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Desenvolvimento Profissional e Aprendizagem ao Longo da Vida

Julho é tradicionalmente o més de conclusdo do Curso de Licenciatura em Fisioterapia.
Este ano, serdo formados perto de 800 novos licenciados dos 16 cursos de Fisioterapia
existentes no nosso pais. Destes 800 novos profissionais espera-se que tenham adquirido as
competéncias necessarias para o exercicio qualificado da Fisioterapia, e que o facam no
respeito dos compromissos e valores da profissao, nomeadamente o de garantir os melhores
cuidados, de acordo com a evidéncia disponivel.

Assumido o compromisso com os valores da profissdo, todos terminam o curso, conscientes
da necessidade de se actualizarem continuamente. Todos desejam melhorar as suas
competéncias e actualiza-las quando necessario, beneficiando dessa forma os utentes e
populacoes. No entanto, a forma como encaram esse compromisso, podera fazer a diferenca
nas competéncias desenvolvidas, num futuro préximo.

Para muitos o desenvolvimento das suas competéncias estara em grande parte relacionado
com as oportunidades profissionais que lhes forem surgindo, com a cultura dos servicos que
os integrarem, com os colegas de trabalho que colaborarem, com as acg¢oes de formacao que
realizarem, e com o ambiente familiar, social, econoémico e cultural de cada um.

Boa parte das diferencas encontradas sera atribuivel aos aspectos referidos, mas existem
igualmente outras oportunidades que dependem essencialmente de cada um de nés. Comecar
por assumir que aquilo que poderemos ser no futuro enquanto Fisioterapeutas, nao esta
apenas dependente das oportunidades que surgem, mas igualmente das oportunidades que
proporcionamos a nos proprios, implica assumir um papel activo no nosso proéprio
desenvolvimento pessoal e profissional.

Assumir isso, significa igualmente aceitar que o desenvolvimento profissional € um processo
de construcdo continuada, que integra as mudancas, e que procura desenvolver em cada
um de noés, um amplo leque de competéncias, que nos ajudem nao sé na actividade
profissional, mas igualmente na gestdo da nossa aprendizagem e do estilo de vida que
ambicionamos.

O conceito de desenvolvimento profissional acima referido tem como elemento essencial, a
nossa capacidade de reflexdo individual. E através da reflexdo que passaremos de espectadores
a actores no processo de desenvolvimento e na aprendizagem ao longo da vida. Reflectir
acerca da pratica de cada um €, também por isso, um valioso contributo para o crescimento
e afirmacao da profissao.

A elaboracdo de um Portefélio pode ajudar nesse processo de construcao, se for entendido
enquanto instrumento de reflexdo que demonstra aos outros, porque somos competentes, e
como construimos essa competéncia, ilustrando o nosso percurso com as experiéncias que
nos enriqueceram e transformaram, e ndo como um mero instrumento de registo no qual
sdo descritas as actividades realizadas valorizando a factualidade, a quantidade, esquecendo-
nos que isso nada garante.

Eduardo Brazete Cruz e Madalena Gomes da Silva
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Seleccido e Caracterizacio de Instrumentos de Medida Uteis
a Intervencao da Fisioterapia em Idosos Institucionalizados

Rosa Campos Mendes*; Maria de Fatima Perloiro**
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Introducao

O numero de pessoas idosas residente em Portugal mais que
duplicou nos ultimos 40 anos, sendo este numero
predominantemente do sexo feminino (Instituto Nacional de
Estatistica - INE, 2000). De acordo com a informacao divulgada
pelo INE em 2005, mantém-se a tendéncia do envelhecimento
demografico, com aumento da longevidade, tendo-se verificado
um acréscimo da proporcéo da populacédo idosa (65 e mais anos),
que passou de 16,8% em 2003 para 17,0% em 2004 e o indice de
envelhecimento aumentou de 107 idosos por cada 100 jovens em
2003 para 109 em 2004.

Em 1991, 2,5% dos idosos viviam em familias institucionais e
tudo indica que esta percentagem tenha vindo progressivamente
a aumentar. Nos homens essa proporcao era de 1,9% sendo para
as mulheres de 3,7% e a maior percentagem pertence ao grupo
de idosos com mais de 80 anos (INE, 1999). A Familia Institucional
define-se como o conjunto de individuos residentes num
alojamento colectivo que independentemente da relacdo de
parentesco entre si, observam uma disciplina comum, sao
beneficiarios de uma instituicao e sdo governados por uma
entidade interior ou exterior ao grupo (INE, 1999).

Um aspecto importante que distingue a populacdo mais idosa da
mais nova € o nivel elevado da co-ocorréncia de multiplas
condicdes cronicas, designadas por co-morbidade (GURALNIK E
FERRUCI, 2003). As doencas ameacam mais do que a saude fisica
dos idosos ao alterar a sua capacidade funcional ja que a doenca
e os seus efeitos limitam as actividades habituais que a pessoa
identifica como essenciais para uma vida com significado
(GUCCIONE, 2002).

Assim, embora as doencas individuais sejam importantes e o
sistema de medicina moderna esteja orientado em direccao ao
diagnéstico e tratamento de doencas especificas, as
consequéncias de uma unica doenca ou de multiplas doencas
podem ser melhor compreendidas pela avaliacdo do estado
funcional do utente (GURALNIK E FERRUCI, 2003).

Artigo Cientifico
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Sendo a promocao da saude fundamental para as pessoas idosas, nos idosos
institucionalizados esta muitas vezes apenas relacionada com a manutencao da saude e,
deste modo, a promocédo da satuide é desvalorizada ou nao é reconhecida (SQUIRE, 2005).

Uma intervencao de qualidade quer na manutencao quer na promocao da saude s6 é possivel
a partir de uma boa avaliacdo com a utilizacao de instrumentos de medida adequados e
validados para o tipo de populacdo em estudo, tal como VANSWEARINGEN E BRACH (2001)
referem no seu artigo Making Geriatric Assessment Work: Selecting Useful Measures. Neste
artigo as autoras defendem que a seleccao de instrumentos de medida apropriados é
importante para determinar a efectividade da avaliacdo e intervencao geriatrica na reducao
da morbilidade. Este serviu como ponto de partida/referéncia para a elaboracéao do presente
estudo, cujo objectivo é contribuir para a recolha de instrumentos de medida em fisioterapia
considerados mais adequados para aplicar no contexto dos idosos institucionalizados.

As medicoes sao fundamentais para a pratica de fisioterapia. Medidas significativas e tteis
sdo importantes para que os fisioterapeutas sejam reconhecidos como profissionais de saude
crediveis (TASK FORCE ON STANDARDS FOR MEASUREMENT IN PHYSICAL THERAPY, 1991).

Assim, as medicdes sdo necessarias de modo a ser possivel classificar e descrever os utentes,
planear tratamentos, predizer outcomes, documentar os resultados dos tratamentos,
determinar a efectividade dos tratamentos (definir critérios de alta) e determinar quando os
utentes devem ser referenciados para outros profissionais. A Task Force on Standards for
Measurement in Physical Therapy (1991) questiona em que medida serdo as avaliacdes
objectivas, correctas e fidedignas e se poderdo ser seleccionadas intervencodes apropriadas
se as avaliacoes forem questionaveis.

De acordo com SQUIRE (2005) néo existe uma abordagem total, coordenada e significativa
para responder as necessidades de promocao de saude das pessoas idosas em instituicoes
residenciais e lares, sejam eles publicos ou privados, sendo assim necessario debater quais
os instrumentos mais apropriados, para serem utilizados num contexto residencial.

Deste modo, tendo em conta que a avaliacao nesta area € pouco standartizada ou mesmo
inexistente, quer no ambito da manutencao quer na promocéao da saude, por desconhecimento
e/ou nao utilizacdo de instrumentos validos e fidedignos, adequados a populacao idosa
institucionalizada, considera-se que a sua identificacdo é fundamental. Assim, com base
na pesquisa e andlise da literatura e correlacionando com a opinido de peritos na area,
procurar-se-a identificar um conjunto de instrumentos que permitam avaliar a efectividade
da nossa pratica assim como seleccionar a intervencao mais adequada, nesta area e contexto
especificos. Considera-se ainda que este sera um contributo valido e importante para que os
cuidados prestados e o tipo de trabalho desenvolvido em idosos institucionalizados sejam
mais efectivos e valorizados.

A promocao da saude tem de estar relacionada com uma pratica baseada na evidéncia, e a
forma de garantir que o nosso trabalho é eficaz e eficiente s6 é possivel através de uma
avaliacdo valida e fidedigna (SQUIRE, 2005).

Artigo Cientifico 4
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Com o envelhecimento, aumentam os problemas de satde e as incapacidades funcionais,
com um impacto significativo na necessidade de servicos de reabilitacdo, tanto nos cuidados
em casa como nas Institui¢oes para Idosos.

Segundo PIMENTEL (2001; cit. por HIGGS 2002)), os factores que determinam a
institucionalizacdo sdo: problemas de saude, perda de autonomia, isolamento por falta de
suporte familiar, falta de recursos econémicos e habitacionais e incapacidades que levam a
dependéncia.

O aumento de incapacidades, entre elas as motoras, € causa de institucionalizacao precoce
de idosos (NETTO, 2000), sendo que um numero expressivo dos residentes em Instituicoes
apresenta deficiéncias significativas nas actividades da vida diaria (AVDs) e actividades
instrumentais da vida diaria (AIVDs) (MEDINA-WALPOLE E KATZ, 2003), estando a perda de
mobilidade funcional associada a 50% da mortalidade nestes idosos (CLARK, ET AL; CIT. POR
BASTONE, ET AL, 2004). Problemas de mobilidade basicos (deambular em casa, transferéncia
da cama para a cadeira) sdo pouco comuns nos idosos na comunidade mas sdo muito
frequentes em idosos institucionalizados (STUDENSKY, 2003), sendo precisamente no grau
de dependéncia e incapacidade que reside a maior diferenca entre idosos na comunidade e
os institucionalizados (GUCCIONE, 2002). Tanto que o termo “fragilidade” que descreve um
subgrupo de pessoas idosas que apresenta multiplas deficiéncias esta, muitas vezes, associado
ao idoso institucionalizado (GUCCIONE; 2002).

FRIELD ET AL (citado por BRACH 2002) referem-se a um declinio progressivo mas
irreconhecivel da funcéo clinica, a qual precede e muitas vezes prediz a ocorréncia do declinio
da funcao fisica clinicamente detectavel, como incapacidade pré-clinica.

Alguns estudos epidemiolégicos também confirmam a existéncia de um estado de
incapacidade pré-clinica, expresso como deficiéncias e limitacées funcionais, que indicam
um alto risco de evolucao para a incapacidade, possibilitando assim, a identificacao de idosos
de alto risco para os quais a prevencao pode ser mais eficaz (GURALNIK E FERRUCI, 2003).

A incapacidade pré-clinica pode ser representada pelo aumento do tempo a executar uma
actividade, modificacdo da actividade ou diminuicao da frequéncia da execucao da actividade
(BRACH, 2002). Este declinio podera ter de atingir uma certa magnitude até que interfira
com o funcionamento diario e que o idoso o reconheca como um problema (BRACH, 2002).

Assim, o objectivo principal da reabilitacdo nos idosos é contribuir para a melhor qualidade
de vida possivel através da manutencao da funcao fisica (BASTONE, et al, 2004).

Para além dos aspectos fisicos, deve ser tido em conta o estado cognitivo do idoso, uma vez
que se tem verificado que os deficits cognitivos limitam o sucesso dos programas de reabilitacdo
tradicionais, para além de a deméncia por si s6 conduzir a dependéncia (BRUMMEL-SMITH,
2000). E preciso ter presente que a partir dos 75 anos as alteracdes funcionais sdo muitas
vezes acompanhadas de deméncia, deste modo, torna-se evidente a importancia da avaliacao
do estado cognitivo quando se desenvolvem intervencdes para tratar ou prevenir a
incapacidade (GURALNIK E FERRUCI, 2003). O Mini Mental State (MMS) é um instrumento de

Artigo Cientifico 5
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avaliacdo de desempenho utilizado para avaliar as deficiéncias cognitivas em varias
dimensobes: atencao e memoria, raciocinio e deducao, calculo e habilidades construtivas
sendo muito referido na literatura (BRUMMEL-SMITH, 2000; GUCCIONE, 2002). Segundo
GUCCIONE (2002), o MMS é um instrumento usado para identificar a incapacidade cognitiva
e descricao das alteracdes no estado mental com o passar do tempo, cuja aplicacao é simples
e clara exigindo pouco treino de quem o vai aplicar. Para além disso apresenta uma excelente
fiabilidade teste-reteste.

A depressao também é um factor critico na reabilitacdo ja que o utente deprimido apresenta
muitas vezes falta de iniciativa, presta pouca atencao, letargia e falta de energia e tem
pouca esperanca/confianca na sua capacidade de recuperar a independéncia (BRUMMEL-
SMITH, 2000). A apatia e a falta de motivacdo sdo também uma preocupacado comum na
reabilitacao geriatrica (STUDENSKI, 2003). A motivacao é provavelmente a area mais dificil
de avaliar e ainda néo foram desenvolvidos instrumentos que o facam.

A funcao esta conceptualizada como sendo o produto das actividades fisicas, psicologicas e
sociais, tanto que a Organizacdo Mundial de Satde adverte que a satide do idoso é melhor
avaliada em termos de funcao, levando-se sempre em conta, as suas diferentes dimensoes
(NETTO, 2000).

As complexidades bio-psico-sociais que acompanham a maioria das tomadas de decisao e
cuidados de saude para os residentes em Instituicdes de terceira idade requere uma
abordagem em equipa, de profissionais de cuidados de satide que comunicam e se relacionam
entre si de uma maneira verdadeiramente interdisciplinar. Dai que se torne importante
que os profissionais utilizem uma linguagem comum para que a troca de informacoes se
realize de uma forma mais homogénea e simplificada.

Nao ha apenas uma melhor maneira para realizar uma avaliacdo assim como ndo ha um
instrumento apenas que seja o ideal (GURALNIK E FERRUCI, 2003). Também GUCCIONE
(2002) afirma que dificilmente um Unico instrumento podera conter todas as actividades
que constituem um exame completo da funcado de qualquer utente. Deste modo, a falta de
standartizacao que resulta da aplicacao/utilizacao de multiplos instrumentos concorrentes
entre si torna dificil comparar niveis de incapacidade entre estudos (GURALNIK E FERRUCI,
2003). Dai que se considere importante haver maior homogeneidade na seleccao dos
instrumentos a aplicar, sendo para isso necessario conhecer quais sdao considerados
“melhores” para determinada populacéo.

A avaliacao em Instituicoes de idosos tem varios objectivos, entre os quais: estabelecer uma
documentacao base na altura da admissdo de modo a que as alteracbes possam ser
monitorizadas ao longo do tempo, obter informacdes acerca da condicédo prévia a admissao,
identificar problemas médicos, funcionais, sociais e psicolégicos, obter informacao que pode
facilitar ou tornar mais seguro o que um individuo deseja ou quer fazer e definir/colocar os
servicos necessarios ou recomendados para um ambiente de cuidados 6ptimo e desenvolver
um plano de cuidados individualizados que, na medida do possivel, facilite um ambiente no

Artigo Cientifico 6



qual os idosos possam viver esta etapa da sua vida como se estivessem nas suas proprias
casas (DONIUS, 2000).

Foram definidos trés aspectos a considerar, a partir de outros estudos, sobre a seleccao de
instrumentos de medida adequados (VANSWEARINGEN E BRACH, 2001):

1. Adequacao das medidas a populacao em estudo
2. Aspectos praticos de aplicacao
3. Caracteristicas meétricas

Assim, quando um instrumento de medida é seleccionado devem ser consideradas varias
questdes: qual o objectivo da aplicacdo do instrumento de medida, quais as areas da funcao
fisica que devem ser medidas e se o tipo de funcao fisica medida pelo instrumento coincide
com o tipo de funcao do utente (GERETY, 2000). Os instrumentos devem ser escolhidos para
medir a area de funcao fisica que interessa, por exemplo, para avaliar o risco de quedas deve
ser focada a forcga, equilibrio e marcha (GERETY, 2000).

Segundo VANSWEARINGEN E BRACH (2001) os instrumentos de medida devem ser escolhidos
com base no facto de terem sido desenhados e aplicados em sujeitos semelhantes aos que se
vai aplicar.

A validade aparente diz respeito a aparéncia da escala, clareza de linguagem e sua
acessibilidade a populacao em causa. Assim, ser adequada a populacao na qual vai ser
aplicada e a validade aparente parecem ser as primeiras consideracoes ao se escolher uma
medida.

Algumas medidas tém sido testadas em idosos saudaveis na comunidade e outras foram
desenhadas especificamente para idosos fragilizados. Se as primeiras forem aplicadas em
idosos fragilizados os resultados serdo sempre “muito baixos” — efeito “floor” (chao), assim
como se idosos saudaveis forem avaliados com medidas desenhadas para niveis de funcao
mais baixos/inferiores os resultados serdo os maximos — efeito “ceiling” (tecto) (GERETY,
2000).

Os aspectos praticos a ter em consideracao para a escolha do instrumento de medida sao: o
tempo necessario para aplicar o instrumento, experiéncia necessaria de quem vai aplicar o
instrumento, se a aplicacdo implica experiéncia ou treino formal prévio, equipamento
necessario, formato do instrumento (auto-avaliacdo/questionario ou baseado na
performance), método de scoring e formato dos resultados (s6 um score final ou soma de scores).

As caracteristicas métricas dizem respeito a fiabilidade (consisténcia interna e fidedignidade
intra-observador e inter-observador), validade e sensibilidade.

As medidas que dividem as capacidades em trés niveis: independente, semi-dependente e
dependente sdo usualmente demasiado “grosseiras” para usar durante o processo de
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reabilitacao. Por exemplo, pequenas alteracoes na funcao podem ter implicacoes importantes
para as necessidades dos cuidados prestados mas, ndo sao variacoes identificaveis com este
tipo de medidas. Os instrumentos que utilizam muitos niveis de performance sao, contudo,
mais dificeis de aplicar e introduzem o risco de falta de fidedignidade inter-observador.
Também ha problemas em usar uma medida global de funcéo; alteracdes reais numa area
como a funcéo fisica podem ser obscurecidas por alteracoes noutras areas (BRUMMEL-SMITH,
2000).

Podem ser usados instrumentos de auto-relato (questionario), de performance ou observacao
directa de um profissional. Ambos apresentam vantagens e desvantagens.

Na avaliacdo por questionario o utente 1é (ou pode ser-lhe lido, se nao souber ler ou tiver
dificuldades visuais) e responde a um questionario, o qual pode ser feito pessoalmente, por
telefone ou por correio.

As medidas baseadas na performance sao testes nos quais o participante (ou utente) executa
um movimento, comportamento ou actividade de acordo com um protocolo standartizado que
€ scored por um observador (BRACH, 2002; GERETY, 2000). Pode dar-nos informacdes tteis de
como o utente realiza e quais as dificuldades na realizacao de uma actividade.

Em resumo, a aplicacdo de instrumentos de medida e as avaliacoes em fisioterapia sao
essenciais para a prestacao de cuidados de alta qualidade. Os resultados do tratamento sao
monitorizados através do uso de reavaliacdes, ao longo do tempo. A decisdo de parar ou
continuar a reabilitacdo deve ser feita com base em dados objectivos em vez de opinides
subjectivas. A decisdo de aplicar medidas de performance em vez de questionario (auto
avaliacdo ou relato do cuidador) depende das caracteristicas da populacdo em estudo
(LOEWENSTEIN E MOGOSKY, 1999).

METODOLOGIA

O objectivo geral do presente estudo é contribuir para a identificacdo de instrumentos de
medida em fisioterapia, considerados mais adequados, para aplicar no contexto dos idosos
institucionalizados. O estudo decorreu em duas fases.

Primeira Fase

O objectivo desta fase foi identificar os instrumentos de medida considerados mais adequados
para utilizar na populacao idosa (através da analise do artigo de VANSWEARING E BRACH,
2001), proceder a sua contabilizacdo (actualizacdo) no periodo compreendido entre 2000 e
2005 e destes verificar quais os que se poderiam adequar melhor para os idosos
institucionalizados.

Artigo Cientifico 8
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Utilizou-se uma abordagem qualitativa através de uma analise documental, com uma

componente predominantemente quantitativa — contabilizacao dos “abstracts” e verificacao

de quais foram mais utilizados/testados em idosos institucionalizados

A amostra consistiu num conjunto de instrumentos de medida seleccionados a partir da
analise do artigo de VANSWEARINGEN E BRACH (2001), no qual foi feita uma revisao das
escalas mais aplicadas em idosos (entre 1966 e 2000), e que obedeciam aos seguintes
critérios:

a) Terem sido desenvolvidos e testados em idosos na comunidade;

b) Serem medidas que podem ser aplicadas em qualquer local de trabalho, com
necessidade de equipamento minima, custos ou requisitos especiais;

c¢) Terem ser descritos em estudos peer rewiewed ;

d) Terem alguma forma de fiabilidade e validade.
As medidas foram organizadas em trés categorias:

1) Performance das actividades da vida diaria;

2) Mobilidade e equilibrio;

3) Fitness para a actividade

Os instrumentos sdo os seguintes: Berg Balance Scale, Timed Chair Rise, Functional Reach
Test, Gait Speed, Functional Status Questionnaire, SF-36, Physical Performance Test, Physical
Activity Scale for Elderly, Rosow Breslaw, Scale, Sickness Impact Profile, 6Min. Walk Test, Timed
Up and Go e Balance.

Foram excluidos dois instrumentos (Modified Gait Abnormality Rating Scale e Modified Seated
Step Test) por que nao foram encontrados estudos entre 2000 e 2005 que os mencionassem
e entre 1966 e 2000 também foram referidos poucas vezes (2 e O vezes respectivamente).
Também nao foi realizada a pesquisa de POMA (Performance-Oriented Mobility Assessment)
porque as autoras identificaram, pelo menos, quatro versoes da mesma, e apenas pelo abstract
seria dificil identifica-las ou diferencia-las. As autoras escolheram apenas medidas de funcao
fisica ao nivel da incapacidade, segundo o esquema do ICIDH (INTERNATIONAL
CLASSIFICATION OF IMPAIRMENTS, DISABILITIES AND HANDICAPS, 1980), e ndo ao nivel
da deficiéncia.

Foi realizada uma pesquisa na Medline, ja que foi este o motor de busca usado pelas autoras
do artigo original, utilizando o nome dos instrumentos ja mencionados e colocando como
limite a idade superior a 65 anos, para se proceder a uma analise documental, ou seja,
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analise de registos escritos existentes na forma de artigo cientifico (através da contabilizacao
dos abstracts dos estudos que mencionam os instrumentos de medida referidos anteriormente).

A partir daqui foram elaboradas duas grelhas de comparacéo de instrumentos de medida que
também foram sujeitas a analise para ser verificado quais os instrumentos utilizados /testados
em idosos institucionalizados e o niumero de vezes que eram referidos.

Foi utilizada uma analise documental, através da contabilizacao dos abstracts de estudos
que mencionam os instrumentos de medida referidos no mesmo. A partir daqui foram entao
elaboradas duas grelhas de analise de contetudo (I e II) que permitiram a comparacdo de
instrumentos de medida (para serem apresentadas e analisadas pelos peritos durante as
entrevistas realizadas) e a partir das quais se pode verificar quais os que tinham sido
utilizados/testados nos idosos institucionalizados e o numero de vezes.

Segunda Fase

O objectivo foi conhecer a percepcédo dos peritos (quer na area dos idosos na comunidade
quer na dos idosos institucionalizados) relativamente as caracteristicas da populacéo idosa
e da sua pratica clinica na area dos idosos, assim como conhecer a sua opinido acerca dos
instrumentos identificados na primeira fase.

Utilizou-se uma abordagem qualitativa centrada na analise de conteudo das entrevistas ja

que se pretende correlacionar a analise da literatura com a peritoise.

A amostra desta fase consistiu em seis (0) peritos que foram seleccionados de acordo com
uma amostragem teorica, tendo como critério de inclusdo seis ou mais anos de experiéncia
na area da Geriatria.

Dois peritos eram do sexo masculino e quatro do sexo feminino, com uma média de idades
de 42,3 anos, os anos de experiéncia profissional variam entre seis e dezoito anos (os peritos
na area dos idosos institucionalizados apresentam mais anos de pratica), um possui grau
académico de doutoramento, quatro grau académico de licenciatura e um grau de bacharelato,
todos com a formacao base realizada na Escola Superior de Satude de Alcoitao.

Os locais onde exercem a sua actividade sdo: Centro de Saude (2); Hospital e Lar de Idosos
(1); Centro de Apoio de um grupo profissional (2); Docente de uma Instituicdo de Ensino
Superior.

E ainda de referir que apenas um dos peritos referiu ter abordado o tema do Envelhecimento
durante a sua formacao base (“uma ou duas tardes...”, E1).

Como instrumento, foram realizadas entrevistas semi estruturadas aos peritos sendo
utilizado um guiao assente em objectivos especificos, convertidos em dimensoées, e objectivos
sub especificos, convertidos em categorias e subcategorias, definidos a priori.
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As questoes foram semi estruturadas uma vez que o objectivo é correlacionar a opinido dos
peritos com os dados recolhidos no artigo de VANSWEARINGEN E BRACH (2001).

Os peritos foram contactados telefonicamente e foi acordada a data de realizacdo das
entrevistas, as quais tiveram lugar nos respectivos locais de trabalho (segundo a conveniéncia
dos proéprios).

As entrevistas tiveram a duracdo média de quarenta minutos e foram registadas em audio
sem qualquer objeccao por parte dos entrevistados. As dificuldades sentidas disseram respeito
a falta de experiéncia na conducao das entrevistas, ao facto de ter sido verificado que pelo
menos uma das perguntas nao estava muito explicita e a analise das grelhas de instrumentos,
de um modo geral, ndo ter sido muito aprofundada. Uma possivel explicacao pode ser o tempo
exigido para a analise das grelhas (implicava alguma disponibilidade) e de os entrevistados
terem pouco tempo disponivel e de alguns dos instrumentos ndo serem conhecidos por alguns
dos peritos. No entanto, com o decorrer das entrevistas pensa-se que se conseguiu melhorar
alguns aspectos como sejam aprofundar algumas questdes.

Foi feita analise de conteudo das entrevistas realizadas aos peritos, utilizando-se para tal
uma matriz efectuada para o efeito, a partir da qual foram elaboradas grelhas de analise de
conteudo para cada dimensao, com base no referencial teérico. Foi utilizada uma grelha de
analise mista em que uma parte das categorias analiticas deriva de uma teoria enquanto
outra parte emerge do material analisado.

0 processo de analise decorreu da seguinte forma: (1) Transcricdo integral das entrevistas e
leitura da transcricao pelos respectivos entrevistados — Todas as entrevistas foram transcritas
na sua globalidade e revistas pelos entrevistados, a quem foi solicitada a confirmacéo e
veracidade da transcricdo da mesma e simultaneamente a oportunidade de acrescentar
dados que considerassem relevantes para o estudo em causa. (2) Leitura detalhada dos dados
recolhidos e de todas as notas efectuadas. (3) Para a analise dos dados das entrevistas foi
construida uma matriz de analise e grelhas de analise de conteudo por dimenséo. (4) O
conteudo das entrevistas foi dividido e classificado segundo as dimensdes, categorias e
subcategorias, obtendo-se conjuntos simplificados de informacéao bruta.

APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Primeira fase - Analise das Grelhas Comparativas de Instrumentos

Esta fase consistiu na analise de conteudo das grelhas de comparacdo de instrumentos
elaboradas. Desta resultou a seleccao dos instrumentos de medida recomendados para utilizar
nos idosos institucionalizados. Teve como critérios terem sido aplicados/testados em idosos
institucionalizados e o numero (maior) de vezes utilizados nos periodos de 1966/2000 e
2000/2005.
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Foi dada mais relevancia ao periodo de 2000/2005 por se considerar, que neste periodo, ja
havera mais experiéncia e conhecimento relativamente aos instrumentos de medida.

Seguidamente sdo apresentadas duas tabelas para melhor visualizacdo da distribuicdo dos
instrumentos de medida em cada tipo e categoria (abela 1) e o n°® de vezes que cada
instrumento de medida foi mencionado (tabela 2).

Tabela 1 — Categoria e Tipo de instrumentos de medida

Tipo | Performance | Questionario
Categorias
Mobilidade e Equilibrio (MeE) 6 -
Performance Fisica das Actividades Diarias (PF) 1
Fitness (F) 1 1
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Tabela 2 — Contabilizacao dos instrumentos de medida

Anos
2000 | Total
Instrumentos 1966 a
Medida a | 2005
2000
Berg Balance Scale (P)* M e 13 79 92
E***
Timed Chair Rise (P) MeE 26 12 38
Functional Reach Test (P) MeE 45 72 117
Balance (P) MeE 20 1 21
Gait Speed (P) MeE 65 279 344
Timed Up and Go (P) MeE 25 79 104
I‘ 6 Min. Walk Test (P) Frees 99 41 140 ‘I
Physical Activity Scale F 13 49 62
Elderly (Q)**
Physical Performance Test (P) PEFs* 66 252 318
Rosow Breslaw Scale (Q) PF 14 6 20
Sickness Impact Profile (Q) PF 330 114 444
Functional Status Questionnaire (Q) PF 22 795 817
SF-36 (Q) PF 454 456 810

* Performance; ** Questionario; *** Mobilidade e Equilibrio; **** Fitness; ***** Performance Fisica

Foram seleccionados instrumentos para cada uma das categorias definidas pelas autoras do
artigo. Assim temos:

Mobilidade e Equilibrio: BBS.

Performance das AVDs: PPT. Também se considera que poderia ser seleccionado o
FSQ uma vez que possui zonas de aviso (ou seja, amplitudes dos scores indicativas de
incapacidade funcional) e os scores nas zonas de aviso das sub-escalas de actividades sociais
e AIVDs sao preditivos de mortalidade.
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Fitness: 6 MWT. O PASE é excluido porque avalia as actividades fisicas (domésticas,
lazer, ocupacionais, etc) da semana anterior e, considera-se assim, que ndo se enquadra
nas caracteristicas e necessidades do idoso institucionalizado. Outro aspecto a ter em atencao
€ o facto do score ser complexo.

Segunda fase - Analise de Conteiido das Entrevistas
Nesta fase procedeu-se a analise de contetido das entrevistas realizadas aos seis peritos,
que constituiram a amostra teorica A sintese dos resultados desta fase também sera

apresentada por dimensao, de modo a facilitar o enquadramento.

DIMENSAO 1 — Problemas mais comuns da populacédo idosa

Na Dimensao 1 foram utilizadas trés categorias:

1A - Sociais/Psicolégicos

1B - Cognitivos

1C - Clinicos/Fisicos

Todos os problemas sociais/psicolégicos, cognitivos e clinicos/fisicos, referidos pelos peritos
estado descritos na literatura, verificando-se assim concordancia entre a experiéncia pratica
e o que esta descrito na literatura, assim como a recomendacao da aplicacao da MMS por
parte de alguns autores (Guccione, 2002; Brummel-Smith, 2000), quando ha suspeita de

alteracdes cognitivas (em varias dimensoes: atencdo e memoria, raciocinio e deducao, calculo
e habilidades construtivas).

DIMENSAO 2 — Diferencas entre idosos na comunidade e nas Instituicdes/Lares

Encontraram-se as seguintes:
Na motivacao (os idosos institucionalizados apresentam-se mais desmotivados),

No grau de deterioracado da funcionalidade e nos niveis de incapacidade (todos estes
aspectos estdo mais agravados no idoso institucionalizado),

No estado de qualquer patologia, que estara mais avancado no idoso institucionalizado.
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DIMENSAO 3 — Elaboracao de um protocolo de avaliacédo

Na Dimensao 3 foram utilizadas trés categorias:

3A - Considera importante

3B — Nao considera importante

3C - Justificacoes

Encontraram-se os seguintes resultados:

Dois peritos falaram em encaminhamento;

Um considerou importante haver trabalho nesse sentido mas com necessidade de haver
alguma flexibilidade devido a variabilidade de situacdes que se encontram na populacdo
idosa;

Outro foi a favor mas no sentido de objectivar as diferencas entre cada tipo de idoso de modo
a adequar o tipo de intervencao necessario;

Dois discordaram: um porque considera que o sistema que usa € o suficiente e indicado para

o tipo de populacédo com que trabalha e outro fala na recomendacédo de um conjunto de medidas
adequadas para cada tipo de idoso (institucionalizado e na comunidade).

DIMENSAO 4 — Habito de Avaliacdo dos utentes

Na Dimensao 4 foram utilizadas trés categorias:

4A — Avalia

4B — Nao Avalia

4C - Justificacdes (se néo avalia)

Nesta dimensaéo verificou-se que todos os peritos estdo de acordo com a orientacao do “Guide

for Physical Therapist Practice” (1997) e com os Padroes de Pratica de Fisioterapia 2005 ja que
todos referem proceder a avaliacao dos seus utentes.
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DIMENSAOQ 5 — Formas e modelo de pratica

Na Dimensao 5 foram utilizadas trés categorias:

SA — Se é baseado na observacao

5B — Se utiliza instrumentos

S5C - Quando avalia

5D — Se regista

Nesta dimensado encontraram-se os seguintes resultados:
Observacéao, avaliacdo das AVDs;

Instrumentos de medida utilizados diferem bastante confirmando a falta de standartizacao
(dificulta a comparacao de resultados);

Momento de avaliacdo: dois peritos duas semanas apoés o idoso ser admitido na Instituicao e
depois anualmente e um avalia enquanto orientador de monografias;

Registo s6 ficou determinado para trés peritos.

DIMENSAOQO 6 — Utilizacdo de instrumentos de medida

Na Dimensao 6 foram utilizadas trés categorias:

6A — Tipo de instrumentos utilizados

6A-1 — Quais

6A-I1 — Se estao validados

6B — Razdes de escolha

6B-1II — Considera praticos - faceis de utilizar

Nesta dimensao encontraram-se os seguintes resultados:

Instrumentos enumerados pelos peritos, os que constam nas grelhas de instrumentos séo:
TUG, FRT, FSQ, BBS, 6 MWT e SF-36.
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Validados (excepto 2 entrevistados que utilizam um sistema de avaliacao baseado em partes
de outros instrumentos validados => problemas metodolégicos de fidedignidade e validade;
GUCCIONE, 2002).

Razoes da escolha prendem-se com o aspecto pratico (muito faceis de avaliar) e com a
recomendacao feita por entidades fidedignas.

DIMENSAO 7 — Instrumentos de Medida Recomendados pelo Artigo

Na Dimensao 7 foram utilizadas trés categorias:

7A — Se ja conhecia

7A -1 — designacao dos instrumentos

7A — 11 — Se considera que sdo validos - se ja tinha utilizado

7A - III — Se apresenta outros instrumentos como alternativa

7B — SE ainda nao conhecia

Nesta dimensédo encontraram-se os seguintes resultados:

Conhecidos: 6 MWT e o SF-36 (5 peritos), BBS, Gait Speed, FRT, TUG e Balance (4 peritos), o
Timed Chair Rise e o FSQ (3 peritos) e os menos conhecidos foram o PPT (2), o SIP (1) e o

PASE (1) e o Rosow Breslaw Scale nao foi reconhecido por ninguém.

Validos, mais consenso foram: TUG (com 4 peritos) e 6 MWT, SF-36, BBS, FRT, Balance (todos
com 3 peritos).

Alternativas: um E menciona a escala de mobilidade para idosos (EMS) e outro instrumentos
para a dispneia.

Instrumentos nao conhecidos considerados validos: BBS e o PPT.
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DIMENSAO 8 — Opcéo de Instrumentos de Medida de Performance ou tipo Questionario

Na Dimensao 8 foram utilizadas trés categorias:

8A — Performance

8B — Questionario

8C — Ambos

Instrumentos de medida de performance por quatro peritos, ninguém escolheu instrumentos
de questionario e um E aconselha a utilizacao de ambos, sempre que possivel, de modo a
permitir a triangulacdo de resultados.

A opcao por um tipo ou outro de instrumento vai depender do que se pretende avaliar e do
utente em causa (LOWENSTEIN E MOGOSKY, 1999). O mais importante ndo é tanto o método

utilizado, mas sim se os resultados obtidos sdo fidedignos, validos e clinicamente Uteis
(GUCCIONE, 2002).

DIMENSAOQO 9 — Temas adicionais que surgiram no decurso da Entrevista

Necessidade de um instrumento que pudesse indicar o padrao de vida que o utente tinha
anteriormente e dificuldade de avaliar determinadas condicoes através da aplicacdo de
instrumentos de medida;

Utente ser informado dos scores que obtém, como forma de motivacado e incentivo para
estabelecer metas para o futuro, podendo ter assim um papel mais activo no seu processo de
recuperacao;

Necessidade da existéncia de instrumentos que avaliem a funcdo do membro superior
ajustados a realidade portuguesa, podendo constituir um desafio para o desenvolvimento de

novos estudos;

Proposta da adaptacao da BBS para os idosos institucionalizados.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

O presente estudo, foi elaborado em duas fases, em ambas foi utilizada a metodologia

qualitativa, tendo como objectivo contribuir para a recolha de instrumentos de medida em
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fisioterapia considerados mais adequados para aplicar no contexto dos idosos

institucionalizados.

Na primeira fase a partir da analise das grelhas de comparacao de instrumentos de medida
foram apurados os instrumentos de medida que foram aplicados/testados em idosos
institucionalizados e que foram: a Berg Balance Scale (mobilidade e equilibrio), a PPT
(performance das AVDs), o FSQ (performance das AVDs) foi seleccionado uma vez que é de
facil aplicacao, possui zonas se aviso (algumas destas preditivas de mortalidade), foi aplicado
em estudos (RCT) com idosos fragilizados e faz parte das medidas de resultado da pratica
(outcomes research) e o 6 MWT (fitness).

Na segunda fase pretendeu-se conhecer a percepcdo de peritos relativamente as
caracteristicas da populacao idosa e da sua pratica clinica na area dos idosos, assim como
averiguar qual a sua opinido acerca dos instrumentos que constam nas grelhas de comparacao
de instrumentos de medida. Este objectivo foi atingido através da realizacdo de entrevistas a
6 peritos na area dos idosos, as quais foram sujeitas a analise de contetdo, tendo sido
estabelecido para tal dimensodes, categorias e subcategorias da analise.

Na dimensao 1, problemas mais comuns da populacao idosa, verificou-se que a opinido dos
peritos estava em consonancia com o que é referido na literatura. Assim, foram referidos
problemas de percepcdo, solidao, falta de apoio por parte da familia e ndo sé (sociais/
psicologicos), alteracdes cognitivas (cognitivos), diversidade de patologias, muitas das quais
cronico degenerativas e alteracées da funcionalidade e do equilibrio (clinicos/fisicos). E de
destacar, relativamente aos aspectos cognitivos a aplicacdo da MMS, por se tratar de um
instrumento de facil aplicacdo e muito referido e utilizado em estudos com idosos.

Relativamente as diferencas entre idosos na comunidade e idosos institucionalizados
(dimensao 2), sobressairam a falta de motivacdo nos idosos institucionalizados, maiores
alteracoes na funcionalidade, maior grau de incapacidade e, de um modo geral, o estadio
mais avancado seja de que patologia for. Todos estes aspectos sdo bastante referidos na
literatura faltando acrescentar o nivel elevado da co-ocorréncia de multiplas condicoes
cronicas, designadas por comorbidade (GURALNIK E FERRUCI, 2003).

Na dimensao 3 pode dizer-se que houve alguma controvérsia uma vez que se considera que
esta questao nao foi elaborada da melhor forma, dando azo a interpretacoes muito diferentes.
Deveria ter ficado definido o que se entendia por protocolo de avaliacao e qual o objectivo.
Deste modo, para cada perito o conceito teve um significado distinto, assim como a justificacédo
apresentada. No entanto, esta dimensao acabou por se revelar titil porque permitiu a autora
reflectir e definir melhor o que pretendia com a realizacao deste estudo e, mais
especificamente, o que entendia por protocolo. Considera-se que a ponderacao de E3 é a que
coincide com o objectivo deste estudo, ao abordar a importancia da seleccao de instrumentos
de medida que melhor se adequem ao idoso institucionalizado (quer pelo que avaliam, quer
pelos aspectos praticos, quer pelas propriedades psicométricas).
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No que diz respeito aos habitos de avaliacdo (dimensao 4) verificou-se que todos os peritos
estao de acordo com a orientacdo do “Guide for Physical Therapist Practice” (1997) e com os
Padroes de Pratica de Fisioterapia 2005 ja que todos referem proceder a avaliacdo dos seus
utentes, embora as formas e modelo de pratica (dimensao 5) difiram bastante entre eles.
Verifica-se que para alguns aspectos ndo sdo utilizados instrumentos de medida (a avaliacédo
das AVDs ¢é feita por observacdo) e os instrumentos de medida diferem entre si (falta de
standartizacao, a qual vai dificultar a comparacado de resultados, tal como é descrito por
GURALNIK E FERRUCI, 2003). Também ¢é de referir dois peritos mencionarem que avaliam
duas semanas ap6s a admissdo na Instituicdo e depois anualmente com a justificacdo do
impacto da institucionalizacdo. No entanto este seria melhor medido se fosse realizada uma
avaliacdo no acto de admissao e quando se verificassem alteracoes (BRUMMEL-SMITH, 2000).
A avaliacao anual pode ser importante para definir o estado de saude da generalidade da
populacao, mas parece ser insuficiente para avaliar as alteracbes mesmo numa populacao
muito idosa e fragilizada, ja que se sabe que a funcdo nao é um fenémeno estatico no idoso
(estudos indicam que as transicdes no estado funcional sdo mais a norma que a excepcao)
(GUCCIONE, 2002).

Na dimensao 6, a qual diz respeito aos instrumentos de medida utilizados pelos peritos,
foram enumerados alguns instrumentos ao nivel da deficiéncia e outros ao nivel da
incapacidade. Destes ultimos foram nomeados alguns que estdo incluidos nas grelhas de
comparacao de instrumentos (da primeira fase) como sejam: TUG, o FRT, FSQ, BBS, 6 MWT
e SF-36.

Todos os instrumentos mencionados estdo validados para a populacao portuguesa.

Da analise realizada pelos peritos as grelhas de comparacdo de instrumentos, a qual
corresponde a dimensao 7, pode verificar-se que os instrumentos mais reconhecidos foram
0o 6 MWT e o SF-36, seguidos de BBS, Gait Speed, FRT, TUG e Balance. Os considerados
validos e que reuniram mais consenso foram: TUG, 6 MWT, SF 36, BBS, FRT e Balance.

Foram abordados aspectos importantes como os instrumentos poderem servir de reenforco
para o utente; de serem especialmente indicados para idosos com idade superior a 75 anos
(o qual vai ao encontro das idades encontradas nos idosos institucionalizados) e da capacidade
preditiva de alguns destes (o que sabe ser extraordinariamente importante, como diversos
autores corroboram; GUCCIONE, 2002, GURALNIK E FERRUCI, 2003 e GERETY, 2000).

Também foi chamada a atencéo para o facto de poder haver alguma dificuldade em aplicar o
PPT na populacao portuguesa, ja que uma das actividades (para avaliar a destreza manual)
exige a literacia e sabe-se que na populacéo idosa, especialmente no meio rural, ainda nao
€ um dado adquirido.

Na opinidao de um dos peritos o TUG e o BBS excluem um conjunto de outros instrumentos
(Gait Speed, 6 MW, Timed Chair Rise, FRT e Balance). Este também levantou a hipotese de
uma adaptacao do BBS para os idosos institucionalizados e exclui medidas que mecam a
saude em geral nestes idosos. Este tltimo aspecto contraria o que é declarado pela OMS ao
definir a satide como o estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social, e ndo como
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meramente a auséncia de doenca ou enfermidade (GUCCIONE, 2002). Deste modo, faz todo
o sentido utilizar instrumentos que avaliem o estado geral de satide permitindo a abordagem
multidimensional que o mesmo perito afirmou ser imperativa.

DOMHLODT (2005) faz referéncia a pesquisa de resultado (outcomes research), ou resultado
baseado na pratica, isto geralmente significa que os investigadores e praticantes
complementem as medidas de patologia e alteracdes corporais com medidas ao nivel da
actividade, participacao ou incapacidade, estando o SF-36 e FSQ incluidos neste tipo de
medidas. Ficando assim reforcada a utilidade e pertinéncia da utilizacdo de instrumentos
de medida que mecam o estado geral de satude, fazendo o SF-36 e FSQ, inclusivamente, parte
das medidas que constam nas grelhas de comparacédo de medidas.

Outro perito fez alusdao a medidas que mecam a dispneia. Este tipo de medidas nao faz parte
deste estudo porque s6 estdo a ser analisadas medidas ao nivel da incapacidade, nao
significando que as primeiras nao sejam uteis e necessarias. Tal como é referido por
GUCCIONE (2002), o fisioterapeuta deve rever as limitacoes funcionais sob a luz de outros
achados clinicos que identificam as deficiéncias do utente e outros factores psicolégicos,
sociais e ambientais.

A EMS é mencionada como um instrumento que também deveria fazer parte do conjunto de
instrumentos seleccionados por VANSWEARINGEN E BRACH (2001). Da pouca informacéo a
que se teve acesso pensa-se que as possiveis justificacoes podem ser o facto de este ser um
instrumento relativamente recente (1994) e das suas propriedades psicométricas ainda nao
estarem totalmente definidas sendo, no entanto, de referir a sua recomendacéo pelo Kings
Fund (STEVENSON, 1999).

Do grupo dos instrumentos nao conhecidos os mais nomeados foram a BBS e o PPT.

A maioria dos peritos preferiu os instrumentos de performance (dimensao 8) fazendo
referencia aos aspectos praticos (serem curtos, breves e rapidos e em forma de funcao), a
presenca de alteracdes cognitivas (especialmente nos idosos institucionalizados) e as
diferencas entre o que o idoso faz e o que diz que consegue fazer. Todos estes aspectos sao
focados na literatura consultada (GERETY, 2000; GUCCIONE, 2002; LOEWENSTEIN E
MOGOSKY, 1999), no entanto os instrumentos de questionario também apresentam alguns
aspectos positivos e talvez a melhor opcao seja a de usar ambos, sempre que possivel, tal
como um dos peritos referiu. De um modo geral, da bibliografia consultada, fica a nocdo que
a opcao por um tipo ou outro de instrumento vai depender do que se pretende avaliar e do
utente em causa e o mais importante ndo € tanto o método utilizado, mas sim se os resultados
obtidos sao fidedignos, validos e clinicamente uteis (GUCCIONE, 2002).

Na ultima dimensao (9) foram focados aspectos abordados por alguns peritos e que nao foram
equacionados na elaboracao da grelha de analise da entrevista.

Estes aspectos dizem respeito ao facto de, em algumas situacodes, ser dificil encontrar um
instrumento adequado e suficientemente sensivel e da necessidade de haver um instrumento
que indicasse o padrao de vida anterior do utente.
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Com a observacao mais detalhada dos cuidados de saude por parte de outras entidades
(seguradoras, subsistemas de saude), as medi¢cdes terdo um papel fundamental na
determinacédo de quem € pago para fazer o qué, a quem e por quanto tempo (TASK FORCE ON
STANDARDS FOR MEASUREMENT IN PHYSICAL THERAPY, 1991). Deste modo, os
fisioterapeutas terdo cada vez mais de fundamentar a sua pratica na evidéncia, e a forma de
garantir que o seu trabalho é eficiente s6 é possivel através de uma avaliacdo valida e
fidedigna para que sejam reconhecidos como profissionais de satde crediveis. Tera assim
que haver maior investimento na pesquisa de instrumentos com maior utilidade clinica
para cada situacao especifica e, se necessario, desenvolver/adaptar instrumentos que se
adequem mais as necessidades do utente.

Foi abordada a importancia e beneficios de informar o utente dos scores obtidos como forma
de motivacao (quando for caso disso) e de maior envolvimento do utente no seu processo de
reabilitacao. Este aspecto corresponde ao ponto 10.5 dos Padroes de Pratica de Fisioterapia e
provavelmente deveria estar mais presente na pratica clinica.

E lancado o desafio da necessidade de um instrumento de medida que avalie a funcao do
membro superior, adaptado a realidade e necessidades da populacdo portuguesa idosa, ja
que o PPT, que tem um item para este fim, pode nao se adequar devido aos indices de
analfabetismo que esta apresenta.

Por ultimo, é referido que poderia haver uma adaptacdo da BBS para os idosos
institucionalizados, no entanto esta tem sido utilizada em estudos realizados neste tipo de
populacao e uma das suas caracteristicas é predizer a ocorréncia de multiplas quedas em
idosos institucionalizados (VANSWEARING E BRACH, 2001).

Considera-se, deste modo, que houve conformidade, em muitos aspectos, entre o que foi
apresentado pela literatura (evidéncia) e a opinido dos peritos.

Pode concluir-se, fazendo a correlacao das duas fases, que os instrumentos que parecem
reunir as melhores condicoes (adequacdo a populacao em estudo, aspectos praticos de
aplicacdo e caracteristicas métricas) sdo o Berg Balance Scale, o Physical Performance
Test, o Functional Status Questionnaire e o0 6 Minute Walk Test.

O BBS esta adaptado para a populacdo portuguesa, sendo ja utilizado por alguns profissionais,
como se pode constatar ao longo das entrevistas.

O PPT embora ndo necessite de validacdo, por se tratar de um conjunto de testes fisicos,
requere traducao para portugués (a descricdo das actividades consta no artigo de
VANSWEARING E BRACH, 2001, assim como em muitos outros artigos, o sistema de cotacéo
€ que nao esta descrito em pormenor).

O FSQ foi o instrumento mais utilizado na literatura néao foi dos mais recomendados, talvez
devido ao facto de nao ser conhecido por trés peritos e também por ser de questionario e a
maioria ter optado por instrumentos de performance. No entanto ha fortes razdes para ser
escolhido: possui zonas de aviso e nas sub escalas de actividades sociais e AIVDs é preditivo
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de mortalidade; nas situacdes em que o PPT néo possa ser aplicado (ambos sdo ao nivel da
performance fisica) e a tendéncia actual, tanto na investigacado como na pratica clinica, na
aplicacao de instrumentos que avaliem o estado geral de satide e a sua utilizacdo em estudos
realizados em idosos fragilizados.

O 6 MWT ja esta bastante divulgado entre nés. Uma das criticas de que tem sido alvo é a falta
de standartizacao na sua aplicacao (MUNGALL E HAINSWORTH, cit. por VANSWEARING E
BRACH, 2001) e é recomendada a sua aplicacdo trés vezes, em que o registo da terceira
repeticdo representa mais fielmente o nivel de fitness do utente.

O TUG também se revelou um instrumento com muita utilidade clinica uma vez que é
preditivo de quedas e de incidentes causadores de incapacidade funcional (GERETY, 2000),
sendo o mais recomendado pelos peritos. Sdo nomeados outros instrumentos preditivos (devido
a importancia desta caracteristica): o BBS, FRT e o PPT séo preditivos de quedas. O FRT e o
PPT sao preditivos de incidentes causadores de incapacidade funcional (Gerety, 2000).

Como limitacoes a este estudo pode referir-se o facto recolha dos dados na Medline ter sido
feita s6 por duas pessoas (a autora e outra colega que fez um estudo semelhante mas em
idosos inseridos na comunidade) poder ter conduzido a alguns erros.

O motor de busca ser apenas um (Medline) pode ter limitado os resultados relativamente ao
numero de estudos a utilizar determinado instrumento, mas isto deveu-se ao facto de se ter
tentado seguir os mesmos procedimentos das autoras do artigo.

A falta de experiéncia da autora na elaboracéo e conducao da entrevista pode de algum modo
ter influenciado os resultados. No entanto, o facto de a entrevista ser semi-estruturada,
curta e ser aplicada apenas a 6 peritos podera facilitar a sua analise e por se tratar da area
de intervencao da autora.

O desconhecimento por parte de alguns entrevistados de alguns instrumentos de avaliacao
pode ter dificultado a analise critica das grelhas comparativas de instrumentos, tal como a
disponibilidade que era exigida para uma analise mais profunda.

De qualquer forma, pode dizer-se que o objectivo deste estudo foi atingido, podendo este
conjunto de instrumentos ajudar a standartizar mais a pratica clinica para que possa haver
comparacao de resultados, assim como as medicoes poderem ser mais fidedignas
possibilitando, desta forma, a prestacdo de melhores cuidados a esta populacao, que parece
nao ter sido muito valorizada no passado, uma vez que apenas um dos peritos referiu ter
abordado esta tematica durante a sua formacao base.

Também se pode considerar que este estudo podera contribuir para a divulgacdo destes
instrumentos entre os fisioterapeutas.

Como podera haver alguns problemas na aplicacdo do PPT, nalguns segmentos da populacao
idosa portuguesa, sugere-se para a realizacao de futuros estudos o desenvolvimento/
adaptacao de um instrumento que avalie a funcao do membro superior adaptado a realidade
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e necessidades desta populacéo (tal como foi alias citado por um dos entrevistados). A aplicacédo
dos instrumentos recomendados (BBS, PPT, FSQ e 6 MWT) numa amostra representativa de
idosos, de modo a se poder verificar/comprovar a sua utilidade clinica para os idosos e
adequabilidade em idosos institucionalizados de Instituicoes com caracteristicas diferentes,
podera também constituir uma sugestdo para o desenvolvimento de outros estudos.

BIBLIOGRAFIA

AMERICAN PHYSICAL THERAPY ASSOCIATION - Guide to Physical Therapist Practice —
Physical Therapy, vol.77 n°11, pgl1175-1226.1997.

ASSOCIACAO PORTUGUESA DE FISIOTERAPEUTAS - Fisioterapia, Padrdes de Pratica. Nao
publicado. 2005.

BASTONE A. E JACOB FILHO W. - Effect of an exercise program on functional performance of
institutionalised elderly- Journal of Rehabilitation Research &Development, vol.41 n°5, pg
659-668. 2004.

BRACH J. ET AL- Identifying early decline of physical function in community-dwelling older
women: performed-based and self-report measures — Physical Therapy, vol.82 n°4, pg 320-
328.2002.

BRUMMEL-SMITH K. - Assessment in Rehabilitation, in Osterweil, Brummel-Smith, Beck —
Comprehensive Geriatric Assessment, Mc Graw-Hill.2000.ISBN- 0-07-134725-9.

DOMHOLDT, ELISABETH - Rehabilitation Research Principles and Applications, 3% edicéo,
Elsevier Sauders.2005.ISBN-0-721-0029-8.

DONIUS M. - Comprehensive Assessment in an Institucional Setting in Osterweil, Brummel-
Smith, Beck — Comprehensive Geriatric Assessment, Mc Graw-Hill.2000.ISBN- 0-07-134725-
9.

GERETY M. - Health Status and Physical Capacity, in Osterweil, Brummel-Smith, Beck -
Comprehensive Geriatric Assessment, Mc Graw-Hill.2000.ISBN- 0-07-134725-9.

GUCCIONE A.- Fisioterapia Geriatrica, 2* edicao, Guanabara Koogan. 2002.

GURALNIK J. E FERRUCCI L. — Demography and Epidemiology, in Hazzard, Blass, Halter,
Ouslander, Tinetti — Principles of Geriatric Medicine and Gerontology, Mc Graw-Hill,
S%edicao.2003. ISBN- 0-07-140276-0.

HIGGS 1.— Caracterizacao dos aspectos demograficos, situacio clinica e funcional de uma
populacao idosa institucionalizada, Alcoitao 2002. Monografia em Fisioterapia.

Artigo Cientifico 24



l ISSN-1646-0634

ESSFISIONLINE

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - Ano Internacional das Pessoas Idosas , Populacéo
e Familia .www.ine.pt (Infoline)1999.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - As Geracdes Mais Idosas — Informacao a
comunicacdo Social. www.ine.pt (Infoline)2000.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - Estatisticas Demograficas Mortalidade —
Informacao a comunicacédo Social. www.ine.pt (Infoline) 2003.

INSTITUTO NACIONAL DE ESTATISTICA - Estimativas de Populacdo Residente, Portugal,
NUTS I1, Nuts IIT e Municipios, 2004 — Informacédo a comunicacao Social. www.ine.pt (Infoline)
2005.

LOEWENSTEIN D. E MOGOSKY B. - The Functional Assessment of the Older Adult Patient, in
Peter A. Lichtenberg— Handbook of assessment in clinical gerontology, Jonh Wiley & Sons,
Inc. 1999.ISBN- 0-471-28300-2.

MEDINA-WALPOLE A. E KATZ P. — Nursing Home Care, in Hazzard, Blass, Halter, Ouslander,
Tinetti — Principles of Geriatric Medicine and Gerontology, Mc Graw-Hill, 5%edi¢cd0.2003.
ISBN- 0-07-140276-0.

NETTO M.P. — Gerontologia- a velhice e o envelhecimento em visdo globalizada, Rio Janeiro:
Atheneu. 2000.

SQUIRE A.— Saude e bem-estar para pessoas idosas, Fundamentos basicos para a pratica, 22
edicdo, Lusociéncia. 2005.

STEVENSON - citado nos Apontamentos das Aulas Populacoes Especificas, Gomes da Silva.
Nao publicado. 2005.

STUDENSKY S. — Mobility, in Hazzard, Blass, Halter, Ouslander, Tinetti — Principles of Geriatric
Medicine and Gerontology, Mc Graw-Hill, 5%edicao.2003. ISBN- 0-07-140276-0.

TASK FORCE ON STANDARDS FOR MEASUREMENT IN PHYSICAL THERAPY — Standards for
Tests and Measurements in Physical Therapy Practice, Physical Therapy vol.71 n° 8, pg 589-
622.1991.

VANSWEARINGEN J.M. E BRACH J.S.— Making Geriatric Assessment Work: selecting useful
measures — Physical Therapy vol. 81 n° 6, pg 1233-1252. 2001.

Artigo Cientifico 25



Intervencao em utentes com Dor Lombar Crénica: Estudo de
Caso Miltiplo com Utentes com Dor Lombar Crénica

Rita Fernandes *; Silvia Ferreira **; Sonia Almeida ***; Eduardo Cruz ****

* rfernandes@ess.ips.pt; ** silvia 1 ferreira@portugalmail.pt; *** s almeida_ess@iol.pt; **** ecruz@ess.ips.pt

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

** Clinica de
Reabilitacao de
Valenca

***% Clinica Nossa
Senhora da
Conceicao

**%% Professor
Adjunto na Escola
Superior de Saude
do Instituto

Introducao

Dor crénica lombar (DCL) e incapacidade, aqui entendida como a
restricao da actividade, sdo dois conceitos intimamente
relacionados. Actualmente pensa-se que estes apenas podem ser
compreendidos numa perspectiva biopsicossocial, segundo a qual
a dor € considerada como um fenéomeno multifactorial, resultado
da interaccao de factores, fisiolégicos, psicologicos, e sociais
(WADDELL, 2004). Esta apresenta-se como uma alternativa valida
ao modelo biomédico, sugerindo uma visdo menos centralizada
na dor em si, englobando diversos factores chave, nomeadamente
os psicolégicos e sociais, entre os quais se destaca o conceito de
crencas e atitudes relacionadas com a DLC, que poderao ser
determinantes na compreensao dos niveis de dor e incapacidade
(ROBERTS, 2002; citado por WADDELL, 2004).

As crencas e atitudes sao definidas como “pensamentos estaveis
relacionados com a dor do utente, que se desenvolvem de forma
a ajudar o ser humano a obter uma compreensao estavel dos
eventos que se relacionam com a sua dor no momento ou que
podem vir a ser experienciados” (THORN e WILLIAMS, 1992;
citados por STROUD et al. 2000).

Na ultima década, e relativamente a DCL, os resultados da
investigacdo realizada acerca da influéncia dos factores
psicossociais no desenvolvimento e manutencao da dor crénica
e incapacidade funcional, permitem-nos afirmar que o medo da
dor pode ser mais incapacitante do que a prépria dor (WADDELL
1996; 1998; CROMBEZ et al. 1999; MAIN e BOOKER 2000; MAIN e
BURTON 2000; STRONG et al. 2002).

Alguns autores tém por isso enfatizado a reducdo do medo do
movimento, a par do aumento da condicédo fisica, como formas
primordiais para reduzir o nivel de restricdo funcional dos utentes
com DCL (VLAEYEN et al. 2001; 2002; LINTON et al. 2002;
BOERSMA et al. 2004). De uma forma geral, a abordagem utilizada
salienta a componente cognitivo- comportamental direccionada
para varios aspectos, nomeadamente, a educacao do utente
acerca da perspectiva multidimensional da dor, a identificacdo
dos pensamentos, sentimentos e comportamentos que favorecem
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e agravam a mesma, a identificacdo e modificacdo de cognicdes mal adaptadas, o uso de
estratégias de coping mal adaptadas e a introducéo da actividade fisica como forma de modificar
as crencas e reduzir a incapacidade auto-reportada (VAN TULDER et al. 2000; WALSH e
RADCLIFFE; 2002).

Apesar dos resultados promissores observados relativos ao aumento da capacidade funcional
e reducao do absentismo, pouca atencao tem sido dada as crencas existentes e & sua origem,
ou as razoes pelas quais as crencas dos utentes se modificam, durante a sua participacdo em
programas definidos segundo esta abordagem. Este aspecto gerou um conjunto de questoes,
tais como: Quais sao as crencas e atitudes dos utentes face a dor crénica, qual a sua origem
e como se formaram? Qual o seu impacto ao nivel da funcionalidade e da condicao fisica do
utente? Quais sao as estratégias utilizadas pelos utentes para lidar com a dor crénica? Estas
foram as questoes de partida para a realizacao deste estudo.

Nesse sentido desenvolveu-se um estudo de caso multiplo, de natureza descritiva e exploratoria,
cujo principal objectivo foi o de explorar as crencas e atitudes dos utentes face a dor crénica
e procurar compreender de que forma os utentes modificavam as suas crencas, atitudes e
funcdo enquanto participavam num programa de intervencdo em Fisioterapia. Este artigo
ilustra as preposicoes teoricas utilizadas a partida e os resultados encontrados, que nos
ajudaram a construir um significado para a forma como as crencas se desenvolvem e modificam
em utentes com dor crénica lombar.

Dor Lombar Cronica

A dor é o principal sintoma apresentado pela maioria dos utentes com queixas ao nivel da
coluna lombar, assumindo diferentes classificacées consoante as suas caracteristicas
(WADELL, 2004). Tradicionalmente classifica-se dor lombar como aguda ou crénica. A dor
aguda (DLA) é definida como intolerancia a actividade devido a sintomas lombares ou lombares
e dos membros inferiores (KENDALL, 1997) com uma duracdo menor que 6 semanas (WADDELL,
2004; ANDERSSON, 1999). Alguns autores consideram ainda a existéncia de uma fase sub-
aguda, entre a fase aguda e crénica, nomeadamente quando a dor perdura desde as 6 semanas
até as 12 semanas (SPITZER et al. citados por WADDELL, 2004). Os episédios recorrentes sdo
considerados como casos de dor aguda. A dor crénica é definida como intolerancia a actividade
devido a sintomas lombares ou lombares e dos membros inferiores com uma duracéao de pelo
menos 3 meses (KENDALL, 1997).

De uma forma geral, a DLA tem um prognoéstico favoravel, estimando-se que 80 a 90% dos
individuos recuperam num periodo até 12 semanas' (VAN TULDER et al. 1997). Se a dor
perdurar para além das 12 semanas a recuperacao é lenta e incerta. Quando a dor e
incapacidade perduram mais de 6 meses, menos de metade dos individuos retornam a
actividade profissional, e apés 2 anos de auséncia, a taxa de insercao no trabalho € praticamente
zero (WADELL 1998).

! Destes, 60-70% recuperam em 6 semanas. A percentagem sobe para 80-90% quando se estabelece um
periodo até 12 semanas (Frank 1996, citado por Waddell 1998).
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Apesar do percurso benigno, apés o primeiro episédio de DLA, as recorréncias sao muito
frequentes. Vanden Hoogen, Koes et al. (1998) citados por Andersson (1999) referem que 75%
dos utentes que tiveram um episédio de dor aguda, tém pelo menos uma recorréncia, e que
10-20% dos utentes com DLA, desenvolvem dor cronica. Estes utentes cronicos tornam-se
reféns de um ciclo vicioso de dor, incapacidade e tratamentos ineficazes, provocando um
impacto enorme na sua vida, familia e no seu trabalho.

Dada a crescente dimenséo que o problema tem assumido, varios grupos de investigacao tém
procurado identificar factores predisponentes para o desenvolvimento e manutencao da
cronicidade. Na literatura, estes factores surgem agrupados em duas categorias distintas. Os
factores biologicos, relativos os dados demograficos e clinicos, e os factores psicossociais
relativos a resposta do individuo a dor e ao impacto da dor na vida do individuo (WADELL,
1998; 2004).

Actualmente, ha evidéncia suficiente para afirmar que a dor DLC esta associada a sofrimento
consideravel e incapacidade, resultantes néao directamente da dor, mas sim da existéncia de
alteracoes cognitivo-comportamentais e ambientais inerentes a dor, que sao traduzidas em
cada individuo, como crencas e atitudes (STRONG et al. 2002). Os possiveis mecanismos
responsaveis pelo desenvolvimento e manutencéao deste tipo de crencas, sao as interpretacoes
erradas acerca da dor, a hipervigilancia, a diminuicdo da condicdo fisica, e a reactividade
muscular. Estes diferentes mecanismos estdo reunidos num “modelo de medo-evitamento”
inicialmente avancado por Lethem et al (1983) e mais recentemente reformulado por Vlaeyen
et al (1995) (BOERSMA et al. 2004).

Modelo de Medo- Evitamento do Movimento

O Modelo de Medo-evitamento do Movimento foi desenvolvido com o intuito de formular uma
hipétese explicativa acerca das razdes que levam determinados individuos com dor lombar a
desenvolverem cronicidade. Este proporciona uma ferramenta cognitivo-comportamental para
utentes com elevados niveis de medo relacionado com a dor, enfatizando o papel das
interpretacoes catastroficas apos uma experiéncia de dor e consequente comportamento de
dor e de hipervigilancia (VLAEYEN et al, 1995; citados por BOERSMA et al. 2004) (Figura 1).

O modelo salienta a importancia dos aspectos cognitivos no desenvolvimento de
comportamentos que favorecem a cronicidade, em particular a influéncia das crencas de
medo/ evitamento na predeterminacdo do reajustamento psicologico e nos efeitos fisicos
(reducao da condicao fisica e nivel de incapacidade de cada individuo). Nesse sentido assume
o pressuposto de que as crencas influenciam o nivel de medo, do qual resulta elevados niveis
de incapacidade, e que por isso a modificacdo das crencas ira determinar ganhos na funcao
(VLAEYEN et al, 1995; citados por BOERSMA et al. 2004).
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Figura 1. Modelo de Medo-evitamento do Movimento (VLAEYEN, 1999).

A crenca de medo/ evitamento, mais especificamente o medo que a realizacdo de movimento
possa causar dor ou recidiva da lesdo, gera dois comportamentos de resposta: a confrontacao
e o evitamento. Na auséncia de uma condicao séria de natureza somatica, a confrontacao
com as actividades da vida diaria, apesar da dor, é considerada como uma resposta adaptativa
positiva, que pode conduzir a reducao do medo e promocao da recuperacao (VLAEYEN e
CROMBEZ, 1999). Contrariamente, o evitamento dessas mesmas actividades podera levar a
manutencao e exacerbacdo do medo, desencadeando um estado fébico (VLAEYEN e CROMBEZ,
1999; BUER et al. 2002). Este conjunto de reaccoes, as quais se pode associar a catastrofizacao,
e a influéncias das crencas dos profissionais de satide, podem conduzir ao desuso, incapacidade
e depressao, criando um ciclo vicioso (VLAEYEN e CROMBEZ, 1999; VLAEYEN e LINTON, 2000;
BUER etal 2002).

O medo da dor surge assim como o conceito central do modelo. O medo da dor diminui a
tolerancia do individuo a dor, o que, em conjunto com processos de autodefesa protectiva,
pode contribuir para potenciar o desenvolvimento da dor cronica. Da mesma forma, o medo
que o movimento provoque dor ou recidiva da lesdo, pode contribuir, ndo apenas para a reducao
do nivel de actividade, como também para alteracées ao nivel dos padroes de movimento
(VLAEYEN e CROMBEZ, 1999).

Main e Watson (1996) e Watson et al. 1998 citados por Waddell, (2004) observaram uma relacdo
forte entre medo da dor/evitamento do movimento e guardaded movement, surgindo este tltimo,
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como particularmente importante na relacdo com os processos psicolégicos. Desta forma, o
medo da dor ou agravamento da lesdo, a par da percepcao que o utente tem acerca da sua
capacidade, ou falta desta, para executar movimentos e actividades, pode estar na origem da
auséncia/ evitamento do movimento. Nesta situacao, a exacerbacédo da dor € comum e pode
promover o reenforco desta condicdo. Ela pode produzir alteracoes fisicas e psicologicas que
levam ao “sindrome de desuso” (VERBUNT et al. 2003; WADDELL, 2004).

O “sindrome de desuso” tem sido simultaneamente apontado como consequéncia e factor
contribuinte da DLC. A este encontra-se associado um reduzido nivel diario de actividade
fisica, que podera conduzir a uma alteracdo das qualidades fisicas, nomeadamente ao nivel
da forca e poténcia muscular, capacidade cardiovascular, flexibilidade, velocidade de reaccéo,
equilibrio e composicao corporal (HASENBRING et al. 1994; citados por VERBUNT et al. 2003;
VLAEYEN et al. 1999).

Ao longo do tempo o evitamento das actividades motoras pode ter consequéncias prejudiciais,
quer ao nivel fisico, pela perda de mobilidade, e por fraqueza muscular (BORTZ, 1984, citados
por VERBUNT et al. 2003; VLAEYEN et al. 1999), quer nos mecanismos de adaptacao postural,
dos quais podera resultar movimento anormal e/ou transferéncia anormal de carga para
outras estruturas do sistema musculo-esquelético (VERBUNT et al. 2003). O efeito do medo/
evitamento tem também consequéncias psicolégicas, nomeadamente a perda de auto-estima
e a depressao, que podem aumentar a incapacidade (VLAEYEN, 1999 e LINTON, 1999).
Comportamento da doenca, incapacidade e perda do trabalho, reforcam a angustia e a depressao,
as quais aumentam o comportamento da doenca e incapacidade, traduzindo-se por um ciclo
vicioso (WADELL, 2000). Uma vez mais, a incapacidade ndo é um processo estatico, este
envolve varias fases distintas ao longo do tempo e cada fase envolve diferentes partes de
interaccao social.

Deste modo, é esperado que os utentes com DLC apresentem alteracdes nao sé a nivel cognitivo
e comportamental, como também no que diz respeito as suas qualidades fisicas. Nesta
perspectiva, a intervencdo em utentes com DLC devera incidir ndo s6 a nivel cognitivo e
comportamental, como também ao nivel das qualidades fisicas que se pensa estarem alteradas,
podendo ser considerada a forma mais efectiva de intervencao aquela que é direccionada
para estas trés componentes.

Programas de Intervencao em utentes com DLC

Nos ultimos anos, e por consequéncia do conhecimento acerca da influéncia dos factores
psicossociais referenciados, os programas de intervencdo de natureza cognitivo-
comportamental, a par da utilizacao do exercicio fisico, emergiram como importantes meios
de intervencéao para reduzir o impacto da cronicidade provocada por dor lombar (MORLEY et al.
1999; RAINVILLE et al. 2000; citados por GUZMAN et al. 2001).

Os programas de intervencao baseados na abordagem cognitivo-comportamental centram-se
nos comportamentos e crencas inadequadas acerca da percepcao da dor por parte do individuo,
no pressuposto de que a modificacdo dessas crencas e comportamentos pode influenciar a
sua resposta face a intervencao e diminuir os seus niveis de incapacidade (SIMMONDS et al.
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1996 citados por WALSH e RADCLIFFE, 2002).

Nestes programas, a componente educativa e o exercicio sao os elementos chave. Ao nivel
educativo, a estratégia de intervencdo passa por ajudar os utentes a reinterpretar a sua
condicao em termos dos processos cognitivos e comportamentais, para que estes possam ser
rapidamente compreendidos, controlados e/ou modificados (WALSH e RADCLIFFE, 2002). A
par da modificacdo das crencas, os programas procuram igualmente desenvolver estratégias
de coping® positivas (ex. relaxamento e exercicio) (WALSH e RADCLIFFE, 2002). Para muitos
utentes durante, o processo de tratamento da dor é necessario que os mesmos passem de
uma atitude passiva de desresponsabilizacdo para uma abordagem de “self~-management “,
onde assumem a responsabilidade pela sua evolucao funcional.

Ao nivel do exercicio, a exposicdo gradual ao movimento “in vivo” (EXP) é uma estratégia
relativamente recente mas que apresenta resultados promissores. A EXP é definida como o
movimento nao nocivo, como forma de aprendizagem através do condicionamento (BURNS et
al 1999; VLAEYEN e CROMBEZ 1999; WALSH e RADCLIFFE 2002). A EXP é especificamente
direccionada para fobias e envolve uma confrontacédo gradual com o objecto temido. No caso
especifico do medo de realizar movimento e actividade, a EXP pode ser vista como uma
confrontacdo gradual com as actividades da vida diaria que despertam expectativas
catastroéficas e que o utente consequentemente evita (BOERSMA et al. 2004). Nesta condicéo
os mecanismos do medo assumem um papel significativo na predicdo e perpetuacdo da
incapacidade, pelo que sendo a EXP uma abordagem explicitamente direccionada para o medo
e evitamento do movimento, entdo parece ter grande potencial na reducdo da mesma
(BOERSMA et al. 2004).

Tendo em conta a evidéncia existente sobre este tipo de programas, a exposicao gradual ao
movimento in vivo, podera ter um papel importante na modelacao da hipervigilancia dos utentes
com crencas de medo da dor e medo do movimento (VLAEYEN, 1999). A reducéo do medo da
dor/ evitamento do movimento pode ndo ser, no entanto, suficiente para alterar a condicao
fisica. Sabe-se que, como resultado do desuso prolongado, os utentes com DCL poderao
apresentar diversas alteracodes fisicas, nomeadamente diminuicdo da forca muscular,
alteracao do controlo motor, diminuicao da capacidade cardiovascular e da flexibilidade
(VERBUNT et al. 2003). Deste modo, a intervencao neste tipo de utentes devera englobar, para
além da EXP anteriormente descrita, um programa de condicéo fisica direccionado para as
qualidades fisicas que se encontram alteradas.

2 “Coping” é definida como o esforco cognitivo e comportamental feito pelo individuo, para controlar, reduzir
e tolerar as necessidades internas e externas criadas pelos factores stressantes (BIGOS, 1994; BOWYER,
1995; BRAEN et al, 1994 cit por BEKERRING, 2003). “Coping” pode ser activo ou passivo. No “coping” activo
os utentes tomam as acc¢oes, de modo a controlar a dor por eles proprios, como por exemplo, a procura de
distrac¢cées ou promocao do movimento (JENSEN, (2001) TURNER et al, 1991 citados por BEKERRING,
2003), tentando resolver o problema, sendo que, esta habilidade pessoal de controlar a dor, mostra que leva
a melhor funcao e fitness (DOLCE, 1987 citados por ECCLESTON, 2001). No “coping” passivo os individuos
adoptam uma atitude passiva, como por exemplo, através do repouso ou usando medicacao, tornando-se
dependentes dos outros, adoptando esse caminho para controlar a dor, diminuindo as actividades em ordem
a reduzir a dor, assim como a funcao (JENSEN, TURNER et al, 1991 cit por BEKERRING, 2003), mostrando,
nas suas respostas, maior nivel de angustia e incapacidade (SNOWTUREK et al. 1996 citados por ECCLESTON,
2001). O “coping” passivo esta inerente ao evitamento e ao comportamento negativo.
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As abordagens utilizadas até agora na intervencao em utentes com dor crénica lombar
influenciadas pelo modelo de medo/ evitamento tém enfatizado a reducao do medo do
movimento como forma primordial para reduzir o nivel de restricao funcional dos utentes
com DCL (VLAEYEN et al. 2001; 2002; LINTON et al. 2002; BOERSMA et al. 2004). Apesar dos
resultados promissores observados relativos ao aumento da capacidade funcional e reducao
do absentismo, pouca atencao tem sido dada a origem das crencas, a condicao fisica e a forma
como estas se modificam, enquanto os utentes participam neste tipo de programas de
intervencao. Este estudo pretende assim, procurar evidéncia para o Modelo de Medo-evitamento
do Movimento e aprofundar a compreensao acerca das crencas dos utentes face a dor crénica
lombar.

Metodologia

A abordagem predominantemente utilizada no estudo das atitudes e crencas em utentes
com dor cronica lombar tem privilegiado a perspectiva positivista. Significa isto que se procura
identificar e classificar atitudes e crencas por referéncias a quadros conceptuais pré-
estabelecidos, entendendo os factores psico-sociais da mesma forma que os factores biologicos.
Esta abordagem tende a deixar de fora, aspectos que podem ser importantes para a compreensao
da forma como atitudes e crencas se desenvolvem, se modificam, e como influenciam os
niveis fisicos e funcionais dos utentes. Abordar a dor na perspectiva de quem a sente, e o
impacto que assume na vida de cada individuo, pode ajudar-nos a definir novas formas de
interaccao com os utentes e a privilegiar novas estratégias de intervencéo.

Nesta investigacdo seleccionamos a metodologia do estudo de caso multiplo de natureza
exploratéria e descritiva (MERRIAM, 1998)). O principal objectivo foi o de explorar as crencas
e atitudes dos utentes face a dor crénica e a forma como estas se modificam durante a sua
participacdo num programa de intervencao. Através deste tipo de estudo, esperamos responder
as seguintes questoes:

- Quais sdo as crencas e atitudes dos utentes face a dor crénica e como se desenvolveram?
- Como é que as crencas interagem com a restricdo da actividade e participacdo social dos
utentes?

- Como e porqué se modificam durante a sua participacdo num programa de intervencédo em
Fisioterapia?

Participantes

STAKE (2000) refere que o principal critério na seleccdo de um caso é o de maximizar o que
pode ser aprendido através dele. Os casos neste estudo sao utentes com dor lombar cronica.
Considerando a natureza das questdoes em estudo e a abordagem definida, os participantes
foram seleccionados através de uma amostra teorica. Neste processo a seleccao é intencional
tendo por base o julgamento do investigador de acordo com um conjunto de critérios racionais.
Procura-se assim recorrer a informantes privilegiados, isto é, participantes com conhecimento
e experiéncia do assunto em estudo, com capacidade de reflexdo acerca da sua condicéo, e
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igualmente capazes de partilhar com o investigador a sua percepcao do problema (MERRIAM,
1998).

A natureza qualitativa dos estudos exploratéorios permite que pequenas amostras sejam
suficientes para obter informacdo sobre o fenomeno em estudo (MERRIAM, 2000). Uma vez
que o proposito dos estudos qualitativos é o de aprofundar a compreensao sobre determinados
fenémenos e desenvolver teoria, em vez de comprovar ou rejeitar hipéteses, a preocupacao
com a generalizacdo néo é a idéntica a que ocorre nos estudos quantitativos.

Para este estudo, foram seleccionadas trés utentes que estivessem a experienciar um
percurso de dor cronica lombar, isto €, dor com uma duracao superior a 12 semanas (KENDAL
1997; VAN TULDER et al. 1997), um elevado nivel de crencas de medo-evitamento do movimento
(> 15 sub-escala actividade fisica e> 34 sub-escala do trabalho/emprego no QCME) (WADDELL,
1993), padrao de dor central (SCHADLOCK, 1999), idades compreendidas entre os 20 e 55
anos, auséncia de “red flags” ou de estado de gravidez.

As participantes no programa foram seleccionadas por conveniéncia geografica. Estabeleceu-
se contacto pessoal e marcou-se uma primeira reunido com o objectivo de explicar os estudos
e os seus efeitos e solicitar consentimento informado. Garantiu-se a confidencialidade e o
anonimato e também a possibilidade de cada participante abandonar o estudo sem que dai
resultasse qualquer prejuizo. Verificou-se posteriormente os critérios de inclusao mediante
passagem de um questionario relativo aos dados pessoais e através do preenchimento do
QCME.

Todas as participantes no estudo pertencem ao género feminino, tinham idades aproximadas
e exerciam diferentes actividades profissionais. A participante A (que atribuimos o pseudénimo
de Andreia), tinha 53 anos de idade e era empregada doméstica. Referia dor lombar ha 15
anos, acreditando que esta era consequéncia dos trabalhos pesados que realizou ao longo da
sua vida e ha presenca de uma hérnia discal ao nivel de L5/S1. A participante B (Berta), do
género feminino, tinha 47 anos de idade, e era ama. Refere uma histéria de dor lombar com
3 anos, acreditando que esta resulta dos esforcos provenientes do seu trabalho do dia-a-dia. A
participante C (Catarina) do género feminino, 41 anos de idade era auxiliar de educadora de
infancia ha 15 anos. Refere dor lombar a 11meses e foi sujeita a cirurgia lombar ha seis
meses, devido ha presenca de uma hérnia discal em L5/S1. A Catarina atribui a sua dor a
falta de forca e flexibilidade ao nivel dos membros inferiores.

Desenho Metodologico

O desenho metodolégico utilizado nesta investigacao foi um estudo de caso multiplo baseado
na analise transversal de trés estudos de caso. Cada investigador recolheu os dados de uma
participante no estudo. Os dados foram recolhidos, analisados e descritos num estudo de caso
individual. Cada estudo de caso explora as mudancas ocorridas ao nivel das atitudes, crencas,
funcionalidade e condicdo fisica de um utente com dor crénica lombar, durante a
implementacdo de um programa de intervencado em Fisioterapia que englobou trés
componentes, educacao, exposicao gradual ao movimento e condicao fisica.
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Os estudos de caso foram organizados em trés fases: A primeira fase (baseline) correspondeu
a caracterizacdo das participantes. Incluiu os dados demograficos, a narrativa das suas
historias de dor lombar, factores psicossociais associados, funcionalidade e condicao fisica.
Estes dados foram recolhidos durante 4 semanas, em quatro momentos distintos, através da
utilizacdo de dados quantitativos recolhidos através de diferentes instrumentos de medida e
de uma entrevista semi-estruturada.

A segunda fase corresponde a implementacao das sessoes de educacéo e exposicao gradual
ao movimento. Nesta fase, ocorreu a interaccao com cada participante centrada na discussao
do desenvolvimento da cronicidade e impacto do medo da dor/ evitamento do movimento na
sua restricao funcional e participacdo social. Pretendeu-se desta forma explorar formas de
reinterpretar a condicao e desenvolver maior controlo por parte de cada participante. A terceira
fase correspondeu a introducdo do treino direccionado para a condicao fisica, a par das
estratégias utilizadas na fase anterior.

De acordo com o desenho metodolégico definido e representado na figura 2, no més de Maio
nao ocorreu qualquer intervencédo. No final do més de Maio teve inicio a segunda etapa do
estudo referente a educacéo e exposicdo gradual ao movimento. Esta prolongou-se por um
periodo de um més, com uma frequéncia de duas vezes por semana e a duracao media de 30/
40 minutos por sessao. No final desta fase tornaram-se a recolher dados através dos
instrumentos de medida e da entrevista, complementados com a aplicacdo da PHODA?®
(KUGLER, 1991). A utilizacao deste instrumento tem apenas como objectivo o planeamento
das sessoes de Exposicao Gradual ao Movimento.

Posteriormente procedeu-se ao inicio da terceira etapa do estudo, referente a educacao,
exposicao gradual ao movimento e condicionamento fisico em conjunto. Esta teve uma duracao
de quatro semanas, com sessoes trissemanais de duracdo progressiva (duragcdo de 20min a
S50min). Esta etapa culminou com a recolha de dados através da aplicacdo dos instrumentos,
tendo sido finalizado o trabalho de campo.

3 O PHODA (Photograph series of Daily Activities) é um método estandardizado que utiliza 100 fotografias
representativas de diversas actividades funcionais, incluindo o levantamento de pesos, a flexdo do tronco,
o andar, o andar de bicicleta, etc. E usado como uma medida directa do medo do movimento/ agravamento
da lesdo que permite identificar uma hierarquia de medo a ser usada no tratamento de exposicao gradual ao
movimento.

Apoés completar o teste, é atribuido um valor a cada fotografia de acordo com a sua posicdo no termoémetro. O
score total, que varia entre O e 100, é calculado através da soma de cada valor dividido por 10000 (valor
maximo).
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BCT BCT
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BCT Termémetro Termometro Termometro
. do Medo do Medo do Medo
Entrevista Entrevista Entrevista
| 1 | |
Baseline EDU + EXP EDU + EXP + COND

Figura 2. Desenho do estudo.
Legenda: QCME- Questionario de Crencas de Medo Evitamento. IIOL- Indice de Incapacidade
. BCT- Bag and Carry Test. PHODA- Photograph series of Daily Activities

Métodos de recolha de dados

A recolha de dados e a implementacdo do programa de intervencao decorreu entre Maio e
Julho de 2005 no domicilio de cada uma das participantes. Pretendeu-se dessa forma
compreender e intervir no contexto proprio de cada participante, na conviccao que a
compreensdo da condicdo de cada participante nesse contexto iria facilitar a exploracao das
crencas na perspectiva de cada participante.

Os trés investigadores que participaram na recolha de dados realizaram previamente um
treino de competéncias. Relativamente a capacidade de realizar uma entrevista exploratoria,
foi dada especial atencao na elaboracao das questoes, na forma como estas eram colocadas, e
na linguagem a utilizada (verbal e ndo verbal). Elaborou-se um pré- teste junto de trés colegas
com o intuito de observar o comportamento de cada investigador na conducao da entrevista.
Este foi filmado, sendo posteriormente analisado conjuntamente com outros investigadores,
com conhecimento e experiéncia na utilizacao da entrevista.

Antes da implementacao do estudo, foi efectuado um estudo piloto com um utente com
caracteristicas semelhantes as das participantes no estudo. O objectivo foi o de verificar a
adequabilidade e aplicabilidade dos instrumentos a utilizar, servindo de igual modo como pré
teste da entrevista criada propositadamente para este estudo. A sua realizacao decorreu
durante o més de Abril de 2004.

Os dados quantitativos foram recolhidos através da aplicacao de trés instrumentos (QCME,
IIOL e BCT). Os instrumentos utilizados, com excepcédo do BCT, estao adaptados a realidade
portuguesa com valores psicométricos semelhantes ao instrumento original.
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O Questionario de Crencas de Medo Evitamento do Movimento (QCME) mede as crencas de
medo evitamento do movimento dos utentes com DCL relativamente a actividade fisica e ao
trabalho. E um questionario de preenchimento pelo individuo, com 16 itens, numa unica
pagina, constituido por duas sub-escalas: Actividade Fisica e Trabalho. Um score superior a
15 na primeira sub-escala revela elevadas crencas de medo-evitamento do movimento,
enquanto que um score superior a 34 na segunda esta associado a um elevado risco de
absentismo ao trabalho (WADDELL, 2004; GONCALVES & CRUZ, 2004).

O Indice de Incapacidade Oswestry para Lombalgia (IIOL) é um questionario que pretende
quantificar o grau de incapacidade funcional de individuos com dor lombar. Este possui dez
seccoes seleccionadas a partir de uma série de questionarios experimentais de onde foram
escolhidos os problemas mais relevantes referidos pelos individuos com dor lombar (Fairbank,
1980; citado por Filipe et al, 1999). As dez secc¢oes incluem a dor, os cuidados pessoais, levantar
pesos, marcha, estar sentado, estar em pé, dormir, vida sexual, vida social e viajar (Cole et al.
1994; citado por Filipe et al, 1999). Cada seccdo apresenta seis itens de severidade da
incapacidade, que variam entre zero (minimo de incapacidade) e cinco (maximo da
incapacidade). Os valores dos itens assinalados no questionario, quando completo, sdo somados
e multiplicados por dois para dar um score maximo de cem, permitindo assim a apresentacao
dos resultados sob a forma de percentagem (Filipe et al, 1999).

O teste Bag & Carry (BCT) foi criado com o objectivo de testar a forca muscular funcional
perante intensidades de exercicio suficientemente elevadas para testar toda a capacidade
corporal oxidativa (Posner et al. 1995; Noonan & Dean, 2000). O BCT requer que os sujeitos
percorram uma distancia de 7.5m carregando um peso de 0.9Kg com ambos os bracos, subam
e descam um lance de 4 degraus e tornem a percorrer os 7.5m. Por cada circuito completo é
adicionada uma carga de 0.9Kg até que o individuo nao consiga completar o circuito (Posner
et al. 1995; Noonan e Dean, 2000). O score é constituido pela maior quantidade de peso
transportada com sucesso pelo sujeito (Posner et al. 1995; Noonan & Dean, 2000).

A recolha de dados inclui ainda a observacao e a entrevista. Todas as sessoes foram filmadas
e foi realizada uma entrevista semi-estruturada no final de cada fase do estudo. Para a
realizacao da entrevista foi desenvolvido um guifdo de acordo com as categorias definidas por
Guifford (2000). O guido da entrevista (Tabela 1) era constituido por sete questdes chave que
foram construidas com base nas crencas e atitudes caracteristicas dos utentes com dor lombar.
Estas compreendem as crencas relativas a origem da dor e sua recorréncia, as crencas de
medo-evitamento do movimento, as crencas relativas a funcao, as crencas de/relativamente
a outros profissionais de satide/abordagens e as estratégias de coping por eles adoptadas. A
posteriori as categorias organizaram a analise de contetido efectuada.

Com a sua utilizacdo pretendeu-se compreender qual o significado que os utentes atribuem
a sua dor, no que se refere a sua origem, aos factores que contribuem para a usa manutencgao,
agravamento ou melhoria, ao impacto da dor na vida dos individuos, bem como as estratégias
que os utentes utilizam para lidar com a dor.
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Tabela 1. Guiao da entrevista.

Guido de Entrevista

e Na sua opinido, qual é a origem da sua dor? Porque é que na sua opinido comegou a ter dor? Como
construiu essa opinido?

o O que fez e faz actualmente para melhorar a sua dor? Realizou algum tratamento? A que profissionais
recorreu?

e O que é que na sua opinido o/a ajudou mais? O que acha que deu mais resultado?
¢ Na sua opinido, porque é que a sua dor se mantém? Porque € que desenvolveu essa ideia?

e O que é que se alterou na sua vida desde que sente dor? Ao nivel familiar, profissional e social, por
exemplo...

e Na sua opinido o que é que faz piorar/ melhorar a sua dor? Porque é que acha que isso acontece?

¢ Quando a sua dor piora o que é que tem por habito fazer? Porque € que o faz?

A observacao, construida com base no discurso das participantes durante a realizacdo das
varias actividades, tal como a entrevista, teve por base a grelha de analise constituida pelos
diferentes tipos de crencas e atitudes caracteristicos dos utentes com DLC, anteriormente
referida. A observacao foi efectuada em todas as sessdes do estudo, tendo sido registada por
uma camara de video.

Os dados relativos a cada participante ndo foram recolhidos em simultaneo. Este aspecto
permitiu que ha medida que os dados iam sendo recolhidos eram discutidos e analisadas
possiveis semelhancas entre os diferentes estudos de caso. No final, escrevemos um estudo
de caso composto (JENSEN et al. 1999) que representa as crencas e atitudes das participantes
no estudo e a forma como estas se modificaram ao longo do programa de intervencéao.

Analise dos Dados

A analise dos dados englobou o tratamento dos dados quantitativos resultantes dos testes e
questionarios aplicados nos diferentes momentos de avaliacao e a analise dos dados recolhidos
pela observacao e entrevista. No total, cada estudo de caso inclui 20 observacoes e 6 entrevistas
e ao conjunto de dados recolhidos nos 6 momentos de avaliacao (4 durante a fase da “baseline”
e posteriormente no final de cada fase do programa de intervencéo).

Os dados quantitativos foram analisados de acordo com os calculos dos scores de cada
instrumento, nos diferentes momentos de avaliacao. Pretendeu-se desta forma obter uma
caracterizacao dos factores em estudo e sua evolucdo ao longo da implementacao do programa
de intervencao.
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Relativamente aos dados qualitativos foi efectuada a transcricdo das observacdes segundo a
matriz pré-estabelecida, e a transcricdo integral das entrevistas realizadas. O contetido das
entrevistas foi depois analisado de forma a organiza-lo de acordo com o sistema de categorias
criadas a priori com base nas crencas e atitudes caracteristicas dos utentes com DCL, a par
das crencas dos investigadores, reflectidas nas proposicoes tedricas deste estudo. Tal como
foi anteriormente referido, os dados recolhidos através da observacdo foram baseados no
discurso revelado pelas participantes durante a realizacao das varias actividades.

Os dados recolhidos foram posteriormente sintetizados para cada participante, originando
desta forma estudos de caso individuais que descreveram a percepcao de cada participante
acerca das crencas relativas a sua condicdo. Assim, cada participante originou um estudo de
caso que foi desenvolvido de acordo com a mesma matriz. No final os trés estudos de caso
foram triangulados procurando explorar e descrever a existéncia de um padrao de resposta
nos dados obtidos.

De forma a assegurar a qualidade e rigor do estudo foram adoptadas diversas estratégias,
nomeadamente o contacto prolongado entre investigadores e participantes, a utilizacdo de
multiplas fontes (triangulacao), a analise sistematica dos dados recolhidos, a revisdo do sistema
de codificacdo, a confrontacdo de dados e procura de evidéncia negativa, e a utilizacdo de
transcricoes relativamente extensas.

Nos estudos de natureza qualitativa, a natureza distinta dos instrumentos de recolha de dados
proporciona a possibilidade de triangulacdo (COHEN e MANION, 1990). Os dados resultantes
da observacao, entrevista e os valores dos instrumentos quantitativos foram triangulados. Se
por exemplo, cada participante referiu a cada investigador quédo importante é a actividade
profissional para a manutencao da sua dor, se o score obtido na sub-escala do trabalho/ emprego
na escala de QCME for préoximo de 34, e se as actividades seleccionadas no PHODA como
actividades que despertam medo, corresponderem a actividades que as participantes realizam
na sua actividade profissional, os dados sao “triangulados”, e podemos concluir com uma
seguranca razoavel, que a centralidade da crenca de que a actividade profissional contribui
para manter e/ou agravar a dor é credivel e fiavel.

A categorizacao inicial da informacao obtida através da entrevista e observacéo foi efectuada
individualmente por cada um dos investigadores, tendo sido posteriormente cruzada entre os
mesmos. Este procedimento permitiu aferir diferencas e semelhancas, discutir os critérios
de categorizacdo e estabelecer consensos que culminaram na categorizacao final da
informacao.

Por ultimo, sdo ainda apresentadas transcricdes que permitem ilustrar as categorias
encontradas. A utilizacao de transcricoes directas reduz a possibilidade de inferéncia, ou
seja, limita a possibilidade de realizar inferéncias sem estas se suportarem nos dados
recolhidos, ao mesmo tempo que fornece oportunidade do leitor poder aferir a credibilidade
das interpretacoes do investigador (JENSEN, 1999).
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Apresentacao dos Resultados

Para uma leitura mais clara dos resultados organizamos a sua apresentacao em duas partes.
Primeiro é apresentada a evolucédo dos dados quantitativos ao longo das trés fases do estudo.
Estes reflectem as crencas de medo/ evitamento, o nivel de medo do movimento/actividade
do movimento, a incapacidade funcional e a condicdo fisica das trés participantes em cada
uma das fases do estudo.

Posteriormente sdo analisados os dados qualitativos relativos & origem e tipo de crencas dos
participantes e a forma como estas se modificaram ao longo do programa.

Crencas de Medo- Evitamento do Movimento

A figura 3 apresenta os dados relativos as sub-escalas do QCME. De acordo com os resultados
obtidos foi possivel observar uma consisténcia de valores durante o periodo da baseline em
ambas as sub-escalas. Apos a inclusdo da componente educativa e da exposicado gradual ao
movimento, observou-se um decréscimo nos valores obtidos em ambas as sub-escalas para
as trés participantes. Na fase 3, e com a adicdo do programa direccionado para a condicdo
fisica, o decréscimo acentuou-se aproximando-se do valor O, que significa auséncia de crencas
de medo-evitamento do movimento.
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50 CME- Act,_Eist
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0 f f f f

Baseline 1 Baseline 2 Baseline 3 Baseline 4 Ap6s EDU Ap6s EDU +
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‘ Andreia Berta Catarina Andreia Berta Catarina

Figura 3. Evolucao dos scores relativos a ambas as sub-escalas do QCME
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Termometro do Medo

Na figura 4 sado apresentados os dados relativos ao score da PHODA para cada uma das
participantes, nas trés fases do estudo. Sendo que todas as participantes apresentavam valores
elevados, representativos de multiplas actividades que despertam medo do movimento, também
aqui foi possivel observar uma reducao drastica nesses valores, apos a inclusao da componente
educativa e de exposicdo gradual ao movimento, que se manteve na fase 3 do estudo.
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Andreia Berta Catarina

Figura 4. Evolucao dos scores do PHODA.

E de realcar que os scores de ambos os instrumentos (QCME e PHODA) apresentam uma
evolucao semelhante ao longo de todo o estudo.

Nivel de Incapacidade Funcional e Condicao Fisica

A figura 5 apresenta os dados relativos a incapacidade e condicao fisica. Também aqui foi
possivel observar uma consisténcia de valores durante o periodo da baseline em ambas as
escalas. Apés a inclusdo da componente educativa e de exposicao gradual ao movimento,
observou-se um decréscimo nos valores obtidos para a incapacidade nas trés participantes e
uma melhoria da condicao fisica. Na fase 3, e com a adicdo do programa para a condicdo
fisica, as participantes aproximaram-se do nivel maximo de funcionalidade de acordo com os
parametros da IOLL. Relativamente a condicéo fisica, esta quase duplicou os valores do teste.
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Figura 5. Evolucao dos scores do IIOL e do BCT.

As crencas dos Participantes

A segunda parte da apresentacdo dos dados utiliza ilustracdes textuais referidas pelos
participantes. Pretende-se desta forma ilustrar as categorias encontradas dando ao mesmo
tempo oportunidade do leitor poder aferir acerca da sua adequabilidade.

Crencas relativas a origem da dor/recorréncia

Ao longo da baseline, a Andreia e a Berta partilhavam a mesma crenca. A sua dor é
essencialmente motivada pela natureza e caracteristicas da sua actividade profissional. As
transcricoes seguintes ilustram essa situacao: A Andreia referia, por exemplo, que “ (...) é a
coluna, o esforco do trabalho... as hérnias ja nasceram aqui (...); e estd a piorar, ndo melhora nada,
todos os dias esta dor aparece”. A Berta por sua vez referia que “{(...) eu acho que é devido ao meu
trabalho, quando pego nas criangas, quando pego no aspirador ou na vassoura, as vezes nem na
vassoura posso pegar...”. A Catarina atribuia a sua dor constante a caracteristicas fisicas do
seu corpo: “Eu acho que a minha dor se deve ao facto de eu sentir um peso enorme da cintura para
baixo, sinto muita falta de forca e acima de tudo sinto-me muito presa, parece que os musculos e 0s
tendobes ficaram todos enrolados, e eu acho que é por isso que continuo a ter dores.”

Apos a fase dois do estudo, em que se verificou a inclusdo da componente educativa e de
exposicdo gradual ao movimento, as trés participantes continuavam a atribuir as mesmas
causas a origem da dor, como é possivel constatar pelas seguintes transcri¢des. Andreia
referia, por exemplo, que “ Tenho ca as hérnias, ndo é?! Tenho ca o mal e ele de vez em quando
queixa-se... queixa-se ele e queixo-me eu”. Enquanto que a Berta dizia que, “Associo a dor ao
trabalho e a algumas posigées que tenho que adoptar”. A Catarina continuava a acreditar que,
“Acho que fiquei com dor devido a menor mobilidade em termos musculares. Quando ando fico com
as pernas muito doridas, parece que tenho os musculos e os tendées presos!”
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Apoés a ultima fase do estudo, e com a inclusdo do programa direccionado para a condicdo
fisica, as trés participantes alteraram as suas crencas relativamente a origem da dor. A
Andreia e a Berta partilhavam crencas semelhantes. A dor é motivada pela forma inadequada
como realizam as actividades diarias, ou entdo pelas posturas incorrectas que assumem. As
transcricdes seguintes ilustram essa situacdo. A Andreia referia, por exemplo, que “ (...) a
causa da dor eram as actividades que eu fazia... nao sabia lidar com elas e com as hérnias, por
isso sofria mais”.A Berta por sua vez dizia que “(...) na minha maneira de ver a dor estd mais
relacionada com a minha postura”. Nesta fase a Catarina nao referiu qualquer dor, pelo nao lhe
atribuiu nenhuma causa.

Crencas de medo -evitamento do movimento

Ao longo da baseline as trés participantes revelaram crencas de que a sua dor era nociva e
incapacitante. Apresentaram um medo excessivo do movimento, principalmente ao nivel das
actividades laborais. As transcricoes seguintes ilustram essa situacdo. A Andreia dizia, por
exemplo, que “O que faz piorar a minha dor é o trabalho (...), passar a ferro, estar a aspirar,
limpar com a esfregona ... aqueles movimentos que a gente faz com a esfregona... o varrer, faz-me
imenso doer as costas (...) evito fazer algumas coisas, sendo Deus me livre!” A Berta por sua vez
referia que “(...) piorar é quando, é... tento pegar nas criangas, ou varrer, ou aspirar SGo as coisas
que prejudicam... que eu sinto que me prejudicam...”. Enquanto que a Catarina mencionava
“Estou muito assustada foi um choque muito grande nunca pensei que ficasse por aqui, ndo consigo
ir trabalhar, ainda me sinto muito limitada, e psicologicamente tenho muito medo de fazer uma
série de coisas que necessito fazer para voltar a minha vida normal, pensei que com a fisioterapia
esse medo fosse desaparecendo mas isso ndo aconteceu e agora sinto-me mesmo muito receosa,
nem sei que pensar estou assustada...”

Apos a fase dois do estudo, em que se verificou a inclusdo da componente educativa e de
exposicao gradual ao movimento, as trés participantes revelaram uma diminuicdo muito
significativa ao nivel do medo e evitamento do movimento. As transcricoes seguintes ilustram
essa situacdo. A Andreia dizia que “No inicio custava-me fazer as actividades, mas agora com o
passar do tempo ja ndo me custa; Faco sem dor”. A Berta referia que “ (...) hda apenas uma
actividade em que preciso de me apoia parar realizar, sendo tenho um pouco mais de receio...”. A
Catarina mencionava que “Ndo déi! Nunca tinha experimentado correr, tinha medo. Estou a
saltar, nem acredito!”

Apoés a ultima fase do estudo, e com a inclusdo do programa direccionado para a condicdo
fisica, as trés participantes alteraram profundamente a sua perspectiva face ao movimento.
A Andreia e a Berta partilhavam crencas semelhantes a este nivel, referindo que nesta fase
nenhum movimento lhes causava dor. A Catarina por sua vez, referiu apenas uma Unica
actividade causadora de algum medo. As citacdes seguintes ilustram essa situacao: A Andreia
e a Berta referiam por exemplo que, “Eu ndo tenho medo de fazer nenhum movimento”. A Catarina
por sua vez referiu que “(...) d medida que fui fazendo os exercicios fui perdendo o medo de fazer
as coisas. Apenas tenho algum receio de pegar no colchdo. Eu posso correr... ndo sabia que conseguia.
Foi um animo muito grande.”
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Crencas relativas a funcao

Ao longo da baseline as trés participantes revelaram um impacto significativo da dor no seu
dia a dia, nomeadamente ao nivel familiar, social e laboral. As seguintes citacdes ilustram
essa situacdo. A Andreia referia que “Ao nivel familiar, profissional, social alterou tudo ... olha
entdo, irrito-me constantemente com os rapazes ...; € agora por causa das dores fecho-me em casa
vou vendo uns filmezinhos e vou sossegando...”A Berta, dizia, por exemplo, que “{(...) as vezes
gostava de estar mais tempo a fazer certas coisas que fazia de antes, e agora para as fazer as
vezes ndo consigo...” A Catarina por sua vez referia que “...em termos profissionais tive de deixar
de trabalhar porque fiquei sem andar, depois fui operada e até hoje ainda ndo consegui voltar a
trabalhar, em termos familiares ndo posso fazer as coisas em casa sozinha e isso faz com tenha
sempre que pedir ao meu marido que me ajude, sinto-me dependente. Isto tudo faz com que ndo
tenha muita paciéncia para sair e isolo-me um bocado”.

Apos a fase dois do estudo, em que se verificou a inclusdo da componente educativa e de
exposicado gradual ao movimento, as trés participantes revelaram uma diminuicdo muito
significativa do impacto da dor ao nivel familiar, social e laboral. As seguintes citacoes ilustram
essa situacdo. A Andreia, por exemplo, referia que “Ja tenho muito mais facilidade no trabalho,
porque como ja disse tenho adoptado as maneiras que vocés me ensinaram e tem sido mais facil.
Em casa jé ndo me irrito tanto porque ndo tenho tantas dores e por isso ja me custa menos fazer as
coisas. Ao nivel social ndo saio muito porque é do meu feitio, mas se me convidarem ja me sinto
mais a vontade para sair”. A Berta por sua vez dizia que “ (...) ao nivel familiar, a nivel profissional
tenho conseguido realizar as minhas tarefas. Eu consigo fazer tudo, com as estratégias consigo
chegar onde quero sempre.” A Catarina assumia que, “Apesar de manter a baixa, sinto que em
termos familiares estou mais liberta de certas pressées, porque ndo conseguia fazer certas coisas
e isso afectava-me psicologicamente. E automaticamente afectava o meu relacionamento com o meu
marido e filho (...) as vezes aborrecia-me sair, porque sabia que ia ter dor, mas agora estou muito
mais a vontade e confiante. Sentia-me muito dependente e agora ndo”.

Apobs a ultima fase do estudo, e com a inclusdo do programa direccionado para a condicédo
fisica, as trés participantes referiram que a dor ndo tinha qualquer impacto na sua vida
diaria, néo referindo qualquer limitacdo a esse nivel. E de realcar o retorno da Catarina a
actividade laboral, o que espelha profundas alteracées ao nivel da sua funcionalidade. As
citacoes seguintes ilustram essa situacdo. A Andreia referia que “Estou muito melhor, ndo
tenho tantas dores como tinha, nem nada que se parega, estou muito melhor mesmo; Nao existem
dificuldades na minha vida didria, estou bem”. A Berta por sua vez dizia que “ (...) neste momento
posso dizer que ndo tenho qualquer problema em fazer seja o que for devido aquilo que aprendi.
Consigo fazer toda e qualquer coisa seja para cima, seja para baixo, enfim, seja fazer qualquer
movimento sem aparecer qualquer dor”. A Catarina real¢cava que “Jad estou a trabalhar... o que é
muito importante, porque sendo psicologicamente ndo ia aguentar. Em casa ja ndo estou deprimida
porque ja ndo preciso de ajuda para fazer as coisas”.

Crencas de/relativamente a outros profissionais/ abordagens

No decorrer da baseline o discurso das trés participantes revelou as diversas crencas dos
profissionais de satilde com quem se cruzaram ao longo do seu percurso de dor. No discurso da
Andreia e da Catarina € perceptivel a relacao causa-efeito que foi estabelecida por parte dos
profissionais de satide. A Andreia referiu que “ (...) o médico diz que, as hérnias cd em baixo, s6
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através de uma operagdo, mas que é um bocado complicado... na fisioterapia se fizessem com
coisas frias talvez me desse bem, ndo sei, o quente ndo da”. Enquanto que a Catarina disse que
“quando fui a consulta o médico fisiatra disse-me que eu estava boa, podia trabalhar, agora precisava
era de nadar, nadar muito... lembro-me de pensar — mas eu nem consigo andar como deve ser,
como vou nadar?” No discurso da Berta é perceptivel a tentativa de encontrar uma solucao
para o problema, sem sucesso: “De tudo o que fiz (outras abordagens), nada resultou”.

Nas fases seguintes do estudo a Andreia e a Berta nao fizeram qualquer referéncia as crencas
dos profissionais de sauide, enquanto que a Catarina manteve o seu discurso.

Estratégias de Coping

Ao longo da baseline as trés participantes revelaram as estratégias que adoptavam para fazer
frente a dor. As estratégias eram comuns as trés e resumiam-se aos analgésicos e repouso,
como se pode constatar pelas seguintes citacdes. A Andreia referia, por exemplo, que “A dor
melhora com analgésicos, melhora um bocadinho, e descansar um bocadinho”. A Berta por sua
vez dizia que “(...) tem sido (Pausa) os medicamentos e nunca mais os larguei...”. A Catarina
também referia que recorria “..aos analgésicos as vezes quando estou pior ou entdo deitar-me
um bocado de barriga para cima e deixar-me estar uns 15/20 minutos...”

Apobs a fase dois do estudo, em que se verificou a inclusdo da componente educativa e de
exposicado gradual ao movimento, as trés participantes revelaram alteracdoes na forma de
lidar com a sua dor, nao fazendo referéncia a analgésicos e adoptando uma perspectiva mais
activa. As seguintes citacoes ilustram esta situacdo: A Andreia referia, por exemplo, que
“Para melhorar ja ndo tenho necessitado tomar comprimidos, tenho andado bem...” A Berta por
sua vez dizia que “agora para mim é muito mais facil devido a aquilo que aprendi. Até aqui ndo
conseguia fazer os trabalhos sem que isso me aumentasse a minha dor... sem ter problemas de
maior.” A Catarina também referia que “(...) se realizar as actividades com uma postura adequada
ao que estou a fazer sei que ndo tenho do”.

Apoés a ultima fase do estudo, e com a inclusdo do programa direccionado para a condicdo
fisica, as trés participantes mantiveram a estratégias activas para lidar com a dor, como é
possivel observar através das seguintes citacdes. A Andreia referia, por exemplo, que
“Analgésicos? Nenhuns; Se acordar com dor vou mexer-me, fazer a gindstica que aprendemos ou
trabalha”. A Berta por sua vez dizia que “Controlar a minha situacdo depende de mim. A forca de
vontade é fundamental”. A Catarina também referia que “O Controlo da situac¢do estd em mim.
Se eu acordar dorida ndo vou tomar comprimidos, descontraio e depois sinto-me bem...”

Discussao

Este estudo propde-se a descrever e analisar as alteracoes que ocorrem ao nivel das crencas
e da incapacidade em utentes com DCL, ap6és uma abordagem centrada na educacéo e
exposicdo gradual ao movimento isoladas e em conjunto com um programa direccionado para
a condicao fisica. Iniciou-se com a realizacdo da baseline, que teve como objectivo caracterizar
cada uma das participantes ao longo de um periodo de quatro semanas. Nessa fase verificou-
se que tanto a Andreia como a Berta atribuiam a origem da sua dor a natureza e caracteristicas
das respectivas actividades profissionais. A Catarina por sua vez justificou a sua dor com
base nas caracteristicas fisicas do seu corpo.
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As trés participantes revelaram ao longo das respectivas narrativas da histéria de dor um
elevado nivel de crencas de medo-evitamento do movimento. Os dados obtidos através do
QCME, nomeadamente um score superior a 15 na sub-escala da actividade fisica e um score
superior a 34 na sub-escala, suportam o discurso das trés utentes. Através da utilizacdo do
termometro do medo foi possivel verificar que as participantes apresentavam uma fobia
excessiva na realizacao de varias actividades do dia a dia. Estas actividades tinham em comum
o facto de implicarem de alguma forma movimento na coluna lombar. A este nivel a Catarina
foi a que revelou valores superiores, seguida da Andreia e por fim a Berta.

Os dados obtidos através da aplicacao do IIOL revelaram que as participantes apresentavam a
partida um nivel de incapacidade funcional reduzido, o que néo é coincidente com o discurso
que apresentavam.

Durante o seu percurso de dor as participantes recorreram a diversos profissionais de saude,
sendo evidente nas respectivas narrativas as crencas de cada um deles. Estas traduzem a
perspectiva biomédica com que a condicao das trés utentes foi interpretada, sugerindo uma
causa fisica para a presenca de dor, sem preocupacédo com outros factores contribuintes.

As participantes revelaram ainda nesta fase o forte impacto que a dor assumia na vida de
cada uma, nomeadamente ao nivel do isolamento familiar, social e limitacdes no desempenho
laboral. As participantes revelaram estratégias comuns para lidar com a dor, que se resumiam
aos analgésicos e a restricao da actividade.

Apresentaram ainda um desempenho muito reduzido na realizacao do BCT, tendo cessado o
teste sempre devido ao surgimento de dor. Esta situacdo podera significar uma diminuicao
da condicao fisica, nomeadamente ao nivel da forca muscular funcional, no entanto, também
podera ser reflexo do medo do movimento revelado pelas participantes, pois sabe-se que esta
situacdo podera condicionar o desempenho dos utentes com DCL durante a realizacdo de
testes de esforco (VERBUNT, 2003).

A fase dois do estudo, em que se verificou a inclusao da componente educativa e de exposicao
gradual ao movimento, iniciou-se logo apds o final de baseline. No final desta, as utentes
continuavam a atribuir as mesmas causas a origem da dor, ndo tendo alterado as suas crencas
a este nivel.

Relativamente as crencas de medo evitamento do movimento verificaram-se alteracoes
relevantes, perceptiveis nao s6 através do discurso, como também através de uma reducdo
muito significativa dos scores de ambas as sub-escalas do QCME. A este nivel a Andreia foi
excepcao, pois a reducdo nos scores no QCME foi pouco expressiva. Esta situacdo pode ser
explicada pelas dificuldades de compreensdo que a participante demonstrou aquando do
preenchimento deste questionario.

Paralelamente verificou-se que ao longo das varias sessodes de exposicdo gradual ao movimento
as participantes foram perdendo progressivamente o medo de realizar as actividades que
tinham identificado como perigosas no termémetro do medo. Esta reducéo foi superior a 50%
relativamente ao score inicial, pelo que é considerada clinicamente relevante (VLAEYEN et
al. 2001). Estes resultados sdo semelhantes aos obtidos em estudos anteriores (VLAEYEN et
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al. 2001, 2002; LINTON, 2002; BOERSMA et al. 2004).

No final desta fase as utentes revelaram melhorias ao nivel da capacidade funcional, reflectidas
numa diminuicao do score do IIOL. A Andreia foi uma excepcao a este nivel, tendo mantido o
score relativamente a baseline, o que podera ser explicado pelo facto da participante ter referido
que nao se identificava com as opcoes de resposta do questionario, e por isso ter seleccionado
constantemente a que lhe parecia mais adequada.

No final desta fase o impacto que a dor tinha na vida de cada uma das participantes era muito
menos significativo. Revelaram uma maior estabilidade familiar, um maior contacto social e
maior facilidade na realizacao das tarefas laborais. Estas melhorias funcionais poderao estar
relacionadas com a confrontacao dos proprios medos durante a exposicdo gradual ao movimento,
o que podera ter levado a nao confirmacao das suas expectativas, contribuindo para o aumento
da funcionalidade.

Apos esta fase as estratégias de coping reveladas pelas participantes alteraram-se
completamente, comecaram a adoptar a actividade em detrimento da inactividade e dos
analgésicos, o que podera indicar uma atitude mais activa e um aumento de locus interno.
Esta alteracao ao nivel das estratégias de coping podera ter um papel muito importante nos
ajustamentos comportamentais que se verificaram no final desta fase (SPINHOVEN et al
2003).

As participantes apresentaram ainda melhorias significativas no desempenho do BCT, o que
podera revelar melhorias da condicao fisica, nomeadamente ao nivel da forca muscular
funcional. Por outro lado estes resultados poderdao também ser resultado da reducao
significativa do medo do movimento, que se traduz numa maior predisposicao para a realizacao
do mesmo.

A fase trés do estudo foi referente & abordagem proposta, englobando a educacéo, exposicao
gradual ao movimento e um programa direccionado para a condicao fisica.

No que concerne a origem da dor verificou-se que as participantes alteraram muito
significativamente as suas crencas. A Catarina ndo referiu qualquer crenca a este nivel,
enquanto que a Andreia e a Berta partilhavam crencas semelhantes. A dor é motivada pela
forma inadequada como realizam as actividades diarias, ou entao pelas posturas incorrectas
que assumem no dia a dia. Esta € uma perspectiva muito mais centrada no locus interno®,
assumindo indirectamente que o surgimento da dor depende em parte das atitudes
comportamentais que adoptam. Esta perspectiva muito mais activa relativamente a origem
da dor e consequente controlo sobre a mesma podera ter sido determinante para que as
participantes tivessem beneficiado do tipo de intervencao efectuado, pois sabe-se que utentes
que interpretam a sua dor negativamente e percepcionavam ter pouco controlo sobre a mesma
parecem nao beneficiar tanto do tratamento como outros utentes com caracteristicas inversas
(McCracken et al. 2002).

* Na DLC o locus interno pode verificar-se quando, por exemplo, os utentes controlam a dor através da
procura de distrac¢oées ou promocao do movimento (TURNER et al, 1991; citados por BEKERRING, 2003).
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Verificou-se que no final desta fase as participantes tinham alterado completamente as suas
crencas relativamente ao medo evitamento do movimento, dando continuidade ao verificado
no final da fase anterior. Esta situacao foi visivel ndo s6 através do discurso, como também
através dos scores das sub-escalas do questionario de medo evitamento do movimento, que
se aproximaram do zero, o que reflecte a auséncia de crencas a este nivel. Paralelamente
verificou-se que no final desta fase as participantes nao revelavam qualquer actividade ou
movimento que nao realizassem, dando continuidade aos resultados obtidos na fase anterior
e contrastando abismalmente com a baseline. Revelaram porém, uma descontraccao crescente
na realizacao das actividades ao longo desta fase. Esta situacdo podera ser explicada pela
confrontacdo constante das participantes com a actividade fisica sempre numa perspectiva
de recuperacéo da funcao e comportamento normal (WADDELL, 1998; citado por VAN TULDER
et al. 2000).

Apoés a realizacdo da abordagem proposta verificou-se que as participantes apresentavam-se
capazes de realizar qualquer actividade do seu dia a dia, mantendo uma vida social e familiar
normal, controlando perfeitamente todos os aspectos inerentes a sua funcionalidade enquanto
individuo. E de destacar o retorno ao trabalho por parte da Catarina. Esta situacao reflecte o
controlo adquirido perante a condicdo, contrastando fortemente com limitacdes funcionais
que apresentavam inicialmente e dando sequéncia aos resultados obtidos na fase anterior.
Estas melhorias funcionais néao foram evidentes aquando da aplicacdo do IIOL, principalmente
no que concerne a Andreia, o que podera significar alguma falta de sensibilidade por parte
deste instrumento.

No que diz respeito as estratégias de coping, verificou-se que nesta fase resumiam-se a
actividade, o que implica uma alteracdo completa do comportamento relativamente a baseline,
principalmente ao nivel do medo do movimento.

As participantes continuaram a revelar melhorias significativas no desempenho do BCT, o
que podera indicar melhorias ao nivel da condicao fisica, nomeadamente na forca muscular
funcional, e diminuicdo do medo do movimento. Nesta fase os resultados obtidos a este nivel
poderéao resultar entdo nao s6 de uma maior predisposicdo para a realizacao do movimento,
como também da prépria melhoria das qualidades fisicas.

Ao longo deste estudo foi possivel confirmar gradualmente as suas proposicdes tedricas base,
nomeadamente: que as crencas e atitudes dos utentes com DCL determinam e influenciam
a sua condicao fisica e nivel de incapacidade, sendo que a sua modificacdo pode traduzir-se
em melhorias dos niveis de incapacidade; e que a melhoria da condicdo fisica dos utentes
com DCL, associada a modificacao das suas crencas e atitudes, reduz a incapacidade.

Os resultados obtidos vao ao encontro das proposicoes tedricas anteriormente enunciadas,
pois revelaram que a medida que as participantes alteravam a percepcao relativamente a
sua condicdo, melhoravam os niveis de funcionalidade e de condicao fisica. Por outro lado, os
resultados demonstraram também que a melhoria da condicao fisica das participantes
associada a evolucao positiva das suas crencas e atitudes, conduzia a uma reducao do nivel
de incapacidade.

De uma forma geral os resultados deste estudo de caso multiplo, sustentam o Modelo de
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Medo-evitamento do Movimento. No entanto, o comportamento de Berta parece nao ser
completamente explicado pelos pressupostos do referido Modelo. Isto porque, apesar da
participante ter demonstrado comportamentos de medo evitamento, também evidenciou ciclos
de elevada ou reduzida actividade. Esta é uma atitude comportamental denominada de
Comportamento Supressivo, que caracteriza os utentes que lidam com a sua dor através de
estratégias de sobrecarga (HANSENBRING et al. 1994; citado por VERBUNT, 2003).

Conclusao

Este estudo foi constituido por trés fases distintas: uma primeira referente a baseline, uma
segunda relativa 4 educacéo e exposicdo gradual ao movimento e ainda uma terceira na qual
se adicionou a educacao e exposicdo gradual movimento um programa direccionado para a
condicao fisica. As trés fases em conjunto tiveram uma duracdo maxima de cerca de 12
semanas, enquanto que isoladamente cada uma teve um periodo de duracéo de cerca de um
més.

O presente estudo indicou aspectos relevantes no que diz respeito ao modo como o utente
com DLC vivéncia a propria condicao, tendo-se verificado que o excessivo medo do movimento
que apresenta conduz a limitacoes funcionais severas, pois relaciona o aumento da funcao
com um aumento da dor, despertando desta forma o medo.

Os resultados deste estudo revelaram que os medos das participantes decresceram quando
gradualmente confrontados com o movimento, verificando-se uma melhoria na funcao, sem
aumento da dor. Isto permite sugerir que o efeito terapéutico podera ter acontecido quando as
participantes compreenderam que as suas expectativas sobre a dor e o medo do movimento
nao eram verdadeiras.

Os resultados deste estudo permitiram verificar que inerentes a DCL encontram-se diversas
alteracoes ao nivel da condicao fisica e que embora seja determinante para estes utentes a
confrontacdo com os movimentos que despertam o medo, é fundamental que estes sejam
submetidos a um programa especificamente direccionado para as qualidades fisicas que se
encontram alteradas.

Os resultados obtidos no presente estudo permitem sugerir que uma abordagem centrada na
educacdo, na exposicao gradual ao movimento e na condicdo fisica proporciona diversas
melhorias em utentes com DCL de origem néao especifica que apresentem elevados niveis de
crencas, algum nivel de incapacidade e estratégias de coping pouco eficazes. A abordagem
proposta parece ser entdo uma alternativa efectiva no sentido de responder as necessidades
especificas destes utentes.

Com a realizacdo de um estudo de caso nao se pretende generalizar resultados, o objectivo é
obter o maximo de validade interna em detrimento da validade externa, pelo que o investigador
devera descrever a realidade em estudo de forma clara, reportando o mais objectivamente
possivel as reaccdes das participantes e ignorando os procedimentos referentes a validade
externa.
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Utilizaram-se varias estratégias de validacao que permitiram assegurar o mais possivel a
consisténcia desta investigacao. De modo a garantir o rigor da mesma e a credibilidade do
processo de analise dos dados, recorreu-se a triangulacdo de multiplos tipos de dados
provenientes de diferentes fontes e a analise sistematica do processo de investigacdo. Tentou-
se ainda assegurar o rigor desta investigacdo através do contacto prolongado dos investigadores
com as participantes e a realidade em estudo.

Os resultados obtidos no decorrer deste estudo devem ser interpretados atendendo as seguintes
observacoes, que apesar de nao estarem directamente relacionadas com a validade interna
do estudo parecem ser importantes referir.

O IIOL demonstrou ser pouco sensivel a evolucao da capacidade funcional das participantes.
Esta situacao suporta a importancia da monitorizacado constante do discurso das participantes
face a sua condicao, que podera revelar aspectos invisiveis aos restantes instrumentos. Este
€ um aspecto pouco enfatizado até a data, mas que se reveste de extrema importancia uma
vez que contribui para a adequabilidade dos resultados obtidos.

Outro aspecto a ter em conta na analise dos resultados deste estudo foi o ambiente no qual foi
realizado. Contrariamente aos restantes estudos nesta area este foi conduzido em contexto
familiar e ndo em contexto clinico, o que podera ter contribuido para que as participantes se
tivessem sentido mais descontraidas, influenciando positivamente o seu desempenho ao
longo de estudo.

Apesar de se tratar de um estudo de caso multiplo baseado na analise transversal de trés
estudos de caso, podera ter implicacdes para a pratica clinica, pois sugere uma nova forma de
abordagem mais completa e especificamente direccionada para esta condicdo.

Sao diversas as abordagens propostas para a intervencao em utentes com dor crénica lombar,
no entanto, a sua grande maioria sdo empiricas e pouco efectivas (WADDELL, 2002, 2004). A
abordagem biomédica tem-se revelado demasiado simplista na explicacdo e intervencao na
DCL, enquanto que a biopsicossocial apresenta-se mais completa. De acordo com esta
perspectiva, ha um reconhecimento crescente de que as crencas e atitudes que o utente
desenvolve face a sua condicdo sao individuais e determinantes, quer na predeterminacao
do reajustamento psicologico, quer nos efeitos fisicos da mesma (WADDELL, 2004). Dai que a
inclusao de utentes com este tipo de crencas em programas de intervencédo generalistas, ou
mesmo em tratamentos de causa-efeito fisico, corre o risco de ser ineficaz ou até mesmo
levar ao agravamento da condicdo e dos niveis de dor, através do reenforco de estimulos
potencialmente ameacadores para os utentes.

Inerentes a DLC encontram-se alteracdes a nivel cognitivo, funcional e da condicao fisica.
Até ao momento néo existe nenhuma abordagem efectiva especificamente direccionada para
estas caracteristicas, pelo que o desenvolvimento de novas abordagens de intervencao devera
ir ao encontro da etiologia multifactorial da DLC, atendendo aos seus aspectos biolégicos,
psicolégicos e sociais desta condicao. Surge entdo uma proposta para uma nova abordagem
que englobe simultaneamente a educacao do utente, a sua confrontacdo com os movimentos
e actividades que despertam o medo e um programa direccionado para a condicao fisica.
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Introducao

No inicio do Sec. XX, os utentes acometidos por uma condicéo
cardiaca aguda, especialmente de Enfarte Agudo do Miocardio
(EAM) apresentavam uma grande perda de capacidade funcional,
associada quer a condicdo cardiaca, como a imobilizacao
prolongada a que os sujeitos eram submetidos (6 a 8 semanas)
por indicacao clinica, uma vez que a actividade fisica era entendida
como potencial factor desencadeante de novos episédios ou
associada ao agravamento da situacao.

Por ocasido da alta hospitalar, os utentes apresentavam um
descondicionamento fisico significativo, que os limitava ou
impedia de retomar as suas actividades familiares, sociais e
profissionais (SBC, 2005).

Os PROGRAMAS DE REABILITACAO CARDiAcA (RC) foram desenvolvidos com
o proposito de auxiliar esses utentes a retomar as suas actividades
diarias habituais e tiveram o seu inicio nos anos 60, quando
comecaram a ser documentados os beneficios da mobilizacéo
precoce e da deambulacao em casos de hospitalizacdo prolongada.
O exercicio era a componente central destes programas, iniciados
por Herman Hellerstein e Nanette Wenger e, eram
predominantemente oferecidos a sobreviventes de EAM sem
complicacdes e iniciados ndo imediatamente ao episodio cardiaco.
No entanto, existiam ainda muitos receios relativamente a
seguranca do exercicio nao supervisionado, o que conduziu ao
desenvolvimento de programas de reabilitacdo altamente
estruturados e supervisionados nos quais foram largamente
investigados os beneficios e seguranca do exercicio de intensidade
moderada (GIANNUZZI, P., et al., 2003).

Simultaneamente, a seguranca da mobilizacdo precoce foi
progressivamente sendo documentada, emergindo outros
beneficios da mesma, nomeadamente, a diminuicao da ansiedade
e depressao, e aumento da capacidade funcional do utente no
momento da alta (WENGER, N., etal., 1995).

Nos anos 90 assistiu-se a uma confirmacdao dos beneficios de
programas de Reabilitacdo Cardiaca com treino de intensidade
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moderada e ao alargamento do espectro de utentes elegiveis, nomeadamente, utentes
submetidos a cirurgia ou angioplastia e utentes com isquémia residual, entre outros (WENGER,
N., etal., 1995).

A par do desenvolvimento de um novo conceito e modelo de satde (modelo do CIF), novas
alteracdes surgiram na estrutura e organizacdo dos programas de RC, que comegcaram a
basear-se no inicio precoce da reabilitacdo e nas necessidades do utente no sentido de
promover a sua autonomia e responsabilizacao pela recuperacéo.

Devido aos avancos do conhecimento nesta area, mais utentes tém agora possibilidade de
beneficiar destes programas, actualmente sdo marcados por uma intervencao multifactorial
mais agressiva, nomeadamente ao nivel da modificacdo dos factores de risco, com menor
supervisdo dos profissionais de satide e com objectivos centrados na qualidade de vida do
utente (GIANNUZZI, P., et al., 2003;SBC, 2005).

Esta revisao da literatura tem como principal objectivo explorar a tematica da Reabilitacao
Cardiaca com base na evidéncia cientifica desenvolvida a nivel internacional, abordando a
sua pertinéncia no contexto actual de satide da sociedade portuguesa e internacional, publico-
alvo, tipo de programas existentes e seus resultados relativamente a diferentes parametros
e por ultimo analisar o custo-eficacia dos programas de RC.

Pretende-se deste modo dar uma visdo geral acerca Reabilitacdo Cardiaca, que servira de
base a futuras publicacoes, onde sera entao explorado o ciclo de intervencéao da Fisioterapia
(avaliacao, intervencao e resultados esperados) em cada uma das fases destes programas.

Dados epidemiolégicos

As doencas cardiovasculares sdo actualmente um dos maiores problemas de saude, onde se
incluem a doenca coronaria ou isquémica do coracao, o acidente vascular cerebral e outras
formas de doencas circulatorias e cardiacas.

O sofrimento e os custos associados a este tipo de doencas, concederam-lhes uma marcada
importancia, sendo actualmente consideradas como auténticas doencas sociais, com génese
e repercussoes a este nivel. O seu caracter multidimensional e as suas graves consequéncias
para o cidadao, sociedade e sistemas de satude, determina que sejam encaradas como um dos
mais importantes problemas de satide publica a nivel mundial (DGS, 2003b)

Segundo dados da Organizacao Mundial de Saude (OMS), desde 1990, morreram mais pessoas
por doenca isquémica cardiaca do que de qualquer outra causa. Esta organizacao estima que
por ano, as doencas cardiovasculares sdo responsaveis por 16,7 milhdes ou 29,2% dos 6bitos
a nivel mundial, dos quais 7,2 milhées sao causados especificamente por doenca isquémica
cardiaca (OMS, s/ data-a,s/ data-b).

A nivel nacional, segundo a Direccao Geral da Saude (2004a) os dados estatisticos mais
recentes referentes ao ano de 2003, indicam que as doencas cardiovasculares foram
responsaveis por 37,6% dos 6bitos registados em Portugal, sendo que 8.8% (9624 6bitos) foram
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provocados especificamente por doenca isquémica do coracao (DIC).

Apesar de as doencas cardiovasculares
serem a 1? causa de morte em ambos

os sexos e uma das principais causas Doencas cardiovasculares

de morbilidade, invalidez e anos

potenciais de vida perdidos (DGS, ¥i 1% causa de mortalidade em 2003,
2004Db)a situagéo torna-se ainda mais responsavel por 37,6% dos obitos
inquietante se considerarmos que ~ ocorridos em Portugal;

68,5 % da populacdo portuguesa ¥ Uma das principais causas de

apresenta risco moderado e 24,3% morbilidade, invalidez e anos potenciais de
risco elevado para as desenvolver (DGS, ~ vida perdidos;

2004b). ¥  Cerca de 68,5% da populacédo portuguesa
Este facto, conduziu a que em 2003, a apresenta risco moderado e 24,3% risco
DGS considerasse as doencas elevado de desenvolver doencas

cardiovasculares um importante cardiovasculares.
problema de saude publica que
“...obriga a que seja dada uma especial
atencao a sua prevencao, bem como a adopcao de medidas integradas e complementares, que
potenciem a reducao de riscos de contrair aquelas doencas e a concretizacdo do seu rapido e
adequado tratamento” (DGS, 2003a), bem como, “... a tomada de medidas de prevencao
secundaria que reduzam a sua recorréncia.” (DGS, 2004b)

De facto, e apesar da mortalidade especifica por doenca isquémica cardiaca estar a diminuir
em Portugal, isso nao significa a existéncia de um menor nimero de casos, mas sim, um
maior nimero de sobreviventes aos incidentes cardiacos. Ou seja, apesar de néo existirem
numeros concretos para a realidade portuguesa, a diminuicdo da taxa de mortalidade por
doenca isquémica parece nao estar a ser acompanhada pela taxa de prevaléncia, que ao
contrario, parece estar a aumentar, com todas as consequéncias que a mesma acarreta,
quer ao nivel pessoal, como sé6cio-econémico.

Neste contexto, foi desenvolvido o Plano Nacional de Saude 2004-2010 (DGS, 2004a) que
estabelece como uma das prioridades até 2010, o aumento da percentagem de referenciacao
de utentes apdés um episodio agudo de DIC a unidades de reabilitacao de 3% para 30%, com
vista a reduzir a percentagem de 6bitos causados especificamente por doenca isquémica do
coragao.

Reabilitacao Cardiaca: um processo multifactorial

Actualmente considerada como uma intervencao multifactorial, enquadrada no modelo de
saude da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF), que
visa limitar os efeitos adversos (fisiolégicos e psicossociais) da disfuncao cardiaca (WENGER,
N., etal., 1995), a RC é definida pela Organizacdo Mundial de Saude — OMS como “o somatoério
das actividades necessdrias para influenciar favoravelmente a causa subjacente a doenca
cardiovascular, assim como assegurar aos utentes as melhores condicées fisicas, psicolégicas e
sociais, de forma a que 0os mesmos possam, através dos seus proprios esforgos, preservar ou
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retomar o seu papel, tdo normal quanto
possivel, na sociedade’ (OMS - EUROPA,
G.R.P.A., 1993)

Relativamente a definicao sugerida : .. . . ..
¢ g ¥ Somatorio das actividades necessarias

para influenciar favoravelmente a causa
subjacente a doenca cardiovascular, assim

Reabilitacdo Cardiaca

primariamente pela OMS em 1969,
esta € uma definicdo mais ampla que
além de incluir utentes com
condicdes cronicas e ndo apenas sub-
agudas, prevé como um dos objectivos
da RC, nao apenas a reabilitacdo de
utentes, mas também a prevencao
secundaria (GOBLE, A. e WORCESTER,
M., 1999).

como assegurar aos utentes as melhores
condicoes fisicas, psicologicas e sociais, de
forma a que os mesmos possam, através
dos seus proprios esforcos, preservar ou
retomar o seu papel, tao normal quanto
possivel, na sociedade

Neste sentido, a RC actualmente

envolve a utilizacdo do treino e da educacdo de forma estratégica para promover alteracdes
comportamentais nomeadamente na cessacao tabagica, realizacdo de actividade fisica regular,
adopcao de habitos alimentares saudaveis e no controlo da sintomatologia do utente que
visam melhorar a funcionalidade do utente, aumentar a sua qualidade de vida, diminuir as
limitacdes individuais e problemas de participacao (GIANNUZZI, P., et al., 2003;KNGF, 2003) e
atrasar ou reverter a progresséo da condicdo (GOBLE, A. e WORCESTER, M., 1999).

Os beneficios e efeitos preventivos da RC estdao documentados na literatura e prendem-se
com a reducao da sintomatologia, melhoria na tolerancia ao exercicio e capacidade funcional,
melhoria dos niveis lipidicos do sangue e perfil de risco global, reducao dos habitos tabagicos,
melhoria do bem-estar psicossocial e gestao do stress, atenuacao do processo aterosclerético,
reducao da taxa de reincidéncia, do niumero de hospitalizacoes, e diminuicao da morbilidade
e da mortalidade total (GIANNUZZI, P., et al., 2003).

A quem se destina a Reabilitacao Cardiaca

Historicamente os candidatos a programas de RC sdo essencialmente utentes que sofrem
enfarte do miocardio (EAM) ou que sdo submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(CAGB), no entanto, apesar de ser nestes em que a evidéncia é mais peremptoéria relativamente
ao resultados, actualmente o espectro de utentes elegiveis para os programas de RC é bastante
mais alargado.

Para os grupos acima referidos, a literatura é bastante coincidente ao referir que existem
beneficios comprovados ao nivel da mortalidade, morbilidade, qualidade de vida e na alteracao
de comportamentos de risco.

Como tal, estes utentes deverdo ser integrados em programas de RC, independentemente
da sua idade e género (GIANNUZZI, P., et al,, 2003;JOLLIFFE, J., et al., 2001;LEON, A, et al,,
2005;SIGN, 2002;TAYLOR, R,, et al., 2004).

No caso de utentes com angina estavel ou com insuficiéncia cardiaca cronica devera ser
considerada a sua integracdo em programas de RC, caso a sua sintomatologia seja limitada
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e esteja controlada (REES, K., et al.,,

2004;SIGN, 2002). Publico-alvo

Para outros grupos de utentes, 1 - .
srup ¥ Deverio ser integrados em programas de
RC utentes que sofreram EAM, que foram

submetidos a cirurgia de revascularizacédo
do miocardio (CABG) ou a angioplastia.

nomeadamente utentes
submetidos a cirurgia valvular ou a
transplantes cardiacos, utentes com
patologia cardiaca congénita ou com
pace-makers implantados, a
literatura sugere a existéncia de
beneficios mas, nao existe ainda
evidéncia suficiente que suporte a
sua indicacao para os programas de
RC (KNGF, 2003;SIGN, 2002).
Apesar de um grande numero de .
utentes poderem realizar cd Nao existe ainda evidéncia suficiente que
programas de RC, existem também suporte a inclusdo nos programas de RC de
algumas contra-indicacdes a sua utentes submetidps a cirurgia valvular ou
integracdo nestes programas transplgntes c:etrdlacos, ‘ut.entes com
(quadro 1). Caso ocorra patologia cardiaca congénita ou com pace-

sintomatologia descrita no quadro 1 makers implatados.
durante a realizacdo do programa de .
RC, este devera ser suspenso até ser c4  Os utentes idosos e as utentes do sexo
reavaliada a situacéo clinica do feminino nao devrao ser discriminados
utente. relativaente a outros grupos de utentes
quando tem indicacao para realizar RC.

Devera ser considerada a integracdo em
programas de RC de utentes com angina
estavel ou com insuficiéncia cardiaca
cronica, caso a sintomatologia seja limitada
e esteja controlada.

A equipa multidisciplinar de RC e o papel do Fisioterapeuta

O provimento de um programa de RC estruturado envolve a uma diversidade de competéncias
profissionais. Tais competéncias ultrapassam geralmente as desempenhadas por um ou dois
profissionais, pelo que é recomendado que os referidos programas sejam desenvolvidos com o
apoio de uma equipa multidisciplinar, no qual devera existir um coordenador, que tem por
funcao estabelecer e manter uma comunicacao efectiva entre todos os elementos da equipa
(NZGG, 2002) que devera trabalhar em conjunto, sendo que os interesses do utente
desempenham um papel central na elaboracdo do programa. (KNGF, 2003).

Apesar de nao existir um consenso face a constituicao da equipa e nivel de experiéncia da
mesma, algumas das normas de orientacao clinica (guidelines) consultadas referem que esta
devera ser constituida, no minimo, por um médico (geralmente cardiologista), um
fisioterapeuta, um psicélogo, um enfermeiro (KNGF, 2003), podendo ainda englobar profissionais
de outras areas nomeadamente nutricionista, terapeuta ocupacional, farmacéutico e
assistente social (NZGG, 2002).
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= Angina instavel;

= Pressao sistolica em repouso superior a 180mmHg;

= Pressao diastélica de repouso superior a 110mmHg;

= Hipotensao ortostactica com queda de pressao sistélica superior a 20mmHg;
= Estenose aortica grave;

= Patologia sistémica aguda ou febre;

= Arritmias nao controladas;

* Frequéncia cardiaca em repouso acima dos 100bpm;

= Insuficiéncia cardiaca descompensada;

= Bloqueio auricolo-ventricular de grau 2 ou superior (sem pace-maker);
= Pericardite ou miocardite em actividade;

= Tromboembolismo ou embolismo recente;

= Trombose venosa profunda;

=  ECG com desnivelamento do segmento ST superior a 2mm em repouso;
= Disfunc¢des neuro-musculo-esqueléticas graves;

= Diabetes mellitus nao controlado;

= Qutras disfuncoes metabolicas.

Quadro 1. Contra-indicacoes para a integracdo em programas de RC ou indicacdes para a
sua suspensao.

Esta equipa devera ter formacao e experiéncia em suporte basico de vida e contemplar
profissionais com formacdo em suporte avancado de vida e durante a realizacdo de uma
sessao de reabilitacdo na fase II, deverao estar presentes pelo menos dois membros da equipa
com experiéncia em suporte basico de vida, com um ratio maximo de 1 profissional para 5 a
10 utentes (KNGF, 2003;SIGN, 2002), sendo que o niumero maximo de utentes por sessdo nao
devera ultrapassar os 20 utentes (GOBLE, A. e WORCESTER, M., 1999).

O papel especifico do Fisioterapeuta num programa de RC esta relacionado obviamente com a
funcionalidade do utente. De uma forma geral pode-se afirmar que a partir da avaliacdo
subjectiva e objectiva, o fisioterapeuta analisa as capacidade e limitacdes funcionais do utente,
os factores de risco influenciaveis (tabagismos, dislipedémia, hipertensao arterial, obesidade,
diabetes mellitus, depressao, stress e inactividade fisica) e elabora um programa de intervencéo
adequado, de forma a influenciar positivamente as capacidades funcionais do utente,
optimizando assim a sua participacdo na sociedade (KNGF, 2003).
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No entanto, em alguns paises como o Reino Unido, as responsabilidades do Fisioterapeuta
dentro da equipa multidisciplinar parece ainda nao estar bem definido.

Neste contexto THOW e colaboradores (2004) desenvolveram um estudo de levantamento no
Reino Unido com o objectivo de definir o papel especifico do fisioterapeuta na RC. Estes autores
concluiram que os fisioterapeutas neste pais estavam envolvidos essencialmente na fase de
ambulatério e que desempenhavam funcoes ao nivel da estratificacao do risco, prescricao e
implementacdo de exercicio.

Estes dados vao de encontro ao referenciado pela literatura australiana, onde é da
responsabilidade do fisioterapeuta o desenvolvimento, implementacao e avaliacao dos
programas de exercicios integrados na RC (GOBLE, A. e WORCESTER, M., 1999).

Fases da Reabilitacao Cardiaca

A literatura e algumas das linhas orientadoras (guidelines) mais recentes sobre esta tematica
consideram existir 3 fases nos programas de RC de acordo com o contexto em que se desenvolve
a intervencdo e os seus resultados esperados (GASSNER, L., et al.,, 2003;GOBLE, A. e
WORCESTER, M., 1999;KNGF, 2003;NZGG, 2002;SIGN, 2002).

No entanto, observamos que na literatura originaria de alguns paises europeus,
nomeadamente do Reino Unido, sao consideradas quatro fases na RC, por diferenciarem o
periodo ambulatério em 2 fases independentes (periodo pés alta imediato e periodo de exercicio)
(SIGN, 2002).

Para efeitos desta revisao, o modelo considerado sera o que decompde a RC em trés fases,
pelo que por razoes de fluéncia e simplificacao do texto, sempre que nos referirmos as fases
da RC, estaremos a fase de internamento, fase de ambulatério e fase de manutencao, descritas
de forma geral no quadro 2.

Importa no entanto referir que, independentemente do modelo adoptado (3 ou 4 fases), o
objectivo geral de qualquer programa de RC é desenvolver intervencdes centradas nas
necessidades dos utentes com o objectivo principal de facilitar a recuperacdo do utente e
prevenir novos episodios de doenca cardiaca (prevencao secundaria) (GOBLE, A. e WORCESTER,
M., 1999;KNGF, 2003;NZGG, 2002;SIGN, 2002).

Assim, a RC devera ser vista como um continuum através das fases I, II e III, desde a admissao
do utente até ao periodo de follow up de longo-prazo. Isto requer uma grande coordenacao do
programa e integracéo de esforcos dos cuidados de satide primarios e secundarios (GOBLE, A.
e WORCESTER, M., 1999;NZGG, 2002).
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Fase I - Fase de internamento

Esta fase que tem vindo a reduzir a sua duracdo consequentemente a reducao do
numero de dias de internamento, corresponde ao periodo de internamento do
utente numa instituicado hospitalar e devera ser realizada individualmente, ou
adicionalmente, em grupos de utentes.

Inicia-se geralmente com a admissdo do utente (em casos cirurgicos inclui o
pré-operatorio) e, caso ndo ocorram complicacdes, pode variar entre 6 e 12 dias
dependendo da condicdo e tipo de intervencdo a que o utente foi sujeito (enfarte do
miocardio, cirurgia de revascularizacdo do miocardio, etc.).

Na fase I, pode considerar-se a existéncia de 2 sub-fases, a aguda e a de
mobilizacdo, que pressupdem objectivos e resultados de intervencao diferentes.

Na sub-fase aguda que geralmente tem uma duracao de 2 a 3 dias, pretende-se
prevenir a ocorréncia de complicacdes respiratérias (no caso de utentes de alto
risco), monitorizar a remocao de secrecoes e a ventilacdo e se necessario intervir.
Na sub-fase de mobilizacao pretende-se reduzir a ansiedade do utente face a sua
condicao e patologia, aumentar a independéncia, confianca, e percepcdo de
controlo do utente e reduzir o descondicionamento associado a imobilizacéao,
assegurando que o utente tem a funcionalidade requerida ao desempenho das
suas actividades diarias.

Fase II - Fase de ambulatorio

Esta fase devera idealmente iniciar-se nas primeiras semanas (2 a 3 semanas)
apos alta hospitalar e pode prolongar-se por um periodo de 6 a 12 semanas.
Desenvolve-se geralmente em regime de ambulatério, com supervisdo de uma
equipa multidisciplinar e varia no seu contetido, apesar de geralmente incluir
modulos de intervencdo individual e em grupo, que deverdo contemplar a
prescricao de exercicio e sessoes dirigidas a alteracao de comportamentos de risco
para as doencas cardiovasculares.

O objectivo desta fase é ajudar o utente a adquirir o conhecimento e competéncias
necessarias para a alteracao de comportamentos e modificacao de estilos de vida e
optimizacao da sua capacidade aerdbia e funcional face as limitacées impostas
pela sua condicdo (se existentes), de forma a promover a sua reinsercdo na vida
activa e participacao na sociedade.

Fase III - Fase de manutencao

Esta fase podera prolongar-se durante anos ou mesmo por toda a vida do utente e
tem por objectivo a manutencdo a longo prazo das capacidades e comportamentos
desenvolvidos na fase II, focando-se assim na auto-regulacdo do utente e adopcao
de comportamentos saudaveis.

E realizada de forma auténoma pelo utente em centros especializados, ginasios, ao
ar livre ou mesmo em casa, sem supervisao ou com supervisdo minima. O utente
deve no entanto ser avaliado periodicamente pela equipa de RC.

Quadro 2. Contexto e duracdo das fases de RC (GASSNER, L., et al.,, 2003;GOBLE, A. e
WORCESTER, M., 1999;KNGF, 2003;NZGG, 2002;SIGN, 2002)
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Evidéncia dos Programas de Reabilitacao Cardiaca

Os principais objectivos gerais da RC sdo: a) prevenir as incapacidades resultantes da disfuncao
cardiaca, particularmente em utentes idosos ou naqueles cujas actividades habituais exijam
esforco fisico, e b) prevenir episédios cardiovasculares subsequentes, hospitalizacdes ou 6bito
por causas cardiacas (GIANNUZZI, P., et al., 2003), estando assim subjacentes aos objectivos
gerais da RC, objectivos especificos relacionados quer com a reabilitacdo funcional dos utentes,
quer relacionados com a prevencao secundaria.

Tipo de programas

Actualmente, as novas técnicas terapéuticas permitem que os utentes tenham alta hospitalar
precoce, com um descondicionamento associado a imobilizacdo minimo (S.B.C., 2005). No
entanto, o facto do periodo de internamento ter reduzido substancialmente condiciona o ensino
adequado de competéncias requeridas a monitorizacao da actividade fisica e a utilizacao de
todos os contetidos educativos necessarios a promocdo de estilos de vida saudaveis, tao
necessarios em utentes com estas condicbes cronicas.

Segundo GIANNUZZI et al. (2003) e (FRANKLIN, B., et al,, 2002) existe evidéncia suficiente
que fundamenta que a combinacdo de exercicio regular com intervencoes para alteracdo de
estilos de vida e modificacdo de factores de risco, alteram favoravelmente o curso das patologias
cardiovasculares.

Neste contexto, estes autores enfatizam a necessidade crescente de desenvolver programas
estruturados de reabilitacdo em ambulatorio, desenvolvidos em ambiente hospitalar,
comunitario ou domiciliario, de forma a que os mesmos operem como servicos de prevencao
secundaria abrangentes e completos.

De facto, as normas de orientacao clinica consultadas (GASSNER, L., et al., 2003;GOBLE, A. e
WORCESTER, M., 1999;KNGF, 2003;NZGG, 2002;SIGN, 2002) recomendam que todas as
intervencdes no ambito da RC sejam integradas num processo abrangente e multifactorial
de longa duracado — Comprehensive Cardiac Rehabilitation.

Este tipo de intervencdo multifactorial envolve geralmente avaliacdo médica (estratificacao
do risco clinico, avaliacao de exames complementares de diagnéstico - ECG em associacao a
avaliacdo da capacidade funcional); o exercicio (prescricdo e implementacao de programas
estruturados e individuais); o suporte psicolégico (avaliacdo do estado de ansiedade e/ou
presenca de depressdo; e intervencdo ao nivel comportamental e psicologica; e a educacao
(centrada nas necessidades do utente, utilizando os principios da aprendizagem adulta
estabelecidos na literatura) (GIANNUZZI, P., et al., 2003;GOBLE, A. e WORCESTER, M.,
1999;KNGF, 2003;NZGG, 2002;REID, R., et al., 2005;SIGN, 2002;TAYLOR, R., et al., 2004).

Existe no entanto, outro tipo de intervencao no ambito da RC que se baseia apenas no exercicio,
denominada na literatura como Exercise-based Cardiac Rehabilitation Este tipo de programa
tem como pressuposto os efeitos do exercicio aerobio de longa duracdo a nivel fisiolégico
(GASSNER, L., etal., 2003;SBC, 2005), psicossocial e funcional (GASSNER, L., et al., 2003) para

Revisdo da Literatura 60



l ISEN-1646-0634

ESSFISIONLINE

atingir os objectivos acima mencionados. Estes efeitos estdo bem estabelecidos na literatura
e sdo evidenciados no quadro 3.

Efeitos Fisiologicos (GASSNER, L., et al., 2003;SBC, 2005)
= Remodelacao ventricular esquerda;
®  Melhoria da contractibilidade ventricular esquerda;
= Aumento do débito cardiaco;
" Diminuicao da frequéncia cardiaca;
®* Diminuicdo da percentagem de gordura corporal;
®* Diminuicao dos valores da tensao arterial;
®* Diminuicdo dos niveis de triglicéridos e aumento do colesterol de alta
densidade (HDL);
= Aumento do limite ventilatorio anaerobio;

" Aumento da poténcia aerobia maxima.

Efeitos Psicossociais (SBC, 2005)
® Reducao dos niveis de ansiedade e de depressao, da instabilidade

emocional e de sintomatologia relacionada com o stress;

= Melhoria humor e aumento da vitalidade.

Efeitos Funcionais
" Aumento da tolerancia ao esforco (GASSNER, L., et al.,, 2003);
® Melhoria da qualidade de vida (SBC, 2000).

Quadro 3. Efeitos fisiologicos, psicossociais e funcionais do exercicio

Face aos programas que contemplam apenas o exercicio fisico (Exercise-based Cardiac
Rehabilitation), os que contemplam uma abordagem mais abrangente e multifactorial
(Comprehensive Cardiac Rehabilitation) estao descritos como tendo também efeitos significativos
ao nivel da funcao psicolégica, participacao social, retorno a actividade profissional e reducéao
dos factores e comportamentos de risco (SIGN, 2002).
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Na tentativa de verificar qual destes dois tipos de programas de RC (Exercise-base vs.
Comprehensive Cardiac Rehabilitation), era mais efectivo na reducdo da mortalidade destes
utentes JOLLIFFE et al. (2001) realizaram uma revisao sistematica de RCT’s publicados até
ao ano de 1998 e verificaram que ambos os programas reduziram em cerca de 1/3 todas as
causas de mortalidade, mas que nao era claro qual dos dois tipos de programas era o mais
benéfico. Estes autores referem ainda que a populacdo estudada nesta revisdo era
predominantemente do sexo masculino, de meia-idade e com baixo risco.

Segundo a SIGN (2002) e GASSNER et al. (2003), o facto desta revisdo sistematica nao ter
mostrado resultados acrescidos ou mais significativos associados aos programas de RC mais
abrangentes pode dever-se a duas razoes: A) a possibilidade de os programas descritos como
contemplando apenas o exercicio, incluirem também suporte psicolégico e educacional, apesar
deste nao ser realizado de forma estruturada e formal; B) a maior parte dos estudos de programas
baseados no exercicio foram desenvolvidos na era pré-trombolitica) ao contrario dos
correspondentes a programas abrangentes, que sdo mais recentes e ja incluem este tipo de
farmacos na intervencao.

Assim estes autores alertam que os resultados da revisdo sistematica realizada por JOLLIFFE
etal (2001) podem nao corresponder a realidade actual e que de facto, podem existir resultados
adicionais e significativos associados a aplicacdo de programas de RC mais abrangentes.

No entanto, TAYLOR, R., et al. (2004) numa revisdo sistematica e meta-analise de RCT’s
desenvolvida com o objectivo de comparar a efectividade de programas de RC baseados no
exercicio face aos os cuidados habituais (cuidados médicos), concluiram que a RC baseada no
exercicio estava associada a uma diminuicao da taxa de mortalidade total e da mortalidade
associada a eventos cardiacos comparativamente aos cuidados médicos. Os parametros
relacionados com a qualidade de vida melhoram em ambas as intervencoes, nao tendo existido
diferencas significativas a este nivel. Estes autores, realizaram ainda uma analise de
subgrupos e verificaram que as taxas de mortalidade nao diferiam quando comparados
programas baseados no exercicio ou em programas de RC que incluiam intervencdes mais
abrangentes ou entre os estudos publicados anterior ou posteriormente a 1995.

Este estudo parece corroborar as conclusées descritas por JOLLIFFE em 2001, eliminando a
hipétese B de viés levantado pela SIGN (2002), ao comparar os estudos realizados antes e ap6s
1995. No entanto, a hipotese A nao deve ser colocada de parte, uma vez que a mesma duvida
persiste ao analisarmos a meta-analise desenvolvida por TAYLOR, R., et al. (2004).

Mais recentemente, foi desenvolvida uma meta-analise de RCT’s (CLARK, A., et al, 2005)
com o objectivo de determinar a efectividade de varios programas de prevencdo secundaria
(ndo de RC) na reducédo do ratio de risco de mortalidade e noutros parametros como a qualidade
de vida e estado funcional em utentes com doenca coronaria.

Os autores comparam programas que contemplavam: a) educacdo/aconselhamento sobre
factores de risco associado a uma componente de exercicio; b) educacdo/aconselhamento
sobre factores de risco sem a uma componente de exercicio; e c) somente exercicio fisico.
Esta meta-analise conclui que todos eles melhoravam significativamente os resultados de
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saude - reducao do ratiode risco de mortalidade, melhoria da qualidade de vida e estado funcional
- sendo que, o tamanho do efeito produzido nos ultimos dois parametros foi reduzido.

Esta meta-analise levanta-nos mais uma vez a duvida (com as devidas ressalvas face a
populacdo em questdo) se existem realmente diferencas significativas nos resultados
produzidos pela implementacdo de programas abrangentes e multifactoriais ou baseados
apenas no exercicio.

Duracio dos programas

A duracao dos programas de RC é ainda muito variavel, sendo que esta variabilidade pode
atingir diferencas de semanas, meses e até mesmo, anos (REID, R., et al., 2005).

A participacdo em programas de 12 semanas mostrou alteracdes positivas em parametros
relacionados com a qualidade de vida dos utentes, factores de risco cardiacos e na capacidade
cardio-respiratéria (MORRIN, L., BLACK, R. e REID R., 2000 cit. por REID, R., et al., 2005). No
entanto tem sido sugerido na literatura que o prolongamento do contacto com o utente podera
melhorar os resultados da RC. Este prolongamento permitiria mais tempo para estabelecer e
consolidar os novos padroes de estilo de vida, dirigir mais a intervencéo as necessidades dos
utentes e maximizar a intervencdo médica com a utilizacao de farmacos para reducao dos
factores de risco (BRUBAKER, P., etal., 1996 cit. por REID, R., et al., 2005).

Para testar esta hipotese, REID e colaboradores (2005) desenvolveram um estudo experimental
(RCT) que comparou um programa de RC “convencional” (33 sessdes em 3 meses) com um
programa de RC “distribuido” (33 sessoes em 12 meses), relativamente a variaveis de exercicio,
factores de risco, qualidade de vida, sintomas depressivos e custos directos para o sistema de
saude.

Verificaram que ambos os programas (convencional vs. distribuido) influenciaram
positivamente todos os parametros avaliados, com uma diferenca de custos nao significativa.
No follow-up aos 12 e 24 meses, nao se observaram diferencas significativas para todos os
parametros, a excepcao da pressao arterial e do indice de massa corporal, que pioraram com
a finalizacao dos programas.

Relativamente a duracao dos programas, este foi o Ginico estudo encontrado, pelo que é 6bvia
a falta de literatura face a este factor que, além de ter possiveis efeitos ao nivel de variaveis
fisicas, psicossociais e funcionais, pode ter uma influéncia directa na adesao e abandono do
programa de RC.

Contexto de intervencao

Os programas de RC, e em especial a Fase II podem ser desenvolvidos com maior ou menor
supervisao da equipa disciplinar e em diferentes contextos, nomeadamente a nivel hospitalar,
comunitario e domiciliar.

E a este nivel que na ultima década se produziu maior quantidade de investigacao, na tentativa
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de comparar a efectividade dos programas domiciliarios com os comunitarios e hospitalares,
uma vez que programas realizados no contexto domiciliario poderao acarretar menores custos
para os sistemas de saude, evitar a institucionalizacao ou deslocacédo do utente, melhorar a
adesao dos utentes aos programas de RC e reduzir a taxa de abandono dos mesmos (DAFOE,
W. e HUSTON, P., 1997;FRANKLIN, B., et al.,, 2002;JOLLY, K., et al., 2005;SINCLAIR, A., et al.,
2005).

Neste ambito, foram conduzidos dois estudos (RCT’s) cuja amostra era constituida por utentes
pos-EAM (MARCHIONNI, N., etal., 2003) e por utentes pds-cirurgia cardiaca (SMITH, K., et al.,
2004) com o proposito de verificar a efectividade de programas de RC desenvolvidos em
ambiente domiciliario comparando-os a uma intervencao realizada em ambiente hospitalar.
Ambos os estudos contemplavam um follow-up de 12 meses.

Estes estudos concluiram que os programas domiciliarios estdo associados a resultados
(melhoria na capacidade de trabalho total e qualidade de vida; manutencdo das mudancas
fisicas e psicolégicas) mais prolongados no tempo, e que sdo indicados principalmente para
utentes idosos de baixo risco.

MARCHIONNI e colaboradores (2003) referem ainda que este tipo de programas apresenta
também menores custos, pelo que podera ser considerada a intervencao de eleicdo nestes
utentes.

Outros beneficios poderao também estar associados a estes programas, como refere SINCLAIR
e colaboradores (2005), que compara os programas domicilidrios com os cuidados médicos
habituais e conclui que nos utentes idosos, os programas domiciliarios podem melhorar a
confianca, auto-estima e readmissoes hospitalares.

JOLLY e colaboradores (2005) realizaram recentemente uma revisdo sistematica e meta-
analise de RCT’s com o objectivo de determinar a efectividade dos programas domiciliarios de
RC comparando com: a) cuidados médicos habituais e com b) programas comunitarios
supervisionados, em parametros como a mortalidade, qualidade de vida e factores de risco
modificaveis de utentes com doenca coronaria.

Nos estudos analisados foi observado que: a) comparados com os cuidados médicos habituais,
os programas domicilidrios demonstraram beneficios mais significativos ao nivel da reducéao
de varios factores de risco modificaveis (presséo arterial sistélica, tabagismos, colesterolémia),
nos niveis de ansiedade e depressao e, melhoria da capacidade fisica. Entre os programas
domiciliarios e os comunitarios, nao se observaram diferencas significativas nos parametros
avaliados.

Estes autores concluiram que a evidéncia actual ndo mostra que os programas domiciliarios
produzam resultados inferiores aos comunitarios, mas que sdo necessarios mais estudos
que contribuam para o debate sobre a efectividade e custo-efectividade dos programas
domiciliarios de RC.

Nesta perspectiva, caso venha a ser confirmados os dados desta revisado sistematica, a RC em
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contexto domiciliario podera ter inimeras vantagens, quer para o utente, como para os
sistemas de satde, que véem reduzidos os seus custos. No entanto, também a falta de
evidéncia, principalmente no que diz respeito ao custo-eficacia destes programas, compromete
a sua implementacao, principalmente em utentes idosos de baixo risco.

Custo-Eficacia dos programas de RC

A identificacdo dos recursos mais eficazes na prestacao de cuidados de satide € um dos grandes
desafios de qualquer sistema de saude. A avaliacdo econ6émica de intervencdes ou programas
constitui actualmente uma poderosa ferramenta que fornece aos gestores e prestadores de
cuidados de satide uma descricao da relacédo entre os beneficios, potenciais maleficios e custos
de cuidados de saude (intervencdes ou programas) alternativos, permitindo-lhes a tomada de
decisoes racionais acerca dos cuidados de satde mais efectivos e eficazes (OLDRIDGE, N.,
1998).

Apesar da RC ter vindo a ser confirmada como uma intervencao efectiva para utentes com
doenca cardiaca, a avaliacdo econdémica necessaria para determinar a sua eficiéncia é limitada
(OLDRIDGE, N., 1998;PAPADAKIS, S., etal., 2005).

Segundo TAYLOR e KIRBY (1997) a variabilidade dos componentes dos programas de RC dificulta
o estabelecimento da respectiva relacao custo-eficacia, apesar da literatura referenciar uma
reducao significativa do nimero de re-internamentos em instituicées hospitalares e de
permitir um regresso ao trabalho mais precoce.

Um estudo desenvolvido por YU e colaboradores (2004) como objectivo de avaliar custo-eficacia
de um programa abrangente de RC (8 semanas) e o seu efeito a longo prazo na qualidade de
vida em utentes com EAM recente, concluiu que este programa apresentava uma relacédo
custo-eficacia muito boa no aumento da qualidade de vida dos utentes.

Recentemente PAPADAKIS e colaboradores (2005) avaliaram a literatura existente sobre o
impacto econémico da RC e concluiram que a evidéncia suporta o custo-eficacia de programas
de RC supervisionados face a intervencao médica habitual, referindo, no entanto que a
qualidade dos estudos econémicos sobre esta tematica é pobre e que sdo necessarios estudos
de melhor qualidade para atestar estas conclusdes em utentes de varios grupos e a realizarem
RC em diferentes contextos.

Nesta sequéncia e face ao que foi verificado através da analise da literatura, mais umas
questoes se levantam:

- Face a programas que envolvem uma variedade de recursos e profissionais e que
aparentemente teriam custos elevados, ndo seria imperioso que existisse ja evidéncia mais
explicita neste ambito?

- Nos actuais sistemas de saude, que cada vez mais exigem um controlo de custos e
demonstracdo de resultados, ndo deveriam todos os estudos sobre RC ou sobre outras
intervencoes, demonstrar o seu custo-beneficio?
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Conclusao

Com a tendéncia crescente da incidéncia das disfunc¢des cardiacas e incapacidade, sofrimento
e custos que as mesmas acarretam, a Reabilitacao Cardiaca assume-se assim como a
intervencao de eleicdo nestas condicoes, dado existir evidéncia que face a intervencao habitual
(médica) esta produz beneficios mais marcados e prolongados e é custo-efectiva.

A Reabilitacdo Cardiaca € definida como um processo multifactorial enquadrada no modelo de
saude da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF), visa
limitar os efeitos adversos da disfuncao cardiaca e influenciar favoravelmente a(s) causa(s)
subjacentes a mesma, de forma a que através dos proprios esforcos do utente, ele possa
preservar ou retomar o seu papel na sociedade.

Este tipo de intervencao é desenvolvida por uma equipa multidisciplinar, onde se insere o
Fisioterapeuta, que a partir da avaliacdo subjectiva e objectiva, elabora um programa de
intervencdo adequado, que envolve a prescricao e implementacao de exercicio, de forma a
influenciar positivamente as capacidades funcionais do utente, optimizando assim a sua
participacdo na sociedade

No entanto, a evidéncia existente acerca da sua efectividade em alguns grupos de utentes é
escassa (i.e. utentes submetidos a cirurgia valvular ou transplantes cardiacos, utentes com
patologia cardiaca congénita ou com pace-makers implatados) ou ainda néo é clara (utentes
com angina estavel ou com insuficiéncia cardiaca crénica), pelo que a sua integracdo nos
programas de Reabilitacao Cardiaca podera ser considerada, mas com algumas reticéncias.
Além disso, a literatura mostra ainda que é evidente a existéncia de lacunas e ambiguidades
sobre a implementacao da Reabilitacdo Cardiaca, mais especificamente sobre o tipo de
programas, contexto de implementacéo e custo-eficacia da mesma, sendo que a maioria das
revisoes sistematicas analisadas apontam como principais causas para a existéncia das
mesmas, a escassez de literatura e a baixa qualidade metodolégica de alguns dos estudos
realizados.

Neste contexto, e face ao estado actual da evidéncia, sera pertinente identificar as tendéncias
internacionais em termos de investigacdo nesta area, que na nossa opinido estarao
relacionadas com trés areas especificas. Sao elas:

Efectividade da Reabilitacao Cardiaca

E essencial investigacao que comprove a efectividade da reabilitacdo cardiaca em parametros
nao fisiologicos, que compare a efectividade de diferentes tipos de programas (Comprehensive
Cardiac Rehabilitation vs. Exercise-based Cardiac Rehabilitation), realizados em diferentes
contextos (contexto hospitalar vs. comunitario vs. domiciliario) e especialmente em diferentes
grupos de utentes, independentemente da sua idade e sexo;

1. Efeitos isolados dos componentes dos programas de Reabilitacao Cardiaca
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E necessaria investigacdo adicional que indique as contribuicées isoladas dos componentes
de exercicio e de intervencao comportamental, quer ao nivel dos seus efeitos ao nivel dos
mecanismos fisiopatologicos das condic¢oes cardiacas, como do seu impacto isolado na
recorréncia de eventos cardiacos, na evolucao fisica, psicossocial, funcional e qualidade de
vida;

2. Custo-eficacia dos programas de Reabilitacdo Cardiaca

Apesar de serem poucos os estudos que examinaram esta questao, existem fortes indicios de
que existe uma boa relacao custo/eficacia na implementacéo de programas de RC. No entanto,
em resposta as crescentes exigéncias dos actuais sistemas de sauide, é necessario fortalecer
a evidéncia neste ponto, investigando a relacdo custo-eficacia associada a diferentes tipos de
programas, em termos de capacidade funcional, auto-eficacia, modificacdo dos factores de
risco, adesdo a longo-prazo, taxas de re-internamento e qualidade de vida.

Desta forma, conclui-se esta revisao que, tal como referido no inicio, tinha por objectivo explorar
a tematica da Reabilitacdo Cardiaca e a sua pertinéncia no contexto actual de saude, tendo
por base a evidéncia desenvolvida a nivel internacional, bem como, auxiliar o leitor a
compreender a implementacao dos programas de reabilitacdo cardiaca, que sera explorada
em publicacdes futuras, onde sera analisado o ciclo de intervencao da fisioterapia (avaliacao,
intervencao e resultados esperados) em cada uma das fases dos programas de Reabilitacdo
Cardiaca.
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INTRODUCAO

Gerir a vida, a aprendizagem e o trabalho tem sido sempre
considerado importante ao longo dos tempos, porém, desde a
ultima década, tornou-se particularmente evidente a mudanca
a esses varios niveis. Esta surge influenciada por inumeros
factores de natureza sociolégica e epistemological, que reflectem
a sociedade actual, e a evolucado tao acelerada, profunda e global
que a tem marcado.

Nesta sociedade tdo dinamica, que centra o seu desenvolvimento
no conhecimento cientifico e tecnolégico, que se caracteriza
pela necessidade constante de actualizacao de competéncias e
importancia dada as decisdes/ escolhas individuais e
participacao social, as mudancas sentidas reflectem-se
naturalmente nos padrdes de trabalho. Os trabalhos
considerados “para a vida” comecam a ser substituidos por formas
mais dinamicas de
trabalhar, exigindo
um papel mais activo
por parte das pessoas
na construcao e
desenvolvimento das
suas proprias
carreiras (HAINES,
SCOTT & LINCOLN,
2000).

As pessoas tém cada
vez mais consciéncia
da necessidade de
equilibrar a sua vida,
por todas as mudancas que surgem a todos os instantes, pela
sua velocidade de mudanca e cada vez maior dificuldade de
compreensao acerca dos tradicionais limites entre o trabalho e
avida. No passado, tomar decisbes profissionais era considerado

! Tem-se verificado, ao longo do tempo, uma evolucdo consideravel sobre a
forma como encaramos o conhecimento, a sua concepcao, a qual demarca
vincadamente o estilo de aprendizagem predominante para a sua aquisicdo
e desenvolvimento.
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relativamente linear e traduziam-se frequentemente em opcoes Uinicas na carreira da pessoa
(“one-and-only career choice”), no entanto, as tradicionais abordagens e orientacdes
profissionais ndo se coadunam com a nova economia, com o actual contexto s6cio-econémico
e politico e consequente impacto na sua forma de estar, na vida e no trabalho.

A actividade profissional ja nado é caracterizada por um conjunto de tarefas nem a carreira
profissional assumida como um processo vertical de evolucdo numa mesma organizacao
(McMAHON, PATTON & TATHAM, 2006). Cada vez mais a carreira integra a vida, a
aprendizagem e o trabalho, reflectindo a sua indissociavel relacdo (HAINES, SCOTT &
LINCOLN, 2006).

As competéncias, atitudes e conhecimento necessarios para tomar decisées e determinar o
que constitui sucesso em determinados contextos mudaram, sendo cada vez mais importante
a capacidade das pessoas demonstrarem caracteristicas como flexibilidade, reflexao e
adaptacao pessoal a novas situacoes, iniciativa, adaptabilidade, criatividade e colaboracao
nos diferentes contextos de actuacao. Espera-se dos profissionais competéncias cada vez
mais sofisticadas e complexas, conhecimentos especializados e actualizados, lidando com a
mutabilidade e versatilidade do saber no exercicio eficiente da profissao, realizando-o através
da sua auto-aprendizagem (capacidade para se auto-educar, para pensar por si préoprio, tomar
iniciativas e auto-modificar-se), devendo avaliar as suas dificuldades e necessidades,
definindo os seus proprios objectivos de desenvolvimento e aprendizagem.

Estar sempre a aprender e fazendo-o de forma auténoma (autodirigida) € uma capacidade
que se torna cada vez mais indispensavel nos dias de hoje, o que se traduz numa maior
responsabilidade e necessidade de gerir as competéncias profissionais e pessoais (ZEE, 1996).
Também, tém-se reflectido, pela preocupacao patente na educacdo e desenvolvimento da
investigacdo, e na sua relacdo com a sua pratica clinica, para um desenvolvimento
estruturado e sistematizado da Fisioterapia. Traduz-se pelo reconhecimento do trabalho para
uma autonomia profissional, resultado dum investimento no desenvolvimento do
conhecimento e competéncias profissionais especializadas (CSP, 2001).

Dai que, na nossa sociedade, na sociedade dita de aprendizagem, se valorize cada vez mais
a aprendizagem ao longo da vida (lifelong learning), sendo considerada uma das maiores
competéncias exigida no século XXI. E cada vez mais imperativa a capacidade de adaptacéao
as mudancas e desafios dos dias de hoje, e 0 nosso desenvolvimento profissional numa
aprendizagem que devera destacar-se nao

apenas pelo que aprendemos, mas / \

principalmente, pela forma como

aprendemos. “O pensamento socialmente mais 1itil para
aprender no mundo moderno é o processo de

Deste modo, este artigo pretende aprendizagem, a abertura continua para a

contribuir para a reflexdo acerca do seu experiéncia, a integragdo em nds proprios do

desenvolvimento profissional continuo, processo de mudanga”

em funcao das competepmas‘ que (KNOWLES, 1990, p.185)

esperam e espera de si proéprio, K /

Desenvolvimento Profissional 71

IS5N-1646-0634



l ISSN-1646-0634

il
EssFISIONLINE

VoL.2, N23, JUHHD»‘)OE

analisando-se, por isso, um instrumento que facilita a sua evidéncia e planeamento - o
portefélio.

1. O que é Desenvolvimento Profissional Continuo?

Consideramos, em primeira analise, a necessidade de reflectir acerca do significado do
conceito de Desenvolvimento Profissional Continuo (DPC), surgindo algumas questdes como,
sera que é um conceito ao qual tem sido atribuido o mesmo significado ao longo dos anos?
porque se destaca actualmente? existe uma maior necessidade em manter uma
aprendizagem continua? O que mudou?, cujas respostas nao simples e lineares para cada
um mas que, de uma forma global, se tornam essenciais para a compreensao do passado e
para um planeamento adequado do seu crescimento.

O desenvolvimento profissional continuo (DPC) é o processo educativo que assegura que
mantém, melhora e desenvolve as suas competéncias profissionais, traduzindo um processo
que, pela sua natureza, é Unico, fluido, criativo e individual. Inclui toda a actividade de
aprendizagem e desenvolvimento que realiza para melhorar o seu desempenho e a
empregabilidade ao longo da vida,

estabelecendo objectivos de aprendizagem / \

que vao de encontro as necessidades dos

utentes, da instituicdo e a objectivos “Com uma boa gestao da aprendizagem e do

pessoais (CSP, 2001). trabalho, as pessoas sdo capazes de tomar
decisoes produtivas e mover-se para a

O DPC é uma responsabilidade individual e construgao dos seus futuros desejados”

colectiva, o que significa que cada um de (PATTON, 2001, p.14)

/

nos tém a responsabilidade de assegurar que K
mantemos e melhoramos a nossa pratica,
através do desenvolvimento profissional
(REDECKOPP, DAY & ROBB, 1995), num ciclo sistematico de planeamento, analise, accao e
revisao (CSP, 2001).

Manter o registo da sua aprendizagem e da sua pratica num portefélio fornece evidéncia do
seu desenvolvimento. E, entdo, o que é um Portef6lio, o que significa desenvolver um portef6lio?

2. O que é um Portefélio?

Um Portefélio € um instrumento de reflexdo e avaliacao que o ajuda no seu desenvolvimento
profissional continuo. E um documento que organiza a sua aprendizagem, facilita a sua
reflexdo, estrutura a aprendizagem futura, ajudando a definir o seu perfil profissional.

Um portefolio € um registo individual da evidéncia que demonstra que esta a aprender e a
desenvolver-se. Nesse sentido, é mais do que um instrumento de registo, € uma forma de
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avaliar o seu conhecimento e competéncias actuais, identificar objectivos, reflectir e avaliar
a sua aprendizagem, que afecta a sua pratica. Tem, igualmente, outra funcado importante
que é a de ser entendido como um instrumento para planear as aprendizagens futuras.

Como é referido por Haines e colaboradores (2006), um portefélio, nas suas inimeras formas,
representa um processo de desenvolvimento e dinamismo, com uma recolha individual de
evidéncia que demonstra um percurso continuado de aquisicdo de competéncias,
conhecimento, compreensao/ reflexao, atitudes e resultados; e pode representar, igualmente,
um produto, que revela o sucesso no desafiador mundo do trabalho.

Como o proprio nome indica, port na sua origem do latim significa transportar, levar, sendo
que no contexto do portefélio revela a possibilidade de manuseio e gestao de competéncias.
Por sua vez, folio (do latim foglio, que significa folha) refere-se a documentos, fotos, videos,
cd‘s, de entre todo o tipo de artefactos que demonstrem competéncias, reflectindo no portefolio
o produto do seu desenvolvimento, numa forma de comunicar os seus resultados com os
outros.

Como processo, o portefélio consiste num modelo que orienta o desenvolvimento profissional,
incluindo uma auto-avaliacdo, definicdo de objectivos, interpretacdo e compreensido de
actuacoes em diversos momentos, envolvendo reflexao e analise. Proporciona uma orientacao
para futuras accgoes, devendo, por isso, ser sublinhadas quaisquer modificacées, motivadas
pela reflexdo acerca da sua pratica, por aquilo que leu na literatura, pela avaliacdo de colegas,
julgamento de utentes, pela investigacdo que tenha desenvolvido, ou pela sua participacéo
em programas ou cursos de desenvolvimento profissional.

Como é mencionado por varias pessoas que
iniciaram o seu portefolio: “ajudou-me a criar a
minha voz, a compreender quem sou e onde quero
ir” (Estudante, p.36, cit. por SA-CHAVES, 2005) e “
aprendeu-se a transformar o acto natural de pensar
em reflexdo consciente e estruturada que
desenvolve profissionalmente e faz crescer a
pessoa” (Profissional, p.79, cit. por SA-CHAVES, (PERRY; 2006, p.81)
2005), reflectindo o contributo que este
instrumento pode dar no seu desenvolvimento, na
forma como planeia o seu trajecto profissional e
pessoal.

“O Portefolio... mede crescimento ao
longo do tempo”

3. Porqué desenvolver um Portefélio?

O conceito de portefolio tem recentemente transformado o pensamento acerca do trabalho,
na forma como tem sido vivenciado nas duas ultimas décadas, relativizando-se o emprego
ou a ocupacao por si, e valorizando-se cada vez mais as competéncias individuais que sao
adquiridas pela pessoa (HAINES et al., 2000). A considerada “jornada” profissional comeca a
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ser entendida como um portefolio e as instituicoes de formacdo como um local que facilita a
compilacao de competéncias profissionais Uteis para os variados papéis que tera de exercer
ao longo da vida.

Assim, procurando responder a questao e assumindo que o portefolio profissional pode ser
desenvolvido por inimeras razdes, destaca-se o seu potencial para (CSP, 2005a;HAINES et
al., 2006; SA-CHAVES, 2005):

1) avaliar o seu conhecimento e as suas competéncias actuais, identificando as areas de
competéncia que apresenta e aquelas que considera necessitar desenvolver para melhorar
a sua pratica;

2) ajudar a tomar decisdes, identificando e estabelecendo objectivos para se tornar mais
efectivo;

3) organizar, planear e registar a sua aprendizagem, de acordo com estratégias que considera
contribuirem para o sucesso dos seus objectivos;

4) facilitar a reflexdo acerca da sua pratica;

5) registar o seu desenvolvimento profissional e experiéncia, facilitando a avaliacao do impacto
da aprendizagem na sua pratica.

O portefolio €, essencialmente, um instrumento que facilita a sua reflexao acerca dos seus
objectivos. A reflexdo é essencial para manter e desenvolver competéncias para o exercicio
da profissdo, em particular quando

pensa activamente mnas suas
experiéncias (o qué, em que contexto,
como e porqué), e quando identifica
as suas necessidades de
aprendizagem e formula os seus
planos de aprendizagem.

eflexao sobre
a pratica

_|._J

Avaliacdo da
aprendizagem

_|._J

Planeamento
do DPC

Neste sentido, o portef6lio documenta
0 seu progresso, fornecendo evidéncia
acerca do seu crescimento nas areas
chave de competéncia, identifica o
seu estilo, promove o dialogo com os
colegas e gera ideias para o
desenvolvimento de novos tépicos de
aprendizagem.

Decisoes para
o futuro ...

O-—-romm—4x07

/

A medida que for mudando ao longo
do tempo, nova informacao deve reflectir o portefélio, nomeadamente, acerca de si proprio,
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do contexto profissional, e dos seus objectivos de vida, aprendizagem e trabalho. Deste modo,
o portef6lio ira ajuda-lo continuamente a gerir o DPC, facilitando o planeamento e alcance
de novas competéncias necessarias para melhorar a sua pratica profissional ao longo da
vida.

Na actualidade, o uso do portefélio profissional para procurar trabalho tém-se tornado cada
vez mais frequente, consistindo num bom instrumento para suportar e evidenciar as
competéncias. Também, as entidades empregadoras tendem a demonstrar maior interesse
nas competéncias demonstradas prospectivamente pela pessoa, em detrimento de
considerarem apenas as qualificacdes académicas e experiéncia anterior (HAINES et al,
2000).

Algumas associac¢des, como a Chartered
Society of Physiotherapy (CSP), tém
incentivado a implementacao do processo

do portefélio como forma de ajudar os seus “Ja nao é suficiente dizer que se
membros na orientacdo/ direccdo da sua mantém actualizado. Tem que reunir
experiéncia profissional e desenvolvimento evideéncia para o justificar e demonstrar
de competéncias ao longo do seu que o esta
crescimento profissional (CSP, 2001; CSP, (CSP, 2001)

2005a), sugerindo mesmo que este faca
parte integrante da pratica profissional dos
Fisioterapeutas (CSP, 2005a). Também, algumas instituicées o tém utilizado como
instrumento de auto-avaliacdo por parte dos profissionais que as integram e para o
estabelecimento de objectivos de aprendizagem e performance, correspondendo a uma
oportunidade para estes Ultimos delinearem o seu futuro (HAINES et al., 2006).

4. Como comecar o meu Portefélio Profissional? Como organiza-lo?

Nao existe uma forma Unica de construir um portefélio. A estrutura pode variar de acordo
com a sua perspectiva individual, sendo por isso importante que despenda algum tempo
inicialmente para decidir a estrutura que melhor se adequa a si.

No entanto, esta deve reflectir as principais areas de competéncia do Fisioterapeuta, os
principios e valores da profissao, as atitudes e crencas que estdo inerentes a forma de actuacao
e desenvolvimento profissional, analisando a representacdo que estes tém na sua pratica
profissional. Deve reflectir a conduta e organizacdo do seu trabalho, a forma como gere as
suas competéncias e conceptualiza os principios que definem o profissionalismo como a
responsabilidade; o altruismo; a compaixao no sentido da disposicao para se identificar com
as experiéncias do utente em consideracao as suas necessidades e valores; a exceléncia; a
integridade; dever profissional e responsabilidade social (APTA, 2003; RICHARDSON, 1999a,
b).
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Os Padroes de Pratica?, com respectiva revisdo também patente pela actual mudanca no
ambito dos cuidados de saude e preocupacao continuada para a exceléncia dos cuidados de
Fisioterapia de acordo com as necessidades dos utentes e sociedade (CSP, 2005c), podem
representar um documento orientador da analise e reflexao da pratica, sendo importante
que para manter e desenvolver novas competéncias numa aprendizagem continuada efectiva
seja capaz de (CSP, 2001; CSP, 2002):

- Identificar areas onde necessita desenvolver as suas amplitudes da pratica;
- Definir que tipo de aprendizagem sera a melhor para garantir o seu desenvolvimento;
- Implementar actividades e oportunidades em funcao deste;

- Avaliar a efectividade da aprendizagem para siindividualmente, para a sua organizacao
e pratica.

Estas competéncias representam as assuncdes de DPC patentes no modelo de resultados
desenvolvido pela CSP (Outcomes Model- demonstrating competences through evidence of CPD)
num processo ciclico de competéncias, aprendizagem ao longo da carreira e avaliacao da
pratica, que podera, igualmente, ser estruturador no desenvolvimento do portefélio.

4.1. Como analisar as minhas competéncias? Como identificar necessidades de
aprendizagem?

Devera realizar uma auto-avaliacao acerca das suas capacidades de comunicacéo, de relacao
interpessoal, capacidades intelectuais, de auto-gestao (p.e., auto-disciplina, iniciativa), de
aprendizagem, de gestao e desenvolvimento de competéncias profissionais, e das capacidades
clinicas, na medida em que, conhecendo-se melhor a si proprio, sera capaz de compreender
em que situacdes e contextos de aprendizagem sera um educando mais efectivo e como
podera tirar partido das diferentes oportunidades de aprendizagem (CSP, 2001).

Desta forma, e com base na identificacdo de areas que considera necessitar desenvolver a
sua pratica, pode utilizar a seguinte estrutura sugerida pela CSP (ver Apéndice 1).

Por exemplo, utilizando os Padrdes de Pratica como documento de referéncia para auto-
avaliacdo das suas competéncias profissionais (APF, 2002; CSP, 2005c), e considerando o
Padrao 10- “O plano de intervencao é constantemente avaliado para garantir a sua efectividade
e relevancia face as alteracdes do utente e do seu estado de saude”, existem cinco critérios
para determinar a sua performance neste padrao. Assim, como considera a sua actuacao
numa escala pontuada de 1 a 5?

2 Um documento da regido Europeia da World Confederation of Physical Therapy (2002) e adaptado para lingua
portuguesa pela Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas (APF, 2002), com revisdo em 2003 (APF, 2003).
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Uma pontuacao inferior a 3 pode sugerir a existéncia duma necessidade de aprendizagem!

Uma outra estratégia facilitatora da analise de competéncias é a analise SWOT (Strenghts,
Weaknesses, Opportunities, Threats), cuja estrutura se encontra no apéndice 2.

4.1.1. Como reflectir e aprender com a minha pratica?

Identificar necessidades de aprendizagem implica reflectir sobre a sua pratica, as suas
experiéncias e subsequentes acc¢oes. E, entdo, como podera aprender através das suas
experiéncias positivas e/ ou negativas, levando-o a manter ou modificar a sua pratica?

Para responder a esta questdo, existem varios modelos orientadores, encontrando-se em
apéndice neste documento uma das formas facilitadoras para a sua reflexdo (Apéndice 3).
Assim, devera identificar um incidente que decorreu da sua pratica profissional, como por
exemplo, uma experiéncia com um utente ou colega que tenha sido desafiadora para si,
uma apresentacédo que teve que realizar para outros, uma tarefa para a qual se voluntariou,
entre outras, e primeiramente descrever o incidente em concreto (o que realmente
aconteceu?).

De seguida, procurando analisar o incidente, deve pensar no que fez perante este e porqué,
descrevendo os sentimentos que despertou durante ou em seu resultado, nomeadamente,
os sentimentos positivos ou negativos em relacdo a si proprio, aos outros ou ao contexto em
que se verificou.

Devera, também, entdo avaliar o incidente e identificar a aprendizagem que considera ter
tido (esta satisfeito com a forma como lidou com a situacdo e porqué? Ou porque nao?),
descrevendo os resultados e implicacdes para futuras accoes/ situacdes (fara diferente?).
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A seguir, encontra-se um exemplo de reflexdo acerca da pratica com um utente.

~N
Uma experiéncia profissional recente:
Definicdo dos objectivos de intervencdo com um utente que foi submetido a
ligamentoplastia do ligamento cruzado anterior do joelho direito.
J
/0 que fiz... \ /...e porqué? \
Facilitar a discussédo com o utente Porque os objectivos sdo pessoais e
acerca da sua recuperacao e relevantes para este utente em
identificacdo dos seus objectivos; particular;
Explicar os mecanismos que resultam A explicacéo reduz os niveis de
na sintomatologia sentida pelo utente e ansiedade, encoraja e motiva o

Kprocesso de recuperacéo com este. j Kutente. j
/0 que correu bem... \ /E o que podia ter corrido melhor?\

A percepcao acerca do que o utente Podia ter registado com o utente os
quer; objectivos definidos e ter-lhe, nao s6
Ter-se estabelecido objectivos em verbalizado alguns conselhos
conjunto, com metas a atingir ao longo 1med1:atos com cu1dado.s a ter, mas
do processo. também ter dado essa informagéo

por escrito, ja que o proprio sentiu a
necessidade de registar

K / Quidadosamente para nao esquecer. /

/0 que faco de diferente agora perante uma situacao/ experiéncia similar (se \
fizer)?

Irei ter informacao em suporte de papel e disponibilizar futuramente caso os
utentes pretendam.

Irei ter uma maior preocupacgao em avaliar as necessidades educativas do utente e

identificar as estratégias mais adequadas atendendo as suas caracteristicas, uma

vez que a minha forma de actuar pode ser determinante no envolvimento e
Kparticipa(;élo activa do utente.

O que aprendi com esta experiéncia?

Aprendi que ter estado atenta ao comportamento do utente me fez reflectir sobre a
minha actuacao, aprendi com ele. Senti a necessidade de discutir com alguns
colegas as estratégias educativas que utilizamos na nossa pratica e de procurar o
que se sabe sobre este assunto.
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4.2. Como planear a minha aprendizagem?

Apés serem identificadas necessidades de aprendizagem e, particularmente, competéncias
a desenvolver, sera necessario quantificar e qualificar o que ira aprender em detalhe, ou
seja, definir resultados de aprendizagem (learning outcomes) que esperara alcancar.

Estes representam o significado da sua aprendizagem numa forma que explicita o que ira
obter (quais serdo os ganhos?), reflectindo as mudancas que resultarao do seu envolvimento
e processo de aprendizagem no DPC. Assim, para ser efectivo no seu planeamento devera
ser selectivo, critico e consistente acerca da sua aprendizagem, sendo capaz de, directa ou
indirectamente, a suportar a posteriori (ver ponto 3.3).

E como devera delinear os seus resultados de aprendizagem? SMARRT! Ou seja, estes deverao
ser:

Especificos, representando claramente o que pretende atingir (Specific)
Mensuraveis, quantificando-se o que pretende (Measurable)
Exequiveis, existindo a possibilidade de concretizagéo (Achievable)
Realistas (Realistic)
Sustentado, existindo fundamento para a sua obtencéo (sdo relevantes) (Resourced)
..Temporizados, estabelecendo um periodo de tempo (Timebound)

Desta forma, ao escrever um resultado de aprendizagem podera comecar com: “Ser capaz
de...”, seguindo-se o verbo descritivo do respectivo resultado (p.e., identificar, reconhecer,
descrever, analisar, elaborar, avaliar, decidir, explicar, executar, demonstrar, gerir, entre
outros) e, se necessario, indicar o contexto e/ou outra informacao que facilite a compreensao
da especificidade do mesmo.

ﬂlguns exemplos de resultados de aprendizagem: \

Ser capaz de, daqui a seis meses, avaliar a efectividade da minha intervencédo em
utentes com DPOC, que integraram um programa de tolerancia ao esforco.

Ser capaz de, num ano, elaborar e implementar um programa de promocéao e proteccio
da saude destinado a populacao idosa que frequenta a instituicdo onde trabalho.

Ser capaz de analisar e integrar os resultados cientificos para a intervencédo em utentes
com doenca de Parkinson.

Ser capaz de organizar o tempo para a leitura e reflexdo acerca da minha pratica a

Kpartir da préxima semana. /
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O tipo de actividades de aprendizagem a planear deve ser apropriado para concretizar os
objectivos e obter resultados, sendo, por isso, importante a sua analise e posterior
desenvolvimento dum plano de desenvolvimento pessoal (ver apéndice 4). De entre muitas
outras, podem considerar-se actividades de aprendizagem, sejam formais e/ou informais,
como a realizacdo dum curso de poés-graduacao, analise critica de artigos cientificos,
apresentacdo dum caso clinico, reflexdo sobre a experiéncia com um utente, discussao com
um colega, preparacao dum médulo/ disciplina/curso/ seminario/ workshop de ensino, estudo
auténomo ou colaborativo (com pares), analise de incidentes criticos, orientacao de estudantes
em educacdo clinica, reflexdo sistematica da pratica, escrita de artigos, apresentacdo de
comunicacgoes, etc.

4.3. Que resultados? Como monitoriza-los?

Compreender e reconhecer o que aprendeu, as competéncias que desenvolveu ao
implementar o seu plano de desenvolvimento pessoal e 0o modo como a sua aprendizagem
podera ter contribuido para mudancas na sua pratica, reflectem um crescimento
fundamentado, suportado e planeado ao longo da sua carreira profissional. Como refere Simard
“ser capaz de falar acerca das proprias competéncias e conhecimentos e como podem ser
utilizadas em varios contextos e situacoes é crucial para se sentir competente ou proactivo
no desenho deliberado da propria vida e trabalho” (in HAINES et al., 2006, p.19).

E, assim, que evidéncia deve abordar e incluir no seu Portef6lio?

Pode referir-se a evidéncia directa, nomeadamente, documentos ilustrativos do seu
desempenho (p.e., projectos/ compromissos, artigos, actividades, qualificacdes adquiridas) e
indirecta, como testemunhos de utentes, pares, outros profissionais de saude, referéncias,
evidéncia de outros (CSP, 2001). Ou pode organizar o tipo de evidéncia em funcao do que
produziu (artefactos, sendo exemplos, estudos de casos clinicos, artigos, documentos que
desenvolveu para a instituicao onde trabalha, etc.); de material representativo da sua reflexao
e avaliacao da aprendizagem-trabalho (p.e., reflexdes sobre incidentes criticos, sobre avaliacdo
de cursos ou outro tipo de aprendizagem formal que realize, reflexdo sobre a pratica
profissional, etc.); e de material adquirido através doutros, como certificados de cursos e
testemunhos (CSP, 2005a).

Deve incluir uma auto-avaliacdo acerca das competéncias que considera ter desenvolvido
face aos resultados esperados que tinha estabelecido (o que faco agora que nao faria, por
exemplo, ha um ano? Como progredi ao longo do ano?).

Uma monitorizacao e avaliacao sistematizada das actividades que realiza e das diferentes
situacodes de aprendizagem que experiencia facilita a reflexdo e sistematizacao da sua pratica,
podendo realiza-lo através de algumas questdes orientadoras como pode encontrar no apéndice
S. Também, o que faz de melhor? Que experiéncias correram bem?, realcando a forma como
aprendeu através de experiéncias positivas e bem sucedidas (apéndice 6), pode ser facilitador
da reflexdo e progresso no seu desenvolvimento, sem que para isso seja atribuido demasiado
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enfoque aos erros e experiéncias negativas para reflectir sobre a aprendizagem que ficou
implicita, como muitas vezes é realizado (CSP, 2001).

A forma como estrutura a evidéncia do seu percurso de desenvolvimento profissional ao
longo do tempo deve ser a que melhor se adequa a si, ndo existindo uma Unica, tal como se
verifica com a globalidade do portefélio profissional.

CONCLUSAO

Tal como esta patente no inicio do artigo, a palavra que tem estado presente a todos os niveis
da nossa vida é a mudanca e, desta forma, também o modo como encaramos 0 nosso
desenvolvimento profissional e pessoal, porque mudamos e porque o contexto e respectivas
exigéncias mudaram, tem hoje uma conotacdo e representacao diferentes.

Como foi referido, cada vez mais os fisioterapeutas tém que demonstrar a sua actualizacao
face ao crescimento da profissao, do seu corpo de conhecimentos e desenvolvimento de
competéncias aos varios niveis de prestacado directa aos utentes e a instituicédo, e face as
mudancas no contexto de satide. Ja nao basta dizer que, € essencial demonstrar que e como.

Deste modo, o portefélio, enquanto instrumento de registo do seu produto, facilita a
compreensido do modo como promove a sua aprendizagem ao longo da vida (o que esta a
aprender e como?), para além de contribuir para a sua reflexdo acerca do caminho que devera
percorrer para se desenvolver estruturada e efectivamente (o que preciso e como?),
planeamento dos seus novos ciclos de aprendizagem.

E...sera o portefélio equivalente a um curriculum vitae? Um curriculum reflecte os resultados,
o produto final do seu percurso em termos do DPC que ja realizou até ao momento. Por sua
vez, o portefolio enfatiza o proprio processo de desenvolvimento, reflectindo as razdes para o
seu desenvolvimento e as necessidades para futuras aprendizagens. Revela a sua capacidade
de autonomia face ao seu proprio processo, a iniciativa e responsabilidade no seu
desenvolvimento profissional e pessoal. Representa a sua narrativa, auto-expressao,
significados e percepcdes acerca do seu crescimento, num momento social em que se valoriza
cada vez mais a capacidade das pessoas para serem mais proactivas na determinacdo de
resultados, numa enorme amplitude que podera ser a de experiéncias de aprendizagem
(HAINES et al., 2006).

Ja comecou o seu?
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Apéndice 1 &§ (Clique aqui para versdo para impressio)

ANALISE DE COMPETENCIAS

Identificar Definir Implementar Avaliar

Areas onde necessita que aprendizagem ActiviFlades e A efectivi.dade da
desenvolver a sua sera a melhor oportunidades em aprendizagem
pratica funcao do DPC

DESENVOLVENDO COMPETENCIAS PARA CPD ATRAVES DA PRATICA

O qué? Como?

Fonte: CSP Developing a Portfolio, 2001
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Apéndice 2

5 (Clique aqui para versao para impressao)

ANALISE SWOT-STRENGTHS, WEAKNESSES, OPPORTUNITIES AND TREATS

Forcas Fraquezas
O que faco melhor? Em que sou menos bom?
Oportunidades Ameacas

Que oportunidades existem ou podem ser O que pode inibir o meu progresso?
proporcionadas para atingir os meus
ojectivos

Fonte: CSP Developing a Portfolio, 2001
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REFLECTINDO SOBRE A PRATICA...

Uma experiéncia profissional recente (descri¢édo)

O que fiz? ... ... E porqué?

O que correu bem? ... E o0 que podia ter corrido melhor?

O que faco de diferente agora, perante uma situacao/ experiéncia similar (se fizer)?

O que aprendi com esta experiéncia?

Fonte: CSP Developing a Portfolio, 2001
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5 (Clique aqui para versao para impressao)

PLANEANDO A MINHA APRENDIZAGEM...

Que competéncias e conhecimento quero desenvolver?

...destes, quais se traduzem em necessidades que quero colmatar a curto e a longo
prazo?

... a curto prazo ... alongo prazo

Quais os resultados de aprendizagem esperados (SMART)?

Que actividades serao as melhores para obter esses resultados?

Fonte: CSP Developing a Portfolio, 2001
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Questdes que podem reflectir a minha aprendizagem em diferentes contextos (p.e., cursos
de pos-graduacao de curta duracao, analise de casos clinicos, intervencao com um utente):

O que aprendi com a experiéncia?

Como posso aplicar esta aprendizagem no futuro?

Irei fazer alguma coisa de diferente?

Modificou a forma como penso acerca da minha pratica?

Identifiquei novas necessidades de aprendizagem e como poderei colmata-las?

Quais poderao ser os beneficios desta aprendizagem para os utentes/ pares/
instituicao?

Fonte: CSP Outcomes Model, 2005
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APRENDIZAGEM PELO SUCESSO

Descricao da experiéncia:

Resultado(s) Positivo(s):

As minhas reflexoes:

Conclusoes: Accoes futuras:

Fonte: CSP Developing a Portfolio, 2001
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Contact Stress in Hips with Osteonecrosis of the Femoral Head.
DANIEL M. etal.

Accuracy of Magnetic Resonance Imaging of the Knee and Unjustified
Surgery.
BEN-GALIM P. etal.

A Mobile-bearing Knee Prosthesis Can Reduce Strain at the Proximal
Tibia.
BOTTLANG M. et al

Outcomes after Standardized Screw Fixation Technique of Ankle
Arthrodesis.
KENNEDY JG. etal

Determining the Reliability of the Graf Classification for Hip Dysplasia.
ROPOSCHA. etal.

Coxa Vara: A Novel Measurement Technique in Skeletal Dysplasias.
OH CW. etal

Clavicula Pro Humero Reconstruction after Wide Resection of the
Proximal Humerus.
TSUKUSHI S. et al.

Autoclaved Tumor Bone for Reconstruction: An Alternative in Developing
Countries.
KHATTAK MJ. et al.

Vascularized Iliac Bone Graft for Iliosacral Bone Defect after Tumor
Excision.
NISHIDA J. et al.

Early Return to Function in Young Adults with Neglected Femoral Neck
Fractures.
ROSHAN A. etal

Surgical Treatment of Distal Clavicle Fractures Using the Clavicular
Hook Plate.
KASHII M. et al.

Fixation of Posterior Malleolar Fractures Provides Greater Syndesmotic
Stability.
GARDNER MJ. etal.

Indice Revistas

95



ESSFISIONLINE

l ISEN-1646-0634

Indices de Revistas

Clinical Correlation with the PA/Plasmin System in Septic Arthritis of
the Knee.
Hsieh YS. et al.
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Role of the paratrigeminal nucleus in nocifensive responses of rats to
chemical, thermal and mechanical stimuli applied to the hind paw. Pp.
235-244.

KOEPP J. etal

Studies of peripheral sensory nerves in paclitaxel-induced painful
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Estudantes e docentes na Mini e Meia — Maratona de Lisboa

A provar que afinal é de saude que se trata, estudantes e docentes da Licenciatura Bi-
Etapica em Fisioterapia da ESS nao quiseram deixar de estar presentes em mais um
importante evento cultural e social do panorama nacional, a Mini Meia — Maratona de Lisboa,
realizada no dia 26 De Marco.

O dia comecou cedo para todos aqueles que quiseram participar, e nem o sono ou o facto de
ser o usual dia de descanso para muitos, foram motivo suficiente para ficar em casa. No
meio do banho de multidao foi muito o entusiasmo e a boa disposicao.

Aproveitando ainda a natureza do acontecimento, os estudantes mostraram o seu empenho
e transportaram consigo uma faixa alusiva a realizacdo do Fisiotr6ia2006, promovendo este
evento, bem como a ESS e a fisioterapia junto da populacao.
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Formacao para Docentes — Seminario sobre Tutoria

A par dos novos desafios colocados pelo processo de Bolonha, a formacao dos docentes é um
elemento fundamental no processo educativo. Neste sentido a ESS recebeu nos passados
dias 23 e 24 de Maio as Terapeutas da Fala Loes Herremans e Silvy Wielens-Baggen da
Hogeschool Zujd (Holanda), responsaveis pela organizacdo de um seminario cujo tema se
centrou na organizacdo curricular por competéncias e estratégias educativas,
nomeadamente a tutoria (Coaching). Os trabalhos contaram com a presenca de docentes
das varias areas disciplinares da ESS, tendo a opinido de todos sido consensual relativa a
importancia e pertinéncia dos assuntos abordados. Um trabalho a continuar!

A Escola na Comunidade
Expo-Saude

A propésito do Dia Mundial da Satude celebrado a 7 de Abril, docentes e estudantes da ESS,
participaram em actividades de promocao de satide em parceria com os municipios de Palmela
e Setubal., subordinada este ano com o tema “Trabalhar em conjunto para a saude”. Em
Palmela e no Pinhal Novo, desenvolveram-se accoes de rastreio e educacédo em saude, ao ar
livre e na biblioteca, tendo sido projectados filmes elaborados pelos estudantes. Em Settuibal
foram realizados rastreios de hipertensédo e obesidade, assim como educacao para a saude
relativas as areas da dor lombar, lesdoes desportivas, incontinéncia urinaria, preparacao
para o parto, entre outras. As actividades contaram com grande adesao por parte da populacao.
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Promocao de Habitos Desportivos Saudaveis

A pedido da Junta de
freguesia de S. Sebastido e no
ambito do protocolo
estabelecido entre esta e a

: De onde vem a eneria area Disciplinar da
v "‘"’“’“um;o Cﬁ“ Fisioterapia da ESS, decorreu
no dia 19 De Maio de 2006 na

Escola Profissional

(Manteigadas) uma sessao de
esclarecimento destinada a
atletas dos 12 — 16 anos das
colectividades locais, sobre a
promocadao de habitos
desportivos saudaveis. A
sessdo foi levada a cabo por
estudantes do 2° Ciclo da
Licenciatura Bi-Etapica em
Fisioterapia a realizar a
disciplina de Lducagao Llinica V1 no contexto desporuvo (Sporting, Palmelense e Vitéria de
Setubal). Os trabalhos iniciaram-se cerca das 19 horas tendo a mesa sido presidida por
Carlos de Almeida. Presidente da Junta; Fernanda Pestana, Directora da Escola Superior de
Saude, Conceicao Rodrigues, Directora do Centro de Saude de S. Sebastido e Lina Robalo,
Professora Coordenadora do 1° Ciclo da Licenciatura Bi-Etapica em Fisioterapia da Area
Disciplinar de Fisioterapia.

Os temas abordados pelos estudantes foram os seguintes:

Nutricao adequada ao contexto desportivo — Pedro Estaco e Moénica Rosa,;

Flexibilidade — Inés Margarido, César Sa, Fabio Marto e Angela Elias;

Procedimentos imediatos péslesdo — Lidia Marques, Sandra Cunha, Catarina Sousa e Inés
Filipe;
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Fisiotr6ia2006 - “Voltar para Partilhar”
15 a 18 de Junho (Férum Luisa Todi)

Pela segunda vez a cidade de Settibal recebeu o Fisiotr6ia2006, um evento organizado pelos
estudantes do curso de fisioterapia da Escola Superior de Saude de Setiibal em colaboracao
com os docentes desta area disciplinar, e cujo objectivo é o de divulgar e partilhar o trabalho
e a investigacdo que se faz nas diferentes escolas do pais no campo da fisioterapia. Este ano
o Fisiotr6ia2006 repartiu o seu programa cientifico e ludico/social por 4 dias e 3 noites
durante os quais, os cerca de 300 participantes puderam acompanhar a apresentacdo dos
trabalhos e participar nas diferentes actividades organizadas, que incluiam jantares de
confraternizacao, musica, concertos, passeio de barco pela baia de Setubal e Troéia, e ainda
actividades desportivas. Apesar da chuva que se fez sentir nos dois primeiros dias, os
participantes mostraram sempre o seu interesse e entusiasmo, fazendo com que este espirito
de partilha fosse sentido por todos quantos estiveram presentes.

Como podemos apreciar nas palavras da comissao organizadora:

“O Fisiotréia2006 acabou, mas o espirito Fisiotréia continua bem vivo dentro de cada um de ndés,
e isso tem-se verificado através das conversas nos corredores, as mensagens em diversos sitios
da internet e as iniciativas criadas na internet para que ninguém se esquec¢a do que se passou e
sentiu nestes 4 fantdsticos dias.

Para todos vos que estiveram presentes no Fisiotr6ia2006 e que ajudaram a tornd-lo no grande
evento que foi, um muito obrigado!
Até 2008!”
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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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