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Editorial

O 3º volume da EssFisiOnline

As revistas são uma forma privilegiada de partilha do conhecimento. Na EssFisiOnline
acreditamos que essa partilha é essencial ao crescimento e ao desenvolvimento de todos
nós, quem nelas escreve e quem as lê.

A partilha do conhecimento desenvolvido, seja sob a forma de estudos científicos, revisões
da literatura, estudos de caso ou instrumentos validados transforma os pensamentos e ideias
de cada um de nós, num meio reflexão e aprendizagem. Esta é uma mais valia extraordinária
da comunicação escrita.

Neste terceiro volume da EssFisiOnline introduzimos uma secção dedicada à apresentação
de estudos de caso e de instrumentos de medida, validados para português.

Esta aposta surge porque temos sido alvo de solicitações diversas por parte de colegas para
divulgar os instrumentos que têm sido validados na ESS-IPS. Mas, surge também, porque
acreditamos que a avaliação objectivada através de instrumentos validados é um complemento
fundamental da avaliação do fisioterapeuta. Possibilita a análise da evolução do utente, a
discussão com o resto da equipa de saúde e com a família, e fornece material de reflexão
sobre a efectividade da prática.

Também os estudos de caso são uma forma privilegiada de reflexão e aprendizagem, pois são
um olhar mais profundo sobre um utente com determinada condição. Ao faze-lo por escrito,
pensamos estar a proporcionar mais uma oportunidade de partilha e discussão que
provavelmente ocorreria entre colegas do mesmo local de trabalho ou amigos, mas do qual
não haveria registo. Acreditamos que a publicação de estudos de caso nos permitirá um
novo olhar para assuntos e temas que julgamos já dominar e não questionamos.

Esperamos que estas introduções vão ao encontro das sugestões que temos recebido e das
necessidades dos nossos leitores. O nosso objectivo é poder continuar a contribuir para o
crescimento da Fisioterapia em Portugal, proporcionando material de reflexão e estudo.

Madalena Gomes da Silva e Ricardo Matias

Ricardo Matias
Stamp

Ricardo Matias
Stamp
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INTRODUÇÃO
Nas últimas décadas, ocorreram inúmeros avanços tecnológicos
no que diz respeito às Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais
(UCIN), o que tem proporcionado a sobrevivência de Recém-
Nascidos de Muito Baixo Peso (RNMBP), isto é, com peso de
nascimento inferior a 1500 g.

Os problemas de alimentação são comuns nesta população,
podendo provocar-lhe não só atraso no seu crescimento, como
prolongar-lhe o tempo de hospitalização.

A área de estudo referente à alimentação de recém-nascidos pré-
termo tem vindo nos últimos anos a desenvolver-se, em
simultâneo com o desenvolvimento cada vez maior na área da
Neonatologia em todo o mundo (XAVIER, 2004).

De um modo geral, depois do quadro respiratório estabilizado, a
prioridade para os recém-nascidos pré-termo passa a ser o aspecto
nutricional. Um status nutricional adequado, que favoreça o seu
crescimento e desenvolvimento, assim como a redução dos deficits
motores orais, é absolutamente vital para estes bebés.

 Alguns autores, afirmam que muitos destes recém-nascidos (RN)
apresentam pobre desenvolvimento dos mecanismos de sucção
e de deglutição (EINARSSON-BACKES et al. 1994). A sua
imaturidade neurológica, o tónus global alterado, os reflexos orais
alterados e a dificuldade para regular os estados de organização,
podem dificultar o seu desempenho relativamente às capacidades
motoras orais, reduzindo a quantidade de nutrientes que
precisam receber.

A capacidade de mamar do bebé prematuro é afectada
negativamente pelo diminuído tónus muscular flexor e proximal,
pela diminuída camada de gordura bucal, pela limitada
resistência e por um baixo estado de alerta. Bebés ventilados
mecanicamente tendem a exibir palatos muito arqueados, que
mais tarde impedirão a sua capacidade de mamar. Uma
hipersensibilidade táctil da área oral motora é também muitas
vezes observada nestes bebés (SHEAHAN & BROCKWAY, 1994).

Os bebés prematuros frequentemente requerem alimentação por
sonda, pela sua imaturidade no padrão de sucção-deglutição. Esta
complicação também lhes dificulta a transição da alimentação
por sonda para a alimentação por tetina.
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A preparação para a alimentação oral pode começar logo após o nascimento, por meio de
uma estimulação táctil gradual (WHITE-TRAUT et al., 2002; SHEAHAN & BROCKWAY, 1994).
Esse procedimento pode começar até mesmo com o bebé em ventilação mecânica.

Algumas técnicas orais específicas podem ser usadas para facilitar o encerramento dos lábios,
a estabilidade do maxilar, a sucção e a deglutição (LAU & SCHANLER, 2000; SCHANLER et al.,
1999; SHEAHAN & BROCKWAY, 1994; WATERLAND et al., 1998).

Existe uma grande variabilidade individual da idade gestacional e peso, que condicionam a
capacidade para o RN pré-termo poder alimentar-se por via oral. Alguns autores defendem
que, geralmente, 32 semanas de gestação são o período mais precoce para que um bebé
tenha capacidade para a sucção nutritiva, mas desde que esta capacidade seja precedida dos
reflexos de vómito e tosse, reflexos protectores da laringe (LEVY & RAINHO, 2003).

O sucesso da alimentação oral depende da coordenação adequada da sucção, deglutição e
respiração. A prematuridade parece ser sobretudo um aspecto que condiciona um período
lento de transição da alimentação por sonda gástrica para a alimentação oral, pois é
necessário haver a maturação da sucção e deglutição que é alcançada por volta das 34
semanas. Uma vez que não se sabe exactamente quando estes sistemas estão coordenados,
é comum iniciar a alimentação oral pelas 34 semanas (BU’LOCK, WOOLRIDGE & BAUM,
1990; LAU et al., 1997; LAU, SMITH, & SCHANLER, 2003).

Quando o RN é prematuro, não consegue organizar-se sozinho após o parto. Como
consequência, todo o processo de desenvolvimento deste bebé estará alterado. Nestes casos,
a experiência de sucção no momento certo e na forma adequada será facilitadora. O RN
precisa organizar sucção e deglutição com respiração e postura adequadas.

O RN tem dois tipos de comportamento de sucção: não nutritivo e nutritivo. Estes
comportamentos têm objectivos diferentes. A sucção não nutritiva (SNN) é uma actividade
inata e ocorre in útero, como confirmado com ecografia (DE VRIES et al., 1982). Os RN de
termo saudáveis e muitos prematuros respondem a uma chupeta com movimentos rítmicos
da boca, que diferem qualitativamente do ritmo de sucção nutritiva (SN).

A ontogenia do padrão de SNN demonstra que ela está dependente em primeiro lugar da
maturação, e menos da idade cronológica ou da experiência, podendo observar-se a SNN em
pré-termos de 26 semanas de idade gestacional (HAFSTRÖM & KJELLMER, 2000, 2001).

Field e colaboradores, (1982) demonstraram os benefícios da SNN para a alimentação por
sonda. Neste estudo o grupo experimental que tinha recebido uma chupeta durante a
alimentação, ganhou peso mais rapidamente, passou para a alimentação oral mais cedo e
permaneceu no hospital durante menos tempo.

A estimulação da SNN oferece aos bebés conforto, promove organização fisiológica e facilita
o crescimento e desenvolvimento. Os bebés que usam chupeta durante a alimentação por
gavagem (alimentação descontínua) aumentam mais de peso e têm melhor desempenho na
avaliação do desenvolvimento neurobiológico, quando avaliados pela escala de Brazelton
(FIELD, 2003).

Apesar de constituírem padrões distintos de resposta, a estimulação da SNN tem demonstrado
grandes benefícios para os bebés com dificuldades de sucção e deglutição. Observa-se maior
estabilidade, os movimentos de sucção adquirem mais precisão e força, os bebés ficam mais
tempo em estado de alerta, adquirem maior coordenação dos movimentos da língua e de
sucção / deglutição e respiração. Há outros benefícios que a SNN possibilita ao
desenvolvimento do bebé, como a facilitação da associação da sucção com a saciação, a
maturação e ritmo de crescimento gastrointestinal, a organização dos estados de vigília, o
aumento da oxigenação durante e após as mamadas, a passagem mais rápida e efectiva da
alimentação por sonda para a via oral, etc. (LEVY & RAINHO, 2003).

Estudos recentes concluíram que a introdução precoce da alimentação oral diminui o tempo
de transição da alimentação por SNG para a alimentação oral (FUCILE, GISEL & LAU, 2002 e
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2005; GAEBLER & HANZLIK, 1995; MCCAIN et al., 2001). Isto não só permite uma autonomia
alimentar mais precoce, como possibilita a oportunidade de prática que melhora os skills
motores orais, necessários para o sucesso e a segurança da alimentação oral.

Existe a aceitação de que o bebé necessita de amadurecer para conseguir mamar
adequadamente. Contudo, um ponto de vista diferente é o de dar ao prematuro a oportunidade
para exercitar as suas capacidades inatas ou de facilitar o seu desenvolvimento. Quando se
atinge mais cedo a autonomia alimentar, pode conseguir-se a alta hospitalar mais
precocemente, reduzindo os custos hospitalares e permitindo a união familiar mais cedo.
Continua a debater-se se a maturação da coordenação sucção-deglutição, respiração está
relacionada com a idade pós concepcional ou com a experiência. Os resultados de alguns
estudos apontam para o facto da experiência ser um factor importante, possibilitando a
oportunidade de prática que melhora as capacidades motoras orais e a coordenação da sucção-
deglutição, respiração (EINARSSON-BACKES et al., 1994; FIELD, 2003; GAEBLER & HANZLIK,
1995; MCCAIN et al., 2001; LAU et al., 1997; SIMPSON, SCHANLER & LAU, 2002; SYMINGTON
& PINELLI, 2002).

Existem poucos estudos específicos em relação à altura da transição da alimentação por
sonda gástrica para a via oral, faltando padronização e consenso em relação às condutas a
tomar. Este aspecto fundamental para o desenvolvimento do recém-nascido pré-termo, origina
falta de práticas comuns, não só entre as unidades de cuidados intensivos neonatais (UCIN),
como dentro da própria UCIN (GOMES, 2004; KLIEGMAN, 1999; SCHANLER et al., 1999;
SIMPSON et al., 2002; XAVIER, 2004).

Os objectivos deste estudo foram avaliar a influência de um programa de intervenção oral
em RNMBP, na idade de início da alimentação oral e na idade de aquisição da autonomia
alimentar, relativamente a um grupo controlo com o mesmo peso e idade gestacional.
Pretendeu-se ainda comparar a evolução ponderal nos dois grupos.

METODOLOGIA

A amostra do grupo de estudo foi seleccionada de uma Unidade de Cuidados Intensivos
Neonatais (UCIN) de um hospital distrital, tendo como critérios de inclusão, peso de nascimento
inferior a 1500 g e Idade Gestacional (IG) de nascimento inferior a 32 semanas. Os RN desta
amostra constituiram o grupo experimental, com n=15 e foram sujeitos a um protocolo de
intervenção oral segundo protocolo existente nesta UCIN.

A amostra do grupo controlo, com n=30 RN, foi seleccionada de uma UCIN de um hospital
central. OS RN deste grupo não foram sujeitos a qualquer programa sistematizado de
intervenção oral. A selecção da amostra deste grupo foi feita por emparelhamento com os RN
do grupo experimental, na proporção de 1:2. Cada RN do grupo experimental foi emparelhado
com 2 RN do grupo controlo, com o objectivo de reduzir os factores de variabilidade e promover
a homogeneidade entre os dois grupos. O emparelhamento foi efectuado através das seguintes
variáveis:

Sexo, Idade Gestacional à nascença (com diferença que podia atingir mais ou menos 1 semana)
e Peso à nascença (com diferença que podia atingir mais ou menos 100 gramas). Todos os
recém-nascidos cumpriram estes 3 factores de emparelhamento. Tentamos que não houvesse
uma grande divergência quanto às outras variáveis independentes: Índice de Apgar ao 1º e
ao 5º minuto de vida, CRIB (Clinical Risk Index for Babies) e NTISS (Neonatal Therapeutic
Intervention Scoring System) (factores de severidade), Tempo de Ventilação e Administração de
Corticóides pré-natais.

Para o grupo experimental foram considerados os seguintes critérios de exclusão: a) RN que
iniciaram o programa de intervenção oral após as 32 semanas; b) RN com ACIU (atraso de
crescimento intra-uterino - peso de nascimento inferior ao P10 para a idade gestacional); c)
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RN que, após iniciarem o programa de intervenção, o tenham interrompido por um período
superior a uma semana (ex. enterocolite necrosante grau II ou superior); d) asfixia neonatal
(Índice de Apgar <3 aos 5 minutos de vida); e) hemorragia intra ventricular grau 3 ou 4
definida pelos critérios de Papile (PAPILE, BURSTEIN & BURSTEIN, 1978; PAPILE, MUNSICK-
BRUNO & SCHAEFER, 1983); f) alterações do Sistema Nervoso Central; g) doença
cromossómica; h) síndromes polimalformativos; i) displasia broncopulmonar definida como
dependência de oxigénio às 36 semanas; j) transferidos para outras unidades; l) partos no
domicílio por desconhecimento do Índice de Apgar.

Os critérios de exclusão para o grupo controlo foram os mesmos do grupo experimental,
excluindo as alíneas a) e c), uma vez que os RN do grupo controlo não foram sujeitos a programa
de intervenção.

Procedimentos

A intervenção oral no grupo experimental pressupôs a aplicação de um protocolo de intervenção
oral, composto por um trabalho de tipo não nutritivo, iniciado assim que o RN apresentou
estabilidade hemodinâmica e um trabalho de tipo nutritivo, iniciado quando o RN começou a
alimentar-se por tetina. Este protocolo de intervenção aguarda publicação na Acta Pediátrica
Portuguesa (Orgão Oficial da Sociedade Portuguesa de Pediatria).

O início da alimentação entérica foi feito por sonda orogástrica (SOG), com débito contínuo,
dividido em 6 períodos de 3 horas, com intervalos de 1 hora de pausa alimentar (alimentação
contínua). Assim que o RN adquiriu estabilidade hemodinâmica, iniciou-se a Intervenção
Oral Não Nutritiva (IONN). Quando o bebé atingiu a totalidade do aporte para satisfazer 120
cal/kg/dia por via entérica (140 -160 ml/kg/dia), iniciou-se um esquema de alimentação
de 2/2 horas por gavagem.

Durante o período em que o RN foi alimentado por gavagem de 2/2 horas, foi estimulado
apenas em mamadas alternadas, para evitar o cansaço e a perca de energia, uma vez que
era necessário que o RN estivesse acordado e no estádio 4 para mamar (BRAZELTON &
NUGET, 1995). Nas mamadas em que não foi estimulado, a quantidade de leite prescrita foi
introduzida pela sonda, enquanto, sempre que possível, se estimulava a sucção não-nutritiva,
através da chucha colocada na boca do RN.

Após um período de 24 horas no esquema de alimentação por gavagem, e se o RN continuasse
com tolerância alimentar, iniciava-se então a alimentação oral, isto é, a Intervenção Oral
Nutritiva (ION).

Ao iniciar o programa de ION, era oferecida uma quantidade de leite ao RN (1 ou 2 ml), que
era colocado através de uma seringa num dos cantos da boca, na tentativa de ele o deglutir.
Assim que o RN conseguia deglutir, ia-se tentando a pouco e pouco a tetina apropriada a
bebés prematuros, para que o RN coordenasse sucção com deglutição (SHEAHAN & BROCKWAY,
1994; TECKLIN, 1994).

A quantidade de leite que o bebé conseguia mamar era então registada e aumentada
progressivamente, desde que o bebé se mantivesse estável, isto é, sem diminuição da
saturação de oxigénio abaixo de 88% e não ocorressem apneias nem bradicardias (CAMPOS,
1989; LEVY & RAINHO, 2003; SHEAHAN & BROCKWAY, 1994; THOYRE & CARLSON, 2003).

A quantidade de leite que o bebé não conseguia mamar era administrada por gavagem.

Quando o RN já conseguia mamar pela tetina com um padrão consistente a totalidade ou
quase totalidade do leite que tinha prescrito de 2/2h, podia aumentar o aporte e os intervalos
entre mamadas. Iniciava então a alimentação de 3/3 horas e a partir dessa altura o RN
passava a ser estimulado todas as mamadas, desde que a sua estabilidade o permitisse. Tal
como anteriormente, a quantidade de leite que o RN não conseguia  mamar era introduzida
pela sonda.
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Quando o RN conseguia mamar todo o aporte prescrito, retirava-se a sonda. Considerámos
que adquiriu autonomia alimentar quando o RN adquiriu a capacidade de mamar a totalidade
do leite prescrito em todas as mamadas num período de 24 horas (NYQVIST, SJÖDÉN &
EWALD, 1999).

Os bebés mostram frequentemente comportamentos alimentares diferentes, com diferentes
pessoas a alimentá-los ou em envolvimentos diferentes. A variabilidade é um fenómeno
real e este facto pode muitas vezes dificultar a decisão em termos de actuação em planos de
tratamento (ARVEDSON, 1993).

A capacidade de iniciar e manter a sucção nutritiva depende também do controlo dos estados
de consciência. Alguns estudos (LEVY & RAINHO, 2003; MCCAIN, 1997), mostraram que o
estado de consciência do RN durante a alimentação oral, deve ser acordado e alerta e constitui
um factor chave para o sucesso da mesma.

O posicionamento durante a alimentação é um factor de extrema importância para o RN
pré-termo. Deve ser posicionado de forma elevada, mantendo o suporte e alinhamento da
cabeça e do tronco. Enrolar o bebé num cobertor pode ajudá-lo a prestar mais atenção e a
organizar-se para a actividade motora complexa que é, para ele a sucção/deglutição (CAMPOS,
1989; LEVY & RAINHO 2003).

Todos os RN foram filmados uma vez por semana, sempre no mesmo dia da semana e sempre
alimentados pela mesma pessoa, até adquirirem autonomia alimentar, num período de tempo
que nunca excedeu as 6 semanas. A visualização do filme permite verificar que em todos os
RN o posicionamento e a técnica de administração se mantiveram as mesmas, desde o
início da intervenção até atingirem a autonomia alimentar, evitando deste modo a
variabilidade na postura e/ou na técnica de administração do biberão. O RN foi mantido na
posição semi-sentada com apoio, dando-lhe oportunidade de manter o estado de alerta,
necessário para potencializar as suas capacidades para mamar.

 Para cada RN do grupo experimental, desde o início da alimentação oral até á data de aquisição
da autonomia alimentar, foram recolhidos e registados semanalmente os valores relativos
às variáveis estudadas. Os valores relativos às variáveis estudadas para os RN do grupo
controlo foram analisados e retirados dos dados dos processos clínicos dos mesmos e
posteriormente comparados com os do grupo experimental.

A análise estatística dos dados foi efectuada no programa Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versão 13 for Windows. Para a comparação de valores médios para variáveis
contínuas foi usado o teste t de student, quando a distribuição subjacente aos dados era normal
ou o Wilcoxon Mann - Whitney Test, caso este pressuposto não se verificasse. Para as variáveis
categóricas usou-se o Fisher´s Exact Test. Para determinar correlações entre variáveis,
utilizou-se o Modelo de Regressão Linear Simples e o Teste de correlação de Pearson. Para
todos os testes foi considerado um nível de significância de á  = 0,05.

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do hospital onde o mesmo foi realizado e foi
obtido consentimento informado por escrito, dos pais dos RN que constituíram o grupo
experimental.

Foi obtida autorização da Direcção Clínica da UCIN de onde foi retirado o grupo controlo.

RESULTADOS

O total de 45 RN estudados foi distribuído em grupo experimental, n=15 e grupo controlo,
n=30. Os dois grupos eram equivalentes quanto à idade gestacional média de nascimento,
peso médio de nascimento e sexo, conforme demonstrado no Quadro I. A idade gestacional
média de nascimento foi 28.15 ± 1.52 semanas para o grupo experimental e 28.90 ± 1.19
semanas para o grupo controlo, com p=0.087. O peso de nascimento médio foi 1178.33 ±
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Quadro I - Caracterização do grupo experimental e do grupo controlo na data de nascimento. CRIB - Clinical
Risk Index for Babies; NTISS - Neonatal Therapeutic Intervention Scoring System. Valores de média, SD,
mín-máx. Assinalados * os valores significativos para p < .05.

Legenda:
¹ Teste t de student,
²  Wilcoxon Man-Withney Test, ³
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174.39 gramas para o grupo
experimental e 1183.50 ± 157.54
gramas para o grupo controlo, com
p=0.922. Não houve diferenças
estatísticamente significativas para as
restantes variáveis estudadas, com
excepção do NTISS p=0.000).

Os RN do grupo experimental foram
sujeitos a um programa de intervenção
oral sistematizada, iniciado assim que
os RN adquiriram estabilidade
hemodinâmica (IG média de 30,19 ±
1.52 semanas e peso médio de 1075.33
± 157.21).

Os RN do grupo experimental
iniciaram a alimentação oral
significativamente mais cedo que os
RN do grupo controlo (32.47 ± 1.09 vs
34.03 ± 0.47 semanas de idade
gestacional, respectivamente,
p=0.000) (Quadro II).

Não houve diferenças significativas
(p=0.946) na idade gestacional média
de aquisição da autonomia alimentar
entre os RN dos dois grupos (35.43 ±
1.38 vs 35.46 ± 0.51 semanas), mas os
RN do grupo experimental eram
significativamente menos pesados que
os do grupo controlo, (1730.33 ± 209.21
vs 1947.67 ± 154.74 gramas
respectivamente, p=0.003) (Quadro II).

Quadro II -  Resultados da  comparação entre o grupo
experimental e o grupo controlo  relativamente às variáveis
estudadas.Valores de média e desvio padrão. Assinalados *
os valores significativos para p < .05.

Legenda:
¹ Teste t de student,²  Wilcoxon Man-Withney Test.
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DISCUSSÃO

Relativamente às variáveis de emparelhamento entre os dois grupos, os resultados apontam
apenas para a existência de diferenças significativas na variável NTISS, com p=0.000 (Quadro
I).

Esta variável corresponde ao nº de procedimentos terapêuticos prestados ao RN nas primeiras
24 h de vida, (FANAROFF & MARTIN, 2002) que dependem em grande parte da rotina de
procedimentos habituais de cada Unidade, não podendo apenas pelo valor desta variável,
concluir-se da severidade de doença dos dois grupos.

Quanto às restantes variáveis comparadas, não foram encontradas diferenças significativas,
concluindo-se que os grupos são equivalentes nas suas características iniciais.

Apesar de os RN dos dois grupos serem equivalentes quanto à idade gestacional média de
nascimento, peso médio de nascimento e sexo, os resultados apontaram para algumas
diferenças relativamente a alguns resultados.

Os RN do grupo experimental foram sujeitos a um programa de intervenção oral não nutritiva
sistematizada, o que lhes permitiu iniciar a alimentação oral significativamente mais cedo
que os RN do grupo controlo. Este resultado está de acordo com os estudos de vários autores,
que demonstraram o efeito da estimulação SNN em RN pré-termo, no desenvolvimento do
padrão da sucção nutritiva. A sucção não nutritiva quando encorajada durante a alimentação
por sonda tem mostrado facilitar uma alimentação oral precoce e o ganho de peso (BERNBAUM
et al., 1983; DIPIETRO et al., 1994; FIELD et al., 1982; SHEAHAN & BROCKWAY, 1994).

A Figura 1 representa as curvas representativas da progressão do peso médio dos dois grupos,
de acordo com a idade gestacional. Os RN dos dois grupos eram similares quanto ao peso à
nascença (Quadro I.) e as curvas reflectem uma evolução crescente nos dois grupos, mas
com valores mais elevados no grupo controlo. Podemos então concluir que os RN do grupo
experimental tiveram pior progressão ponderal que os RN do grupo controlo.

Analisando o Quadro II. pode-se concluir que os RN do grupo experimental receberam um
aporte de leite, representado pela quantidade total de leite prescrita por Kg de peso,
significativamente inferior em todos os momentos observados. Estes resultados levam-nos
a levantar a hipótese que os RN do grupo experimental tiveram pior progressão ponderal
provavelmente porque receberam sempre menor quantidade de leite, tendo portanto menor
capacidade de sucção. O peso tem influência na capacidade de sucção do RN – quanto mais
pesados, maior capacidade de sucção (FUCILE, GISEL & LAU, 2002; FUCILE, GISEL & LAU,
2005).

No entanto, apesar de serem menos pesados, os RN do grupo experimental adquiriram
autonomia alimentar com idêntica idade gestacional aos RN do grupo controlo (Quadro II),
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Figura 1 - Variação do peso médio de acordo com a idade gestacional no grupo experimental e no grupo
controlo.
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podendo este facto dever-se ao maior tempo de intervenção a que foram submetidos, uma
vez que a capacidade de sucção aumenta quando aumenta em dias o tempo de intervenção
oral (MCCAIN et al., 2001;GAEBLER & HANZLIK, 1995).

Este estudo apresenta várias limitações. O facto de as amostras dos dois grupos, experimental
e controlo, não terem sido retiradas da mesma unidade hospitalar, pode ter condicionado os
resultados das comparações entre os mesmos.

Achamos que é necessário investigação adicional sobre este tema, que controle os factores
que podem ter contribuído para as diferenças encontradas neste estudo entre os dois grupos,
como o facto de os dois grupos de RN pré-termo pertencerem a UCIN diferentes, com diferentes
rotinas de actuação e que de alguma forma possam ter enviesado os resultados do estudo.

CONCLUSÂO

A alimentação oral com sucesso requer a coordenação da sucção, deglutição e respiração.
Sabe-se que estes sistemas poderão não estar ainda completamente desenvolvidos e
integrados no RN pré-termo quando a alimentação oral é iniciada, o que torna evidente que
é difícil estabelecer a idade apropriada para o início da alimentação oral. Por rotina, a
introdução oral no RN pré-termo, na maioria das UCIN faz-se por volta das 34 semanas de IG,
quando o padrão de sucção será coincidente ao do RN de termo. No entanto, não podemos
esquecer que a fisiologia do recém-nascido pré-termo é significativamente diferente da do
RN de termo. Há a necessidade de determinar se o padrão de sucção do RN de termo será o
critério correcto para avaliar a prontidão para a alimentação oral do RN pré-termo.

A introdução precoce de um programa de intervenção oral em RNMBP, sem complicações
respiratórias ou neurológicas, acelera a transição da alimentação por sonda para a
alimentação oral, dando a estes RN a oportunidade de praticar as competências motoras
orais que permitem a alimentação oral segura.

Esta temática levou-nos à realização deste estudo, e à tentativa de contribuir para a
identificação de critérios clínicos para o início da introdução oral nos RN pré-termo de muito
baixo peso. Estamos cientes das limitações do mesmo, mas pensamos que poderá justificar
outros estudos sobre o tema.
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INTRODUÇÃO
Quase todos os dias ouvimos histórias de dor, contadas por
pessoas com dor. Em muitas das histórias, a dor tem um contexto,
surge porque houve uma razão. O António “torceu” o pé a jogar à
bola, a Maria caiu, a Andreia “abusou” no esforço das limpezas, o
Manuel passa o dia “mal sentado”, a Sílvia tem uma “hérnia
discal”, o Joaquim tem “alterações degenerativas articulares”.
Tudo boas razões para se ter dor.

Na avaliação escrutinamos essas histórias. Ouvimos e
sublinhamos os sinais e sintomas que consideramos relevantes
e eliminamos o que é “ruído”. Observamos e testamos o corpo e o
movimento. Procuramos reproduzir a dor, até chegar ao momento
de dizer para nós próprios “cá está”.

E depois, reconstruímos a nossa versão da história. Explicamos
porque há dor. Falamos em mecanismos de lesão, em agressões
nas estruturas contrácteis ou não contrácteis, demonstramos
que a “postura” é um problema, que o sistema muscular não
está a trabalhar correctamente. E os utentes reconstroem, eles
também, a sua história.

Estas histórias fazem-nos sentir “confortáveis. Encaixam na
nossa perspectiva. E qual é a nossa perspectiva? A dor tem uma
origem (tecidular), uma razão para existir (lesão ou trauma).
Temos conhecimento e capacidades para a identificar e sabemos
como intervir sobre ela. No final, conseguimos resolver a
condição.

Mas ouvimos também outras histórias. Histórias em que a dor
teima em persistir, histórias em que a dor toma conta da própria
pessoa, alterando o seu dia-a-dia, a sua capacidade de funcionar,
de participar, de sorrir. São histórias mais complexas, onde se
perdeu a linha condutora, que muitas vezes insistimos em
encontrar, a continuidade temporal entre a lesão inicial e o
estado actual.

Estas pessoas não “encaixam” nos nossos pressupostos. Têm
dificuldade em apontar o local da sua dor, referem uma área ou
região, às vezes mais aqui, outras mais ali. A dor aumenta de
intensidade sem nenhuma razão (física) que o justifique, ou então
aumenta, ora em actividades em flexão, ora em extensão. Ás
vezes, é “quando estou algum tempo sentado”, outras “quando



   14
EssFisiOnline, vol. 3, nº 2
Revisão da Literatura

Cruz, E., Fernandes, R. & Caeiro, C.

estou algum tempo em pé”. Ao palparmos o local, dói. Se palparmos mais acima, ao lado ou
mais abaixo também dói.

Estas são as pessoas que dizemos ter dor crónica. Pessoas “difíceis”, frequentemente pouco
aderentes ao tratamento, ansiosas, e com tendência para a depressão. Nestas pessoas temos
dificuldade em identificar as estruturas que estão na origem da dor, saber por onde começar,
saber o que aconselhar, se movimento e actividade, ou se repouso.

No entanto, a dificuldade que muitos de nós sentimos, pode não estar relacionada com a
pessoa, mas sim com a nossa perspectiva do problema. Quer isto dizer, que em muitas
situações de dor crónica, o ênfase excessivo colocado na identificação da(s) estrutura(s) pode
não ser adequado, ou mesmo contraproducente, uma vez que este aspecto não fornece
informação suficiente para compreender o problema e o seu efeito no utente, nem para
definir a intervenção a implementar (WALL & MELZACK, 1994; JONES & RIVETT, 2004).

Necessitamos, por isso, de outras formas de olhar para estas pessoas e para a dor crónica.
Necessitamos de uma abordagem clínica que valorize, de igual forma, a interacção de factores
biológicos, psicológicos e sociais (MAIN & WATSON, 1999; OSTELO et al., 2003; WADDELL,
2004), e que os integre no raciocínio clínico e na intervenção dos fisioterapeutas.

As razões que suportam esta perspectiva baseiam-se na evidência científica crescente que
tem demonstrado a ocorrência de alterações profundas no sistema nervoso central, após
uma lesão tecidular periférica, responsáveis pelo aumento da excitabilidade neuronal e da
percepção da dor. Estas alterações enquadram-se na resposta do indivíduo à dor, e são
induzidas por diferentes componentes, de natureza biológica, psicológica e social.

A compreensão dos mecanismos subjacentes à produção de dor, em particular a forma como
as componentes acima referidas interferem com o Sistema Nervoso Central (SNC), é referida
como fundamental, para a implementação de uma intervenção efectiva em pessoas com dor
crónica. O objectivo deste artigo é então explorar os mecanismos neurofisiológicos de produção
de sintomas, sublinhando a importância do desenvolvimento de uma perspectiva clínica
capaz de os integrar.

Mecanismos de produção dos sintomas

Vários autores sugerem que é necessário dar maior atenção aos mecanismos de produção
dos sintomas e, em particular, ao papel do sistema nervoso, central e periférico na produção
e manutenção de dor (GIFFORD & BUTLER, 1997; GIFFORD, 1998; SHADLOCK, 1999a; BUTLER,
2000). Assim, e em vez da versão simplista da classificação da dor em aguda, sub-aguda,
recorrente ou crónica, é proposta uma categorização centrada nos processos biológicos
envolvidos na produção e sensação de dor, ou no seu agravamento.

Gifford (1998) e Butler (2000) propõem três tipos de mecanismos1: os mecanismos relativos
ao “input”, ao processamento e análise, e ao “output”. Os mecanismos relativos ao “input
incluem a dor nociceptiva (dor originada nos tecidos periféricos-nocireceptores) que pode
ser classificada em mecânica, isquémica ou inflamatória, e a dor neuropática periférica
(dor originada nos tecidos neurais periféricos-nervo periférico), que pode ser classificada
como predominantemente mecânica, isquémica ou adrenogénica.

Os mecanismos relativos ao processamento e análise incluem a dor central (dor relacionada
com as alterações no circuito ou no processamento do SNC), e a influência dos pensamentos
e emoções, na percepção da dor e na resposta adoptada.

1 Os mecanismos propostos enquadram-se no modelo do organismo maduro proposto por Gifford (1998). Este
modelo foi proposto para ajudar a explicar, aos utentes e profissionais de saúde, a natureza e as consequências
da dor e as opções que estes têm para ajudar a sua recuperação. Para melhor compreensão sugere-se a
leitura de: GIFFORD, L. Pain, the Tissues and the Nervous System: a Conceptual Model. Physiotherapy.
Vol.84, nº1. (1998). 27-36.
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Dor Central

Por fim, os mecanismos relativos ao output que incluem os mecanismos de resposta à dor
que podem ser agrupados em autonómicos, motores, neuroendócrinos e imunológicos.

Em qualquer situação de dor, aguda, sub-aguda ou crónica, podem estar presentes diferentes
mecanismos. Quer isto dizer, que durante a avaliação dos utentes podemos encontrar sinais,
sintomas ou elementos da história clínica que nos indiquem, por exemplo, a presença
simultânea de uma dor nociceptiva inflamatória (input), de uma dor central (processamento)
e de alterações na resposta motora (output) (Figura 1).

No entanto, e em termos gerais, podemos afirmar que quanto mais tempo um utente tem
uma dor nociceptiva maior é a probabilidade de esta desenvolver componentes neurogénicos
periféricos e/ou centrais. Também, quanto mais tempo a dor persistir maior o seu impacto
na resposta que cada individuo adopta face à sua dor (por exemplo, em termos motores ao
alterar padrões de recrutamento motor por desuso.

No âmbito dos utentes com dor persistente (crónica1), assume particular relevância a dor
central (e os mecanismos de resposta), na medida em que a compreensão dos mecanismos
que lhe estão associados permitem compreender melhor a história, os sinais e os sintomas
de muitos utentes categorizados como tendo dor crónica.

Dor Central

A dor central é, genericamente definida, como a dor relacionada com alterações no circuito
ou no processamento do SNC (SHADLOCK, 1995; 1999a). Significa isto, e de uma forma
simples, que os inputs podem ser interpretados de uma forma não usual quando chegam ao
SNC. Por exemplo, um estímulo térmico pode ser interpretado (conscientemente) como sendo
doloroso.

Para que tal aconteça é necessário ocorrerem alterações profundas ao nível celular (neurónios
do sistema nociceptivo ao nível da espinhal medula e estruturas supra-espinhais), como
resultado da activação continuada do sistema nociceptivo. Estas alterações são possíveis

Dor Central

Dor Nociceptiva
Inflamatórial

Mecanismos Motores

Figura 1 - Exemplo da participação dos mecanismos envolvidos na produção de dor num utente.

1 O termo dor crónica e dor central não são sinónimos. A classificação de utentes com dor crónica é feita
com base na persistência dos sintomas. A classificação de dor central tem por base os mecanismos biológicos
que são subjacentes à produção deste tipo de dor. No entanto, as alterações neurais associadas à dor central
necessitam da persistência dos sintomas ao longo do tempo, e por isso, muitos utentes com dor crónica têm
alterações no processamento da informação características da dor central. Por essa razão, neste artigo os
dois termos aparecem em paralelo.
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graças às propriedades plásticas do SNC, e contribuem para a produção e manutenção de
dor, característica dos utentes com dor crónica/ central (MOSELEY, 2003).

Este processo, designado por sensitização central, ocorre pela conjugação de três factores
(WOLF, 1994, cit. por WRIGHT, 2002):

1. Aumento e manutenção do “input” nociceptivo periférico;

2. Desequilíbrio nos Sistemas de Controlo Descendente da Dor (inibidores e facilitadores),
com prevalência do sistema que facilita a transmissão da informação de dor;

3. Pensamentos, emoções, interpretações, atenção selectiva e comportamentos de dor,
que provocam uma sensitização dos neurónios das vias nociceptivas espinhais
(ZUSMAN, 2002).

Estes factores são de seguida analisados com maior detalhe.

3.1. Manutenção da actividade nociceptiva periférica

Tal como foi anteriormente referido, a sensitização central resulta, entre outros factores, do
aumento e manutenção do input nociceptivo periférico. De forma a tornar mais claro, a
forma como se pode desenvolver o processo de sensitização central, é preciso observarmos o
que acontece a nível periférico.

Quando ocorre uma lesão tecidular, por exemplo por trauma ou cirurgia, ocorre uma resposta
inflamatória com libertação de diversas substâncias (iões de potássio, substância P,
bradiquinina, prostaglandinas e outras), frequentemente designada por caldo inflamatório1.
A presença destas substâncias pode induzir a sensitização dos receptores periféricos com
alterações nas características das respostas das fibras aferentes primárias. As mesmas
substâncias podem também activar nocireceptores inactivos ou “silenciosos (STRONG et al.,
2002). Este estado é designado por “sensitização periférica”.

Assim, a sensitização periférica caracteriza-se por uma diminuição na intensidade do
estímulo requerido para atingir o limiar de excitabilidade, por um aumento na frequência
das descargas eléctricas, por uma diminuição no período de latência e pelo desenvolvimento
de actividade espontânea (WELLS, 1988; WALSH, 1997).

Para além das situações acima referidas (lesão, trauma, cirurgia), os nocireceptores também
podem ficar sensitizados quando são repetidamente estimulados por estímulos de baixa
intensidade.

A existência do estado de sensitização periférica assegura um permanente estado de alerta
do organismo, enquanto se mantém o estímulo nociceptivo (WALSH, 1997).

Do ponto de vista clínico, a presença de sensitização periférica, pode, por exemplo, ser 
responsável pelas queixas exacerbadas dos utentes durante uma mobilização articular. 
Nesta situação, mesmo que exista um manuseio cuidadoso da articulação (estímulo sub-
limiar, que activa apenas os mecano-receptores de baixo limiar e que normalmente não 
origina a sensação de dor), esta provoca dor. 

Do ponto de vista clínico, a presença de sensitização periférica, pode, por exemplo, ser 
responsável pelas queixas exacerbadas dos utentes durante uma mobilização articular. 
Nesta situação, mesmo que exista um manuseio cuidadoso da articulação (estímulo sub-
limiar, que activa apenas os mecano-receptores de baixo limiar e que normalmente não 
origina a sensação de dor), esta provoca dor. 

1 Para uma melhor compreensão dos mecanismos subjacentes às alterações bioquímicas associadas à resposta
inflamatória consultar: WRIGHT. A. Recent concepts in the neurophysiology of pain. Manual Therapy. Vol.
4, nº 4. (1999). 196-202.
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No entanto, e quando a activação do sistema nociceptivo perdura, e se mantêm a percepção
de dor, podem ocorrer modificações nas fibras periféricas aferentes. Essas modificações
incluem mudanças no fenótipo das fibras. As fibras do tipo A beta podem começar a sintetizar
substâncias receptoras que, normalmente, se encontram presentes apenas nas fibras C.
Isto faz com que as fibras A beta adoptem características das fibras C, e reajam a estímulos
nociceptivos.

Por exemplo, Guillbaud e colaboradores (1985, cit. por BOWSHER, 1988) examinaram as fibras
e todas as ligações inerentes à percepção da dor, no sistema nervoso central e periférico de
ratos com poliartrite. No que diz respeito ao sistema nervoso periférico verificaram que os
nocireceptores, habitualmente silenciosos na ausência de estímulos, estavam
continuamente activos.

Acredita-se que as mudanças referidas estejam na base do fenómeno de hiperalgesia
primária1, no qual se observa um limiar de excitabilidade reduzido e a presença de dor
exacerbada face a estímulos sub-limiares em torno da área lesada.

Para além dos efeitos referidos, o estado de sensitização periférica aumenta o “input”
nociceptivo para a espinhal medula. Sabe-se também que as substâncias químicas que
caminham ao longo das fibras aferentes vindas dos tecidos lesados são responsáveis por
criar um estado de sensitização ao nível central, que se traduz na redução do limiar de
excitabilidade das células centrais (localizadas na espinhal medula e centros supra-
espinhais). Nesta situação, estas células (células WDR2), passam a responder à maioria dos
estímulos periféricos, nociceptivos ou não, com um padrão de descarga, percepcionado como
dor.

Outras mudanças estruturais incluem a destruição dos interneurónios inibitórios e
interligações excitatórias anormais. A destruição dos interneurónios inibitórios contribui
para a hiperexcitabilidade (AZKUE et al., 1998). Após lesão, as fibras A beta, que habitualmente
terminam no corno posterior da medula a um nível mais profundo, poderão estabelecer
sinapses com as camadas mais superficiais, onde terminam as fibras C. Esta é também,
outra razão avançada para sensação de dor após estimulação das fibras A beta (por exemplo
através do toque).

Para além das alterações referidas, verifica-se ainda a expansão dos campos receptores1 dos
neurónios do corno posterior da medula (COOK et al., 1987, cit. por STRONG et al., 2002). O
input aferente proveniente de áreas adjacentes ao campo receptor normal pode ser capaz de
despolarizar os neurónios do corno posterior sensitizados. Como resultado, o estímulo periférico
activa um elevado número de neurónios do corno posterior, podendo verificar-se hiperalgesia
em áreas afastadas do local da lesão (WATKINS et al., 2001).

Esta situação, usualmente designada por hiperalgesia secundária2, é responsável pela
ocorrência da sensação de dor em zonas que não estão relacionados com a localização da
lesão inicial.

As situações acima referidas fazem com que as pessoas refiram dor quando sujeitas a 
estímulos inócuos (alodínia), ou mesmo na ausência de estímulo (dor espontânea), ou 
então que refiram áreas ou zonas de dor distantes do local da lesão (estrutura). Do ponto 
de vista clínico, é importante compreender que a hiperalgesia secundária é uma 
sensitividade mecânica anormal dos tecidos que, quando erradamente interpretada, pode 
causar falsos positivos no exame objectivo (por exemplo dor à palpação). 

As situações acima referidas fazem com que as pessoas refiram dor quando sujeitas a 
estímulos inócuos (alodínia), ou mesmo na ausência de estímulo (dor espontânea), ou 
então que refiram áreas ou zonas de dor distantes do local da lesão (estrutura). Do ponto 
de vista clínico, é importante compreender que a hiperalgesia secundária é uma 
sensitividade mecânica anormal dos tecidos que, quando erradamente interpretada, pode 
causar falsos positivos no exame objectivo (por exemplo dor à palpação). 

1 Hiperalgesia primária- é definida como uma resposta aumentada a um estímulo que é normalmente doloroso.
Resulta de um aumento de actividade das fibras aferentes primárias que enervam a região da lesão. As fibras
aferentes ficam num estado de sensitização, e como tal, produzem um “output” de maior intensidade, mesmo
com estímulos sub- limiares.
2 WDR – Wide Dinamic Range cells.
1 O campo receptor é a área cutânea inervada por um único neurónio espinhal.
2 Hiperalgesia secundária- Zona de dor que rodeia o local da lesão e da hiperalgesia primária. Acredita-
se que resulta da sensitização dos neurónios centrais.

Dor Central
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Resumindo, a activação do sistema nociceptivo desencadeia respostas reversíveis nos
neurónios sensoriais a diversos níveis (WRIGHT, 1999), com vista a alertar o SNC do perigo,
promover uma protecção local através da sensitização e contribuir para o processo de
reparação.

Apesar da importância deste processo na protecção e reparação tecidular, e a manutenção
de um input nociceptivo aferente durante um determinado período de tempo, poderá conduzir
a alterações profundas no sistema nervoso central, difíceis de reverter (WRIGHT, 1999).
Aqui, o factor tempo (manutenção da dor) é fundamental na passagem de um simples estado
de sensitização periférica (caracterizado pela hiperalgesia primária, presente num estádio
de dor nociceptiva), para um estado de sensitização central (caracterizado pela hiperalgesia
secundária e alodínia, presentes em estadios de dor crónica/ central) (ZUSMAN, 2002).

Para além dos mecanismos periféricos referidos, o processo de sensitização central sofre
fortes influências dos sistemas modulatórios descendentes (cérebro para o corno posterior
da medula).

3.2.2. Desequilíbrio no Sistema de Controlo Descendente

O sistema nervoso central tem a capacidade de modular a transmissão de inputs nociceptivos
e assim limitar a percepção de dor. A descrição dos mecanismos que participam nessa
modulação têm merecido bastante atenção desde a publicação da Teoria do Portão (MELZACK
& WALL, 1982).

De uma forma geral, o sistema de controlo descendente (do qual fazem parte diversas
estruturas supra-espinhais) contribui habitualmente para a inibição do estímulo nociceptivo
e da sensação de dor (STRONG et al., 2002). No entanto, essas estruturas podem também
facilitar a sua percepção e até mesmo a hiperalgesia se forem estimuladas nesse sentido
(URBAN & GEBHART, 1999, cit. por STRONG et al., 2002).

Das várias estruturas envolvidas, a substância cinzenta periaquedutal (PAG) parece ter um
papel central. A PAG é uma importante estrutura de integração que desempenha um papel
crítico em vários processos, tais como, aumento da percepção da dor (mecanismo de alerta e
sinalização que pode provocar um aumento da intensidade de dor percepcionada), analgesia,
medo, ansiedade e controle cardiovascular (GRANT, 2002, cit. por WRIGHT, 2002).

Os primeiros estudos realizados nesta área demonstraram a sua importância no controle
dos mecanismos nociceptivos, assim como demonstraram também que a analgesia podia
ser estimulada a partir de outras áreas do cérebro (REYNOLDS, 1969, cit. por ZUSMAN, 2002;
CANNON & LIEBESKIND, 1987; JONES, 1992, cit. por WRIGHT, 2002).

Diferentes áreas do PAG parecem ser capazes de produzir dois tipos diferentes de analgesia
distintos em termos comportamentais, fisiológicos e farmacológicos (CANNON & LIEBESKIND,
1987; FANSELOW, 1991; LOVICK, 1991; MORGAN, 1991, cit. por WRIGHT, 2002).

O PAG pode ser dividido em várias colunas, sendo que as colunas dorso-externa (dPAG) e
ventro-externa (vPAG) parecem ter um papel importante na modulação da dor. Contudo, a
forma como provocam a inibição da dor é conseguida de modos diferentes (BANDLER & SHIPLEY,
1994, cit. por WRIGHT, 2002).

Fields e Basbaum (1989; cit. por WRIGHT, 2002) realçaram a existência de dois sistemas
inibitórios projectados para a medula a partir da PAG e regiões cerebrais adjacentes. Estes
utilizavam dois tipos de neurotransmissores distintos: o sistema com origem na coluna
dPAG e no locus coeruleus utiliza a noradrenalina como neurotransmissor, enquanto que o
sistema com origem na coluna vPAG, projectado via núcleo raphe magnus, utiliza a serotonina.
O primeiro é descrito como noradrenogénico, e o segundo serotonogénico.

Estes dois sistemas de controlo descendente apresentam diferenças significativas (KURAISHI,
1990; KURAISHI et al., 1983; 1991; cit. por WRIGHT, 2002). Por exemplo, enquanto que o
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noradrenogénico tem um papel de mediador na analgesia relacionada com os estímulos
nociceptivos mecânicos, o sistema serotonogénico é mais importante na analgesia inerente
aos estímulos nociceptivos térmicos (KURAISHI et al., 1983; cit. por WRIGHT, 2002). O sistema
noradrenogénico actua ao nível da medula, inibindo a libertação da substância P, que surge
na sequência da aplicação de um estímulo nocivo mecânico. O sistema serotonogénico, por
sua vez, actua no sentido de inibir a libertação de somatostatina, que surge quando é aplicado
um estímulo nocivo térmico (KURAISHI, 1990; cit. por WRIGHT, 2002).

Os estudos seguintes demonstraram a importância dos sistemas endógenos de controlo da
dor e caracterizaram a analgesia endogénica como sendo um fenómeno complexo e
multifactorial, que envolve um grande número de sistemas neurais (CANNON & LIEBESKIND,
1987; MORGAN et al., 1989; LOVICK 1993, cit. por WRIGHT, 2002).

No entanto, e como foi anteriormente referido, a influência dos centros supra-espinhais
pode ser também no sentido de facilitar a transmissão do impulso nociceptivo e a sensação
de dor.

Recentemente, foram desenvolvidos estudos que demonstraram a existência de vias
descendentes facilitadoras da dor e hiperalgesia. É, actualmente, reconhecido que as áreas
cerebrais responsáveis pela inibição da dor, quando adequadamente estimuladas, também
podem facilitar a dor e a hiperalgesia (URBAN & GEBHART, 1999, cit. por WRIGHT, 2002).

Esta situação pode ser interpretada como uma resposta bi-direccional, em que reduzidos
níveis de estimulação (seja química ou eléctrica) facilitam a dor, enquanto que níveis mais
elevados provocam a sua inibição (FIELDS, 1983, cit. por WRIGHT, 2002).

Em estudos feitos em animais foram identificados três grupos de células supra espinhais
que podem estar na base desta resposta de controlo bi-direccional. Estas apresentaram
diferentes respostas face à aplicação de um estímulo doloroso: um grupo de células (off-cells)
cessou a sua actividade no momento imediatamente antes da resposta ao estímulo, outro
grupo (on-cells) demonstrou um início súbito de actividade nesse momento e o terceiro grupo
não revelou qualquer tipo de resposta à dor (FIELDS, 1983, cit. por WRIGHT, 2002). Foi então
sugerido que o grupo composto pelas off-cells inibiu a transmissão nociceptiva ao longo da
medula, enquanto que as on-cells facilitaram essa transmissão no momento em que surgiu
a dor (URBAN & GEBHART, 1999, cit. por WRIGHT, 2002).

A existência de vias de controlo da dor descendentes e bi-direccionais é de extrema
importância para o entendimento da dor e compreender o desenvolvimento de situações de
cronicidade e dor central.

No caso da facilitação das vias descendentes de controlo da dor, os neurónios WDR
normalmente controlados a um determinado nível de actividade nervosa pelo equilíbrio ou
inibição da dor pelas vias de controlo descendente), aumentam o seu potencial de descarga
de impulsos, em resposta a estímulos aferentes (nocivos ou não) e aumentam a sua área
receptora. Como o output destes neurónios é facilitador da dor à periferia, o resultado é o
aparecimento de dor em zonas corporais previamente assintomáticas (alodínia) (ZUSMAN,
2002).

A possibilidade das influências descendentes serem no sentido inibitório ou excitatório é
fortemente influenciada pela informação proveniente dos centros superiores. As relações
anatómicas existentes entre os centros superiores e supra espinhais sugerem a sua
influência nas vias bulbo-espinhais (BANDLER & SHIPLEY, 1994; RIZVI, 1991, cit. por WRIGHT,
2002). A capacidade que as regiões dos centros superiores revelam no controlo do
processamento dos inputs nociceptivos, através das vias bulbo-espinhais, é de extrema
importância para a compreensão da influência do estado emocional e cognitivo no
desenvolvimento e manutenção de dor crónica/central (DRUBNER & REN, 1999; cit. por
WRIGHT, 2002).

Esta actividade inclui os factores psicossociais que contribuem para a manutenção e
agravamento dos sintomas (condição), nomeadamente as cognições, emoções, atenção
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selectiva e comportamentos de dor (DUBNER & REN, 1999; PRICE, 2000; REN et al., 2000; cit.
por WRIGHT, 2002). Estes factores são abordados de seguida.

3.2.3. Influência dos factores Psicossociais

Actualmente existe uma quantidade de evidência considerável que sugere que o sofrimento
e incapacidade associados à dor crónica/central, não resultam directamente da dor, mas
sim da existência de alterações cognitivo-comportamentais e ambientais associadas
(STRONG et al., 2002). Estas alterações são traduzidas em cada indivíduo, como crenças e
atitudes.

As crenças e atitudes são definidas como “pensamentos estáveis (relacionados com a dor do
utente), que se desenvolvem de forma a ajudar o ser humano a obter uma compreensão
estável dos eventos (que se relacionam com a sua dor) num dado momento, ou que podem vir
a ser experienciados no futuro” (THORN & WILLIAMS, 1992; cit. por STROUD et al., 2000).

Segundo Waddell (2000), as crenças acerca da dor são as ideias que o utente desenvolve do
que é a sua dor e o significado que esta tem para ele. As crenças sobre o significado da dor e
a capacidade que cada pessoa tem para se manter funcional, apesar do desconforto, são
aspectos importantes nas expectativas que os utentes desenvolvem acerca da dor e
motivadores de comportamentos, que podem ser “bem ou mal adaptados”. Por exemplo, se
alguém desenvolver a crença de que, após uma lesão ligamentar, e passado o período de
regeneração, a estrutura continua frágil, poderá pensar que existe um risco elevado de
recidiva ou de agravamento da sua lesão, e desenvolver respostas “mal adaptadas”, por
exemplo, evitar o movimento ou a actividade (TURK, 2004).

No âmbito das crenças, as crenças de medo/ evitamento do movimento e a catastrofização
são referidas como centrais no desenvolvimento da cronicidade ou na manutenção do estado
de dor crónica e incapacidade funcional (WADDELL, 1998; CROMBEZ et al., 1999; MAIN &
WATSON, 1999; MAIN & BOOKER, 2000; MAIN & BURTON, 2000).

A catastrofização da dor é definida como um processo de pensamento excessivamente focado
nas sensações da dor, com tendência para o exagero e para percepção de ser incapaz de fazer
algo para a reduzir. O pensamento catastrófico acerca da dor cria um aumento brusco de
ansiedade (SULLIVAN et al., 1995, cit. por VLAEYEN & CROMBEZ, 1999). Os sintomas de
ansiedade e angústia podem, por seu turno, aumentar a dor (reduzindo os níveis de tolerância
à mesma) e activar desnecessariamente o Sistema Nervoso Simpático (CICCIONE &
GRZESIAK, 1984, cit. por VLAEYEN et al., 1999). Esta activação poderá levar à estimulação
dos sistemas neurais que amplificam a sensação de dor, traduzindo-se em hiperalgesia. A
evidência sugere também que os utentes que catastrofizam demonstram falta de confiança
e capacidade para resolverem o seu problema (DAVEY et al., 1996, cit. por VLAEYEN et al.,
1999).

A crença de medo/ evitamento do movimento, mais especificamente o medo que a realização
de movimento possa causar dor ou recidiva da lesão, gera duas atitudes comportamentais de
resposta: a resposta adaptativa ou confrontação e a resposta não-adaptativa ou evitamento
(VLAEYEN et al, 1999; BUER et al., 2002).

Os possíveis mecanismos responsáveis pelo desenvolvimento e manutenção das crenças de
medo/ evitamento do movimento e da catastrofização, são as interpretações erradas acerca
da dor, a hipervigilância, a diminuição das qualidades físicas, e a reactividade muscular.
Estes diferentes mecanismos estão reunidos num “modelo de medo-evitamento” inicialmente
avançado por Lethem e colaboradores (1983 , cit por VLAEYEN et al., 1999) e mais
recentemente reformulado por Vlaeyen e colaboradores (1995).

O conceito central neste modelo é o medo da dor ou mais especificamente o medo de que o
movimento e/ou actividade física pode causar nova lesão.

De acordo com o Modelo de Medo do Movimento/ Evitamento da dor, o ciclo inicia-se com a
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lesão aguda. Nessa fase a dor que o utente sente é intensificada durante a realização de
movimento, o que irá desencadear cognições catastrofizadoras em alguns indivíduos com
cognições (interpretações) menos adaptativas que os outros (VLAEYEN et al., 1999).

A cadeia de reacções, incluindo a catastrofização e o evitamento podem levar a diminuição
da actividade física, incapacidade e depressão, criando um ciclo vicioso (BUER et al., 2002).
Tanto a depressão como a diminuição da actividade física estão associadas à diminuição dos
níveis de tolerância à dor, promovendo ainda mais as experiências dolorosas (ROMANO &
TURNER 1985; MCQUADE et al., 1988 cit. por BUER et al., 2002).

Para além do evitamento das actividades físicas identificadas como ameaçadoras, a
incapacidade também pode persistir como tentativa de evitar conflitos sociais e
responsabilidades, e captar a atenção por parte de outros (VLAEYEN et al., 1999). O evitamento
pode originar consequências físicas e psicológicas que diminuem a percepção do indivíduo
face à sua incapacidade (BUER et al., 2002).

No modelo proposto, a catastrofização da dor é considerada a principal precursora do medo
inerente à dor (pain-related fear) (VLAEYEN et al., 2002; McCRACKEN & GROSS, 1993, cit. por
VLAEYEN et al., 2000). Esta pode ser influenciada por factores externos, como as características
da interacção entre utente e fisioterapeuta. Neste sentido é de destacar a informação
transmitida pelos fisioterapeutas aos utentes, que pode contribuir para a manutenção da dor
e da incapacidade funcional (VLAEYEN et al., 1999; SHADLOCK, 1999b).

Ao longo do tempo o evitamento das actividades motoras pode ter consequências prejudiciais,
quer ao nível físico, pela perda de mobilidade e por fraqueza muscular (BORTZ, 1984, cit. por
VERBUNT et al., 2003; VLAEYEN et al., 1999), quer nos mecanismos de adaptação postural,
dos quais poderá resultar movimento anormal e/ou transferência anormal de carga para
outras estruturas do sistema músculo-esquelético (VERBUNT et al. 2003). O efeito do medo/
evitamento tem também consequências psicológicas, nomeadamente a perda de auto-estima
e a depressão, que podem aumentar a incapacidade (VLAEYEN et al., 1999). Comportamento
da doença, incapacidade e perda do trabalho, reforçam a angústia e a depressão, as quais
reforçam o comportamento da doença e incapacidade, traduzindo-se por um ciclo vicioso
(WADELL, 2004). Uma vez mais, a incapacidade não é um processo estático, este envolve
várias fases distintas ao longo do tempo e cada fase envolve diferentes partes de interacção
social.

Feita a descrição dos principais aspectos relativos aos mecanismos envolvidos na produção
de dor central/ crónica, destacamos o seguinte:

• A grande maioria das situações classificadas como dor crónica não tem uma origem
tecidular identificável. A relação entre a lesão inicial e o estado actual de dor não é
possivel de estabelecer.

•  A maior parte das pessoas com dor crónica tem profundas alterações no SNC, que se
traduzem em sinais clínicos tais como, hiperalgesia, alodínia ou dor espontânea.

• O factor tempo, ou seja, a persistência dos sintomas é determinante ao manter a
activação continuada de todo o sistema nociceptivo, promovendo dessa forma alterações
estruturais e funcionais no SNC, como forma de resposta à dor.

Do ponto de vista clínico, os factores psicossociais parecem assumir extrema importância 
numa situação de dor central. Estes reflectem a perspectiva individual de cada utente 
face à sua dor, a forma como vivenciam, sentem e interpretam a sua condição. Se estes 
aspectos não forem tidos em consideração, então a abordagem não é especificamente 
direccionada para o utente, podendo não atingir os resultados pretendidos e muito 
possivelmente contribuir para a manutenção/ agravamento do problema.

Do ponto de vista clínico, os factores psicossociais parecem assumir extrema importância 
numa situação de dor central. Estes reflectem a perspectiva individual de cada utente 
face à sua dor, a forma como vivenciam, sentem e interpretam a sua condição. Se estes 
aspectos não forem tidos em consideração, então a abordagem não é especificamente 
direccionada para o utente, podendo não atingir os resultados pretendidos e muito 
possivelmente contribuir para a manutenção/ agravamento do problema.
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• A facilitação da sensação de dor em vez da inibição que ocorre normalmente no
sistema de controle descendente, e é fortemente influenciada pelas ideias,
pensamentos e emoções que as pessoas desenvolvem acerca da sua dor.

Os aspectos abordados têm um importante significado clínico. Por exemplo, e como já foi
referido, se o mecanismo dominante na produção de dor num dado utente, for as alterações
no processamento da informação (dor central), e devido à hiperalgesia secundária associada
(sensitividade tecidular mantida pelo SNC), é frequente a ocorrência de falsos-positivos
(desconforto ao toque, movimentos dolorosos, etc) que podem conduzir a conclusões incorrectas
relativamente à origem dos sintomas (ZUSMAN, 1997). A última parte deste artigo sublinha
os aspectos da história clínica, os sinais e sintomas, que nos podem informar acerca da
presença de dor central num dado utente.

As Características da História Clínica

Os utentes com dor crónica/ central têm histórias comuns, com queixas comuns, que todos
reconhecemos na prática clínica diária. Importa compreender essas características, saber
interpretá-las e valorizá-las devidamente. De seguida, apresentaremos pequenos trechos
de histórias clínicas que têm por objectivo salientar a informação que nos permite
compreender e identificar aspectos característicos da sensitização central.

De seguida, surgem excertos de testemunhos, extractos de histórias clínicas de pessoas
com dor. No interior destes testemunhos há elementos que nos permitem compreender o
processo de sensitização, e a resposta que cada um dos indivíduos está a dar à sua dor. O
objectivo é salientar a informação que nos permite compreender os utentes com dor central.

Os testemunhos são apresentados na primeira pessoa e são utilizados pseudónimos. Ao
mesmo tempo salientam-se as perspectivas clínicas (raciocínio) de Fisioterapeutas que
actuam nestes utentes.

“A minha dor nunca mais passa, ninguém descobre o que se passa comigo”

Os utentes com dor crónica têm usualmente histórias clínicas persistentes no tempo. A dor
mantém-se para além do período esperado de lesão tecidular (3 meses).

A Maria refere….”tenho 53 anos e sou casada. Tenho dois filhos e trabalho como empregada
doméstica. Tenho dor nas minhas costas à mais de quinze anos. Não consigo dizer porque
surgiu, mas sei que tem vindo a piorar ao longo dos últimos três anos. Já fiz um pouco de
tudo, já consultei quase toda a gente que havia para consultar, já fiz todos os exames que
havia para fazer. Ninguém me sabe dizer o que se passa comigo, ninguém faz com que a
dor me passe”.

As alterações de processamento ao nível do SNC levam a que a dor se mantenha para lá do
período de regeneração tecidular normal, ou seja, a dor mantém-se, não porque a lesão se
mantenha, mas sim porque há estímulos não dolorosos (estímulos mecânicos de baixo limiar
ou inócuos) que são interpretados pelo SNC como dolorosos, e porque os sistemas de modulação
estão a facilitar a transmissão dos impulsos nociceptivos (LaMOTTE et al., 1991, cit. por
SHACKLOCK, 1999).

Neste tipo de histórias, é também comum, observar-se a existência de informação
contraditória e intervenções sem sucesso.
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O António refere que…”Disseram-me primeiro que era das artroses. A seguir era da
minha postura, excesso de tensão, falta de força. Depois era uma hérnia. O médico
sugeriu-me a cirurgia, disse-me que era a única alternativa. Mas que ainda não era a
altura adequada, e aconselhou-me a praticar natação e a fazer fisioterapia. Receitaram-
me analgésicos, anti-inflatórios, obrigaram-se a usar uma cinta. Fiz 40 sessões de
fisioterapia e fui a um osteopata...Acho que nunca estive com tanta dor…”

Este pequeno trecho da história clínica descreve os contactos que o António estabeleceu ao
longo do tempo com os vários profissionais de saúde a quem recorreu. No geral, as abordagens
parecem ter sido marcadamente biomédicas, centradas essencialmente nas estruturas
físicas que pudessem estar a referir dor. Sucessivamente todos os profissionais de saúde
foram reforçando a noção da existência de uma lesão tecidular e a possibilidade do seu
agravamento, o que resultou num aumento progressivo da incapacidade do António
acompanhado de um aumento dos níveis de ansiedade.

Crenças acerca do que está a manter a dor e comportamentos adoptados

Estes utentes desenvolvem uma explicação para a sua dor (crenças acerca da dor), fruto dos
profissionais de saúde que consultaram, dos exames que realizaram, ou dos familiares ou
amigos que também já tiveram problemas semelhantes.

Por exemplo, a Andreia explica….”tenho uma hérnia discal e espondilolistesis. Foi dos
esforços físicos que fiz ao longo da minha vida. Provocaram-me alterações na forma da
minha coluna e depois apareceu a hérnia….”

“….Tenho que evitar os esforços físicos. Não me posso baixar, levantar os pesos e arrumar
coisas pesadas. A dor piora logo….Ao longo dos anos fui adaptando a forma como realizava
alguns movimentos e deixando de fazer outros de forma a proteger a minha coluna lombar
e evitar assim o surgimento da dor. Deixei de fazer o trabalho de casa, varrer e aspirar,
são coisas perigosas para a minha dor. No trabalho, já quase não pego nas crianças ao
colo, nem brinco muito com elas…a minha dor piorava logo…

Estes comportamentos relacionam-se com as crenças dos utentes. A associação do movimento
ou da actividade com a ideia de colocar em risco as suas costas, faz com que muitos utentes
deixem de realizar movimento e actividade, e encontram formas de se adaptar, sempre com
medo de fazer surgir ou agravar a sua dor.

Só quero que alguém me tire esta dor

Normalmente estes utentes utilizam estratégias de coping passivas para lidar com a sua
dor. A adopção de estratégias passivas é frequentemente induzida pelos profissionais de
saúde que frequentemente sugerem a medicação ou o repouso, como a melhor forma de
minimizar a dor dos utentes. A adopção de estratégias passivas conduz a uma diminuição
dos níveis de funcionalidade e consequentemente da qualidade de vida.

A Maria diz que…”a dor apenas melhora quando toma um “analgésico e descansa as
costas”. Sai cada vez menos de casa porque tem medo que surja a sua dor, preferindo
ficar sentada a ver televisão.
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Os utentes, ao sentirem que não conseguem exercer qualquer tipo de controlo sobre a dor,
acabam por ser menos persistentes, sentem-se rapidamente frustrados, e aderem menos
às recomendações dos profissionais de saúde (MAIN & WATSON, 1999). Além disso, têm
mais tendência para desenvolver ansiedade, aumentar a dor, diminuir os limiares de
tolerância à dor, recorrer à medicação, diminuir os limiares de tolerância ao exercício físico
e aumentar a incapacidade (MAIN & WATSON, 1999).

Impacto na função e participação social

A dor persistente altera a função, a qualidade de vida e inibe a participação social das pessoas.

A Andreia diz …” ultimamente tenho cada vez menos paciência para lidar com as pessoas
que me rodeiam, principalmente o marido e os filhos, com quem estou sempre irritada”.

O facto dos utentes não se sentirem capazes de realizar as mesmas actividades que antes
faziam, tanto em casa, como no trabalho, como com os amigos, gera sentimentos de
inutilidade e profunda tristeza, promovendo estados depressivos e contínuo desuso das
estruturas.

O desuso das estruturas leva a que os utentes não sintam capacidade física suficiente, para
assumir um papel activo na sua recuperação.

A dor tem vida própria

A localização da dor é normalmente pouco usual devido à hiperalgesia secundária. Os utentes
referem dor numa região e têm normalmente muita dificuldade em referir uma localização
específica.

A Andreia refere….”Não é fácil de explicar onde me dói. É por aqui (região lombar)...nesta
zona, e às vezes desce para aqui (nádega esquerda), e apanha-me a perna…”

O comportamento é atípico, sendo muito díficil definir-se um padrão associado ao movimento
ou à postura.

A Maria refere….”Dói-me logo que me levanto, não me posso baixar, varrer, limpar. Andar
durante um bocado torna a minha dor insuportável.”

A presença de alodínia e dor espontânea é também comum nas histórias destes utentes.

O António diz…. “Ás vezes estou quieto, sossegado, e a dor aumenta se eu perceber porquê.
Quando me tocam, mesmo ao de leve, dói-me bastante. Ás vezes faço um movimento e a
dor aumenta logo, e depois fica durante muito tempo. Outras, faço o mesmo movimento e
não me dói nada….”
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Nas situações de sensitização central, a relação estímulo/resposta encontra-se muitas vezes
distorcida. A dor piora ou surge a qualquer altura após ter ocorrido um determinado estímulo
(input). Pode demorar 10 segundos após a realização de um movimento/ actividade, ou como
resposta a um teste na avaliação objectiva, ou surgir no dia seguinte. A resposta do SNC ao
estímulo é dinâmica e variável, como se o sistema nervoso tivesse capacidade de decidir em
que momento a dor será sentida (BUTLER, 2000).

Este aspecto pode contribuir para criar alguma confusão, quando se pretende utilizar testes
ou formas de tratamento dirigidas a estruturas tecidulares específicas. A dor do utente pode
aumentar bastante de intensidade imediatamente após qualquer procedimento, depois da
sessão, ao chegar a casa, ou no dia seguinte.

A interpretação do agravamento da dor em termos dos procedimentos efectuados não irá
permitir obter qualquer conclusão, podendo mesmo contribuir para o sentimento de
insegurança do utente e do terapeuta.

O conjunto de características apresentado sugere o envolvimento do SNC na produção de dor
do utente e corresponde a um padrão clínico típico. Algumas destas características estão
também presentes na dor nociceptiva e neuropática periférica, daí que seja importante que
sejam considerados todos os dados do exame subjectivo e objectivo.

Os aspectos focados nos exemplos apresentrados sugerem traços comuns nos utentes com
dor central/ crónica. Para além da identificação e interpretação dos aspectos ilustrados, a
compreensão dos mecanismos de produção e agravamento dos sintomas contribui também
para evitar erros. As transcrições utilizadas ilustram exemplos do que podem ser “falsos
positivos”. Se palpamos os tecidos encontramos dor, se testamos provocamos dor. No entanto,
estamos a falar de alodínia e hiperalgesia e não de lesão tecidular. Se numa situação de dor
central dominante, estes falsos positivos forem interpretados como implicando tecidos
periféricos como origem local dos sintomas, as estratégias de intervenção aplicadas aos
tecidos podem ser inadequadas levando a resultados pobres, e muito possivelmente
contribuindo para a manutenção/ agravamento do problema (BUTLER, 2000).

CONCLUSÃO

Neste artigo foram descritos e analisados os mecanismos neurofisiológicos associados à
produção de dor central. Salientamos a complexidade da sensitização central, fruto da
influência de diferentes factores, em particular das situações de manutenção do “input”
nociceptivo periférico, o desequilíbrio no sistema de controle inibitório, e por último da
influência dos aspectos relativos ao córtex cerebral (memória, crenças, emoções, etc).

A compreensão destes mecanismos é fundamental na interpretação da história, sinais e
sintomas dos utentes, em particular nos utentes categorizados como tendo dor crónica.
Através deles é possível identificar a influência dos centros superiores (cognições e emoções),
na resposta de cada indivíduo à dor e reconhecer alterações na estrutura e função do SNC.

A compreensão destes mecanismos permite, igualmente, identificar pessoas em risco de
desenvolver cronicidade e alertar os fisioterapeutas para o excessivo enfoque que
frequentemente é utilizado na procura de uma causa tecidular, contrariando assim, toda a
evidência disponível.

No próximo número, apresentaremos um caso clínico de uma utente com dor crónica cervical,
que ilustra os aspectos referidos, mas que aborda em particular a avaliação e intervenção
desenvolvida no âmbito da Fisioterapia.
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INTRODUÇÃO

A Fisioterapia Respiratória é relevante no tratamento de utentes
com patologias respiratórias, sejam elas, agudas ou crónicas. A
Fisioterapia contribui para a avaliação e intervenção de vários
aspectos nas disfunções respiratórias, tais como a obstrução do
fluxo aéreo, as alterações na ventilação e as deficiências na
performance de exercício (GOSSELINK, 2005).

Os Objectivos da Fisioterapia visam o alívio da dispneia, o
aumento da funcionalidade e a melhoria da qualidade de vida
destes utentes.

A Educação dos utentes é um dos aspectos fundamentais na
intervenção da Fisioterapia, principalmente quando nos referimos
a doentes crónicos, em que é conhecida a problemática da má
adesão à continuidade dos tratamentos após a alta programada.
Os tratamentos no domicílio após a alta visam normalmente,
técnicas de higiene brônquica e a continuidade, de um programa
de exercícios como forma de manter os efeitos obtidos através do
treino de exercício integrado num programa de Reabilitação
Pulmonar (GOSSELINK, 2005).

O Fisioterapeuta tem assim um papel fundamental na avaliação,
intervenção e educação dos doentes respiratórios, podendo estar
inserido numa equipa de Reabilitação Pulmonar, de forma a
contribuir para o sucesso da mesma.

Definição da DPOC e Estádios de Gravidade

A Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC) é um estado
patológico caracterizado por uma limitação do débito aéreo que
não se modifica ao longo de vários meses (Figura 1). Esta limitação
progride lentamente e de forma irreversível, estando geralmente
associada a uma resposta inflamatória anómala dos pulmões, à
inalação de partículas ou gases nocivos (GOLD, 2006; RODRIGUES
& FERREIRA, 2003). Pode, por vezes, ser acompanhada de
hiperreactividade brônquica e de reversibilidade parcial aos
broncodilatadores, devido à combinação de bronquite crónica e
enfisema, em partes variáveis (RODRIGUES & CARDOSO, 1998).

* Fisioterapeuta
Hospital Pulido
Valente
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A Bronquite Crónica, clinicamente, caracteriza-se por uma produção excessiva de
expectoração, em quantidade suficiente para originar tosse produtiva durante, pelo menos,
três meses em dois anos consecutivos, após exclusão de toda a patologia responsável por
tosse produtiva de carácter crónico (VALENTE, 2003; BOURBEAUX, 2002).

O Enfisema pulmonar define-se como uma dilatação anormal e permanente dos espaços
aéreos distais aos bronquíolos terminais, por destruição das suas paredes sem fibrose
acompanhante. Esta destruição traduz uma perda de uniformidade do padrão e alargamento
dos espaços aéreos respiratórios, com uma alteração profunda ou uma perda completa de
configuração ordenada dos ácinos (VALENTE, 2003).

A inflamação crónica das vias aéreas causa remodelação e estreitamento das pequenas
vias. A destruição do parênquima pulmonar, causada por processos inflamatórios, conduz a
perca das ligações alveolares diminuindo a elasticidade do pulmão, em suma, essas alterações
diminuem a capacidade das vias estarem desobstruídas na expiração (GOLD, 2006).

Deve considerar-se o diagnóstico de DPOC em qualquer doente que apresente sintomas de
tosse, produção de expectoração, dispneia e/ou história de exposição a factores de risco
desta doença. O diagnóstico é confirmado por espirometria em que a relação percentual do
valor do Volume Expiratório Máximo no 1º segundo (VEMS) / Capacidade Vital Forçada (CVF)
seja inferior a 70%, confirmando assim a presença de uma limitação do débito aéreo, e em
que a obstrução brônquica não é totalmente reversível (GOLD, 2006; BOURBEAUX, 2002).

A avaliação da gravidade da DPOC baseia-se no nível de sintomas, na gravidade da anomalia
espirométrica, ou seja, pelo valor do VEMS apresentado como percentagem do valor previsto
e na presença de complicações como a insuficiência respiratória e a insuficiência cardíaca
direita (GOLD, 2006). O melhor indicador da progressão da DPOC é o declínio do VEMS ao
longo do tempo. O seu declínio normal, esperado com o envelhecimento, é cerca de 30 ml por
ano. Na DPOC esta diminuição pode ir dos 45 aos 70 ml por ano ou até mais (MARQUES,
1999). Recomenda-se que a patologia seja classificada em quatro fases, relacionando os
valores de VEMS medidos com valores de referência (GOLD, 2006), conforme se indica na
tabela 1.

Figura 1  - Vias aéreas e tecido pulmonar na DPOC. Adaptado de
http://www.diseasesexplained.com
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Legenda: VEMS: Volume Expiratório Máximo no 1º segundo; CVF: 
Capacidade Vital Forçada

? VEMS/CVF <70%;
? VEMS <30% previsto ou VEMS <50% do previsto mais 
insuficiência respiratória
? qualidade de vida muito deficiente e as exacerbações 
podem ameaçar a vida.

IV: DPOC 
muito 
grave

? VEMS/CVF <70%;
? 30% = VEMS <50% do previsto 
? com ou sem sintomas crónicos (tosse, produção de 
expectoração)
? aumento da dispneia, exacerbações frequentes com 
impacto na qualidade de vida do doente

III: DPOC 
grave

? VEMS/CVF <70%;
? 50% = VEMS <80% do previsto;
? com ou sem sintomas crónicos (tosse, produção de 
expectoração)

II: DPOC 
moderada

? VEMS/CVF <70%;
? VEMS = 80% do previsto;
? com ou sem sintomas crónicos (tosse, produção de 
expectoração)

I: DPOC 
ligeira
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Dados Epidemiológicos da DPOC

A DPOC é responsável por uma elevada taxa de morbilidade e mortalidade a nível mundial.
Assumindo que se verificará a tendência actual, a taxa de mortalidade aumentará ainda
mais, passando a ser a 3ª causa de morte em 2020 (ZIELINSKI et al., 2006).

Actualmente, a DPOC é a quarta causa principal de morbilidade e mortalidade na população
adulta a nível mundial (GOLD, 2006; RODRIGUES & FERREIRA, 2003), e apesar da sua
prevalência e mortalidade virem a aumentar, não tem havido um progresso paralelo
relativamente ao seu conhecimento. Esta patologia não mata subitamente nem
inesperadamente como o enfarte do miocárdio, é mais frequente nas classes sociais mais
baixas e frequentemente só se torna clinicamente relevante no fim do período mais produtivo
da vida, dominado pelo elevado consumo tabágico, factores esses que contribuem para que
não seja considerada como uma entidade clínica cativante (RODRIGUES & CARDOSO, 1998).

Um estudo epidemiológico recente efectuado na Europa, demonstrou que a DPOC afecta
aproximadamente 9% da população adulta, sendo a maioria fumadores (ZIELINSKI et al.,
2006).

Em Portugal, à semelhança de outros países, a DPOC constitui uma importante causa de
mortalidade, morbilidade e de elevados custos em recursos de saúde. O impacto crescente
desta doença na sociedade actual e a estimativa de que se poderá tornar, a curto prazo, na
terceira causa de morte a nível mundial, obriga a que as autoridades de saúde, os profissionais
de saúde e a população em geral, modifiquem de forma radical a sua atitude perante esta
doença (RODRIGUES & FERREIRA, 2003).

Quadro1 - Classificação da DPOC por gravidade, adaptado de GOLD, 2006

Intervenção da Fisioterapia em Utentes com DPOC
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Perspectiva Histórica da Reabilitação Pulmonar

A optimização terapêutica é vista como o primeiro passo no tratamento dos utentes com
DPOC, no entanto, os efeitos significativos de tratamento, isto é, melhorias na performance
do exercício, diminuição dos sintomas e aumento da qualidade de vida, são apenas alcançados
na maior parte das vezes, após a realização de um programa de reabilitação pulmonar
(TROOSTERS et al., 2005).

Foi no Século XX que surgiram os primeiros estudos científicos na área da reabilitação
pulmonar, nos meados dos anos 70. Desde então, passando pelo cepticismo dos anos 80, até
aos nossos dias, a reabilitação pulmonar provou resultar em melhorias clínicas significativas
em mais de vinte estudos experimentais com aleatorização das amostras e com desenhos
metodológicos adequados.

Actualmente, a Reabilitação Pulmonar em utentes com doenças pulmonares crónicas está
bem estabelecida e amplamente difundida e aceite como um meio terapêutico de forma a
aliviar os sintomas e optimizar a funcionalidade e a qualidade de vida.

O primeiro objectivo da Reabilitação é restaurar ou devolver ao utente o maior nível possível
de independência na sua funcionalidade. Este objectivo é alcançado ajudando os utentes a
aumentar a sua actividade através do treino de exercício, da diminuição da dispneia e do
controle da sua sintomatologia.

Os utentes e seus familiares aprendem mais sobre a sua doença, opções de tratamento e
estratégias de coping. Os utentes são encorajados a envolverem-se activamente no seu
processo de saúde, a serem mais independentes nas suas actividades da vida diária e
consequentemente menos dependentes dos serviços de saúde e recursos médicos
dispendiosos (American College of Chest Physicians - ACCP/ American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation - AACVPR, 1997)

Em vez de se focar somente na reversão da doença, a reabilitação tenta melhorar a
incapacidade resultante da doença.

A Evolução da Definição de Reabilitação Pulmonar e seus Destinatários

Historicamente, a reabilitação pulmonar foi utilizada primeiramente em utentes com DPOC
e é nestes que existem mais estudos efectuados e maiores certezas em relação aos resultados.
No entanto, tem sido também usada com sucesso em outros utentes com patologias
pulmonares crónicas tais como doenças intersticiais, fibrose quística, bronquiectasias,
deformações da caixa torácica, doenças neuromusculares, e como parte integrante da
avaliação, preparação e recuperação de intervenções cirúrgicas tais como transplante
pulmonar e cirurgia de redução de volume pulmonar.

Segundo as guidelines desenvolvidas pela ACCP/AACVPR, (1997) a reabilitação pulmonar é
apropriada para qualquer utente com uma doença estável do sistema respiratório e com
sintomas incapacitantes. Até doentes com um estádio grave da doença podem retirar
benefícios desta intervenção se seleccionados apropriadamente e se os objectivos forem
realistas.
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Em 1974 a ACCP adoptou a seguinte definição para reabilitação pulmonar:

“A reabilitação pulmonar pode ser definida como uma arte da prática médica, que ao
realizar um programa multidisciplinar adaptado individualmente, formulado e baseado
num diagnóstico preciso, terapia, suporte emocional e educação, estabiliza ou reverte
as físico e psicopatologias das doenças pulmonares e tenta devolver ao utente o nível
mais elevado possível de capacidade funcional, permitido pelo seu handicap pulmonar
e pelas situações diversas da sua vida diária.”

Esta definição baseia-se em três importantes factores para o sucesso da Reabilitação
Pulmonar:

• A individualidade – os utentes com patologias respiratórias incapacitantes, necessitam
de uma avaliação individual das suas necessidades, atenção individual e um programa
delineado para atingir os objectivos propostos mutuamente pelo utente e pelos
profissionais de saúde.

• A multidisciplinaridade – a reabilitação pulmonar integra experts de várias profissões de
saúde, formando um programa compreensivo, dirigido e adaptado às necessidades de
cada utente.

• A atenção à fisiopatologia e à psicopatologia – para ter sucesso a reabilitação deve ter em
consideração tanto os problemas fisiopatológicos como também os psicopatológicos.

Uma definição mais actual desenvolvida pelo National Institutes of Health (NIH) num workshop
sobre reabilitação pulmonar que reviu a evidência científica e as oportunidades de
investigação futura, descreveu a reabilitação pulmonar como “ um contínuo de serviços
multidimensional, direccionado para pessoas com doença pulmonar e suas famílias, promovido
por uma equipa interdisciplinar de especialistas com o objectivo de alcançar e manter o
nível máximo de independência e funcionamento na comunidade.” (ACCP/AACVPR, 1997)

Segundo o projecto GOLD (Global Initiative for Chronic Obstrutive Lung Disease), a reabilitação
pulmonar deve ser considerada em utentes com Volumes Expiratórios Máximos no 1º Segundo
(VEMS) abaixo dos 80% do valor de referência, o que nos mostra a abrangência da intervenção.

Destacamos ainda a reflexão de Troosters e colaboradores (2005) que afirmam que a questão
actual que se coloca em relação à reabilitação pulmonar, não é se os utentes a devem ou
não realizar, mas sim de que forma é que esta deve ser fornecida aos mesmos, e quais são
os componentes basilares do seu sucesso.

A investigação tem demonstrado, segundo a análise da literatura realizada pelos autores
supracitados, que o recondicionamento físico é a chave para um programa de reabilitação
pulmonar com sucesso. O desafio prende-se com a construção de um programa de treino que
estimule o sistema cardiovascular e os músculos esqueléticos de forma a induzir adaptações
fisiológicas a estes níveis que revertam a deterioração imposta pelo descondicionamento
físico, fruto do sedentarismo. Os programas de treino têm que ter em conta as limitações de
um utente com DPOC. Essas limitações incluem a deficiência de fornecimento de oxigénio
aos músculos periféricos devido à ineficácia das trocas gasosas a nível pulmonar, a
mecanismos de hiperinsuflação pulmonar dinâmica e à limitação dos débitos aéreos, bem
como ao desenvolvimento de hipertensão pulmonar durante o exercício. Apesar de todas
estas condicionantes a nível pulmonar, a disfunção muscular é igualmente um factor
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limitativo da tolerância ao exercício num número substancial de utentes pelo que os
programas de treino devem ser adaptados às limitações individuais, sejam elas
cardiovasculares, pulmonares e/ou músculo-esqueléticas.

A Equipa Multidisciplinar de Reabilitação Pulmonar e o Papel do Fisioterapeuta

A equipa interdisciplinar de profissionais de saúde na reabilitação pulmonar pode incluir
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicólogos, especialistas
de exercício, dietistas e outros com especialização apropriada.

As Guidelines ou linhas orientadoras baseadas na evidência da reabilitação pulmonar no
projecto GOLD (2006), utilizaram a seguinte escala de classificação:

A – Evidência científica proveniente de estudos experimentais controlados e aleatorizados,
bem desenhados e bem conduzidos, com resultados estatísticos significativos.

B – Evidência científica proveniente de estudos experimentais controlados, com menos
pacientes nos estudos ou proveniente de meta-análises de estudos experimentais controlados
e com resultados menos consistentes para suportar a sua recomendação.

C – Evidência científica proveniente de estudos experimentais controlados não aleatorizados
ou estudos de observação.

D – Painéis de Consensos ou seja opiniões de experts que suportam a sua recomendação nas
linhas orientadoras, porque a evidência científica disponível não apresenta resultados
consistentes, ou porque não existem estudos experimentais controlados.

As linhas orientadoras referidas acima, concluem que os programas de reabilitação pulmonar
têm efeitos sobre: O aumento da capacidade de exercício (evidência A); a diminuição da
sensação da dispneia (evidência A); a melhoria da qualidade de vida (evidência A); a redução
do número e dias de hospitalizações (evidência A); a redução da ansiedade e a depressão
associada à DPOC (evidência A); o aumento da funcionalidade dos membros superiores quando
submetidos a um treino de força e endurance (evidência B); o aumento da taxa de sobrevida
destes utentes (evidência B); a manutenção dos benefícios mesmo após o período de
reabilitação (evidência B); benefícios do treino dos músculos respiratórios especialmente se
combinado com o treino de exercício generalizado (evidência C); benefícios da intervenção
Psicossocial (evidência C).

Segundo as linhas orientadoras anteriormente referidas em relação aos procedimentos
utilizados pelos Fisioterapeutas, tais como o treino dos membros inferiores para aumento da
tolerância ao exercício, existe uma evidência A. Em relação ao treino dos membros superiores
é atribuída pelo painel, uma evidência B. Relativamente ao treino dos músculos respiratórios
e aos resultados da educação tal como o suporte psicológico e comportamental a evidência
atribuída é C. Demonstra-se assim a importância da intervenção do Fisioterapeuta, nos
resultados da equipa multidisciplinar de Reabilitação Pulmonar.
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A Importância do Treino de Exercício e seus Efeitos na Reabilitação Pulmonar nos Doentes
com DPOC.

A sensação de dispneia conduz a medo e a ansiedade que o doente tenta evitar a todo o custo,
consequentemente é a actividade física que é evitada, pois é normalmente causadora de
um agravamento da sensação de dispneia. Pelo que já foi exposto, é fácil concluir que os
doentes com DPOC diminuem a sua actividade física. Este facto conduz ao ciclo vicioso da
inactividade, levando à deterioração das capacidades funcionais e a uma diminuição da
tolerância ao esforço cada vez maior.

A diminuição da tolerância ao esforço é assim agravada à medida que evolui este ciclo vicioso.
Por esta razão, o treino de exercício é uma parte importante da abordagem em reabilitação
destes utentes, tendo por objectivo a ruptura desta espiral proporcionando ao utente maior
funcionalidade e qualidade de vida.

Nos indivíduos saudáveis que participam num programa de treino de exercício físico regular
observam-se vários efeitos tais como:

1. Diminuição da morbilidade:

Diminuição da incidência de algumas doenças, nomeadamente a hipertensão,
diabetes, osteoporose, alguns cancros, ansiedade e depressão (HOUG, 2001);
diminuição do risco de enfarte em 50% (HOUG, 2001).

2. Diminuição da mortalidade geral:

Os indivíduos que praticam exercício físico regular têm uma maior taxa de sobrevida
e menor incidência de doenças, tais como cancro e doenças cardiovasculares
(INSTITUTO DO DESPORTO DE PORTUGAL, 2006; HOUG, 2001).

3. Diminuição da mortalidade específica:

Diminuição de mortes por cancro da mama e do cólon bem como por doenças coronárias,
(HOUG, 2001).

4. Outros efeitos:

Diminuição do número de cigarros consumidos (HOUG, 2001).

5. Efeitos específicos:

Diminuição dos níveis de lactato no sangue para determinado exercício (COOPER,
2003; HOUG, 2001); aumento do consumo máximo de oxigénio sobretudo devido ao
aumento do output cardíaco máximo (HOUG, 2001); diminuição da frequência cardíaca
de repouso e da pressão arterial (HOUG, 2001); aumento da força muscular e endurance
dos músculos esqueléticos e respiratórios (COOPER, 2003; HOUG, 2001); melhoria da
coordenação muscular (COOPER, 2003); alteração da composição corporal com aumento
da massa muscular e diminuição do tecido adiposo (COOPER, 2003); melhoria da
sensação de bem-estar (COOPER, 2003).
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Em doentes com limitação do débito das vias aéreas, a participação num programa similar,
terá diferentes resultados, dependendo da gravidade da obstrução. Doentes com obstrução
ligeira a moderada, de uma maneira geral, demonstram os mesmos efeitos que os indivíduos
normais. No entanto, os doentes com obstrução grave, irão demonstrar resultados no aumento
de endurance ao exercício e aumento da sensação de bem-estar, com mínimo ou nenhum
aumento no consumo máximo de oxigénio (COOPER, 2003).

Nos doentes com obstrução grave é difícil assegurar um nível de intensidade elevado o
suficiente para conduzir a alterações fisiológicas, bem como pela incapacidade de os doentes
o tolerarem. Estão a ser levadas a cabo investigações no sentido de criar estratégias para
permitir que o doente tolere intensidades mais elevadas com o intuito de obter maiores
efeitos e um regime de treino mais confortável. Exemplos dessas estratégias são o oxigénio,
a Ventilação Não Invasiva (VNI) e o Heliox (TROOSTERS et al., 2005).

O limite inferior da intensidade de treino ainda não é uma certeza absoluta, isto é, a
intensidade alvo mínima efectiva para obter resultados não é conhecida, sabe-se que quanto
maior a intensidade atingida mais resultados fisiológicos são alcançados. O fisioterapeuta
deve ter isso em consideração e aumentar a intensidade inicial ao longo das sessões sempre
que o doente tolere, vigiando cautelosamente os sinais e sintomas (TROOSTERS et al., 2005).

A prescrição do exercício deve ser individualizada e flexível para se ajustar aos graus de
gravidade da DPOC e deverá envolver diferentes profissionais.

A modalidade de exercício recomendado pode ser andar, pedalar, nadar ou exercícios de
condicionamento baseados na centralização de energia e equilíbrio tais como o tai-chi. A
modalidade de treino seleccionada deverá ser agradável para o indivíduo e aumentar
directamente a habilidade/capacidade de realizar as actividades diárias (COOPER, 2003).

Sabe-se que em doentes com DPOC, a participação regular numa actividade física pode
provocar mudanças benéficas. Segundo Cooper, (2003) estas alterações incluem o
recondicionamento cardiovascular; a dessensibilização à dispneia; a melhoria da eficiência
ventilatória; o aumento da força muscular; o aumento da flexibilidade; a melhoria da
composição corporal; a melhoria do equilíbrio e a melhoria da imagem corporal.

O treino de exercício na Reabilitação Pulmonar deve ser composto pelo treino de endurance
tanto dos membros superiores como dos membros inferiores, treino de força e possivelmente
por treino dos músculos respiratórios. A duração, frequência, modo e intensidade do exercício
devem ser individualizados a cada utente, baseando-se no nível de gravidade da doença, grau
de condicionamento físico e os dados do teste de exercício inicial. Têm sido sugeridas várias
recomendações para o treino de exercício (AACVPR, 2004). A intensidade, frequência e duração
do treino, são factores que afectam profundamente o efeito do mesmo (CELLI, 2002). A
intensidade do treino não é consensual, as cargas elevadas são preconizadas por Casaburi et
al e um treino com cargas mais baixas é defendido por Maltais e colaboradores (citados por
RODRIGUES, 2004).

Sabe-se que quanto maior a intensidade, maiores são as alterações fisiológicas, mas também
é verdade que algum treino é melhor que nenhum (CELLI, 2002).

O treino de endurance pode ser realizado a alta ou baixa intensidade. Um treino de alta
intensidade, isto é que compreenda de 60 a 80% da carga máxima tolerada pelo utente, deve
ser utilizado para ganhos fisiológicos no condicionamento aeróbio tais como: o aumento do
consumo máximo de oxigénio, atraso no limiar anaeróbio, diminuição da frequência cardíaca
para um determinado consumo de oxigénio, aumento da capacidade das enzimas oxidativas
e capilarização dos músculos após o treino (AACVPR, 2004). Estes ganhos fisiológicos, podem
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resultar em exigências ventilatórias mais baixas para determinada tarefa tais como padrões
respiratórios mais eficientes com redução da ventilação do espaço morto devido ao aumento
do volume corrente e diminuição da frequência respiratória (AACVPR, 2004).

No entanto, nem todos os utentes conseguem tolerar a manutenção da intensidade elevada
durante o treino. O treino intervalado, em que se intercalam períodos de alta com baixa
intensidade ou mesmo com o repouso é uma alternativa para estes utentes (AACVPR, 2004),
pelo que modificações à duração e à frequência do exercício podem ser necessárias. É comum
o utente com doença respiratória crónica ser incapaz de manter 20’ ou 30’ de exercício, pelo
que sessões de exercício intervalado com a duração de 5 a 10’ podem ser a forma de realizar
inicialmente o treino até que ocorram as adaptações que permitam reduzir os intervalos de
repouso e aumentar os intervalos de trabalho (COOPER, 2003).

É importante salientar que não é imprescindível que se verifiquem ganhos nos parâmetros
fisiológicos para obter melhorias na tolerância ao exercício. Isto reveste-se de uma
importância extrema já que o exercício de alta intensidade pode resultar num elevado grau
de dispneia e fadiga dos membros inferiores e estas sensações podem conduzir a um maior
fracasso na integração do exercício na sua rotina diária e na obtenção de um estilo de vida
mais saudável (AACVPR, 2004).

De referir o facto de não ter sido ainda provado conclusivamente que os ganhos fisiológicos
obtidos nos treinos de alta intensidade levam a melhores desempenhos nas capacidades
funcionais diárias do indivíduo, comparativamente aos treinos de baixa intensidade que
não obtêm resultados fisiológicos tão marcados (AACVPR, 2004).

Significa então que o treino aeróbio, a baixa intensidade, realizado em passadeira, bicicleta
ou a simples marcha, entre outros, leva a melhorias significativas na tolerância ao exercício
mesmo sem ganhos fisiológicos apreciáveis (AACVPR, 2004).

Em relação à frequência, esta deverá ser entre 3 a 5 vezes por semana, tendo cada sessão
uma duração de 30 a 90 minutos (AACVPR, 2004).

Os programas de treino devem ter uma duração mínima de 8 semanas (TROOSTERS et al.,
2005). Dos estudos analisados salienta-se que quanto maior a sua duração (até 6 meses)
maiores e mais duradouros são os benefícios (TROOSTERS et al., 2005).

Várias modalidades de exercício podem ser utilizadas com sucesso nestes utentes com
patologia respiratória crónica, incluindo a marcha (em passadeira ou com suporte inclusive
apoiado na cadeira de rodas), bicicleta estática, ergómetro de membros superiores, exercícios
de membros superiores com ou sem pesos, step, remo, exercícios na água, natação e até
dança aeróbia modificada. Independentemente da modalidade de treino escolhida, que deve
ir de encontro com as preferências do nosso utente, cada sessão de treino deve incluir um
período de aquecimento, ou seja, de preparação para a sessão e um período de arrefecimento
(AACVPR, 2004).

A obtenção dos efeitos do treino requer uma atenção cuidadosa à medicação devendo procurar-
se a optimização da terapêutica farmacológica. Pode ainda ser necessário o uso de
oxigenoterapia para manter uma adequada oxigenação durante o exercício.

O oxigénio deve ser administrado durante o exercício a indivíduos com valores de Pressão
arterial de oxigénio (PaO2) inferiores a 55 mmHg ou valores da saturação periférica de
oxihemoglobina menores ou iguais a 88 %. A oxigenoterapia é usada para aumentar a
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capacidade de exercício e prevenir a hipoxémia induzida pelo exercício, tendo como objectivo
manter a saturação da oxihemoglobina acima dos 90% (COOPER, 2003).

Alguns autores estudaram o efeito conjunto da ventilação mecânica não invasiva (VNI) com
o treino de exercício em utentes com DPOC. Foi o caso de Maltais e colaboradores (1995), que
aplicaram a VNI por pressão de suporte (10 cm H2O) a sete utentes com obstrução crónica
das vias aéreas durante a realização de uma prova de exercício com carga constante em
cicloergómetro. Verificaram que a pressão de suporte não só era bem tolerada pelo utente
enquanto realizava o exercício, como efectivamente assistia na ventilação, reduzindo o esforço
inspiratório e a dispneia. Mais recentemente, Garrod e colaboradores (2000) adicionaram a
VNI por pressão positiva a um programa de treino de exercício em utentes com DPOC grave
e verificaram melhoria significativa na distância percorrida no teste de Shuttle, quando
comparado com o grupo de utentes que cumpriu apenas o treino de exercício, bem como
melhoria significativa da qualidade de vida avaliada pelo questionário de doenças respiratórias
crónicas (CRDQ) e da oxigenação arterial por gasometria arterial.

Assim sendo, a aplicação da VNI no tratamento dos utentes com patologia respiratória crónica
poderá optimizar os resultados dos programas de reabilitação, em particular do treino de
exercício, melhorando a tolerância ao exercício, reduzindo a dispneia e reduzindo a carga
dos músculos respiratórios, com consequente benefício nas actividades da vida diária e na
qualidade de vida destes utentes (SCHONHOFER et al., 2001).

Os indivíduos com DPOC estão em maior risco de regressar a um estádio de inactividade e
descondicionamento físico após a conclusão de um programa de treino. O sucesso da
intervenção baseia-se na alteração de hábitos de vida sedentários para hábitos de vida mais
activos e saudáveis. Ao longo do programa de treino devem-se preparar os doentes a manterem
actividades físicas após a alta. Nos estádios avançados da doença, a actividade física pode ser
mantida pela realização de actividades da vida diária como a marcha, efectuar trabalhos
domésticos tais como despejar o lixo, entre outros, conduzindo a hábitos de vida mais
saudáveis e quebrando o ciclo da inactividade.

CONCLUSÃO

Ainda muito fica por explorar sobre este tema, várias técnicas utilizadas pelos fisioterapeutas
nesta área não foram aqui abordadas e a discussão da evidência científica existente que
suporta cada uma delas, daria seguramente novos e estimulantes artigos. Contudo,
esperamos que este possa dar entusiasmo ao leitor e levá-lo a aprofundar a intervenção do
Fisioterapeuta nesta área, que há muito se distanciou da visão minimalista inicial da
Fisioterapia Respiratória, como um mero conjunto de técnicas de desobstrução brônquica. A
Fisioterapia Respiratória é uma área de intervenção estimulante, em crescimento e que
tem muito a oferecer aos doentes respiratórios, que são a razão da nossa necessidade de
aperfeiçoamento, investigação e dedicação.

Esperamos ainda que os profissionais de saúde tenham cada vez mais a consciência da vital
importância da prevenção da doença, pois é a abordagem mais efectiva e a que sem dúvida
poupa mais o sofrimento aos nossos utentes. O principal factor de risco, o tabaco, pode ser
evitado.

Quando já existe patologia, também devem os sistemas de saúde ter a capacidade de resposta
à progressão desta. As razões são óbvias: menores custos a médio e longo prazo e,
inevitavelmente, menos sofrimento para os utentes e seus familiares.

Atalaia, H.
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O treino de exercício e a manutenção do mesmo, nos indivíduos diagnosticados precocemente,
pode ser a chave para uma diminuição drástica na epidemiologia desta patologia e
consequentemente, travar ou retardar a progressão natural da doença. Os gastos com
programas de reabilitação e internamentos frequentes em casos clínicos graves em hospitais
especializados, continuarão a existir, mas em nosso entender, o número de utentes que
deles necessita pode diminuir, se estes programas forem inseridos e adaptados à comunidade,
de forma a que os serviços de saúde primários possam evitar os custos, as limitações
funcionais e o declínio da qualidade de vida dos indivíduos afectados ou em risco.

O treino de exercício como modalidade terapêutica ainda tem muito para crescer, mesmo
nos hospitais de especialidade. Os fisioterapeutas são profissionais que, integrados nas equipas
multidisciplinares, devem contribuir para desbravar este longo percurso, sensibilizando para
a necessidade de implementação precoce desta modalidade no tratamento destes utentes
como forma de evitar ou retardar graus de incapacidade mais graves.

O fisioterapeuta tem como função principal, a melhoria da funcionalidade e da qualidade de
vida dos utentes, sendo que o treino de exercício provou ser uma ferramenta poderosa para
esse objectivo. O fisioterapeuta é um profissional credível e deve ser cada vez mais, um
profissional activo e visível na comunidade, e no meio onde está inserido, realizando estudos
científicos que respondam às necessidades dos seus utentes e facultando o seu conhecimento
à comunidade científica.
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INTRODUÇÃO

A instabilidade gleno-umeral é uma das Disfunções do Complexo
Articular do Ombro (DCAO), juntamente com a Síndrome do
Conflito Sub-acromial, que apresenta maiores níveis de
prevalência e incidência (PICAVET & SCHOUTEN, 2003; POPE
et al., 1997; URWIN et al., 1998). Que seja do nosso conhecimento,
não existe nenhum estudo de caracterização epidemiológica de
lesões do complexo articular do ombro (CAO) no rugby em
Portugal. Apesar disso, a nossa realidade clínica tem evidenciado
uma elevada “ocorrência” destas disfunções, na sua maioria de
origem traumática.

É também reconhecido que a utilização de exercícios que visem
a reaprendizagem motora, mais especificamente, a
reaprendizagem dos músculos estabilizadores da omoplata e/
ou da gleno-umeral em utentes com DCAO, vem tendo cada vez
mais evidência que sustente e justifique, a sua utilização por
parte dos Fisioterapeutas (GIBSON et al., 2004; MICHENER et
al., 2004). Outras estratégias, como a aplicação de ligaduras
funcionais e/ou tape e o uso de biofeedback electromiográfico,
são sugeridas pela literatura como tendo efeitos positivos (directa
ou indirectamente) na redução da intensidade da dor, aumento
da capacidade proprioceptiva, melhoria da função, entre outros
(PARKHURST & BURNETT, 1994; PERLAU et al., 1995; McNAIR et
al., 1995; McCONNELL, 1996; HERRINGTON & PAYTON, 1997;
ALT, LOHRER & GOLLHOFER, 1999; GIBSON et al., 2004;
DARLOW, 2006).

Este artigo tem como objectivo apresentar o processo de avaliação
e intervenção em Fisioterapia de uma atleta de rugby com
instabilidade anterior gleno-umeral de origem traumática. São
descritos 11 momentos de intervenção correspondentes ao
período do início da lesão até à total reintegração na actividade
desportiva. Todos os dados recolhidos, incluindo a identidade da
utente, foram obtidos e utilizados com o consentimento e
autorização da mesma.
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História

A Joana tem 21 anos e é estudante do primeiro ano da Licenciatura em Fotografia Artística.
Pratica rugby há 3 anos e habitualmente ocupa qualquer posição na 1ª linha avançada (pilar
ou talonador)1. A intensidade da sua actividade física/ desportiva resume-se a 6 horas de
treino semanais e 2 horas de competição ao fim-de-semana. Tem como principais
antecedentes clínicos uma cirurgia ao joelho esquerdo para correcção e alinhamento patelar
(Maio 2006) e fractura do 5º metacarpo da mão direita (Setembro 2006). Neste momento
apresenta queixas ao nível do ombro direito que lhe impedem a prática do rugby e lhe limitam
a sua actividade académica.

Há dois dias atrás, a Joana sofreu uma lesão no ombro direito durante um jogo de rugby.
Descreve que a sua lesão resultou quando uma adversária “caiu-lhe em cima das costas” no
momento em que se encontrava no chão a disputar a posse da bola. Nessa altura tinha a
mão direita em cima da bola, com a gleno-umeral posicionada em abdução (aproximadamente
130º/140º) e em rotação externa. Sentiu uma dor “muito intensa” (10/10 EVA) e a sensação
“do ombro a querer saltar”. Foi prontamente assistida por uma fisioterapeuta, que, de acordo
com a severidade dos sintomas a aconselhou a abandonar o jogo. A sugestão foi prontamente
aceite pela atleta e pela equipa técnica. Posteriormente, fez gelo e foi-lhe aplicada uma
ligadura funcional, promovendo a coaptação e limitando as rotações da gleno-umeral. Foi
sugerido à Joana que mantivesse a ligadura funcional e que aplicasse gelo regularmente.
Passadas 48 horas regressou ao departamento clínico do clube para (re) avaliação da sua
situação clínica.

Durante este período diz só ter sentido dores quando tentava “mexer o braço” (vários
movimentos). Apesar disto, afirma que a dor nunca foi absolutamente impeditiva de realizar
a sua vida normal, e que a mesma “desaparecia assim que colocava o braço junto ao tronco”.
Afirma não ter tomado qualquer tipo de medicação e evitou fazer fotografia. Referiu ainda ter
sido confrontada pela mãe, porque num espaço inferior a um ano tinha tido muitas lesões e
que deveria ponderar seriamente se queria continuar a praticar rugby. Neste momento
apresenta-se algo apreensiva, com o braço junto ao tronco e o cotovelo em flexão, posição que
adoptou por se sentir “mais segura e confortável”.

Origem dos sintomas e mecanismo patobiológico

Face ao relatado pela Joana, levantámos como hipótese uma instabilidade anterior
(traumática) do ombro devido a um mecanismo de translação forçada da cabeça do úmero
sobre a cavidade glenóide. De acordo com Iannoti e Williams (1999) e Bathgate e colaboradores
(2002), as instabilidades anteriores do ombro são muito frequentes nos desportos de contacto,
representando 95% de todas as lesões traumáticas do ombro (BURKHEAD & ROCKWOOD,
1992; WILK, MARCINA & REINOLD, 2006) e geralmente ocorrem quando o braço se encontra
em posições extremas de abdução e rotação externa (ARONEN, 1986; LIU & HENRY, 1996).
Porém, outras lesões podem estar associadas a este mecanismo. É amplamente descrito na
literatura (CRAYTHORNE & GLASGOW, 1994; UHORCHAK et al., 2000) lesões de Bankart1 ou
de Hill Sach´s2 associadas a episódios traumáticos idênticos ao descrito, sendo estas muito
frequentes no rugby, hóquei em gelo e no andebol (IANNOTI & WILLIAMS, 1999).

Considerando a posição do membro superior aquando do trauma, considerámos como possíveis
estruturas envolvidas: a região antero-inferior da cápsula articular da gleno-umeral,
ligamento gleno-umeral inferior, tendão da coifa dos rotadores e debrum glenoideu. De acordo

1 Elementos constituintes de uma equipa de rugby. Têm funções específicas nas formações ordenadas, onde assumem
posições de agachamento com os membros superiores colocados (em abdução e rotação externa) sobre os ombros dos
colegas de equipa.
2 Lesão que envolve a integridade total das estruturas cápsulo-ligamentares e debrum glenoideu em episódios de
luxação da articulação gleno-umeral.
3 Lesão óssea que surge pelo impacto/compressão da face postero-externa da cabeça do úmero contra a região anterior
do debrum glenoideu em episódios de luxação da articulação gleno-umeral.
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com Hayes e colaboradores (2002), os mecanismos de translação forçada da cabeça do úmero
nas posições extremas de abdução com rotação externa comprometem as estruturas passivas
(região antero-inferior da cápsula articular e ligamento gleno-umeral inferior) e dinâmicas
(tendão da coifa dos rotadores) da articulação gleno-umeral. Em casos mais severos poderá
existir o envolvimento do debrum glenoideu, normalmente associado a luxação da articulação
gleno-umeral. Pela presença de dor (no caso, com um mecanismo dominante do tipo
nociceptiva mecânica com uma componente inflamatória) considerámos ainda a existência
de alterações nas estruturas activas/dinâmicas do CAO, nomeadamente, alteração dos
padrões de recrutamento dos músculos escápulo-torácicos (MARTO et al., 2007; COOLS et al.,
2003) e gleno-umerais (DAVID et al., 2000; MAGAREY & JONES, 2003).

Iremos de seguida apresentar os dados mais relevantes obtidos no Exame Objectivo, o qual
foi realizado 48 horas após a lesão.

Exame Objectivo

Num primeiro momento, antes de se retirar a ligadura funcional, verificou-se que a mesma
se encontrava limpa, conservada e com bons índices de aderência.

Aparentemente os seus efeitos estavam íntegros, conferiam suporte e limitavam
selectivamente os movimentos fisiológicos da articulação gleno-umeral. Depois de removida,
observou-se que a superfície cutânea (correspondente à zona de aplicação da ligadura
funcional e áreas envolventes) não apresentava qualquer tipo de reacção alérgica ou irritação
cutânea. Em termos posturais, a Joana não apresentava qualquer alteração ao nível da cintura
escapular e coluna vertebral. Não se verificaram, igualmente, alterações significativas ao
nível da musculatura envolvente, nomeadamente, a presença de atrofias ou hipertrofias.

Da avaliação dos movimentos activos do ombro, salientamos as restrições da flexão (55º),
abdução (45º) e rotação externa (60º) da gleno-umeral, pela presença de dor (7/10 EVA) e
uma evidente hiperactividade do trapézio superior direito durante o movimento de abdução.
A rotação interna da gleno-umeral não apresentava restrições significativas, contudo, a
Joana reportava um ligeiro desconforto no fim da amplitude articular. Quando a mesma foi
solicitada a colocar a mão atrás das costas (movimento combinado de extensão e adução com
rotação interna), embora não se tenham verificado alterações significativas da mobilidade
articular, foram referidos sinais de desconforto e dor (3/10 EVA) no momento em que passava
o plano tronco e colocava a mão atrás das costas (movimento representativo da amplitude
extrema de rotação interna). Em combinação com este movimento registou-se uma ligeira
protracção da omoplata.

Da avaliação do membro superior esquerdo destacamos apenas uma hipermobilidade articular
generalizada sem sintomas associados e uma acentuada protracção da omoplata aquando da
colocação da mão atrás das costas (maior que a verificada no membro superior direito).

Foram realizados quatro testes de estabilidade articular da articulação gleno-umeral,
nomeadamente, o teste de Apreensão (ROWE & ZARNIS, 1981 cit. por TENNENT et al., 2003),
durante o qual a Joana teve dificuldade em assumir a posição de teste. Na posição de abdução
apenas foram atingidos 45º de rotação externa por presença de dor (10/10 EVA) e receio em
chegar até à amplitude extrema. O membro contra-lateral apresentava hipermobilidade mas
sem sintomatologia associada; no Anterior Drawers Test (GERBER & GANZ, 1984 cit. por
TENNENT et al., 2003), realizado em posição neutra e em 90º abdução com rotação externa,
verificou-se hipermobilidade articular bilateral com presença de dor (7/10 EVA) no lado direito.
Durante a execução deste teste foi efectuado, alternadamente, tracção no sentido antero-
inferior e compressão da articulação gleno-umeral no sentido de despistar sintomas associados
à cápsula articular e debrum glenoideu (MAGAREY & JONES, 1992). Desta manobra resultou
aumento e diminuição da sintomatologia, respectivamente. Por sua vez, o Posterior Drawers
Test (GERBER & GANZ, 1984 cit. por TENNENT et al., 2003) apresentou resultados semelhantes
ao anterior, apenas com menor intensidade da dor (5/10 EVA); e o Sulcus Sign (NEER & FOSTER,
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1980 cit. por TENNENT et al., 2003), apresentou sinais de hipermobilidade articular bilateral
com presença de dor (3/10 EVA) no ombro direito.

Os testes de integridade do debrum glenoideu realizados – Teste de Rotação com Compressão
(SNYDER et al., 1990 cit. por TENNENT et al., 2003) e Anterior Slide Test (KIBLER, 1995 cit. por
TENNENT et al., 2003) foram negativos, embora a realização de ambos tenha reproduzido um
“pequeno desconforto”.

Os resultados obtidos no exame objectivo vêm aparentemente confirmar a nossa hipótese de
dor nociceptiva mecânica com origem nas estruturas antero-inferiores da articulação gleno-
umeral, possivelmente, na porção antero-inferior da cápsula articular, ligamento gleno-
umeral inferior e região de inserção da coifa dos rotadores (sub-escapular). Os resultados
negativos dos testes de integridade do debrum glenoideu e a diminuição da sintomatologia
durante a compressão no teste Anterior Drawers Test, parecem colocar de parte a possibilidade
de alterações ao nível desta estrutura, o que já era indiciado na história clínica por ausência
de um episódio de luxação. Neste dia não foi possível avaliar a qualidade da relação de
movimento entre a omoplata e o úmero pela presença de sintomatologia.

Para avaliar o comportamento dos sintomas/incapacidades ao longo de todo o processo de
intervenção utilizou-se a “Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand” (DASH). Este instrumento
foi originalmente concebido para ajudar a descrever/quantificar a incapacidade dos utentes
com disfunções do membro superior, assim como, para monitorizar os sintomas/função ao
longo do tempo. Tem ainda a particularidade de ter dois módulos opcionais que permitem
identificar dificuldades específicas dos atletas profissionais/artistas ou outros grupos de
trabalhadores (SANTOS & GONÇALVES, 2005). Nesta fase, a Joana apresentava um score de
56, 81/100 na componente incapacidade/sintomas, salientando-se valores máximos de
incapacidade (5 = incapaz) para a realização de tarefas domésticas pesadas (ex. lavar paredes,
lavar o chão) e para as actividades de lazer que exijam força ou provoquem algum impacto
em todo o membro superior (ex. golfe, martelar, ténis, etc). No módulo relativo à ocupação
(desporto/música) apresentava um score de 100/100, salientando-se valores máximos (5 =
incapaz) em todos os itens (ex. usar a técnica habitual para tocar o instrumento musical ou
praticar desporto).

Intervenção

Iremos agora proceder à descrição dos diferentes dias de intervenção. O agendamento e a
realização dos mesmos foram efectuados de acordo com as necessidades clínicas e
disponibilidades da Joana.

1 (a) 1 (b)

Figura 1 (a) – Ligadura funcional para a articulação gleno-umeral. Representa o momento de aplicação da
banda de suporte para controlo da rotação externa. Salienta-se a posição inicial do braço (em apoio e a 45º
de abdução) para promover uma maior coaptação das superfícies articulares e proporcionar o encurtamento
das estruturas lesadas. A Figura 1 (b) mostra a inserção da banda de suporte de controlo da rotação externa
nas bandas de apoio proximais e a banda de suporte longitudinal para conferir a aproximação das superfícies
articulares (adaptado de MONTAG & ASMUSSEN, 1990).
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Dia 1

Nesta fase, optou-se apenas por aplicar nova ligadura funcional dando maior ênfase à
coaptação das superfícies articulares e à limitação da rotação externa (Figuras 1a e 1b). Esta
decisão justificou-se pelos sintomas evidenciados (dor 7/10 EVA) durante a avaliação e teve
também em consideração o estado da pele, por esta reunir índices que garantiam tolerância
a uma segunda ligadura funcional. Sugeriu-se que mantivesse a aplicação regular de gelo e
que voltasse no dia seguinte (Dia 2) para reforço da ligadura, nomeadamente, das bandas de
suporte para limitação das rotações externa e interna. Em estádios agudos das lesões
traumáticas do CAO, alguns autores sugerem a aplicação de frio (gelo) e o repouso, como
estratégias determinantes no controlo da dor e da resposta inflamatória (BLANCH, 2004).
Outros partilham do mesmo suporte científico e associam a aplicação da ligadura funcional
pela sua importância no controlo do movimento, diminuição da dor e na facilitação do processo
de reparação tecidular (WILK, MACRINA & REINOLD, 2006).

Dia 3

Retirou-se a ligadura funcional e reavaliou-se a situação clínica da Joana. Apesar da dor (5/
10 EVA), verificaram-se ganhos nos movimentos de flexão (65º) e abdução (53º), mantendo-
se a hiperactividade do trapézio superior ao movimento de abdução. Na rotação externa não
se verificaram alterações significativas em relação às amplitudes e à dor (5/10 EVA) e na
rotação interna apenas referiu “sensação de desconforto”. No movimento combinado de
extensão e adução com rotação interna (mãos atrás das costas) também não se verificaram
alterações significativas ao nível da mobilidade articular, referindo apenas algum desconforto.

Nos testes de estabilidade articular, nomeadamente, no teste de Apreensão, salientamos o
facto da Joana ter conseguido assumir a posição inicial do mesmo. Este movimento combinado
de abdução com rotação externa revelou presença de dor (10/10 EVA). No Anterior Drawers
Test não se registaram alterações significativas ao nível da mobilidade articular, verificando-
se diminuição da sintomatologia (dor 4/10 EVA). No Posterior Drawers Test verificaram-se
resultados semelhantes na mobilidade articular com sinais de desconforto. O Sulcus Sign,
também não apresentou alterações significativas da mobilidade articular, evidenciando
sinais de desconforto.

Face a estes dados, num primeiro momento, a intervenção baseou-se em movimentos
realizados pela utente dentro da amplitude assintomática na posição de decúbito dorsal.
Blanch (2004) refere que a intervenção inicial deve incidir em exercícios que permitem
mobilizar a articulação gleno-umeral dentro das amplitudes assintomáticas, mantendo a
estabilidade da omoplata.

Posteriormente, foram solicitados os mesmos movimentos na posição de pé utilizando o tape
McConnell para a instabilidade da articulação gleno-umeral (Figura 2a) e o de inibição do
trapézio superior (Figura 2b). Esta decisão vem ao encontro do que é sugerido por McConnell
(1994) ao referir que os tapes utilizados promovem, respectivamente 1) uma maior estabilidade
proximal da articulação gleno-umeral, conferindo aumento dos índices proprioceptivos; 2)
uma diminuição da dor pelo encurtamento das estruturas lesadas, e 3) facilitam o movimento
(resposta motora) e inibem a actividade do trapézio superior facilitando a rotação superior da
omoplata. Nestes exercícios constatou-se uma diminuição da dor e consequentemente ganhos
das amplitudes de movimento (80º/90º de flexão  e 90º/95º de abdução). De acordo com os
resultados conseguidos, sugeriu-se à Joana que mantivesse o tape para a instabilidade da
articulação gleno-umeral por mais 24 a 48 horas, dependendo da integridade do seu efeito
mecânico (sensação de suporte e coaptação das superfícies articulares).
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2 (b)2 (b)2 (a)2 (a)

Dia 4

Passados três dias, a Joana apresentava
sintomas semelhantes (dor 5/10 EVA) mas
com menores restrições de movimento
(atingindo os 90º/110º de flexão e de
abdução) e de hiperactividade do trapézio
superior. Apesar destas condicionantes, foi
possível fazer algumas inferências quanto
à qualidade da relação de movimento entre
a omoplata e o úmero. Não se verificaram
alterações significativas do comportamento
das omoplatas nos movimentos
concêntricos de flexão e abdução da gleno-
umeral. No entanto, constatou-se uma
ligeira protracção das mesmas (maior no
membro afectado) nos últimos 50º/45º nos
movimentos excêntricos *1 (Figura 3).

De seguida, avaliou-se a qualidade da contracção dos músculos estabilizadores da omoplata
na posição de pé e na posição de quatro apoios,
posição esta assumida sem dor. Nas duas
situações, apesar de um bom controlo da
retracção/protracção das omoplatas
bilateralmente, verificaram-se alguns défices
na contracção do grande dentado e trapézio
inferior na posição de pé (bilateral) e do
trapézio médio e inferior na posição de quatro
apoios (bilateral) *2. A presença de dor (HIDES
et al. 1996, cit. por MOTTRAM, 1997) ou
mesmo a patologia articular sem dor (STOKES
& YOUNG, 1984, cit. por MOTTRAM, 1997)
podem inibir a actividade muscular dos
músculos estabilizadores, por alterações nas
suas propriedades contrácteis ou no próprio
tecido conectivo (MOTTRAM, 1997).

Figura 2 (a) – Tape McConnell para a instabilidade da articulação gleno-umeral. A figura ilustra o momento
da aplicação da banda anterior com a respectiva aproximação passiva da cabeça do úmero à cavidade glenóide.
Figura 2 (b) – Tape McConnell para a inibição do trapézio superior. A figura mostra a colocação do tape
transversalmente às fibras do trapézio superior, dirigindo-se na diagonal até à coluna dorsal (nível D8-D9),
no alinhamento longitudinal das fibras do trapézio inferior (McCONNELL, 1994).

Figura 3 – Protracção da omoplata direita ao movimento
excêntrico (últimos 50º a 45º de extensão).

Figura 4 – Exercício para a co-contracção dos estabilizadores
da omoplata associado a aplicação dos tapes McConnell.
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Face a estes dados, adicionou-se ao tratamento exercícios que promovessem a activação dos
músculos estabilizadores da omoplata. Num primeiro momento, desenvolveram-se estratégias
de consciencialização da posição da omoplata e contracções isométricas dos grupos
musculares envolvidos, quer na posição de pé, quer na posição de quatro apoios. Segundo
Mottram (1997) os exercícios de estabilidade proximal devem iniciar-se com o reconhecer e
o consciencializar da zona neutra da escápula-torácica e a co-activação dos estabilizadores
(trapézio e grande dentado). Para facilitar a realização dos exercícios, aplicaram-se o tape
inibidor do trapézio superior (McCONNELL, 1994) e o tape facilitador da actividade/
recrutamento do grande dentado, como é demonstrado na Figura 4 (McCONNELL, 1994;
MORRISSEY, 2000).

Sugeriu-se a continuidade dos exercícios em casa, explicando a importância da sua realização
diária. Salientou-se que deveriam ser realizados sem esforço de uma forma controlada e
moderada, evitando qualquer sinal de fadiga durante os mesmos. De acordo com Mottram
(1997), os exercícios devem ser realizados com mínimo de esforço possível, evitando sinais
de fadiga muscular (McCONNELL, 1994; WILK, MACRINA & REINOLD, 2006) de forma a facilitar
as alterações desejadas nos padrões de recrutamento motor.

Dia 5

Passados dois dias a Joana não apresentava alterações significativas ao nível da dor (4/10
EVA), no entanto, demonstrava uma melhor actividade dos músculos estabilizadores da
omoplata dentro dos movimentos da amplitude assintomática (mantinha os 110º de flexão e
abdução) *3. Efectuou-se ainda uma reavaliação da actividade isométrica dos músculos
estabilizadores da omoplata na posição de pé e na de quatro apoios, registando-se uma melhor
qualidade da contracção do trapézio inferior e grande dentado por não se ter verificado um
afastamento do bordo vertebral e/ou do ângulo inferior da omoplata.

Mantiveram-se os exercícios realizados no tratamento anterior, adicionando-se rotações do
úmero em vários planos (Figura 5) com o objectivo de conferir uma acção mais efectiva dos
músculos de controlo local (coifa dos
rotadores) da gleno-umeral. Durante toda a
amplitude de movimento os músculos da
coifa dos rotadores desempenham um papel
fundamental no controlo da cabeça do úmero
na cavidade glenóide (LIPPIT et al., 1993; LEE
et al., 2000, cit. por DARLOW, 2006). Em
situações de instabilidade da articulação
gleno-umeral, vários autores sugerem a
realização de exercícios que visam o
recrutamento/co-activação dos músculos da
coifa dos rotadores (DAVID et al., 2000;
MARGAREY & JONES, 2003 cit. por DARLOW,
2006), preferencialmente em amplitudes
abaixo dos 90º de flexão ou de 60º de abdução,
mantendo a estabilidade da omoplata
(MOTTRAM, 1997).

Voltou-se a sugerir à Joana a realização dos exercícios em casa e reforçou-se a importância
da sua participação em todo o processo de tratamento. No final, optou-se por aplicar o tape
para instabilidade da articulação gleno-umeral (McCONNELL, 1994), uma vez que no dia
seguinte a Joana tinha sessões práticas de fotografia. Informou-nos que estas aulas eram
prolongadas e que iria passar muito tempo com o “braço levantado” (ombro em abdução).

Figura 5 – Exemplo dos exercícios para o controlo local da
gleno-umeral com a estabilidade da omoplata.
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Dia 6

Cinco dias após o último tratamento, apresentava evoluções positivas nas amplitudes de
movimento (150º de flexão e abdução). Não mostrava sinais de hiperactividade do trapézio
superior e verificava-se melhor qualidade da relação de movimento entre a omoplata e o
úmero*4.

Referiu aumento da sintomatologia (dor 4/10 EVA) nos dias em que fez fotografia, mas naquele
momento apresentava menor intensidade (dor 2/10 EVA). Após nova reavaliação, a Joana
evidenciava melhores capacidades na função isométrica dos músculos estabilizadores da
omoplata *5. Nesta fase foram introduzidos exercícios com características mais dinâmicas.
Hess (2000) sugere a realização de exercícios em cadeia cinética fechada por possibilitarem
uma posição e estabilização adequada da omoplata e permitirem a actividade dos músculos
da coifa dos rotadores. Optou-se por flexões de pequena amplitude (quer na posição de quatro
apoios quer na posição de pé contra a parede) e movimentos resistidos de rotação externa
com auxílio de thera-bands de baixa resistência (Figura 6). Em qualquer dos casos, informou-
se à Joana que deveria variar as amplitudes da gleno-umeral (abaixo dos 90º) e manter a
estabilidade da omoplata. Sugeriu-se a continuidade dos exercícios para os três dias seguintes.

Dia 7

Neste dia não apresentava restrições das amplitudes
de movimento (180º de flexão e abdução) referindo dor
mínima (1/10 EVA). Evidenciava melhor qualidade da
relação de movimento entre a omoplata e o úmero e
uma melhor contracção isométrica dos músculos
estabilizadores da omoplata *6. Além destes resultados,
revelou sintomatologia (dor 4/10 EVA) na amplitude
extrema do movimento combinado de abdução com
rotação externa (Teste de Apreensão). De acordo com a
DASH, neste momento a Joana apresentava um score
de 22,72/100 na componente incapacidade/sintomas,
verificando-se valores inferiores (alguma dificuldade =3)
aos registados na avaliação inicial para a realização
de tarefas domésticas pesadas e para as actividades de
lazer que exijam força ou provoquem algum impacto
em todo o membro superior). No módulo relativo à
ocupação  apresentava um score de 68,75/100
destacando-se apenas um registo máximo (incapaz =
5) para um dos itens – “Estar o tempo habitual a tocar o

Figura 6 – A figura ilustra a realização de exercícios para a coifa dos rotadores com a estabilidade da
omoplata.
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instrumento ou a praticar desporto” e salientando-se valores inferiores (alguma dificuldade =
3) para os itens como “ Usar a técnica habitual para tocar o instrumento musical ou praticar
desporto” ou “Tocar o instrumento musical ou praticar desporto devido a dores no braço, ombro ou
mão”. Em termos de intervenção prosseguiu-se com o mesmo conjunto de exercícios, no
entanto, deu-se maior ênfase aos dirigidos para os estabilizadores locais da gleno-umeral
em vários planos de flexão/abdução. Esta decisão vai ao encontro do sugerido por Darlow
(2006), ao referir que numa base de progressão aos exercícios de co-activação dos
estabilizadores locais da gleno-umeral, devem incluir-se movimentos activos colocando
gradualmente a articulação gleno-umeral em posições de maior flexão/abdução (90º - 160º).

Dia 8

Ao final de uma semana a Joana mantinha as amplitudes
de movimento com dor mínima (1/10 EVA). Apesar de menos
intensa (dor 2/10 EVA) apresentava sintomatologia nas
amplitudes extremas no teste de Apreensão. Referiu ter tido
menos tempo para realizar os exercícios em casa devido à
época de exames académicos e comentou ter tido maior apoio
por parte da mãe que a lembrou e encorajou a continuar a
realizar os exercícios. Reviu-se os exercícios para a
estabilidade dinâmica e introduziram-se outros que
implicavam amplitudes mais próximas das amplitudes
extremas de abdução com rotação externa (Figura 8). Esta
decisão justificou-se pela presença de dor mínima, por não
existirem restrições de movimento (WILK, MACRINA &
REINOLD, 2006) e por verificar-se uma melhor estabilidade
dinâmica da omoplata (MOTTRAM, 1997). Combinou-se rever
a situação ao final de duas semanas e avaliar os efeitos destes
exercícios.

Dia 9

Às cinco semanas após a lesão a Joana não apresentava restrições de movimento nem
sintomatologia. Nos testes de estabilidade articular referiu apenas dor (1/10 EVA) na
amplitude extrema do movimento combinado de abdução com rotação externa (Teste de
Apreensão).

Nesta fase, pensou-se em introduzir de forma progressiva, alguns exercícios que promovessem
maior resistência aos músculos escápulo-torácicos e gleno-umerais e que fossem realizados
em posições mais funcionais próximas das amplitudes extremas de abdução com rotação
externa. Vários autores afirmam que estes exercícios têm como objectivo optimizar as funções

Figura 8 – Exemplo de um exercício
realizado próximos das amplitudes
extremas de flexão com abdução.

Figura 9 – A figura mostra alguns dos exercícios realizados para o aumento da resistência dos músculos
estabilizadores das articulações escápulo-torácica e gleno-umeral em diferentes amplitudes de movimento.
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neuromusculares melhorando as unidades motoras (McCONNELL, 1994) e que devem
incorporar actividades específicas da modalidade desportiva (WILK, MACRINA & REINOLD
2006) e/ou de actividades da vida diária (DINES & LEVINSON, 1995 cit. por HAYES et al.,
2002). Estes mesmos autores sugerem um vasto conjunto de exercícios que, de forma
controlada, devem desafiar a estabilidade e o controlo neuromuscular do CAO. Solicitou-se à
Joana que mantivesse estes exercícios nas duas semanas seguintes.

Dia 10

Ao final das duas semanas, a Joana mantinha as amplitudes de movimento e não apresentava
qualquer sintomatologia. Referiu ainda, ausência de dor nas suas actividades académicas
(fotografia).

Nesta altura, com participação de um elemento da equipa técnica, iniciaram-se um conjunto
de exercícios que correspondessem a uma gradual reintegração da actividade desportiva,
minimizando e controlando os riscos de uma eventual
recorrência da lesão. Os exercícios foram realizados
em ambiente adequado respeitando a natureza da
lesão, as características individuais e aptidões
técnicas da Joana. Wilk, Macrina e Reinold (2006)
consideram que os exercícios de reintegração na
actividade desportiva devem ter em conta o tipo de
lesão, as aptidões e os objectivos/níveis do atleta.
Estes autores referem ainda que os atletas só devem
retomar a actividade desportiva sem restrições após
completarem os exercícios durante um determinado
período de tempo e adquirirem confiança necessária
para as funções globais e específicas do membro
superior.

Dia 11

Passadas duas semanas, de acordo com a DASH, a Joana apresentava um score de 2,27/100
na componente incapacidade/sintomas. Nesta altura evidenciaram-se valores mínimos em
todos os itens (nenhuma dificuldade = 1), com excepção do item “Actividades de lazer que
exijam força ou provoquem algum impacto em todo o membro superior (ex. golfe, martelar, ténis,
etc)” onde se registou um valor ligeiramente superior (pouca dificuldade = 2). Em relação ao
módulo ocupação (desporto/música), apresentava um score de 6,25/100 e também verificaram-
se valores mínimos em todos os itens, excepto no “Tocar o instrumento musical ou praticar
desporto tão bem quanto gostaria” (Pouca dificuldade = 2). Apesar destes resultados, iniciou a
sua actividade desportiva sem restrições, alertando-se, no entanto, alguma reserva para
plano competitivo imediato. Sugeriu-se o início do mesmo num período superior a 10-15
dias.

Figura 10 – Exemplo de um exercício que
representa uma acção da actividade desportiva
da Joana envolvendo uma tarefa específica do
membro superior.

*1,2,3,4,5,6 Devido à inexistência (neste contexto clínico) de um instrumento que quantifique a actividade muscular
e/ou a qualidade e quantidade dos movimentos entre a omoplata e úmero, estes parâmetros foram
exclusivamente avaliados de forma subjectiva, com base na observação da qualidade do movimento de elevação
do braço e/ou pela capacidade da Joana manter uma determinada posição com aparente controlo da articulação
escápulo-torácica.
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DISCUSSÃO / CONCLUSÃO

O caso apresentado descreve a intervenção em Fisioterapia junto de uma atleta com
instabilidade anterior da gleno-umeral de origem traumática. A intervenção teve como
principais objectivos: a abolição da dor e o restabelecimento funcional (pessoal e desportivo)
desta utente, caracterizando-se por duas fases, sendo uma de controlo da sintomatologia e
outra focada na reaprendizagem motora dos músculos do complexo articular do ombro.

Do nosso conhecimento não existem estudos que afirmam a efectividade da aplicação da
ligadura funcional nas disfunções do CAO. No entanto, alguns autores têm sugerido a sua
utilização em estádios agudos de instabilidade gleno-umeral, particularmente pelos seus
efeitos ao nível do controlo da dor e da resposta inflamatória (WILK, MACRINA & REINOLD
2006). Estes mesmos autores referem ainda que a ligadura funcional poderá ser uma
estratégia determinante na protecção das estruturas implicadas na lesão (limitando e/ou
controlando o movimento que desencadeou a lesão) e na promoção/facilitação das melhores
condições para o processo de reparação tecidular.

Os resultados obtidos também parecem vir ao encontro da actual evidência de efectividade
da intervenção em Fisioterapia nas disfunções do CAO, nomeadamente, no recurso a
estratégias cujo enfoque seja a utilização de exercícios direccionados para a estabilidade
dinâmica dos músculos escapulo-torácicos e gleno-umerais (GIBSON et al., 2004) ou os
mesmos associados à utilização do tape McConnell. Vários autores têm sugerido este tipo de
estratégia como complemento aos exercícios de reaprendizagem motora e consciencialização
da posição da cintura escapular (McCONNELL, 1994; HOST, 1995; MOTTRAM, 1997; DARLOW,
2006), sustentando os seus efeitos na diminuição da dor, na promoção da estabilidade articular,
no controlo do movimento e na inibição e/ou facilitação da actividade muscular (PARKHURST
& BURNETT, 1994; PERLAU et al., 1995; McNAIR et al., 1995; McCONNELL, 1996; HERRINGTON
& PAYTON, 1997; ALT, LOHRER & GOLLHOFER, 1999).

O uso de Biofeedback electromiográfico é recomendado pelos mesmos autores como técnica
complementar para um aumento da efectividade da mesma intervenção. Tal não foi possível
incluir na intervenção pela inexistência de um aparelho destes no clube desportivo em
causa.

Continua por colmatar uma parte da avaliação em Fisioterapia, nomeadamente, nos tempos
de activação e intensidade dos músculos escápulo-torácicos e gleno-umerais. Outra vez, a
utilização de um electromiógrafo, viria, à luz da actual evidência, não só aumentar a
efectividade da nossa intervenção, como também, possibilitar a quantificação da mesma
avaliação. Parece, também incontornável, a necessidade dos Fisioterapeutas desenvolverem
competências para a sua utilização e a aposta/decisão de aquisição por quem de direito.

Inicialmente, pensamos que os aspectos emocionais, nomeadamente, o número de lesões,
a pressão por parte da mãe e o condicionamento à actividade académica poderiam ser
argumentos que condicionassem a participação e o envolvimento da Joana em todo o processo
de intervenção. No entanto, a severidade relativa da lesão (não ter tido as consequências
das lesões anteriores – ex. cirurgia), o apoio da mãe (evidenciado apenas no decorrer da
intervenção) e o desejo de voltar à jogar rugby, poderão ter sido factores de motivação que
aparentemente poderão ter tido influência nos resultados obtidos.

A presença, justificada pela necessidade, de um Fisioterapeuta em contextos desportivos
(ex. clubes desportivos) é uma realidade cada vez mais evidente e incontornável. Esta realidade
profissional deverá estar centrada no acompanhamento longitudinal da prática desportiva
do atleta ao permitir, por um lado, uma intervenção desde o momento inicial da lesão
(exigindo-se capacidade/competência de efectuar um diagnóstico e/ou prognóstico num
curtíssimo espaço de tempo) e por outro, o seu acompanhamento e orientação (por vezes em
contacto directo com outros profissionais da prática desportiva) em todo o processo de
reintegração na actividade desportiva, de forma a adequarmos e potencializarmos a nossa
intervenção.
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ESS em BUDAPESTE na Organização do 10th International Course Health Care Issues –
Uma aposta na internacionalização

A ESS esteve presente na primeira reunião
preparatória para o 10º Curso Internacional Intensivo
de Saúde Pública (10th International Course Health Care
Issues), que decorreu em Budapeste nos dias 14 e 15
de Dezembro de 2006.
Este curso enquadra-se no programa Erasmus e é
organizado por 12 parceiros internacionais, um dos
quais (a partir deste ano) é a Escola Superior de Saúde
do IPS.
Neste curso podem participar os alunos que se
encontram a finalizar o do 3ºano de todos os cursos,
num total de 90 estudantes de diferentes países. O
curso promove o Desenvolvimento de competências
na área da Saúde Pública considerando-se um curso
interactivo, internacional e interdisciplinar, estando
organizado em dois módulos:
O primeiro módulo (Módulo Preparatório) terá lugar
entre 27 de Agosto e 4 de Setembro, e os estudantes

escolhem um dos cinco países (Inglaterra, Dinamarca, Hungria, Bélgica e Holanda) para a
sua frequência, sendo o tema central a área da Saúde Pública

O segundo Módulo (Módulo Intensivo)
decorrerá entre 4 a 14 de Setembro
na Bélgica onde se juntarão todos os
estudantes, e os temas transversais
serão a Ética em Cuidados de Saúde;
Terapias Complementares e a
Dimensão Inter-Cultural dos
Cuidados de Saúde.
A segunda reunião está agendada
para Abril de 2007 em Sarajevo
durante a Conferência da Cohehre
(Consortium of Institutes of Higher
Education in Health and Rehabilitation
In Europe). A representação da ESS
esteve a cargo da Professora Fernanda Pestana, directora da escola, e da Professora Lina
Robalo da Área Disciplinar da Fisioterapia.
A colaboração da ESS com outros países e outras instituições vem assim demonstrar o
interesse em proporcionar aos seus estudantes novas oportunidades de aprendizagem,
contribuindo igualmente para uma maior internacionalização.
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Erasmus – Mobilidade de Docentes

Na continuidade dos acordos bilaterais existentes entre a ADF da ESS, a ADF recebeu entre
24 e 27 de Março a visita do Fisioterapeuta Rob Ummels, da Universidade de Zuyd na Holanda,
responsável pelas acções de mobilidade Erasmus na área de Fisioterapia.
Na sua visita à comunidade académica, o docente teve a oportunidade de estar em contacto
com as estudantes holandesas em mobilidade actualmente, visitar um dos locais de educação
clínica e trocar impressões com os diversos elementos da ADF.
Rob Ummels apresentou ainda uma pequena palestra acerca do sistema educativo no Ensino
Superior no seu país, nomeadamente sobre o curriculum do Curso de Fisioterapia na
Universidade de Zuyd.
Durante a sua visita, este docente reforçou igualmente a importância dos programas de
mobilidade de estudantes e docentes, enquanto contributo fundamental no actual plano
europeu subjacente às linhas do processo de Bolonha.
Ainda durante este ano académico, a ADF terá a possibilidade participar na mobilidade de
docentes, estando prevista pelo menos uma visita à Universidade de Zuyd. A mobilidade de
estudantes permitiu também a estadia de dois estudantes do curso de Fisioterapia da ESS
na mesma Universidade desde Janeiro até ao final do mês de Março.

ESTUDANTES PROMOVEM ACTIVIDADES NA COMUNIDADE

Atelier de Saúde sobre Doença de Parkinson

O Centro Comunitário de S. Sebastião (CCSS) tem, desde há dois anos, colaborado com a
Área Disciplinar da Fisioterapia no âmbito dos projectos desenvolvidos nas Disciplinas de
Educação Clínica V e VI.
Neste sentido, as 6 estudantes do 2º Ciclo da Licenciatura Bi-Etápica em Fisioterapia,
envolvidas actualmente no Projecto de Promoção da Saúde e Prevenção da Doença com os
Idosos do CCSS, foram convidadas a organizar o Atelier de Saúde do mês de Janeiro, que se
centrou na Doença de Parkinson.

O Atelier teve lugar no dia 22 de Janeiro de 2007 no Museu do Trabalho, em Setúbal.
Consistiu numa palestra dirigida pelas estudantes e contou com a presença de cerca de 60
idosos de várias instituições do distrito de Setúbal. Esta palestra focou-se na explicitação da
doença e de que forma esta afecta a vida dos utentes, referindo-se qual o papel que a
Fisioterapia pode ter na minimização dos défices funcionais e na melhoria da condição de
saúde destes utentes.
A sessão contou com a utilização de vários recursos audiovisuais como fotografias e vídeos,
o que foi recebido pelos idosos com particular interesse. Foram também distribuídos folhetos
informativos com a síntese da informação divulgada na palestra, e contactos úteis.
O Atelier finalizou com um período de discussão, onde os idosos colocaram as suas dúvidas e
apresentaram os seus pontos de vista.

Na perspectiva das estudantes (Ana Marisa Caeiro, Dina Guerreiro, Sofia Assunção, Sónia
Rodrigues, Susana Bravo e Tânia Lopes), esta “foi uma experiência muito gratificante”
permitindo-lhes “identificar formas de comunicação mais eficazes com a população idosa”, e
contribuindo para o aumento das suas competências quer “ao nível da exposição neste tipo de
eventos, quer no próprio diálogo com os idosos”.
Na sua opinião, esta oportunidade permitiu ainda “alargar os horizontes” no respeita
ao mercado de trabalho, e “reconhecer a crescente importância da intervenção do Fisioterapeuta,
nomeadamente na área da Promoção da Saúde e Prevenção da Doença”.
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“Saúde em Movimento” na Associação de Idosos de Palmela

Este ano a Associação de Idosos de Palmela comemorou
de forma diferente o início da Primavera.
No dia 21 de Março de 2007, teve lugar uma acção de
voluntariado onde participaram as estudantes do 2º
Ciclo de Fisioterapia, Ana Luísa Ferreira, Ana Patrícia
Costa e Cristina Santos, realizando uma classe de
mobilidade para idosos, intitulada “Saúde em
Movimento”.
Depois de terem assistido ao plantar de algumas árvores
no jardim da Associação, as estudantes incentivaram
os idosos para a participação na classe de mobilidade
no interior. A adesão ao exercício foi grande, o que acompanhado de música, fez alegrar os
ânimos e proporcionou momentos de bem-estar aos participantes.

As opiniões foram unânimes e os idosos relataram sentir-se “muito melhor fisicamente” tendo
mesmo proposto que a “Saúde em Movimento” pudesse estar presente na Associação todas
as semanas.
A motivação e alegria sentidas pelos idosos, foram também vivenciadas pelas estudantes,
que mostraram a sua satisfação ao poder contribuir para a animação e dinamização das
actividades do Dia da Árvore. Nas suas palavras:
“A recepção proporcionada pelos profissionais e dirigentes da Associação foi muito agradável e
simpática”, o que fez realçar “ o gosto de realizar voluntariado” pois “o sentimento de ajudar
alguém e receber um sorriso é muito gratificante!”.
A manhã terminou com um almoço convívio com todos os participantes da classe e
funcionários da Associação.
As alunas agradecem a todas as pessoas que possibilitaram a realização desta experiência!
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Estudantes de Fisioterapia promovem “2ª Corrida aos Pastéis”
na Meia Maratona de Lisboa

Pelo segundo ano consecutivo, os estudantes do curso de
Fisioterapia da ESS decidiram associar-se à meia Maratona de
Lisboa que se realizou no dia 18 de Março, promovendo a
Fisioterapia e o exercício físico.

O lema deste ano foi “Fisioterapia em Movimento” e contou
também com a presença de docentes da área Disciplinar da
Fisioterapia.
A concentração iniciou-se pelas 8 horas e 30 minutos junto à
estação do Pragal, tendo a corrida iniciado cerca das 10 horas e
30 minutos.

Apesar do itinerário da Corrida aos Pastéis fazer parte da Mini-Maratona (com cerca de 7, 5
Kms), alguns participantes foram mais corajosos e realizaram o percurso total da Meia-
Maratona, juntando-se de seguida aos colegas, num animado piquenique com muitos pastéis
de Belém à mistura, alguns dos quais oferecidos pela pastelaria tradicional de Belém.
O sol e o bom tempo também se fizeram sentir, pelo que o convívio se prolongou até cerca das
14 e 30 minutos.
Ficamos à espera da próxima!

Portal Saúde Agenda – um sítio de informação útil aos profissionais de saúde

Aceder a informação de interesse profissional nem sempre é uma tarefa fácil, pensando nos
inúmeros sítios de divulgação actualmente existentes. Por isso, ter a possibilidade de conhecer
em tempo útil a divulgação de formação existente ao nível profissional afigura-se como uma
mais valia.
É precisamente essa organização e sistematização, que os leitores poderão encontrar e
consultar gratuitamente no Portal Saúde Agenda, que concentra a informação de todos os
congressos, jornadas, simpósios, pós-graduações, mestrados e doutoramentos que existem a
nível nacional e estrangeiro respeitantes à sua profissão.
Para aceder ao Portal basta visitar o sítio em
http://www.saudeagenda.com/ e registar-se nas suas áreas de interesse.
Fica aqui a sugestão.
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