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As competéncias do Fisioterapeuta: Desafios epidemioldgicos e profissionais

Os principais problemas de satude identificados para este milénio, e respectivos factores
contribuintes, estdo em muito relacionados com questoes relacionadas com estilos de vida,
logo, eventualmente evitaveis.

O Plano Nacional de Saude para 2004-2010, que reflecte também as prioridades apontadas
pela Organizacdao Mundial de Satde (OMS), aponta como prioritario o desenvolvimento de
estruturas que respondam ao impacto causado pelas doencas neoplasicas, do aparelho
circulatério, doencas cronico-degenerativas e a dor, entre outras.

O aumento progressivo da esperanca média de vida e o aumento de problemas de satide de
evolucdo prolongada e potencialmente incapacitantes, associados ao actual cenario de
(des)empregabilidade Portugués, vém introduzir novas variaveis a considerar na intervencéo
em saude.

Recentemente, no Congresso Multidisciplinar de Dor, foram apresentados resultados
preliminares de um estudo de natureza epidemiologica sobre o impacto da dor crénica em
Portugal. De acordo com os autores, e a partir de mais de 1.200 das 5000 entrevistas
telefénicas que o estudo contemplara, € possivel observar que a prevaléncia da dor créonica
de qualquer intensidade ultrapassa os 40%. A semelhanca do observado noutros paises
europeus, a dor créonica afecta mais as mulheres que os homens, e a localizacdo mais
frequente é a regido lombar. Estes resultados preliminares revelam ainda que 50% dos
inquiridos com dor crénica, referem que a dor interfere de forma moderada ou grave com a
sua actividade laboral e doméstica e em 15% dos entrevistados a dor provocou mesmo a
antecipacdo da sua reforma. Estes resultados vém enfatizar a crescente necessidade de
resposta a este problema de saude.

Reconhecidos que estédo, por parte de entidades nacionais e internacionais, os principais
problemas de satide para os proximos anos, cabe aos profissionais de satide a antecipacao
das suas necessidades enquanto corpo profissional e o desenvolvimento de competéncias
para responder as mesmas.

A actual mutabilidade das problematicas de saude, aliada a evolucao da prépria sociedade,
obriga as profissées de satide a também elas modificarem a sua maneira de “ser” e de “estar”.
Numa populacdo onde se constata que a dor créonica é cada vez mais evidente, a promocao de
estratégias baseadas no Movimento e na Educacéo, com base na compreensao da interaccdo
dos factores psicologicos, sociais e fisiologicos, sdo competéncias imprescindiveis para uma
pratica efectiva por parte do Fisioterapeuta.

Os Fisioterapeutas deverao demonstrar ser, cada vez mais, profissionais comprometidos
com uma aprendizagem ao longo da vida, com uma pratica sustentada cientificamente,
efectiva e demonstravel entre pares, afirmando cada vez mais o seu papel em determinadas
areas de intervencdo, mas acima de tudo, demonstrando a capacidade de antever e/ou
reconhecer a necessidade e desenvolver competéncias noutras areas emergentes.

Ricardo Matias e Madalena Gomes da Silva

EssFisiOnline, Vol. 3, n° 3
Editorial
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UM ANO APOS AVC — QUE RECUPERAGAO?
UM ESTUDO LONGITUDINAL PROSPECTIVO

César Sa*, Inés Margarido**, Maria Pereira***; Carla Pereira****
*ft.cesarsa@gmail.com; **Ines.margarido@gmail.com; ***mariapereira.fisio@gmail.com;

¥*¥*cpereira@ess.ips.pt

INTRODUCAO

Apesar dos inumeros avancos ao nivel da prevencao e intervencao
perante o AVC, este continua a ser a condicdo mais prevalente e
com grande impacto na sociedade, sendo classificado como a
doenca crénica mais incapacitante (LYONS et al., 1994; FRIED et
al., 1994 cit. por MAYO et al., 2002). Num survey internacional
(com a participacéo de experts de 46 paises - usando o método de
delphi), o AVC foi a condicdo que revelou um maior impacto nas
varias componentes e categorias da Classificacdo Internacional
de Funcionalidade (CIF), afectando quase toda a envolvente da
saude e funcionalidade (WEIGL et al., 2004).

As suas consequéncias na funcado dos utentes sdo usualmente
multiplas e complexas, sendo frequente o seu impacto na
aprendizagem e aplicacdo de conhecimentos, auto-cuidados,
tarefas e exigéncias gerais (EWERT et al.,, 2004). A sua avaliacao
ao longo do tempo é fundamental, procurando determinar a
efectividade de intervencoes e definir orientacdes para uma
melhoria continuada nos cuidados prestados a estes utentes, e
apesar de se ter realizado investigacdo nesse sentido nos ultimos
anos, poucos estudos se reportam a resultados a longo prazo (MAYO
etal., 2002).

E unanime que a da recuperacéo ocorre grandemente durante
os primeiros 3 a 6 meses apos AVC (KINSELLA & FORD, 1980;
SKILBEXK et al.,, 1983; WADE et al., 1985; LINDMARK, 1988 cit.

4 %%, %% Licenciados por ASHBURN, 1997) sendo nas primeiras semanas onde ocorre
’ ’

da Escola Escola um progresso mais rapido (BASMAIJAN, 1989; WADE et al., 1985;
Superior de Saude, LINDMARK, 1988 cit. por ASHBURN, 1997; DEMAIN et al., 2000).
Instituto Politécnico Contudo, o plateau’ pode ser alcancado apos um intervalo de

de Setibal; Pratica . .
tempo superior a sels meses, mesmo em utentes que

Privada previamente teriam aparentemente atingindo esse patamar

(TAUB et al., 1993; STERR et al., 2002; DETTMERS et al., 2005;
wxx% Prof., Adjunta da KUNKEL et al., 1999; WHITALL et al., 2000; SULLIVAN et al., 2002
Escola Superior de cit. por DEMAIN et al., 2006), sugerindo que este pode ndo ser

Saude, Instituto

Politéenico de Setiibal um indicador fidedigno para definir o limite da recuperacao.

E, actualmente, considerado que o conceito de plateau depende
de varios factores que, nao sendo exclusivos entre si, contribuem

! O plateau é definido como a fase durante a recuperacao dum AVC em que ja ndo se observam resultados
funcionais significativos, sendo mencionado como a razdo major para indicar alta em Fisioterapia (WILES et
al., 2004 cit. por DEMAIN et al., 2006).
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para a compreensao da sua complexidade (DEMAIN et al., 2006). Destes, os que estao
relacionados com o utente, com a funcédo do seu corpo e participacao foram os considerados
nesta investigacdo realizada a longo termo, procurando determinar a sua recuperacao
funcional ao longo do primeiro ano apés a ocorréncia do AVC.

A conceptualizacao deste estudo foi realizada com base na Classificacao Internacional de
Funcionalidade, desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Saude (DGS, 2003), sendo a
Funcionalidade considerada como englobando todas as funcdes do corpo, actividades e
participacdo, na sua interaccdo com os factores contextuais, nomeadamente, os factores
ambientais e pessoais.

Desta forma, pretendendo avaliar a funcionalidade em utentes que sofreram AVC, ao longo
do primeiro ano, optou-se, para além da avaliacdo com base na Escala de Avaliacdo Motora
(MAS), que avalia as capacidades funcionais destes utentes, também pelo Indice de Barthel,
um instrumento amplamente utilizado e que tem demonstrado ser abrangente na avaliacdo
da funcionalidade. Numa revisao sistematica realizada por Geih e colaboradores (2004), este
demonstrou ser o instrumento mais utilizado e o que cobre a maioria das categorias das
funcoes do corpo, actividade e participacao, nomeadamente, os aspectos basicos de mobilidade,
auto-cuidados, bem como os problemas mais identificados e frequentes ao nivel das estruturas
e os indicadores major de prognéstico (e.g. incontinéncia urinaria).

METODOLOGIA

Sendo o objectivo geral desta investigacdo caracterizar os utentes com diagnostico de AVC
no que se refere a sua evolucdo funcional durante um ano, foi realizado um estudo
observacional, longitudinal prospectivo.

Como objectivos especificos foram definidos os seguintes: a) avaliar as capacidades funcionais
e (in)dependéncia nas actividades de vida diaria dos utentes que sofreram um AVC, durante
o periodo de hospitalizacao, trés meses e um ano apés; b) determinar a evolucédo funcional
destes utentes; c) caracterizar o seu percurso ao longo de um ano em relacdo ao suporte
familiar e prestacdo de cuidados da Fisioterapia; d) investigar a relacado entre a evolucao
funcional do utente e a realizacdo de Fisioterapia; e) investigar a relacdo entre as
caracteristicas individuais de cada utente (género, idade, lateralidade, situacdo/ suporte
sécio-familiar, condicdes habitacionais) face a sua evolucao funcional.

Amostra

A amostra deste estudo foi oportunista de ndo probabilidade por conveniéncia geografica e
acidentalizacdo, sendo constituida por 34 utentes admitidos nos Hospitais N* Senhora do
Rosario - Barreiro e Hospital do Montijo, no periodo entre Dezembro de 2005 e Fevereiro de
2006. Foram incluidos nesta investigacdo todos os utentes com diagnéstico clinico de AVC
(de acordo com a definicdo da Organizacdo Mundial de Satuide), que aceitaram participar no
estudo, assinando o consentimento informado e que nao apresentaram disfuncdes cognitivas
severas, cuja avaliacao foi realizada através da Mini-Mental State Examination (MMSE). Foram
incluidos os utentes com score > 17 (ou 15, em situacdes de analfabetismo). Os utentes que
apresentaram patologia cardiaca severa, que impedisse a realizacdo de algumas actividades
(avaliado pela equipa clinica), foram excluidos dado que eram requeridos alguns esforcos
durante a avaliacdo, pretendendo-se garantir a sua seguranca.

Instrumentos de Recolha de Dados

A avaliacdo do status/ performance cognitiva dos utentes (inicialmente, realizada para
garantir a inclusado no estudo), foi efectuada através da Mini-Mental State Examination- um
instrumento, desenvolvido por Folstein e colaboradores (1975, citado por TEASELL et al., 2005),
que gradua o status cognitivo do utente através de 11 questdes ou tarefas, nas quais sdo
avaliados sete dominios cognitivos, nomeadamente, a orientacdo temporal, a orientacao
espacial, o registo, a atencao e calculo, memoria a curto-prazo, a linguagem e a construcao
visual (TEASELL et al., 2005). O score maximo possivel na escala é de 30, sendo uma pontuacao
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igual ou inferior a 23 indicativa de disfuncédo cognitiva (KURLOWICZ et al., 1999). Uma
pontuacao entre 18 a 23 representa uma disfuncao cognitiva ligeira a moderada e um score
abaixo de 17 representa uma disfuncao cognitiva severa. A validacao desta escala a populacéo
portuguesa especifica a pontuacao em situacdes de analfabetismo, sendo um score < 15 para
estes utentes, considerado um défice cognitivo severo (GUERREIRO et al., 1993).

Com o intuito de concretizar os objectivos definidos utilizou-se o Indice de Barthel Modificado,
desenvolvido inicialmente por Mahoney e Barthel (1965 cit. por TEASELL et al., 2005) e
modificado em 1979 por Granger, para a avaliacao do indice de independéncia em actividades
comuns da vida diaria. Nesta escala, as actividades avaliadas estdo agrupadas em duas
categorias, nomeadamente, a da autonomia pessoal ou auto-cuidado (tarefas 1 a 9), cuja
pontuacao varia entre O e 53 pontos; e a da mobilidade (tarefas 10 a 15), cuja pontuacéo
maxima possivel é de 47 pontos. Estes dois grupos de tarefas representam o total do Indice de
Barthel com um score total possivel de 100, sendo que quanto maior € o resultado final, maior
€ o nivel de independéncia funcional (McDOWELL & NEWELL, 1996, cit. por TEASELL et al.,
2005). E um instrumento valido e fidedigno, de aplicacdo simples e facil interpretacdo, sendo
sensivel para utentes que necessitam de assisténcia, mas ndo para os que demonstram
autonomia nas suas actividades do quotidiano (WADE & COLLIN, 1988 cit. por TEASELL et al.,
2005; GEYH etal, 2004).

Para avaliar a capacidade funcional dos utentes apos AVC, foi utilizada a Escala de Avaliacao
Motora, originalmente designada por Motor Assessment Scale (MAS), desenvolvida por Carr e
colaboradores em 1985 (cit. por LENNON & HASTINGS, 1996). Esta escala é constituida por 8
tarefas de funcao motora, respectivamente, a de transferéncia de dectibito dorsal para decubito
lateral (DD — DL); a de decuibito dorsal para sentado pelo lado da cama (DD - sentar); o equilibrio
sentado (Equilibrio); a de assumir a posicao bipede (Sentado- de pé); a marcha; a funcao do
membro superior; a destreza manual; e por um item de avaliacdo do tonus geral. A sua
pontuacao pode variar entre O (“mais simples”) e 6 (“mais complexo”) numa escala de tipo
Likert com hierarquia de critérios funcionais, a excepcao do item que avalia o tonus, cujo
valor normal é 4. Este instrumento caracteriza-se por um score minimo de 0 e maximo de 48
(considerando as oito tarefas que o constituem). E um instrumento valido, fidedigno, sensivel
e de relevancia clinica, sendo considerada de facil aplicacdo e compreensao (WADE, 1992 cit.
por LENNON & HASTINGS, 1996; TEASELL et al., 2005).

Por ultimo, foi utilizado um Inquérito de Caracterizacdo e uma Grelha de registo, desenvolvidas
para o efeito, que pretenderam registar dados acerca das caracteristicas individuais dos
utentes (idade, género, nivel de escolaridade e contacto telefénico), da sua condicdo clinica
(como o tipo de AVC, n.° de ocorréncias de AVC, data da ocorréncia da lesao, hemicorpo
afectado, lateralidade, sequelas directas/indirectas do AVC), de caracterizacao socio-familiar
(estado civil e condi¢coes habitacionais) e do acompanhamento de cuidados de Fisioterapia
(data de inicio e finalizacao da fisioterapia, periodicidade, duracdo e caracterizacdo da
abordagem/ intervencao realizada, nomeadamente, os objectivos e tarefas concretizadas).

Procedimentos

Apos formalizacdo dos pedidos e respectiva autorizacdo das instituicdes hospitalares
mencionadas, foi realizado, nos meses de Setembro e Outubro de 2005, um estudo piloto,
com quatro sessoes de avaliacdo em seis utentes que sofreram um AVC e que realizavam
fisioterapia na Clinica da Santa Casa da Misericérdia de Setubal. Este estudo foi realizado
para analise do tempo e equipamento necessario na realizacédo da avaliacdo, desenvolvimento
de competéncias na aplicacdo dos instrumentos a utilizar e uniformizacado do procedimento
de recolha de dados entre os investigadores. Apesar dos autores do Indice de Barthel e da
MMSE mencionarem que a sua administracdo nao requer treino, os da Escala de Avaliacao
Motora (MAS) recomendam uma curta instrucdo e periodo de aplicacdo prévia, incluindo a
avaliacdo de, pelo menos, seis utentes (CARR et al., citado por TEASELL et al., 2005), tendo-se
considerado importante a sua realizacdo na integra.

EssFisiOnline, vol. 3, n° 3
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A recolha de dados do estudo propriamente dito foi, posteriormente, realizada a 34 utentes,
internados nos servicos de Medicina e Neurologia dos Hospitais N* Senhora do Rosario no
Barreiro e no Hospital do Montijo, durante os primeiros 20 dias apés a ocorréncia da lesao,
procedendo-se ao registo das suas caracteristicas pessoais, e avaliacdo do grau de
independéncia nas AVD’s, nivel de funcao motora e caracterizacao dos cuidados de fisioterapia.

Apobs 3 meses e um ano da ocorréncia do AVC, foi realizada uma segunda e terceira avaliacoes
respectivamente, em contexto domiciliario ou da prestacao de cuidados, mediante o que foi
definido por contacto telefonico prévio aos utentes. Nestas avaliacoes foi caracterizado o
percurso do utente em relacao aos cuidados de fisioterapia desde o periodo apoés a alta
hospitalar, o apoio familiar, o nivel da independéncia nas AVD’s e grau de capacidade funcional.

A informacao recolhida foi tratada e analisada estatisticamente utilizando o SPSS — Versao
14, através de Analise Descritiva, do Coeficiente de Contingéncia (C) e de Correlacdo de
Spearman (1), para testar o nivel de dependéncia entre as variaveis em estudo, e do teste de
Wilcoxon (Z) com intuito de verificar se existiam diferencas significativas entre os momentos
de avaliacao.

RESULTADOS

Na recolha de dados efectuada nos hospitais de N® Senhora do Rosario- Barreiro e Montijo,
constituiu-se uma amostra de 34 individuos, sendo que no follow-up realizado trés meses e
um ano apos a ocorréncia do AVC esta foi constituida por 28 e 14 utentes da amostra inicial,
respectivamente (conforme Figura 1).

Verificou-se uma taxa de mortalidade ap6s um ano de ocorréncia do AVC de 17.6%.

Hospital N. Senhora do Rosirio:
Populagéo acessivel- 56 utentes 1.2 Avaliagcao a utentes com
Utentes incluidq.s no estudo- 18 internamento por AVC entre
H°1§P1tal do Montijo: Dezembro de 2005 e Marco de 2006
opulagao acessivel- 16 utentes
Utentes incluidos no estudo- 16 (N=34)

2 utentes faleceram;
———— 4 utentes incontactaveis (n.° nao
atribuido; nédo atendimento)

2.2 Avaliacao realizada trés
meses apos o AVC (N=28)

4 utentes faleceram;

> 3 utentes incontactaveis
7 utentes nao aceitaram a

continuidade de participagdo
3.2 Avaliacao realizada um ano apés
0 AVC (N=14)

Figura 1 - Esquema explicativo do método de amostragem dos utentes

FUNCOES E ESTRUTURAS DO CORPO

Tendo patente como condicao clinica o AVC, 88.2% dos utentes apresentou um diagnoéstico
clinico de AVC isquémico, 47.1% dos utentes desenvolveu hemiparésia no hemicorpo
dominante, e 38.2% no hemicorpo ndo dominante; 16.7% néao apresentou sinais de défices
num hemicorpo especifico. Também, 73.5% afirmou que havia sido o primeiro episodio de
AVC.

Relativamente a funcdo mental/ cognitiva, na avaliacao inicial o score médio obtido na MMSE
foi de 25.9 (dp= 3.6, moda de 28, minimo- 18, representando um défice cognitivo moderado)

EssFisiOnline, vol. 3, n°3
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enquanto que apos doze meses se obteve um score médio de 28.9 (dp= 1.3, moda de 30), o que
representa um aumento médio de 3 pontos, que demonstrou ser significativo (Wilcoxon (2)=
-1.97 para p= 0.049). Nesta ultima avaliacao o minimo obtido foi um score de 25, revelando
nao existirem utentes com défices ligeiros ou moderados da funcao cognitiva.

FACTORES PESSOAIS

A amostra inicial apresentava uma média de idade de aproximadamente 68 anos, com um
desvio padrao de 11.91, sendo que as mulheres (47.1% dos utentes) tinham uma média de
idade de 73 anos. Apés um ano, a amostra foi constituida por 9 utentes do género masculino
(64.3%) e 5 utentes do género feminino, com uma média de idades de 65 anos (dp= 12.7;
minimo de 36 e maximo de 83 anos), apresentando as mulheres uma média de idades superior
(66 anos).

Em relacdo ao nivel de escolaridade, verificou-se que 64.3% dos utentes tinha o ensino
basico — 1° ciclo, 21.4% tinha entre o 3.° ciclo do ensino basico e o ensino secundario, e
14.3% era analfabeto.

FACTORES AMBIENTAIS

Ao nivel dos factores ambientais (segundo a CIF) e considerando o seu impacto na
funcionalidade e incapacidade, foram identificados os do ambiente imediato do utente, como
o apoio e relacionamento (caracteristicas socio-familiares), as caracteristicas habitacionais,
a actividade profissional e servicos.

A avaliacdo das caracteristicas sécio-familiares, nomeadamente, o agregado familiar e o
apoio familiar que os utentes receberam nos primeiros doze meses de recuperacao,
demonstraram que todos vivem no seu contexto (sem institucionalizacao), 78.6% vive
acompanhado em ambiente familiar e 21.4% vive sozinho. Destes ultimos, um referiu nao
ter apoio familiar, e do grupo de utentes que vive acompanhado dois também o mencionaram.

Considerando as caracteristicas habitacionais e profissionais apoés doze meses da ocorréncia
do AVC, todos os utentes mencionaram viver em habitacdo propria, porém, 57.1% destes
referiram possuir barreiras na sua casa. Também, 57.1% dos utentes referiram continuar a
desempenhar a sua actividade profissional e/ ou actividades ludicas, 28.6% deixou de
desempenhar qualquer tipo de actividade e 14.3% continua a realizar as suas actividades
mas teve que encontrar outra que se adaptasse melhor a sua capacidade funcional actual.

Ao nivel dos servicos, sdo apresentados os servicos de fisioterapia prestados durante e apos
hospitalizacdo por AVC, sendo que o periodo médio de internamento foi de 9.5 dias (dp= 5.99).
Durante o internamento, 44.1% dos utentes recebeu tratamentos diarios de Fisioterapia.
Destes, para 56.3% dos utentes, a duracdo do tratamento de fisioterapia foi inferior a 40
minutos, e 83.3% realizou entre 1 a 10 sessoes.

Apés a alta hospitalar, 53.6% dos utentes realizou Fisioterapia, dos quais 67% teve acesso a
essa intervencao no hospital da sua area de residéncia. Para 53.3% dos utentes os tratamentos
foram diarios, sendo que 93.3% realizou sessoes com uma duracao superior a 40 minutos.
60% dos utentes realizou entre 11 a 30 sessbes de Fisioterapia. Apos os trés meses de
ocorréncia do AVC e até um ano, nenhum destes utentes realizou Fisioterapia.

A ACTIVIDADE - Independéncia Funcional nas AVD’s

Na primeira avaliacdo, realizada durante o periodo de internamento, obteve-se uma
pontuacao média de 73.38 (dp= 29.4), sendo que 47.1% dos utentes apresentou o score maximo
possivel na categoria- autonomia pessoal. No que concerne a categoria- mobilidade, constatou-
se que 29.4% dos utentes obteve a pontuacdo maxima nesta categoria.

Na segunda avaliacdo, dos 28 utentes que permaneceram no follow-up - 3 meses, 89.3%
apresentou um score superior a 60 nesta escala (média= 90.1, dp= 20.2), indicando um nivel
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de autonomia na realizacao destas actividades do quotidiano. Na “autonomia pessoal”, 22
dos utentes alcancaram a pontuacao maxima possivel, enquanto que na “mobilidade” 64.3%
dos utentes registaram 47 pontos.

Apés um ano da ocorréncia do AVC, verificou-se que 86% dos utentes obteve a pontuacao
total maxima possivel. Os resultados sdo apresentados na Tabela 1.

A evolucao funcional verificada entre os dois momentos de avaliacdo pode ser visualizada na
Tabela 2.

A evolucao decorrente em termos da (in)dependéncia nas AVD‘s por parte dos utentes, foi
mais demarcante ao longo dos primeiros trés meses, com uma diferenca entre médias de
16.76 (pontuacédo total), que demonstrou ser significativa (Z=-3.62, para p= .004), o mesmo
se verificando nas suas categorias constituintes: “autonomia pessoal” e “mobilidade”.

indice de Barthel 1* Avaliacao 2* Avaliacao 3* Avaliacao
(pontuagdo maxima (Média + dp) (Média + dp) (Média + dp)
possivel)
Total (100) 73.4 ¥29 90.14 +20.23 98.1+4.9
Autonomia Pessoal (53) 41.8 £14.34 48.54 £ 9.75 52.5+1.4
Mobilidade (47) 31.6 £16.41 41.25 £ 10.77 45.6 +3.6

Tabela 1 — Tabela referente aos resultados obtidos no indice de Barthel nos trés momentos de avaliagdo

Av. inicial - 3 Meses Av. inicial - 12 Meses 3 Meses — 12 Meses
fndic«;ldle Diferenca Wilcoxon Diferenca Wilcoxon Diferenga Wilcoxon
Barthe entre entre médias entre
médias médias
Total 16.76 -3.62 ** 24.7 -2.55* 8 -0.37
Autonomia 6.78 -3.06 ** 10.7 -2.31* 4 - 1.34
Pessoal
Mobilidade 9.63 -3.15 ** 14 -2.61 ** 4.3 0.00

* correlagéo significativa para p< .05
** correlago significativa para p< .01

Tabela 2 — Tabela referente a evolugéo funcional verificada entre os momentos de avaliagéo

A ACTIVIDADE - Funcdo Motora

Na primeira avaliacdo, realizada com a MAS, verificou-se que 41.2% dos utentes avaliados
apresentaram um score igual ou superior a 49 nesta escala, demonstrando ligeiros défices,
resultantes do AVC, a nivel da funcao motora. Foram analisadas individualmente as tarefas
constituintes desta escala, verificando-se que os movimentos da méo e o ténus geral foram
as que alcancaram, em média, melhores resultados (4.76 em 6 possiveis e 3.35 em 4). Por
outro lado, as tarefas que envolviam o uso dos membros inferiores, foram as que registaram
menores resultados médios, como por exemplo a marcha (3.47 em 6 possiveis) e passar de
sentado para de pé (3.91).

Apés 3 meses da ocorréncia do AVC, verificou-se que 46.4% da amostra (n= 28) obteve o
resultado total maximo possivel nesta escala, apresentando uma funcao motora normal. A
nivel das tarefas, verificou-se a mesma tendéncia registada na primeira avaliacdo. Ap6s um
ano do AVC, obteve-se uma média total de 49.0, com um desvio-padrao de 3.6, sendo que 50%
obteve o score maximo.
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Em relacdo a evolucdo decorrente ao longo dos primeiros trés meses em termos das
capacidades funcionais dos utentes, pode-se verificar entre os resultados obtidos na primeira
avaliacdo (realizada até 20 dias da ocorréncia do AVC) e os da 2.* avaliacdo — trés meses
ap6s, um aumento em 9.01 pontos na MAS (pontuacado total), sendo que este valor é
significativo (Z=-4.12, para p= .004). O mesmo se verificou para cada categoria constituinte
desta escala entre estes momentos de avaliacao, conforme visualizacdo na Tabela 4.

Por sua vez, os resultados apos um ano, comparativamente com os iniciais demonstraram
uma diferenca de médias de 14.3 pontos, a qual se verificou significativa (Z=-2.91, para p=
.004). O mesmo nao se identificou entre a avaliacdo dos trés meses e ap6s um ano, ja que,
apesar de ter existido um aumento médio nas pontuacdes obtidas com a MAS, estas nao
foram significativas.

MAS 12 ‘Avaliaqﬁo 2 ‘Avaliaqﬁo 32 ‘Avaliaqﬁo
(Média + dp) (Média + dp) (Média + dp)
Pontuacao Geral 34.74 + 16.28 46.75+9.54 49.0+ 3.6
DD - DL 4.24 £2.35 5.39 £ 1.49 6.0+0
DD - sentar 4.26 £2.22 5.57 £+ 1.17 6.0+0
Equilibrio 4.59 + 1.52 5.36 £.78 6.0+0
Sentado-de pé 3.91+2.25 5.14+1.76 53+.8
Marcha 3.47+2.38 4.75+£2.08 52+1.0
Funcgdo MS 4.53+£2.12 5.43 +1.26 55%.5
Mov. Mao 4.76 £ 2.09 5.68 +1.16 58+ .4
Destreza manual 4.59 £2.23 5.57+1.35 55%.5
Ténus geral 3.35+1.15 3.86 £ .45 38+.4

Tabela 3 — Resultados obtidos através da MAS em todos os momentos

de avaliacdo
Av, inicial - 3 Meses Av, inicial - 12 Meses 3 Meses - 12 Meses
Escala de
Avaliagdo Diferenca Wilcoxon Diferenca Wilcoxon Diferenca Wilcoxon
Motora entre entre médias entre
médias médias
MAS 9.01 -4,12 % 14.3 -2,91 ** 2.2 -1.98
DD DL 1.15 -3.27 ** 1.8 2.23* 6 -1.00
DD - Sentar 1.31 -2.96 ** 1.7 2.21* 4 0.00
Equilibrio 77 =317 1.4 -2.84 * 6 -2.24 **
- _ *%
se“t“:g De 123 3% 14 256+ 2 207+
Marcha 1,28 -3.08 ** 1.7 2.55* 4 -1.41
Funcao MS 9 -2.75 % 1 -.63 1 -2.65 *
Mov. Mao 92 -2.71 % 1 =11 1 -1.63
_ *
Destreza 98 204 9 34 1 2434
manual
Tonus geral .51 -2.27* 4 -1.89 -1 .00

* correlacgéo significativa para p< .05
** correlagdo significativa para p< .01

Tabela 4 — Evolugéo funcional obtida entre os momentos de avaliagdo na MAS
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Relacdo entre os Factores Pessoais e Ambientais com a Actividade

Os scores obtidos no Indice de Barthel e na MAS na primeira avaliacdo foram
significativamente diferentes entre os géneros (Mann-Whitney p= .003 e p= .025,
respectivamente), sendo que o género feminino alcancou menores resultados funcionais,
com uma pontuacao média total de 55.42 (IC a 95% ]38.56; 72.27) no Indice de Barthel, e de
31.50 (IC a 95% ]21.41; 41.59) na MAS, enquanto que no género masculino a pontuacao
meédia total foi de 91.88 (IC a 95% ]83.85; 99.90) no Indice de Barthel, e de 46.88 (IC a 95%
143.26; 50.49) na MAS. Contudo, as diferencas registadas nos momentos posteriores nao
foram significativas.

As diferencas dos resultados de funcionalidade obtidos, em relacao ao tipo de AVC sofrido,
foram, igualmente, estatisticamente significativas no primeiro momento de avaliacdo (Mann-
Whitney: p= .004 na Barthele p=.001 na MAS), sendo os resultados funcionais inferiores em
utentes que sofreram um AVC hemorragico. Por outro lado, as diferencas entre a dominancia
do hemicorpo afectado, o nimero de ocorréncias de AVC, o periodo de internamento e as
habilitacoes literarias, em relacao com o grau de funcionalidade, ndo foram estatisticamente
significativas, em todos os momentos de avaliacdo.

Ao nivel das caracteristicas sécio-familiar, avaliadas no follow-up de 3 e 12 meses apds a
ocorréncia do AVC, e sua relacao com a funcionalidade dos utentes, constatou-se que os
utentes independentes a nivel sécio-familiar, ou seja a viver sozinhos ou com o conjuge,
obtiveram uma pontuacéo média de 99.17 pontos no Indice de Barthel (IC a 95% ]98.21; 100.12|),
enquanto que os utentes que viviam com outros familiares por necessidade ou num lar,
apresentaram um resultado médio de 73.90 pontos (IC a 95% [54.12; 93.68|), sendo essas
diferencas estatisticamente significativas (Mann-Whitney: p = .001). O mesmo se verificou
ao nivel da funcao motora com os utentes independentes a alcancaram um score médio de
51.17 (IC a95% ]50.48; 51.83]), enquanto que os dependentes 38.80 (IC a 95% |29.75; 47.83]),
com diferencas igualmente estatisticamente significativas (Mann-Whitney: p = .000). Estas
diferencas ndo se mantiveram apos um ano.

Em relacio aos servicos de Fisioterapia prestados, constatou-se que, para o Indice de Barthel,
os utentes que realizaram fisioterapia apés alta hospitalar obtiveram um score médio de
92.80 pontos (IC a 95% |81.85; 100[), enquanto que os que nao realizaram apresentaram um
resultado inferior: pontuacéo média total de 87.08 pontos (IC a 95% |74.33; 99.83]), nao sendo
esta diferenca significativa (p = .101). O mesmo se verificou na avaliacdo realizada com a
MAS.

Também, para os utentes que realizaram menos de 40 minutos de tratamento, durante o
internamento, os resultados de funcionalidade foram inferiores aos dos que realizaram mais
de 40 minutos. Relativamente a caracteristicas como o niimero de sessdes, nao se registaram
diferencas significativas entre os grupos.

Andlise de Indicadores para a Funcionalidade

Com o intuito de analisar a correlacdao dos varios factores com a funcionalidade e constatar
a existéncia ou nao de variaveis indicadoras da evolucao funcional do utente apés AVC,
realizou-se uma analise dos niveis de correlacao, sendo consideradas individualmente as
categorias avaliadas. As relacdes significativas sdo apresentadas na Tabela 5.

Em relacao aos servicos de Fisioterapia prestados, no sentido de facilitar a relacao entre a
realizacao de Fisioterapia (até aos trés meses) e a evolucao funcional do utente, foram
constituidos 4 grupos (A a D), consoante o seu percurso (cf. Tabela 6).

Constatou-se que o facto de realizar fisioterapia, durante o internamento (grupo C), foi factor
indicativo de boa recuperacao funcional, apés AVC, ao nivel da independéncia nas AVD’s,
tendo demonstrado uma maior evolucdo (27.50 pontos) no Indice de Barthel e uma correlacéo
significativa e positiva com este (C= .83 para p< .05).

Relativamente a funcao motora (avaliada pela MAS), verificou-se que a evolucdo entre os
dois momentos de avaliacdo nao foi significativa, no entanto, o grupo D registou a maior
evolucdo a este nivel (10.67 pontos).
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Relativamente a todos os utentes que realizaram fisioterapia durante o internamento,
verificou-se existir uma relacdo positiva e significativa entre a sua realizacdo e a obtencéo
de scores positivos na MAS, especificamente ao nivel da funcdo do membro superior (C= .498
para p< .05), movimentos da méo (C= .435 para p< .05) e tonus geral (C= .507 para p< .05).

Avaliagao Inicial Aval. 3 meses
Género Mobilidade (C=.558) a1 _
Funcéo do MS (C=.542) Mobilidade (C=.471)
Tipo de AVC Autonomia Pessoal / Equilibrio /
Funcgao do MS / Destreza Manual / Mobilidade / Marcha (.569)
Ténus / Mobilidade (C=.707)
Idade Mobilidade / Autonomia Pessoal (r=- Mobilidade / Autonomia Pessoal (r=-
.443) / Marcha / Fungao MS (r=- .532) /Marcha / Fungéao MS /
432) Equilibrio (r=-.479)
Nivel Mobilidade / Autonomia Pessoal Mobilidade / Autonomia Pessoal
Cognitivo (r=.669) / Marcha / Fun¢ao MS (r=.501) /Marcha / Fungao MS /
(r=.566) Equilibrio (r=.532)
Equilibrio/ Fung¢io do MS/
Independénci Movimentos méo,/ Destreza Manual/
a sécio- -- Tonus/ (C=.631)
familiar Autonomia Pessoal/ Mobilidade
(C=.672)

Tabela 5 — Correlagdes estabelecidas entre os factores avaliados e as
caracteristicas do utente (ndo sdo apresentadas as correlacfes estabelecidas com
os resultados apdés um ano por estas ndo serem significativas)

N° de Evolucao
Utente
s Caracteristicas do Grupo Barthel MAS
(Kruskal-Wallis: p= (Kruskal-Wallis: p=
.034) * .121)
Grupo A 11 Nao realizaram Fisioterapia 2.64 1.91

Realizaram Fisioterapia no

Grupo B K internamento e apés alta hospitalar 18.44 944
Realizaram Fisioterapia apenas no

Grupo C 2 internamento 27.50 5.50

Grupo D 6 Realizaram Fisioterapia apenas apés 23.17 10.67

alta hospitalar

* Significativo para p<.05

Tabela 6 — Tabela referente a evolugao funcional relativa aos grupos formados no estudo
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Também, para uma evolucéao positiva das capacidades funcionais apés um ano do AVC, se
verificou que a avaliacdo da funcao motora inicial é indicativa dessa evolucédo (avaliada
pela MAS), como pode ser verificado na Tabela 7.

Spearman’s rho

Avaliacao inicial DD-Sentar — Avaliacdo 12 meses Funcao MS .83**
Avaliacao inicial Equilibrio — Avaliacao 12 meses Funcao MS .62*
Avaliacao inicial Sentado-De pé — Avaliacao 12 meses Funcao MS TTF*
Avaliacédo inicial Sentado-De pé — Avaliacdo 12 meses Mov. Mao .56*
Avaliacédo inicial Sentado-De pé — Avaliacdo 12 meses Destreza Manual 79**
Avaliacéao inicial Sentado-De pé — Avaliacdo 12 meses Marcha 79**
Avaliacdo inicial Marcha — Avaliacao 12 meses Funcdo MS .62*
Avaliacédo inicial Marcha — Avaliacao 12 meses Destreza Manual .59*
Avaliacao inicial Mov. Mao — Avaliacdo 12 meses Funcao MS .63*
Avaliagédo inicial — Avaliacao 12 meses Funcao MS .94 **

* correlacdo significativa para p < .05

** correlacao significativa para p < .01

Tabela 7 — Niveis de correlacdo entre as categorias da MAS, no momento inicial e um ano apoés

DISCUSSAO

Tendo iniciado este estudo com 34 utentes, verificou-se uma taxa de mortalidade apés um
ano de ocorréncia do AVC de 17.6% (6 utentes, dos quais 2 no 1.° follow-up e 4 no 2.°) e uma
diminuicao para 14 utentes na amostra final (principalmente por impossibilidade de contacto).

Nesta amostra, e considerando os factores pessoais, os utentes do género feminino, tendo
uma idade mais avancada, registaram piores scores no Indice de Barthel e na MAS, sendo
consensual que o aumento da esperanca de vida no sexo feminino, aumenta a probabilidade
de sofrer um AVC, e consequentes incapacidades (LAI et al., 2005; DI CARLO et al., 2003;
MUSICCO et al., 2003).

Também, e apesar de a investigacdo ainda ser reduzida, as habilitacdes literarias tém
demonstrado estar relacionadas com a evolucao funcional, sendo que elevados niveis de
incapacidade tém demonstrado estar associados com as habilitacoes literarias baixas (APRILE
etal., 2006).

Por sua vez, o nivel de funcao cognitiva dos utentes nos primeiros trés meses revelou ser
indicativo dos resultados obtidos no Indice de Barthel e na MAS, principalmente face a
diminuicao da capacidade nas tarefas que envolvam a mobilidade no leito, marcha e membro
superior. Estes resultados sao consensuais na medida em que a realizacdo de uma AVD
exige, para além de mobilidade, forca e coordenacdo, competéncias cognitivas, sendo um
défice cognitivo limitativo da sua recuperacao (TSUJI et al., 1998 citado por ZWECKER et al.,
2002).

Considerando, os factores ambientais como as caracteristicas socio-familiares, verificou-se
que a maioria dos utentes tinha um bom suporte familiar e que este demonstrou relacionar-
se significativamente com a evolucdo funcional destes utente. Também, Tsouna-Hadjis e
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colaboradores (2000) verificaram que elevados niveis de suporte familiar, emocional e fisico,
estao associados a uma progressiva melhoria da recuperacao funcional, afectando também
o estado psicoléogico destes utentes. Outros autores referem que a dependéncia de terceiros,
apo6s AVC, limita a recuperacao funcional, aumentando o risco de institucionalizacdo (HANKEY
et al., 2002). Contudo, estes resultados ndo se mantiveram apoés um ano, o que podera
justificar-se pelo factor destes utentes terem demonstrado um ganho significativo na
recuperacao funcional durante os primeiros trés meses, o que nao se verificou nos nove
meses seguintes.

Constatou-se ainda que o facto de realizar fisioterapia no internamento, é factor indicativo
de uma evolucao positiva ao nivel da independéncia nas AVD’s. Estes resultados vao de
encontro ao descrito na literatura por Musicco e colaboradores (2003), podendo o inicio da
reabilitacao numa fase precoce apés o AVC, potencializar as respostas neurais face a lesao
e os mecanismos de recuperacdo inerentes, promovendo uma melhoria significativa na
capacidade funcional.

Ao nivel do percurso da fisioterapia, e tendo em conta os grupos estabelecidos, verificou-se
que a relacao da independéncia nas AVD’s, o grupo C (fisioterapia apenas durante o
internamento) foi o que registou uma maior evolucado, com diferencas significativas entre
os grupos. Este facto pode indicar que os ganhos funcionais obtidos numa fase precoce, apos
AVC, podem ser prolongados até aos 3 meses de ocorréncia. No entanto, a nivel motor, estes
ganhos sdo menos consistentes, pois o potencial de evolucdo ocorre nos primeiros 3 a 6
meses, sendo por isso importante, que esse potencial seja estimulado através de uma
intervencao continuada da fisioterapia. Por outro lado, verificou-se que o grupo D (fisioterapia
apenas apos alta hospitalar) foi o que alcancou uma melhor evolucédo na funcao motora. No
entanto, esta evolucédo nao foi estatisticamente significativa, o que corrobora a importancia
da fisioterapia numa fase precoce apods a lesdo. De salientar que os ganhos, relativamente a
evolucdo da independéncia nas AVD’s e funcao motora, sdo menores nos utentes que nao
realizam fisioterapia em nenhum dos contextos, sendo reforcada a importancia da realizacao
de fisioterapia numa fase precoce e prolongada no tempo.

Ao nivel da actividade, analisando os resultados obtidos entre a primeira avaliacdo (nos
primeiros 20 dias apés AVC) e a realizada um ano apos, as correlacoes encontradas revelam
a importancia do controlo do tronco como uma componente crucial para a performance nas
AVD’s. Alguns estudos verificaram, igualmente, que o controlo do tronco ou o equilibrio na
posicao de sentado no estadio inicial pode predizer a independéncia funcional nas AVD’s a
longo prazo em utentes que sofreram AVC. Os resultados de um estudo demonstraram uma
forte evidéncia do controlo do tronco como indicador de prognéstico para a independéncia
funcional nas AVD’s, sendo que o score na Postural Assessment Scale for Stroke Patients (PASS)?
contribui em 45% nesta evolucao apos 6 meses (HSIEH et al., 2002; WANG et al., 2005).
Estas correlacoes também demonstram a relacao entre o membro superior e o membro
superior. Por exemplo, Kwakkel e colaboradores (2003) verificaram que os utentes que
desenvolvem movimento voluntario na anca, joelho ou pé na primeira semana apos o AVC,
tém 74% de probabilidade de recuperar alguns movimentos de destreza manual, enquanto a
auséncia de movimentos voluntarios no membro inferior podem diminuir esta percentagem
em 14%. Estes resultados estdo também em concordancia com o estudo de Wade e
colaboradores que verificaram que a severidade da parésia do membro superior esta
igualmente relacionada com o envolvimento do membro inferior (KWAKKEL et al., 2003).

2 A Postural Assessment Scale for Stroke Patients (Escala de Avaliacao do Controlo Postural para Utentes
apdés AVC) é um instrumento desenvolvido por Benaim e colaboradores (1999) e avalia a capacidade de o
utente para manter ou alterar uma dada postura, na posicdo de sentado, deitado ou de pé. Contempla 2
sub-escalas “Manutencdo de uma Postura — 5 itens” e “Mudanc¢a de Postura — 7 itens”, graduadas de O a 3.
Foi adaptada e validada para a populacdo portuguesa por Fernandes e Perloiro (2004) e Vieira e Mimoso
(2004).
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Os movimentos da mao também se correlacionaram positivamente com a capacidade
funcional da méao ap6s um ano, suportando o facto de a recuperacédo precoce dos movimentos
voluntarios ao nivel do punho e dedos durante as primeiras semanas ser considerado um
bom indicador de prognoéstico (KWAKKEL et al., 2003).

CONCLUSOES

Considerando os objectivos estabelecidos para esta investigacdo, concluimos que a evolucao
funcional para os utentes constituintes da amostra decorreu sobretudo durante os primeiros
trés meses apos AVC, estando esta relacionada quer com aspectos pessoais, como a idade,
quer com factores ambientais, como o relacionamento e caracteristicas socio-familiares, e
a prestacao de servicos de fisioterapia.

Os resultados obtidos contribuiram também para compreender os indicadores de prognosticos
numa fase inicial da lesao até a um ano apos AVC, o que podera facilitar a definicao de
objectivos de intervencao realistas e adequados, e possibilitando a antecipacédo de
necessidades de reajustes no contexto domiciliario e suporte comunitario (KWAKKEL et al.,
1996; MEIJER et al., 2005).

As limitacdes encontradas neste estudo prendem-se sobretudo com o numero de utentes
constituintes da amostra e sua reducao em ambos os follow-ups, nao possibilitando a
extrapolacao dos resultados para a populacao. Também, se constatou que, a nivel funcional, a
amostra foi bastante homogénea, apresentando défices moderados a ligeiros apés AVC.

Um outro factor considerado fundamental e que néo foi possivel de avaliar adequadamente
nesta investigacao foi a participacéo social dos utentes uma vez que os instrumentos utilizados
e, particularmente, o Indice de Barthel, apesar de abranger muitas das categorias definidas
na Classificacao Internacional de Funcionalidade, ndo se centra na componente social/
comunitaria e atitudinal face ao utente e impacto na sua vida e qualidade de vida. Por esta
razdo, na area disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS foi, entretanto, adaptada e validada
para a realidade portuguesa a Escala de Qualidade de Vida Especifica para utentes que
sofreram um Acidente Vascular Cerebral (Stroke Specific Quality of Life Scale — SS-QOL)
(MALHEIRO, NICOLA & PEREIRA, 2006) e esta em processo de adaptacao a Stroke Impact Scale
(SIS) versao 3.0, ambos instrumentos centrados no continuo actividade/ participacao social
(DUNCAN et al., 2000).

Em futuras investigacdes sera importante, para além de uma amostra maior, o que podera
implicar um periodo mais alargado de recolha de dados e abranger a colaboracdo de um
maior numero de hospitais, também a avaliacao do impacto e qualidade de vida nestes utentes.
Sera, igualmente, importante incidir-se particularmente, e face as necessidades identificadas
pelos utentes, nas estratégias de intervencédo e sua efectividade para uma compreensao
global do utente e sua recuperacao ao longo do tempo.
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INTRODUCAO

Na sequéncia da revisdo da literatura intitulada “Reabilitacédo
Cardiaca” publicada no més de Junho de 2006, apresenta-se
agora uma revisdo da literatura direccionada a analise da
evidéncia de cada uma das fases da Reabilitacdo Cardiaca (RC) e
mais especificamente a Intervencao do Fisioterapeuta em cada
uma delas.

Como referenciado em Silva (2006), a RC é considerada
actualmente como uma intervencado multifactorial, que engloba
varios profissionais de satde, entre os quais o fisioterapeuta,
enquadrada no modelo de saude da Classificacao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satuide (ICF) e que visa limitar
os efeitos adversos da disfuncao cardiaca (WENGER, et al., 1995).

Pretende-se que através da implementacdo de um programa de
intervencao adequado, o fisioterapeuta consiga assim influenciar
positivamente as capacidades funcionais do utente, optimizando
assim a sua participacdo na sociedade (VOGELS, et al., 2003).

Neste ambito, é objectivo desta revisdo da literatura dar
continuidade ao aprofundamento sobre a tematica, através da
andalise em pormenor do ciclo de intervencao da Fisioterapia
com a indicacdo de algumas orientacdes para a pratica neste
contexto.

Para tal, serdo analisadas de seguida as trés fases de RC, acerca
das quais se fara uma pequena descricdo e uma analise da
literatura sobre o processo de avaliacao, intervencao e
respectivos critérios de alta, de forma a poder contribuir para
uma pratica efectiva nesta area.

! http://www.ess.ips.pt/EssFisiOnline/vol2n3/pdfs/reabilitacao_card.pdf
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Fase I — Fase de internamento

Esta fase corresponde, como o nome indica, ao
periodo de internamento do utente numa
instituicdo hospitalar e inicia-se geralmente
com a admissao do utente e, caso nao ocorram
complicacoes tem uma duracao que podera
variar entre 6 e 12 dias, dependendo da
condicao clinica e do tipo de intervencéao a que
o utente foi submetido (enfarte agudo do
miocardio, cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, etc.).

Na fase I, podem considerar-se duas sub-fases,
a aguda e a de mobilizacao, as quais estéo

Fase ]

»Corresponde ao
internamento do
instituicao hospitalar;

periodo de
utente numa

» Inicia-se geralmente com a

admissao do utente (em casos
cirargicos inclui o pré-operatorio);
»Duracao que pode variar entre 6 e 12
dias

»Podem considerar-se duas sub-fases,
a aguda e a de mobilizacao

subjacentes objectivos, intervencdo e
resultados diferentes.

No caso de utentes que sdo submetidos a cirurgia cardiaca, a fase I de reabilitacdo cardiaca
compreende o periodo pré-operatorio e como tal, este sera também identificado como uma
sub-fase.

De seguida, serdo identificados os principais parametros de avaliacado comuns as trés sub-
fases e analisada a intervencao especifica para cada uma delas, bem como, identificados os
respectivos critérios de alta.

Avaliacao

A informacao recolhida durante a avaliacdo em cada uma das sub-fases devera permitir ao
fisioterapeuta estabelecer o seu diagnéstico e planear a sua intervencéo.

Neste contexto, durante a 1% avaliacao, o fisioterapeuta devera recolher do utente,
informacbdes como: as preocupacoes do utente, o nivel de actividade fisica necessario a sua
actividade diaria normal, histéria clinica actual e anterior, antecedentes pessoais, condicoes
de co-morbilidade, estratégias de coping adoptadas pelo utente para lidar com a sua condicao,
as suas necessidades de informacao, (VOGELS, et al., 2003), factores de risco condicoes sécio-
familiares e laborais, bem como desportos e/ou hobbies praticados pelo utente (JOLLIFFE, et
al., 2000, VOGELS, et al., 2003).

O fisioterapeuta devera também realizar testes e aplicar instrumentos de medida que lhe
permitirdo estabelecer parametros de comparacéo, o seu diagnostico e prognéstico funcional
(JOLLIFFE, et al., 2000). Alguns dos parametros que poderao ser avaliados sdo: sinais vitais
e saturacao de oxigénio, sinais de dificuldade respiratoria (através de observacgao e aplicacao
da Escala de Borg), ventilacao, sons pulmonares (através da auscultacao) (EAGLE, et al,
2002), eficacia da tosse, reologia das secrecodes (caso existam), funcao pulmonar (através
de espirometria) (HULZEBOS, et al., 2003), localizacao e intensidade da dor e presenca de
disfuncoes neuro-musculo-esqueléticas (EAGLE, et al, 2002, VOGELS, et al.,, 2003)
principalmente em utentes submetidos a cirurgia (através da utilizacao do body chart, Escala
visual Analoga — EVA, goniometria e Escala de Glasgow).

A avaliacao devera determinar também a capacidade funcional do utente para a realizacao
de um conjunto de actividades da vida diaria (EAGLE, et al., 2002).

Para esse objectivo, podem ser utilizados instrumentos como a Medida de Independéncia
Funcional (FIM) que além de avaliar a funcionalidade do utente nas suas AVD’s tem poder
preditivo da evolucédo clinica e resultados na alta de utentes integrados em programas de
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reabilitacdo cardiaca, ajudando assim o fisioterapeuta a estabelecer objectivos realistas
(SANSONE, et al.,, 2002), e o questionario de funcionalidade PFSQ, que além de permitir
avaliar a funcionalidade do utente nas AVD’s, avalia também a funcionalidade do mesmo ao
nivel da participacéo social. Estes instrumentos estao traduzidos e adaptados para a populacao
portuguesa.

Os testes de marcha sao medidas que potencialmente podem constituir um instrumento
que permite determinar a performance funcional, de modo a monitorizar a efectividade da
intervencéo e estabelecer critérios de alta (BROOKS, et al., 2004)

Como tal, logo que a condicdo clinica do utente permita, podera ser utilizada a prova dos 6
minutos de marcha em associacdo com a Escala de Borg para avaliar a percepcao subjectiva
do utente quanto a sua tolerancia ao esforco.

Uma vez que estes utentes revelam geralmente algum nivel de ansiedade (GOBLE e
WORCESTER, 1999, KU, et al., 2002, SIGN, 2002, TOLMIE, et al., 2006) relacionada quer com
a sua condicao clinica (TOLMIE, et al., 2006), como com as suas consequéncias (SHIH, 1998,
cit. KU, et al., 2002) e recuperacao (KU, et al.,, 2002) podera sempre que se justificar avaliar
o nivel de ansiedade do utente, uma vez que esta pode tornar-se num factor de risco e uma
condicdo de co-morbilidade para o desenvolvimento de disfuncao cardiaca (SIGN, 2002;
FRIEDMAN, 2000, cit. KU, et al., 2002). As orientacdes clinicas definidas pela SIGN (2002) e
por Goble e Worcester (1999) recomendam a utilizacdo da Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS). No entanto, o facto de nao termos conhecimento acerca do seu processo de
adaptacao e validacao para a populacdo portuguesa, leva-nos a sugerir a utilizacdo da Escala
de Auto-Avaliacdo de Ansiedade de Zung (Self Anxiety Scale- designacado original americana)
que é uma escala de auto-avaliacao que se destina a medir a ansiedade.

No caso de avaliacao ser realizada em periodo pré-operatoério, devera também ser avaliado o
risco de desenvolvimento de complicacdes pulmonares péds cirurgicas, que dardo ao
fisioterapeuta uma indicacao pré-operatéria sobre a situacao de risco do utente para
desenvolvimento de complicacdes pulmonares pés cirtrgicas (CPP), para o qual se podera
utilizar a grelha de avaliacdo de risco desenvolvido por Torrignton e Henderson (1988)
(Quadro 1).

O score de risco total é calculado através da soma do score obtido em cada um dos campos e
permite classificar os utentes como tendo risco elevado (score total entre 7 e 12), médio
(score total entre 4 a 6) e baixo (score total

Parimetros Score entre O e 3) risco para desenvolvimento

de CPP.

Espirometria Além de todas as informacodes recolhidas
CVF < 50% 1 pelo fisioterapeuta, este devera ainda ter
VEM/CVEFE: 65 -75% ou 1 ou acesso a informacoes clinicas que lhe
VEM/CVE: 50 -65% ou 2 ou permitam retirar conclusées acerca da
VEM/CVE: < 50% 3 data de intervencao do tipo e extenséo da

: lesao e/ou intervencao, complicacoes

Idade = 65 anos 1 ocorridas e indicacoes especificas que

possam condicionar a sua intervencao,

IMC = 25 Kg/m2 1 nomeadamente funcdo ventricular,

Ciruroi L resultados relevantes de exames

irurgia toracica 2 . o
complementares de diagnéstico,

Histéria de disfungdo respiratoria medicggéo, informa(;é‘o psicolé‘gi'ca,

diagnéstico e prognéstico médico
Antecedentes 1 (VOGELS, et al., 2003).
Tosse e expectoragiao 1
Tabagismo < 8 semanas 1

Quadro 1. Grelha de risco para desenvolvimento de CPP. Adaptado de Torrignton e Henderson (1988).
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Intervencao

Sub-fase pré-operatorio (em casos cirurgicos)

A evidéncia demonstra que o periodo de espera para cirurgia cardiaca aumenta a ansiedade
do utente e mesmo o agravamento da sua sintomatologia, pelas duvidas associadas ao processo
cirargico e sua a recuperacdo (BENGSTON et al., 1996 e STAPLES, 1997, cit. GOODMAN, et
al., 2003).

Por este motivo, alguns estudos demonstram a necessidade de informacao sobre medicacéo,
factores de risco, cirurgia e recuperacdo (GOODMAN, et al., 2003).

Ku e colaboradores (2002), citando outros autores afirmam que sessdes de educacéo no periodo
pré-operatério ajudam a diminuir o stress vivido pelos utentes no periodo pés-operatoério,
diminuem o tempo de estadia nos cuidados intensivos com diminuicdo do periodo de
hospitalizacdo e diminuem a incidéncia de complicacdes pods-cirurgicas.

Nesta perspectiva, as orientacdes clinicas desenvolvidas por Vogels e colaboradores (2003)
referem que a intervencao do fisioterapeuta nesta fase deve focar-se na explicacao dos
objectivos da Fisioterapia, no ensino de técnicas para melhoria da funcao respiratéria e
ensino de técnicas de desobstruciao das vias aéreas e no aconselhamento.

Relativamente a utilizacdo da fisioterapia como estratégia para diminuir a incidéncia das
complicacdes pulmonares pos-cirurgicas, a evidéncia aponta para que esta sé seja realizada
em utentes com médio ou alto risco para desenvolverem CPP (HULZEBOS, et al, 2003,
PASQUINA, et al., 2003) e, caso existam dados que indiquem fraqueza muscular pré-operatéria,
o treino dos musculos inspiratérios devera ser iniciado 2 a 4 semanas antes da cirurgia
para melhorar a forca e resisténcia dos mesmos (BROOKS, et al., 2001).

Sub-fase aguda

A sub-fase aguda ocorre geralmente na unidade de cuidados intensivos da unidade hospitalar
e corresponde geralmente ao periodo de 2 a 3 dias (48 a 72 horas) subsequente ao episédio
cardiaco e respectiva intervencao conservadora ou, a intervencao cirurgica a que o utente
foi submetido. Pretende-se desta forma prevenir a ocorréncia de complicacoes respiratorias,
monitorizar a remocao de secrecoes, a ventilacao e se necessario intervir, ou seja, a
intervencdo directa devera ser selectiva e ndo generalizada a todos os utentes (VOGELS, et
al., 2003)

Dado que a intervencao da fisioterapia nesta 12 fase de reabilitacao para utentes sujeitos a
tratamento conservador é minima e limita-se 4 monitorizacao da ventilacdo e a remocéao de
secrecoes de utentes com disfuncao pulmonar prévia (VOGELS, et al., 2003), sera analisada
essencialmente a intervencao da fisioterapia em utentes submetidos a cirurgia cardiaca.

Intervencgdo da fisioterapia em utentes submetidos a cirurgia cardiaca

A necessidade de intervencao no periodo pés-operatorio esta maioritariamente relacionada
com utentes com disfuncdo pulmonar e/ou disfuncéo cardiaca grave? submetidos a cirurgia,

2 Um baixo débito cardiaco pode resultar em edema pulmonar cardiogénico, bem como em fadiga muscular,
que tem como consequéncia a diminuicdo da eficacia da tosse, reducao da mobilidade e diminuicédo da
frequéncia de inspiracoes profundas (WEISSSMAN, et al., 1999). Além disso, a diminuicdo do débito cardiaco
reduz substancialmente a circulacao pulmonar e a perfusdo alveolar, aumentando o espaco morto fisiolégico
e a relacao ventilacao perfusdo (TAYLOR, et al., 2002).
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pelo risco acrescido que advém da sua condic¢do clinica anterior, o que combinado com factores
relacionados com a propria cirurgia (anestesia e sedacdo, ventilacdo invasiva, circulacao
extra-corporal e a dor associada ao tipo de incisdo e drenos) aumentam exponencialmente o
risco de desenvolver CPP.

Segundo Brooks e colaboradores (2001), a fisioterapia respiratéria tem por objectivo a
maximizacao da capacidade funcional e o bem-estar do utente, quando estes sao ameacados
por alteracdes do transporte de oxigénio. Tem um papel fundamental no tratamento de utentes
com disfuncao cardio-respiratéria pos-cirurgia e utiliza varias modalidades de intervencao
com o objectivo de promover uma ventilacdo alveolar eficaz, a mobilizacdo e remocao de
secrecoes, o aumento da mobilidade toracica, o aumento da mobilidade geral e da tolerancia
ao esforco e, a reducéao da dor.

Contudo, apesar de varios autores preconizarem a utilizacédo da fisioterapia como uma mais-
valia na reducao da incidéncia e minimizacado das CPP, a evidéncia dos beneficios da mesma
esta essencialmente relacionada com utentes que a partida tenham maiores probabilidades
de as desenvolver como € o caso de utentes com histéria de Doenca Pulmonar Obstrutiva
Crénica (DPOC) ou de outras patologias respiratorias cronicas. Por esta razao, Chumillas e
colaboradores (1998) e Stiller e colaboradores (1994) referem que a fisioterapia respiratéria
s6 devera ser realizada com intuito profilatico em utentes de médio e alto risco.

Mas Pasquina e colaboradores (2003) numa sistematica da literatura que incluiu 18 estudos
publicados entre 1978 e 2001, concluem que nao existem indicacoes claras dos beneficios
da fisioterapia respiratoéria utilizada de forma profilatica na prevencao de complicacoes
pulmonares pos cirurgia cardiaca.

Esta conclusao deve-se essencialmente a baixa qualidade metodolégica dos estudos analisados
(reduzido tamanho da amostra, sem grupo de controlo e periodos de follow up reduzidos), o
que nao permite retirar conclusoes significativas acerca da efectividade da intervencao da
fisioterapia na prevencédo de complicacdes pulmonares pos cirurgia cardiaca.

Também Vogels e colaboradores (2003) indicam que apenas os utentes com risco elevado
devem iniciar a fisioterapia no 1° dia (1 a 2 vezes por dia) e continuar até que seja necessario,
ou seja, até ser atingido o critério de alta para esta sub-fase.

Segundo estas orientacdes clinicas, a
intervencéo da fisioterapia nestes utentes
devera incidir na: melhoria da ventilacao,
remocao de secrecoes, optimizacao do
transporte de oxigénio e na educacao/
aconselhamento do utente.

Risco minimo

Monitorizar a funcao respiratoria no 1°
dia e nos restantes, até ser necessario,
dependendo da evolucao clinica.

Risco elevado

Iniciar a intervencao no 1° dia e
continuar até ser necessario,
dependendo da evolucao clinica.

Neste sentido e segundo as orientacdes
clinicas desenvolvidas por Vogels e
colaboradores (2003), para melhorar a
ventilacao deverao ser utilizados
exercicios respiratorios que promovam
inspiracdes maximas e apneia tele-

Frequéncia:
Dia 0 - 1 vez/dia

. P Dial — 1 ou 2 vezes/dia
inspiratoria por alguns segundos. O utente Dia 2 — 1 vez/dia

devera ser incentivado a realizar estes
exercicios durante o dia (inspiracao
maxima S vezes por hora).

Dia 3 — dependendo da evolucao clinica

Segundo Brasher e colaboradores (2003)

que realizaram um estudo onde compararam dois programas de fisioterapia respiratoria em
utentes submetidos a cirurgia cardiaca, um que incluia exercicios de inspiracoes profundas
e apneia e outro sem estes exercicios, mantendo os restantes procedimentos (ensino pré-
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operatério, posicionamento, tosse assistida e mobilizacdo precoce), ndo foi verificada diferenca
significativa em termos de incidéncia de complicacdes pos-operatorias, periodo de
internamento, saturacao de oxigénio e parametros de funcao respiratoria. Estes factos levaram
os autores a concluirem que a remocao dos exercicios de inspiracao profunda e apneia de
um programa de fisioterapia nédo alteram os resultados avaliados nestes utentes.

Apesar de a primeira vista este estudo contrariar as indicacdes produzidas pelas orientacoes
clinicas acima referenciadas, outro estudo, realizado por Westerdahl e colaboradores (2003)
indica que apesar da incidéncia de atelectasias ser semelhante nos dois grupos ao final de
dois dias de fisioterapia respiratéria, nos grupos que nao fazem estes exercicios a area
atelectasiada é significativamente superior e a area pulmonar ventilada é significativamente
inferior.

Mais recentemente, os mesmos autores (WESTERDAHL, et al.,, 2005) vém confirmar a
importancia dos exercicios respiratérios no pés-operatorio de utentes submetidos a cirurgia
de revascularizacdo coronaria. Neste estudo, os autores avaliaram os efeitos dos exercicios
inspiratéorios associados a uma pressao positiva expiratéria (PEP) através de estudo
experimental (RCT), em que um grupo de utentes em que foi encorajada a realizacdo de 30
exercicios inspiratorios por hora associados a expiracdes utilizando um dispositivo que gerava
PEP, foi comparado a um grupo de utentes que nédo realizava estes exercicios. Os restantes
procedimentos de fisioterapia respiratéria foram mantidos nos dois grupos (mobilizacao
precoce, tosse assistida, exercicios de membros superiores e tronco e posicionamento).

No final do estudo, os autores nado encontraram diferencas significativas na incidéncia de
atelectasias pos-operatorias, mas sim na sua extensdo. No grupo em que tinham sido
realizados exercicios de inspiracao profunda, a area atelectasiada era cerca de metade do
verificado no grupo em que nao tinham sido realizados os exercicios, sem que houvesse
diferencas significativas na saturacao de oxigénio. No entanto, ao contrario dos resultados
encontrados por Brasher e colaboradores (2003), houve melhoria significativa dos parametros
de funcéo respiratéria.

Resta salientar que no estudo realizado por Brasher e colaboradores (2003) o periodo de recolha
de dados foi de 3 dias ap6s a cirurgia e no estudo de Westerdahl e colaboradores (2005) foi de
4 dias apoés a cirurgia, o que pode ser o suficiente para justificar a contradicéo relativa aos
parametros de funcédo respiratoria.

Apesar de esta ser, sem duvida, a modalidade de intervencao mais frequentemente descrita
na literatura com o intuito de melhorar a ventilacdo regional e reduzir as atelectasias, a
espirometria incentiva é frequentemente utilizada pelos fisioterapeutas (REEVE, et al., 2007)
em associacao aos exercicios respiratorios para optimizacao dos resultados obtidos.

No entanto, a evidéncia existente acerca da utilizacdo da espirometria em utentes submetidos
a cirurgia cardiaca parece indicar que ndo ha vantagens na sua associacao com a fisioterapia
respiratoria.

Crowe e Bradley (1997) compararam a utilizacdo de um programa de fisioterapia respiratéria
composta por exercicios respiratorios, técnicas de desobstrucao e mobilizacao com outro ao
qual adicionaram a utilizacao de espirometria incentiva em utentes de alto risco submetidos
a cirurgia de revascularizacdo do miocardio.

Estes autores verificaram nao existir diferencas entre as duas intervencoes ao nivel da
incidéncia de atelectasias, espirometria, saturacdo de oxigénio, incidéncia de infeccdes
respiratorias ou periodo de hospitalizacao. Desta forma, concluem néao existir beneficios na
associacao de espirometria incentiva a fisioterapia respiratoria, ressalvando que a utilizacao
do espirémetro incentivo néo foi controlada, o que podera ter influenciado os resultados do
estudo, mas que esse facto ajusta-se ao que ocorre muito frequentemente na pratica clinica.
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A nao existéncia de evidéncia sobre os beneficios da associacao de espirometria incentiva a
fisioterapia respiratoria é também confirmada por Gosselink e colaboradores (2000) para
utentes submetidos a cirurgia toracica e por Overend e colaboradores (2001), para utentes
submetidos a outras formas de cirurgias de risco acrescido, como a cirurgia abdominal.

Para promover a remocao de secrecoes, devera ser incentivada a utilizacdo da tosse e de
manobras expiratorias como o huffing®, compressdo manual durante a expiracdo e técnicas
de expiracao forcada (VOGELS, et al., 2003).

De forma a evitar o encerramento precoce das vias aéreas, poderao ser utilizadas técnicas
que envolvam expiracdes forcadas lentas prolongadas, com aumento controlado do fluxo
expiratorio de forma mais ou menos activa até um volume proximo do volume residual,
como é o caso do ELTGOL (Expiration Lente Totale Glotte Ouvert en Infralatéral) ou da drenagem
autogeénica (DA) (OPDEKAMP e SERGYSELS, 2003).

Também a PEP, especialmente a intermitente que é frequentemente designado pelo seu
nome comercial, Flutter, podera ser um instrumento que ao evitar o encerramento precoce
das vias aéreas, ao promover o aumento do fluxo expiratério e a fluidificacdo das secrecoes
(no caso do flutter, pelas oscilacdes intratoracicas que provoca) podera ser uma ferramenta
poderosa na remocao de secrecoes destes utentes.

No entanto, a bibliografia sobre esta tematica é escassa e praticamente nula para utentes
submetidos a cirurgia cardiaca e, como tal é dificil retirar quaisquer conclusdes sobre a
efectividade destas técnicas especificas nesta populacao.

A literatura sugere que a mobilizacdo precoce e o posicionamento sejam consideradas como
as principais formas de optimizacao do transporte de oxigénio e trocas gasosas (DEAN,
1994). Além disso, a mobilizacdo precoce permite também prevenir as complicacdes
tromboembolicas e o descondicionamento fisico (COERTJENS, et al., 2005) como a pneumonia
(BARTELS, et al., 2006 ).

Segundo Bartels e colaboradores (2006), a mobilizacdo apds a cirurgia deve ocorrer tao
rapidamente quanto possivel. Segundo estes autores, no primeiro dia pés-operatério deve
ser realizado o primeiro levante e a marcha deve ser iniciada no segundo dia p6s-operatorio.

Peijl e colaboradores (2004) realizaram um estudo no qual compararam a efectividade de
dois programas de exercicio: um de alta-frequéncia (2 vezes por dia incluindo ao fim-de-
semana) e outro de baixa frequéncia (1 vez por dia sé durante a semana) baseado na
mobilizacdo precoce. No programa de alta-frequéncia o programa de exercicios iniciava-se
no 1° dia pos-operatoério e no programa de baixa frequéncia iniciava-se no 1° dia de semana
apos a cirurgia.

Em ambos os programas, no primeiro dia de intervencao, os utentes realizaram exercicios
activos dos membros superior e inferior e fortalecimento muscular no leito com um angulo
de 60° de inclinacdo, com uma intensidade de 1 a 1,5 MET’s*. No segundo dia de intervencéo
foram também realizados exercicios activos dos membros superiores e inferiores e
fortalecimento muscular ao transferir o utente para a cadeira, mas como uma intensidade
de 1 a 2 MET’s. No programa de alta-frequéncia foi realizada uma 2% intervencdo em cada
dia, na qual os utentes realizavam os exercicios na posicdo de sentado apos terem realizado
levante.

3 Apesar de serem duas técnicas de expiracdo forcada, na tosse ocorre encerramento da glote apdés o periodo
inspiratério, o que ndo acontece no huffing, o que se traduz num menor aumento da pressdo intratoracica
(PRYOR, 1999) sem diferencas na energia dispendida em ambas as técnicas (PONTIFEX, et al., 2002). Pelo
menor aumento da pressao intratéracica que o huffing produz, esta técnica podera ser melhor tolerada em
utentes submetidos a cirurgia cardiaca, toracica ou abdominal.

* MET - Metabolic Equivalent Task. Um MET equivale ao numero de calorias que o organismo consome
enquanto esta em repouso.
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Foi verificado que os utentes que pertenciam ao grupo de alta-frequéncia atingiram mais
rapidamente os objectivos funcionais, mas que a frequéncia do programa nao teve influéncia
na independéncia funcional (medida através da MIF) e na quantidade de actividade fisica
realizada ao final do 6° dia p6s-operatorio.

Assim, estes autores concluem que a utilizacdo de um programa de exercicios de alta-
frequéncia permite atingir mais rapidamente os objectivos funcionais e nesse sentido podera
levar a uma reducao do tempo de intervencao.

Também Borgui-Silva (2005) propde o inicio da mobilizacdo, com exercicios activos assistidos
dos membros superiores e inferiores que respeitem a amplitude articular e dor do utente a
partir do 1° dia pés-operatorio

Critérios de alta da fisioterapia e término da sub-fase aguda

O critério de alta da fisioterapia nesta sub-fase esta relacionado com os resultados esperados
e traduz-se pela inexisténcia de disfuncao respiratoria observavel. No entanto, a fase aguda
s6 termina quando: se observar estabilidade hemodinamica, ndo hajam disfuncdes graves
de ritmo ou de conducéao cardiaca, os niveis enzimaticos relevantes para disfuncao cardiaca
estiverem em niveis aceitaveis, e quando quaisquer complicacbées pulmonares forem
eliminadas (VOGELS, et al., 2003).

Sub-fase de mobilizacao

A sub-fase de mobilizacao, corresponde geralmente ao periodo de 4 a 10 dias subsequente a
sub-fase aguda, e geralmente ocorre ja na enfermaria da unidade hospitalar. Nesta sub-
fase, os objectivos da fisioterapia sdo semelhantes quer se trate de utentes sujeitos a
tratamento conservador, quer de utentes submetidos a cirurgia cardiaca. Sao eles: assegurar
que o utente € funcional no nivel desejado de actividades da vida diaria e que tem
informacao suficiente para iniciar a 2* fase de Reabilitacao cardiaca ou para prosseguir
a sua reabilitacao de forma auténoma, o que significa que este consegue lidar com a sua
doenca cardiaca, tem conhecimentos acerca da sua condicdo, intervencao a que foi sujeito e
factores de risco e além disso, consegue reagir adequadamente a qualquer sintomatologia
que possa ocorrer (VOGELS, et al., 2003).

Considerando estes objectivos, o fisioterapeuta devera ajudar o utente a atingir o nivel de
actividades de vida diaria desejavel (Quadro 2), informar o utente acerca da sua patologia
cardiaca e intervencao realizada, formas de lidar com a sintomatologia, factores de risco e do
nivel de actividade desejavel durante a sua reabilitacdo em casa/ambulatério. No caso de
utentes submetidos a cirurgia, o fisioterapeuta devera também prestar esclarecimentos
acerca da dor associada a cirurgia e sobre alguns cuidados a ter com a ferida cirtirgica,
nomeadamente que movimentos e actividades deverao evitar (VOGELS, et al., 2003).

O unico aspecto que diferencia a intervencao do fisioterapeuta face ao tratamento médico a
que os utentes foram submetidos, é que quando se trata de utentes submetidos a cirurgia
cardiaca, o fisioterapeuta deve nesta sub-fase continuar a monitorizar a ventilacao e a retencao
de secrecdes e se necessario intervir segundo o descrito para a sub-fase aguda (VOGELS, et
al., 2003)

Para ajudar o utente a atingir o nivel de funcionalidade desejado para esta fase, o
fisioterapeuta devera utilizar um programa de exercicios cuja intensidade depende da
capacidade de exercicio actual do utente.
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Classe Funcional I
Sentar na cama com
assisténcia;
Desenvolver actividades
relacionadas com a
higiene pessoal;
Sentar na cadeira com
assisténcia;

Sentar na cadeira por
15-30 m duas/trés
vezes/dia.

Classe Funcional II
Sentar na cama sem
assisténcia,;

Manter-se em pé sem
assisténcia;
Desenvolver actividades
relacionadas com a
higiene pessoal, sentado
no WC;

Andar no quarto e ir ao
WC, com ou sem ajuda.

Classe Funcional III

Sentar e manter-se em
pé sem assisténcia;
Desenvolver actividades
relacionadas com a
higiene pessoal, sentado
ou em pé no WC;
Andar por curtas
distancias (15-30m) no
corredor com
assisténcia, trés
vezes/dia.

Classe Funcional IV

Desenvolver actividades
relacionadas com a

higiene pessoal e tomar
banho sem assisténcia;

Classe Funcional V
Andar no corredor sem
assisténcia uma
distancia de 75-150m, 3
ou 4 vezes/dia.

Classe Funcional VI
Andar no corredor sem
assisténcia, 3 ou 6
vezes/dia

Andar por curtas
distancias (45-60m) no
corredor com
assisténcia minima, 3
ou 4 vezes/dia.

Quadro 2. Classificacao funcional das actividades do utente durante a fase de mobilizacdo. Adaptado
de Vogels e colaboradores (2003).

O programa de exercicios devera ser baseado no exercicio aerébico, com o intuito de melhorar
a performance fisica (GOBLE e WORCESTER, 1999) devendo haver uma progresséo gradual de
intensidade (SIGN, 2002).

De um modo geral, os exercicios devem ser inicialmente equivalentes a 1,5 MET’s,
aumentando gradualmente para 3 MET’s e, ter uma duracao aproximada de 15 minutos
(BOULAY e PREUD’HOMME, 2004).

O mesmo referem Peijl e colaboradores (2004), que propéem no seu programa de exercicios a
continuacdo dos exercicios realizados na sub-fase aguda, mas com aumento da intensidade
para 2 MET’s na posicdo de sentado e marcha no quarto ou se possivel na enfermaria com
uma intensidade de 2 MET’s.

No mesmo contexto, Borgui-Silva e colaboradores (2005) propdem que nesta fase os utentes
passem a realizar exercicios livres dos membros superiores e inferiores, a manutencéao da
posicao ortostatica e inicio da marcha por curtos periodos (5 minutos). Bartels e colaboradores
(2006 ) sugerem que os utentes devem iniciar a marcha por curtas distancias
(aproximadamente 10 metros) e que a progressao devera ser realizada mediante o aumento
do percurso percorrido.

Além da marcha, todos estes autores propdem que a partir do 5°/6° dia pos-cirurgia e antes da
alta hospitalar, os utentes devem realizar a subida e descida de um lance de escadas.

Para assegurar que o utente tem informacao suficiente para prosseguir a sua reabilitacao
o fisioterapeuta devera fornecer informacao clara, concisa e baseada nas necessidades
individuais. A abordagem educacional deve envolver o utente no processo e ser relevante
para o mesmo, ser baseada nos principios da aprendizagem adulta e envolver o dialogo. Além
disso, devem-se utilizar objectos visuais que suportem a informacdo verbal e permitam o
feedback e o reforco (SIGN, 2002).
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A utilizacdo de videos (BESWICK, et al.,, 2005), material impresso, classes educacionais ou
discussodes de grupo (JOLLIFFE, et al., 2000) podem ser estratégias efectivas para assegurar
que o utente aumenta os seus conhecimentos sobre a sua condicdo, intervencédo a que foi
submetido, factores de risco associados a sua condicdo e como reagir a ocorréncia de
sintomatologia.

Durante a sua intervencao, o fisioterapeuta devera estar alerta para sinais de sofrimento ou
de excesso de carga de treino, nomeadamente para o aparecimento de angina de peito, dispneia
e excessivo cansaco para o nivel de actividade realizada (sinais de possivel disfuncao
ventricular), alteracdes do ritmo cardiaco, alteracoes da tensao arterial, desmaios, tonturas,
bem como sudorese intensa e palidez (VOGELS, et al., 2003).

Critérios de alta da fisioterapia e término da sub-fase de mobilizacao

A alta da fisioterapia nesta sub-fase que corresponde também ao término da fase I de
Reabilitacao cardiaca é determinada quando o utente: a) consegue realizar as actividades de
vida diaria ao nivel desejado para esta fase; b) tem capacidade aerébica moderada (e” 3 MET’s);
c) tem conhecimento acerca da disfuncédo cardiaca e cirurgia e consegue lidar bem com a
informacao; tem conhecimento dos factores de risco; d) consegue reagir de forma adequada a
sintomatologia (VOGELS, et al., 2003).

Fase Il — Fase de ambulatorio

Esta fase que decorre apés o periodo de
internamento tem uma duracao que varia
entre os 3 e 6 meses e pode ocorrer em
diferentes contextos (hospitalar, domiciliario
ou comunitario), desde que haja supervisao
periédica do utente pela equipa de
reabilitacdo cardiaca (SILVA, 2006).

Fase 11

»Decorre apos o
internamento

periodo de

»Duracao que pode variar entre os 3 e
os 6 meses

O papel do fisioterapeuta no processo de »>Pode ocorrer em diferentes contextos

reabilitacao prende-se com a avaliacao,
diagnéstico funcional, prescricdo/treino de
exercicio e educacéo para a saude (JOLLIFFE,

»Implica que haja supervisao
periédica do utente por parte da
equipa de reabilitacao cardiaca.

et al.,, 2000) sendo todos estes aspectos
discutidos/implementados em parceria com
a equipa multidisciplinar.

Avaliacao

Aquando da referéncia do utente para a fase Il de reabilitacao cardiaca, a equipa
multidisciplinar devera ter acesso a determinadas informacdes, tais como o diagndstico
médico, informacdes cardiolégicas relevantes, nomeadamente existéncia de alteracdes de
ritmo ou de conducéo, factores de risco e medicacao actual.

O cardiologista devera avaliar o nivel de risco do utente, pois a um baixo nivel de risco esta
associado um elevado nivel de capacidade fisica e vice-versa.
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A equipa devera entao fazer uma avaliacdo do utente tendo por objectivo responder a questoes
que abrangem S areas relacionadas com a funcionalidade fisica e social do utente e a existéncia
de comportamentos de risco (Quadro 3), o que permitira guiar o estabelecimento do actual e
futuro estado funcional do utente.

A capacidade aerébica foi reduzida objectivamente, em termos da
capacidade do utente para trabalhar e desenvolver actividades
domésticas e de lazer? Existem algumas limitacées motoras que
restrinjam a capacidade funcional do utente?

Area 1

A capacidade aerdbica foi reduzida subjectivamente pelo medo da
Area 2 | actividade fisica ou porque o utente estd convencido que estda
incapacitado?

O estado emocional do utente foi ameagado? O utente ndo consegue lidar

Area 3 com a sua condicdo de forma adequada?

A funcionalidade social do utente foi ameacada? Qual é o prognéstico
para o utente voltar a ter um desempenho social normal relativamente as
relacées de trabalho, lazer e familiares? Qual é a qualidade e extensdo
da rede social do utente?

Area 4

Area 5 Existem alguns comportamentos de risco influencidveis (tabagismo,
regime alimentar, inactividade fisica, ou néo aderéncia a terapéutica?

Quadro 3. Questoes utilizadas pela equipa multidisciplinar para guiar a avaliacdo do utente em 5
areas especificas. Adaptado de Vogels e colaboradores (2003).

A avaliacao do fisioterapeuta devera utilizar sempre que possivel instrumentos de medida e
devera ser dirigida no sentido de:

a) Perceber quais sao as preocupacodes do utente face a sua situacao:
Quais sao as actividades mais problemdticas?
Qual é o nivel de actividade desejado?
Como é que o utente experiencia as consequéncias da disfuncgdo cardiaca?
Quais sdo as suas expectativas de tratamento, inclusive da fisioterapia?

b) Avaliar o nivel de actividade anterior do utente, a evolucédo do seu problema de satide e o
seu prognostico:

Que disfuncées fisicas surgiram em consequéncia da disfungdo cardiaca?

Que disfungées emocionais foram causadas pela disfun¢do cardiaca?

Como é que a sintomatologia do utente se relaciona com o inicio e com a progressao

da disfuncgdo cardiaca?

Que factores contribuiram para a disfungdo?

c) Avaliar a presente situacao:

Que restrigées, limitagées e problemas o utente enfrenta ao nivel da participacdo social em
consequéncia da sua disfungdo cardiaca?

Qual é o actual nivel de actividade, em termos de funcionalidade, actividades e participagdo
social?

Qual é o nivel actual de motivacdo do utente?

Quais sdo as necessidades de informagdo do utente?

Informagées pessoais, tais como a situagdo familiar, laboral e antecedentes familiares e
necessidades especificas do utente.
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Além disso, o fisioterapeuta devera avaliar os sinais vitais do utente, o aparecimento de
sinais de dificuldade respiratoria, nomeadamente a dispneia (escala de Borg), a tolerancia ao
esforco (prova dos 6 minutos de marcha) e sintomatologia cardiaca durante o exercicio;
determinar capacidade aerébica maxima do utente utilizando o ergémetro e estimar o nivel
de competéncias necessarias para o utente desempenhar as suas actividades diarias, através
do método MET’s; bem como possiveis disfuncées neuro-musculo-esqueléticas que possam
limitar a performance do utente, nomeadamente dor, alteracoes de coordenacédo, forca
muscular e flexibilidade (VOGELS, et al., 2003).

Intervencao

Com base no diagnéstico formulado a partir avaliacdo realizada, a equipa de reabilitacao
verificara se existem discrepancias entre a presente condicdo do utente e o nivel de
funcionalidade desejado e decidira se existe indicacdo para realizar reabilitacdo. Caso exista,
a equipa em parceria com o utente devem entao definir os objectivos de tratamento que se
traduzirao num plano de intervencao individualizado que consiste em diferentes modulos
dependendo das necessidades do utente. Um programa de reabilitacdo cardiaca multifactorial
pode incluir médulos de exercicio, informacédo/educacao e de ensino de relaxamento (VOGELS,
etal., 2003).

Com a accao especifica da fisioterapia, pretende-se durante esta fase de reabilitacdo optimizar
a independéncia funcional do utente (TINGSTROM, et al.,, 2005) facilitando ao utente a
identificacao das suas limitacoes fisicas, o confronto com as suas limitacoes fisicas, a aquisicao
do nivel de capacidade aerdbica optima e reducdo do medo do movimento e facilitar o
desenvolvimento e manutenciao de um estilo de vida que contemple a actividade fisica
(VOGELS, etal., 2003).

Além disso, o fisioterapeuta pode e deve influenciar a aquisicao de outros objectivos,
nomeadamente estratégias de prevencao secundaria (VOGELS, et al, 2003; OMS, 1993, cit.
BETTENCOURT, et al., 2005), a aquisicdo de um equilibrio emocional e estratégias para lidar
com a disfuncéo cardiaca de forma funcional (VOGELS, et al., 2003).

Assim, a intervencdo do fisioterapeuta pode incluir o fornecimento de informacao,
aconselhamento e educacédo, o desenvolvimento e implementacédo de programas de exercicios
para os utentes, bem como a instrucao de estratégias de relaxamento.

Informacdo, aconselhamento e educagdo

Com este modulo pretende-se: a) fornecer ao utente um conhecimento profundo acerca da
sua disfuncao e subsequente reabilitacdo; b) aumentar a adesao e confianca no programa de
reabilitacdo; c) encorajar a adopcao de uma atitude positiva relativamente a sua disfuncao
(VOGELS, et al., 2003); e a ansiedade e depressao (SIGN, 2002).

A intervencao neste moédulo € orientada pelas necessidades de informacao e aconselhamento
do utente recolhidas durante a avaliacdo. O utente devera ter uma participacdo activa, bem
como a sua familia/cuidadores, de forma que todos adquiram competéncias para alterar
factores/estilos de vida que tenham um impacto negativo na sua satude. (SCHACHT, 1997,
VOGELS, etal., 2003).

Assim, o fisioterapeuta devera fornecer informacéo clara, concisa e baseada nas necessidades
individuais. A abordagem utilizada deve ser baseada nos principios da aprendizagem adulta,
envolver a discusséo interactiva (GOBLE e WORCESTER, 1999) e sempre que se justificar,
basear-se nos principios cognitivo-comportamentais para ajudar o utente a lidar
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adequadamente com a sua condicéo clinica (VOGELS, et al., 2003). Também como referido
para a fase I, devem-se utilizar objectos visuais que suportem a informacao verbal e permitam
o feedbacke o reforco (GOBLE e WORCESTER, 1999, SIGN, 2002).

Apesar de a literatura existente nao ter como objectivo especifico comparar a efectividade
dos moédulos de educacao em grupo versus educacao individual sobre os resultados, estudos
que envolvem outras populacoes confirmam a efectividade das abordagens de grupo (GOBLE e
WORCESTER, 1999). A partilha de informacao, e experiéncias entre individuos (GOBLE e
WORCESTER, 1999, SCHACHT, 1997), bem como a criacado de lacos emocionais com outros
utentes constitui um beneficio adicional, uma vez que parece ter efeitos favoraveis ao nivel
da depressao e comportamentos associados (MILANI, et al., 1996). Além disso, as intervencoes
em grupo envolvem menos dispéndio de tempo dos profissionais e como tal, sdo mais custo-
eficazes do que as intervencdes individuais. No entanto, cada grupo néo devera ter mais de
20 a 25 utentes (GOBLE e WORCESTER, 1999).

Apesar de as abordagens de grupo parecerem ser uma boa opcao também para esta populacao,
sempre que requerido pelo utente e/ou familiares devera ser disponibilizado acompanhamento
individual (GOBLE e WORCESTER, 1999).

Relativamente aos topicos abordados, cada sessdo deve focar-se numa tematica especifica
ou em varias, segundo protocolo definido pela equipa de reabilitacdo (de forma a assegurar
alguma uniformidade na informacéo transmitida), mas deve ser suficientemente flexivel
para ir de encontro as necessidades, interesses e questoes especificas dos utentes que
integram o grupo e promover a discussao interactiva entre eles (GOBLE e WORCESTER, 1999).

Programas de Exercicio

A intervencdo inclui um programa estruturado, com o objectivo de incutir a pratica de
actividade fisica regular e a sua manutencédo ao longo do tempo, melhorar a tolerancia ao
exercicio e retomar, ou mesmo melhorar, o nivel de actividade fisica antes do incidente
cardiaco.

Para que tal aconteca, é importante que o fisioterapeuta siga os principios fisiolégicos da

prescricdao do exercicio, como o tipo de exercicio, a frequéncia, intensidade e duracédo do
mesmo.

Tipo de exercicio

No que diz respeito aos componentes do médulo de treino, este deve incluir exercicios aerébicos
e de fortalecimento muscular (BALLADY, et al., 2000). Cada sessao deve também englobar
exercicios de flexibilidade (BALLADY, et al., 2000), com o objectivo de preservar ou aumentar
as amplitudes de movimento articular (SINGH, et al., 2006)

Os exercicios aerobicos envolvem grandes grupos musculares, capazes de elevar o consumo
de oxigénio varias vezes acima do nivel de repouso (1 MET) (SIGN, 2002).

Os exercicios de fortalecimento tém sido cada vez mais utilizados nos modulos de exercicio
dos programas de RC, com o objectivo de aumentar a forca dinamica do musculo, o que pode
levar a um aumento do pico de desempenho no exercicio, resisténcia sub-maxima e reducao
da taxa de percepcao de esforco, o que se torna bastante relevante para o retorno do utente a
sua actividade laboral (MACCARTNEY, 1998, cit. PERK e VERESS, 2000)
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A reabilitacdo cardiaca pode envolver um grande espectro de actividades, que podem estar
relacionadas com a pratica de competéncias basicas, actividades normais de vida diaria do
utente, desporto ou actividades recreativas (marcha, corrida, subida/descida de escadas,
exercicios em meio aquatico, natacdo, exercicios aerébicos e de fitness, exercicios dos membros
superiores, inferiores ou combinados, etc.). Quaisquer que sejam as actividades seleccionadas
devem estar relacionadas o mais possivel com as actividades desenvolvidas pelo utente no
seu quotidiano, para que o treino seja o mais especifico possivel, dado que os efeitos do
treino estao intimamente relacionados com o tipo de exercicio utilizado (VOGELS, et al.,
2003). A preferéncia individual de cada utente é o factor que melhor determina a actividade
mais apropriada (SIGN, 2002)

Finalmente, o tipo de exercicio pode ser implementado de forma continua ou intervalada.
O exercicio continuo permite maior facilidade ao nivel da monitorizacdo do utente e controlo
da intensidade prescrita, através de uma intensidade sub-maxima constante. No entanto, o
exercicio intervalado (periodos de maior intensidade, intercalados com periodos de descanso
ou menor intensidade), € mais utilizado (TAYLOR, et al., 2002), uma vez que permite ao utente
atingir maiores niveis de esforco, os quais sdo acompanhados por maiores efeitos ao nivel
fisiologico (WARBURTON, et al., 2005). Além disso, também esta documentada uma maior
adesao dos utentes a este tipo de exercicio, especialmente em utentes mais idosos (TAYLOR,
etal., 2002).

Frequéncia, intensidade, duracao e estrutura das sessoes de exercicio

A frequéncia recomendada para a pratica de exercicio é de 3 a 5 vezes por semana (BALLADY,
etal., 2000, VOGELS, et al., 2003), sendo que Bris e seus colaboradores (2006) demonstraram
que tanto treinos de alta-frequéncia (5 sessdes por semana) como treinos de baixa-frequéncia
(3 vezes por semana) tiveram efeitos positivos ao nivel da tolerancia ao esforco, a qual aumentou
entre 12 e 14%. Porém, estes efeitos foram atingidos mais rapidamente e mantiveram-se por
mais tempo nos treinos de alta-frequéncia.

Objectivos Treino

Pratica de funcgoes,
competéncias ou
actividades especificas e Frequéncia: 2 a 3 vezes/semana
promocao do gosto pela
actividade fisica

Intensidade: 40 a 80% do VO2 max. e 11-16 na Escala de Borg.
Estrutura: aquecimento, treino aerébico, arrefecimento
Duracéo: 20-60 minutos

Frequéncia: 3 a 7 dias/semana

Exercicio aerdbico

Intensidade: 40 a 50% da forca maxima.

Estrutura: aquecimento, treino de forca, arrefecimento.

1-3 sequéncias de 10-15 repeticoes; periodos de repouso de 1-2 minutos.
Resisténcia aumenta progressivamente.

Duracéo: 20-30 minutos

Frequéncia: 2 a 3 vezes/semana

Forca e exercicio aerdbico

Reducao dos factores de

risco Os exercicios tém maior duragao, menor intensidade e maior frequéncia

Quadro 4. Descricado das variaveis de treino face aos objectivos do mesmo. Adaptado de Vogels e
colaboradores (2003).
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Segundo as orientacoes clinicas produzidas pela Royal Dutch Society for Physical Therapy (KNGF)
as indicacdes para a prescricdo das variaveis de treino dependem das prioridades do programa
de exercicios e encontram-se definidas no Quadro 4.

A American Heart Association e a American Association of Cardiovascular and Pulmonary
Rehabilitation (BALLADY, et al.,, 2000) recomendam parametros semelhantes, mas apenas
para treino aérobico e de fortalecimento muscular, especificando para o treino aérobico uma
frequéncia de 3-5 vezes/semana, com intensidade de 50 a 80% da capacidade de exercicio e
duracédo de 30 a 60 minutos. Para o treino de fortalecimento, recomendam uma frequéncia
de 2-3 vezes/semana, com uma intensidade entre 8 a 15 URM (unidade de repeticdo maxima
) e duracao entre 20 a 30 minutos, o que equivale a realizacdo de 1 a 3 séries de 6 a 10
exercicios de membros superiores e inferiores.

A progressao ¢ realizada pelo aumento da duracao e intensidade dos exercicios até se atingirem
os objectivos estipulados (ACSM, 1994, SINGH, et al., 2006).

Instrucéao de estratégias de relaxamento

Segundo as orientacdes clinicas produzidas por Vogels e colaboradores (2003), técnicas como
relaxamento muscular progressivo, treino autogénico e exercicios respiratoérios como o controlo
respiratorio podem ser utilizadas para promover o relaxamento destes utentes. Os autores
afirmam que o tipo de instrucédo dada ao utente é formulada tendo em conta as necessidades
e situacao do mesmo.

Como tal, o ensino pode ser realizado em sessdes exclusivas com esse objectivo e a sua
necessidade determina a frequéncia com que é utilizado, mas geralmente sao necessarias 5
a 6 sessoes para que haja integracdo das técnicas de relaxamento.

As técnicas de relaxamento deverao ser utilizadas durante o exercicio — relaxamento activo;
nos periodos de repouso — relaxamento passivo ou podem fazer parte das actividades realizadas
nos periodos de aquecimento e arrefecimento (VOGELS, et al., 2003).

A utilizacdo do relaxamento como estratégia de intervencédo promove alteracdes ao nivel da
tensdo arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoéria, temperatura periférica, tensao

muscular, dor e cicatrizacao po6s-cirurgica, bem como ao nivel da incidéncia de arritmias,
angina de peito e outros incidentes cardiacos (MILANI, et al., 1996).

Avaliacao dos resultados e critérios de alta

Além da avaliacado continua ao longo desta fase de reabilitacdo, deve ser realizada uma
avaliacdo aprofundada de 4 em 4 semanas, ou mais frequentemente se necessario, empregando
os instrumentos de medida utilizados aquando da entrada do utente nesta fase de reabilitacao.
Na avaliacao final é determinado se:

a) O utente atingiu os seus objectivos;

b) O utente atingiu parcialmente os seus objectivos e é esperado que os consiga
atingir na totalidade ao continuar o programa de forma independente;

c) O utente ndo conseguiu atingir os seus objectivos, mas pensa-se que atingiu a sua
capacidade maxima.
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Caso o utente tenha atingido os seus objectivos ndo ha necessidade de continuar o seu processo
de reabilitacdo sendo que, o mesmo cessa nesta fase. Se o utente atingiu parcialmente os
objectivos, mas considera-se que o mesmo pode continuar o seu processo de reabilitacao de
forma mais auténoma, o utente devera entdo ser integrado na Fase III de RC. Por outro lado,
caso o utente ndo tenha conseguido atingir os seus objectivos, entdo a situacdo do mesmo
devera ser reavaliada pela equipa multidisciplinar.

Fase III - Fase de manutencao

A fase III pode prolongar-se durante, meses,
anos ou mesmo por toda a vida do utente e Fase III
tem por objectivo a manutencao a longo prazo
das capacidades e comportamentos
desenvolvidos na fase II, focando-se assim na

»>Decorre apos o término da Fase II

auto-regulacdo do utente e adopcédo de [ERGNETRISiREIsERcIbIE:To-lele CitaiTeE]

comportamentos saudaveis. »Foca-se na auto-regulacao do utente
e adopcao de comportamentos

Por se tratar de uma fase que envolve saudaveis

actividade auténoma do utente, a literatura »>A sua estrutura e contetidos nao

referente a fase III de RC é praticamente estido claramente definidos

nula, sendo que a sua estrutura e conteudos
nao estdo claramente definidos (GOBLE e
WORCESTER, 1999).

A intervencao da equipa multidisciplinar pode passar entédo pela revisao da medicacéo, educacao
adicional, suporte social, realizacao de classes de exercicios e intervencdes comportamentais
quando necessario, ou pela referéncia dos utentes para grupos de suporte especificos para
controle de factores de risco (GOBLE e WORCESTER, 1999).

O papel da equipa multidisciplinar nesta fase e especificamente do fisioterapeuta prende-se
assim com a monitorizacdo peridédica da condicdo do utente para que o mesmo atinja
plenamente os seus objectivos (VOGELS, et al., 2003).

CONSIDERACOES FINAIS

A Reabilitacao Cardiaca sera cada vez mais uma realidade no nosso pais e como tal, é
necessario que o fisioterapeuta esteja preparado para responder a mais este desafio da
sociedade e do nosso sistema de Saude.

Apesar de muito mais haver para dizer e reflectir, destacamos a necessidade de durante o
seu ciclo de intervencao o fisioterapeuta utilizar instrumentos de medida adaptados e validos
para a populacao portuguesa, que lhe permita demonstrar a efectividade da sua intervencao.
Além disso, urge realizar mais estudos, principalmente ao nivel da fase I, que permita
clarificar os efeitos especificos da fisioterapia respiratoria ao nivel da funcao respiratoéria e
outcomes funcionais, bem como a sua necessidade e avaliar o impacto econoémico, social e
psicologico de programas de reabilitacdo cardiaca na sua totalidade e ndo apenas de uma
fase especifica, pois s6 assim se conseguira definir o custo-beneficio dos mesmos.

Pretendeu-se com esta revisdo apresentar, o que pode ser o contributo do fisioterapeuta
num programa de Reabilitacdo Cardiaca, ao longo das suas diferentes fases, que pela
especificidade inerente as necessidades do utente e geralmente rapida evolucao,
representam um desafio diario para o fisioterapeuta e equipa multidisciplinar.
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INTRODUCAO

No numero anterior apresentamos um artigo referente aos
mecanismos neurofisiolégicos subjacentes a producdo de dor
central. Abordamos a complexidade da sensitizacdo central e
discutimos a participacao de factores variados neste processo,
tais como as situacdes de manutencao da actividade nociceptiva
periférica, o desequilibrio no sistema de controlo descendente e
também a influéncia dos factores psicossociais (memorias,
crencas, emocoes, entre outros). Mas, além da dor e dos seus
mecanismos, também falamos sobre utentes. Utentes com
histérias de dor crénica (DC) /central. Utentes atingidos por uma
dor que teima em persistir, que assombra as suas vidas e os
impede de funcionar, de participar e de sorrir.
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Na sequéncia do artigo anterior, iremos agora apresentar uma
historia real: a histéria da Susana (nome ficticio), uma utente
com dor crénica cervical. A histéria da Susana, sendo apenas
mais uma histéria de dor croénica, constitui um verdadeiro
exemplo de como esta problematica afecta a vida dos utentes e
das pessoas a sua volta. Reflectir sobre a histéria da Susana, a
luz dos pressupostos abordados no nimero anterior, oferece-nos
a possibilidade de dirigir um novo olhar para estas pessoas e
para a dor cronica, conduzindo-nos para uma perspectiva clinica
que considera a influéncia dos centros superiores e reconhece
as alteracodes na estrutura e funcao do Sistema Nervoso Central,
valorizando a interaccdo das componentes biologica, psicologica
e social na producao e resposta a dor (MAIN & WATSON, 1999;
OSTELO etal, 2003; WADDELL, 2004).

Neste sentido, o objectivo deste artigo consiste em transpor os
conhecimentos relativos aos mecanismos neurofisiologicos
subjacentes a producao da dor, para uma abordagem ao utente
que considera as trés componentes acima referidas — abordagem
integrada no modelo biopsicosocial'. Assim, procuramos retratar
esta histéria tal como a Susana nos contou e evidenciar o

! O modelo biopsicosocial valoriza e relaciona os aspectos biologicos, psicolégicos e sociais de igual forma,
enfatizando uma abordagem ao utente centrada na dor e incapacidade, permitindo o alivio da primeira e a
recuperacao da funcao, nao esquecendo, contudo, o ambiente social em que o utente se insere (OSTELO et
al., 2003; WADDELL, 2004). De acordo com a evidéncia cientifica actual a dor crénica apenas é efectivamente
compreendida e abordada numa perspectiva biopsicosocial (MAIN & WATSON, 1999; WADDELL, 2004)
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raciocinio clinico, integrado numa perspectiva biopsicosocial, patente na avaliacdo e
intervencao desta utente, especialmente no que se refere a componente educativa.

A histéria da Susana

A Susana é uma senhora de 64 anos, que vive com o marido numa vivenda nos arredores de
Setubal. Ambos tém uma filha, a Isabel (nome ficticio), de 42 anos, professora, que vive com
o seu filho a poucos quiléometros da casa dos pais, e com a qual mantém uma boa relacao.

Foi precisamente na companhia desta filha que a Susana se apresentou pela primeira vez
na clinica. Apesar da clinica lhe ter sido recomendada por um neurocirurgiao que havia
consultado, a Susana revelava uma postura insegura e tensa. Quando nos apresentamos,
percebemos que falava tentando mover o menos possivel a coluna cervical. Convidamos a
filha a entrar no gabinete e a assistir a entrevista na tentativa de criar um ambiente mais
confortavel e seguro para a Susana.

Convidamo-la, em primeiro lugar, a contar-nos a sua histéria, procurando assim dar-lhe
liberdade para falar sobre os aspectos que, do seu ponto de vista, fossem mais importantes.
Comecou por dizer que sofre de dores cervicais “hd muitos anos” (sic). Ao longo desses anos a
Susana tem passado por periodos de agudizacdo e periodos de alivio dos sintomas. A dor
aparece sem que a Susana perceba porqué, e acaba por desaparecer durante uns tempos,
depois de recorrer a analgésicos. Ha cerca de um ano comecou a sentir dor na regiao cervical,
mais intensa que o habitual. Associou o aparecimento desta dor ao facto de ter tido um dia
muito cansativo na instituicado onde era voluntaria. Nesse dia engomou durante cerca de
seis a oito horas, fazendo apenas uma ou duas breves interrupcoes. No final do dia, quando
regressou a casa, a dor na cervical tornou-se insuportavel, ndo conseguindo realizar qualquer
movimento nesta regido. Recorreu a medicacdo habitual, sem ser tdo bem sucedida como
em episodios anteriores.

Uma vez que nao sentia qualquer alivio da dor, decidiu em conjunto com o marido, consultar
a médica de familia, que alterou a medicacao e recomendou que permanecesse em repouso,
o que levou a Susana a interromper todas as suas actividades habituais. “Quando me disse
que tinha que parar com tudo, senti que desta vez era mais grave e que ndo ia passar tdo facilmente
como nas vezes anteriores” (sic). Depois deste episddio, a Susana deixou de realizar a maior
parte das suas actividades da vida diaria.

Durante a nossa conversa, a Susana acabou por mencionar, aparentando alguma tristeza,
que sempre foi “uma pessoa muito mexida” (sic). Contou-nos que trabalhou a maior parte da
sua vida como engomadeira numa pousada. Depois de se aposentar, aos 59 anos, tornou-se
voluntaria numa instituicdo para criancas desfavorecidas, onde passava horas a engomar.
Além disso, frequentava uma piscina perto de casa e tinha aulas de grupo com um professor
de educacao fisica. Todos os dias tinha o habito de ir a casa da filha onde fazia pequenas
arrumacoes e ainda passeava e fazia compras com o marido, também aposentado. Nessa
altura, a Isabel interrompeu a conversa, dizendo-nos que a mae sempre foi uma pessoa
muito ansiosa e que nos ultimos meses esta ansiedade tinha agravado muito: era frequente
ver a mae “perder a paciéncia” (sic) em situacoes variadas.

Desde que esta dor surgiu, apenas atenuou um pouco, marcando presenca diaria na vida da
Susana ao longo de quase um ano. “Todos os dias a mesma moinha nesta regido. As vezes
desaparece mas passadas umas horas regressa sem eu perceber porqué” (sic). Com o passar dos
meses a Susana comecou a sentir que a sua vida estava a ficar “esmagada” (cit.) por esta
dor: além de ter deixado de frequentar a instituicdo, interrompeu as idas a piscina e ao
grupo de ginastica, sentindo-se incapaz de realizar até mesmo as actividades domésticas,
como varrer e cozinhar, as quais atribuia tanta importancia. A noite também nao conseguia
permanecer muito tempo na cama por causa da dor acabando por acordar o marido de todas
as vezes que se levantava. Durante meses permaneceu fechada em casa, saindo apenas
para consultar diferentes profissionais de satide na tentativa de encontrar uma solucao
para o seu problema.
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Os contactos que estabeleceu com os varios profissionais de satide a quem recorreu nao se
revelaram efectivos no alivio da dor, além de que acabaram por deixa-la cada vez mais confusa,
uma vez que encontrou opinides muito distintas. Alguns alertaram-na para o facto de poder
fazer uma hérnia discal a qualquer momento, outros falaram em processos degenerativos
da coluna, outros afirmaram que de acordo com os exames complementares de diagnéstico
nao havia razao para tamanha intensidade de dor, sugerindo por isso a existéncia de problemas
do foro psicologico.

No meio de tantas explicacdes, a Susana sentia-se confusa. Durante muito tempo pensou
que a dor se devia a presenca de uma hérnia discal, mas havia também a hipotese das
artroses. Tratando-se da primeira ou da segunda hipétese, a Susana tinha medo de agravar
o problema e, por isso, a melhor opcao seria evitar mover-se.

Sentindo-se cada vez mais ansiosa e inutil e sem “forca para nada” (sic), a Susana decidiu
recorrer a um neurocirurgido, na esperanca de que através da cirurgia pudesse resolver o
seu problema. Depois de observar todos os seus exames complementares de diagnéstico o
neurocirurgido afastou a hipétese da cirurgia, dizendo-lhe que o problema se resolveria com
a fisioterapia. A Susana associou, imediatamente, a fisioterapia com “massagens”e “estalos”
(sic) que havia experimentando anteriormente e entrou em panico.

O neurocirurgido era a sua Ultima esperanca e, nesse caso, s6 lhe restou cumprir as suas
indicacoes. O medo de reviver o “pesadelo” (sic) anterior apoderou-se da Susana, mas nos
pareciamos ser a sua ultima alternativa. Foi nessa altura que compreendemos a postura
insegura e tensa que apresentava na sala de espera e que manteve no gabinete durante
algum tempo.

Comentario

A historia que a Susana nos contou apresenta um conjunto de caracteristicas que nos
remetem para a hipotese de um processo de sensitizacdo central: o tempo de permanéncia
dos sintomas, o comportamento atipico da dor, o medo do movimento, os contactos
sucessivos com profissionais de satide e o insucesso das varias intervencdes, entre
outros. O percurso da Susana acaba por assemelhar-se ao de muitos dos utentes com
dor cronica associada a processos de sensitizacao central.

Mais que ouvir, escutar as historias dos utentes permite-nos na grande maioria dos
casos identificar um conjunto de aspectos que nos facilita a identificacao dos utentes
com esta condicao clinica.

Avaliacao Subjectiva

A entrevista com a Susana demorou cerca de uma hora e meia. Quando comecou a contar a
sua histéria, percebemos o quao importante seria seguir uma orientacao biopsicosocial na
abordagem a esta utente e, por isso, concentramo-nos em apreender, através da entrevista,
as suas crencas e atitudes em relacdo a dor, as estratégias que utilizava para lidar com o
problema e, ainda, o modo como a dor afectava a sua vida (JONES, 1992; JONES et al., 2000;
RIVETT & HIGGS, 1997; BUTLER, 2000; GIFFORD, 1998, 2001, 2002; MAIN & BOOKER, 2000;
MAIN & PARKER, 2000; WATSON, 2000; WATSON & KENDALL, 2000; cit. por JONES & RIVETT,
2004). Assim, procuramos avaliar aspectos tais como a forma como compreende e explica o
seu problema (BUTLER, 2000; GIFFORD, 2000; MAIN & BOOKER, 2000; MAIN & BURTON,
2000; MAIN &PARKER, 2000; MAIN et al., 2000; UNRUH & HERRIKSSON, 2002; cit. por JONES
& RIVETT, 2004), a presenca de medo-evitamento do movimento, de catastrofizacdo, as
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estratégias de coping que utiliza (CROMBEZ et al.,, 1999; VLAEYEN & CROMBEZ, 1999; VLAEYEN
& LINTON, 2000; BUER & LINTON, 2002; JONES & RIVETT, 2004) e os niveis de autoeficacia
(CRISSON & KEEFE, 1998; cit. por MAIN & WATSON, 1999).

= Crencas e atitudes que constituem a perspectiva da Susana: como compreende e
explica o seu problema

Inicialmente a Susana nao atribuiu importancia significativa a dor, uma vez que ja havia
experimentado dores semelhantes em episédios anteriores, sendo que em todos os casos as
dores foram eliminadas pela medicacao. O facto de neste episédio a dor ter permanecido
durante mais tempo comecou a incomodar a Susana, o que a levou a consultar a médica de
familia. As recomendacoes dadas pela médica de familia deixaram a Susana em estado de
alerta: imediatamente comecou a equacionar a hipotese de ter um problema com maior
gravidade que os anteriores. “Quando me disse que tinha que parar com tudo, senti que desta
vez era mais grave e que ndo ia passar tao facilmente como nas vezes anteriores” (sic)

A permanéncia da dor ao longo do tempo conduziu a Susana de profissional de saude em
profissional de satide na procura de uma explicacao e de uma resolucao para o seu problema.
A falta de concordancia entre os varios profissionais ndo permitiu a Susana encontrar uma
explicacdo concreta: nao compreendia se o problema se devia a presenca de uma hérnia ou
de uma artrose, mas acreditava que estaria relacionada com um destes aspectos uma vez
que foram os mais referenciados pelos profissionais a quem recorreu. Também influenciada
pelas opinides de alguns profissionais de saude e de alguns familiares a Susana comecou a
questionar se a sua dor seria “real ou psicolégica” (sic): “o meu marido diz que o Dr. X é que
tinha razdo, a minha dor é psicolégica... e eu as vezes ja ndo sei o que pensar...” (sic).

Quando chegou até nés a perspectiva da Susana acerca do seu problema ja havia sofrido a
influéncia de uma série de agentes, tais como os diversos profissionais de satide que procurou,
os familiares e amigos entre outros. A disparidade de informacdes acabou por deixar a Susana
extremamente confusa e cada vez mais ansiosa por ndo conseguir encontrar uma explicacao
para o seu problema. Nao conseguia compreender o porqué da sua dor nem percebia o seu
comportamento. “Todos os dias a mesma moinha nesta regido. As vezes desaparece mas passadas
umas horas regressa sem eu perceber porqué” (sic). Assustava-a pensar que poderia ter que
viver assim o resto da vida, mas cada vez mais comecava a acreditar mais que esse seria o
seu futuro.

=  Medo-evitamento do movimento

A ansiedade e o medo do movimento sao aspectos comuns em utentes com DC,
particularmente quando estes ndo tém uma explicacado aceitavel para a sua dor (MAIN &
WATSON, 1999) o que acontece no caso da Susana.

A postura assumida pela Susana durante o momento em que nos apresentamos e ao longo
de toda a entrevista revelou claramente uma preocupacao em evitar movimentos ao nivel
da coluna cervical. Esta questao acabou por ser aprofundada no decorrer da entrevista quando
a Susana afirma que pelo facto de ndo compreender a que se deve o problema (se a uma
hérnia ou a uma artrose) considerava que a melhor opcdo seria ndo realizar movimento
para nao agravar a sua condicdo e, portanto, para nao sentir mais dor. “Evito fazer alguns
movimentos porque me déi e também ndo quero estar a sobrecarregar esta zona que estd doente...”
(sic)

= Niveis de auto-eficacia

A investigacdo realizada no ambito dos niveis de auto-eficacia demonstra que a crenca do
utente de que nédo tem qualquer controlo na sua dor € uma das mais determinantes no
desenvolvimento de situacdes de cronicidade (CRISSON & KEEFE, 1988; cit. por MAIN &
WATSON, 1999).
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O discurso da Susana revelou niveis de auto-eficacia muito baixos. Durante o tltimo ano
procurou sempre a solucdo para o seu problema nas abordagens dos diferentes profissionais
de saude a quem recorreu. A entrevista revelou que a Susana continuava a procurar na
nossa intervencao o alivio para a sua dor, ndo colocando em momento algum a hipétese de,
por si propria, exercer algum controlo sobre a dor.

“Durante meses permaneceu fechada em casa, saindo apenas para consultar diferentes
profissionais de satde na tentativa de encontrar uma solucao para o seu problema (...) decidiu
recorrer a um neurocirurgido, na esperanca de que através da cirurgia pudesse resolver o
seu problema”.

= Estratégias de coping

A forma como cada utente reage a dor tem influéncia determinante na evolucdo da condicao.
Apesar de estarem descritos alguns tipos de respostas, a verdade é que os utentes apresentam
um extenso leque de comportamentos e estratégias de coping para reduzir os efeitos da dor.
A opcao por determinada estratégia de coping encontra-se relacionada com as crencas e
atitudes dos utentes acerca da dor, com os niveis de auto-eficacia, e com o seu repertorio de
comportamentos. Assim, os utentes podem optar por seguir estratégias de coping activas,
que requerem um maior nivel de responsabilidade no manuseio da dor, ou por assumir
estratégias de coping passivas, onde responsabilidade pela resolucao do problema é transferida
para outra pessoa (WADDELL, 2004).

A Susana recorria predominantemente a estratégias de coping passivas como o uso de
medicacao e a restricdo da actividade para controlar a dor.

“Recorreu a medicacédo habitual, sem no entanto ser tdo bem sucedida como em episédios
anteriores (...) Durante todo esse tempo permaneceu em casa, sentindo dificuldade em realizar
até mesmo as tarefas domeésticas mais simples (...) deixou de conseguir realizar grande
parte das suas actividades de vida diarias”

= Niveis de catastrofizacao

Ao longo da entrevista a Susana também revelou alguns sinais de catastrofizacao, a titulo de
exemplo pode citar-se o facto de afirmar que sofre de dores cervicais “hd muitos anos” (sic). A
Susana demonstrou também alguma preocupacdo em relacdo ao seu futuro, acreditando
mesmo que talvez nunca deixasse de sentir aquela dor, o que também demonstrou alguns
sinais de catastrofizacdo. Além disso, o utilizar da expressdo “esmagada” (cit.) para descrever
o efeito da dor na sua vida, revela a dimensao catastrofica que atribuia a dor.

= Como € que a dor esta a afectar a sua vida?

O discurso da Susana ao longo da entrevista deixou transparecer uma marcada centralizacao
da sua vida nas questoes associadas a sua dor. A sua rotina diaria encontra-se completamente
alterada, sendo marcada por limitacdes funcionais significativas.

“(...) além de ter deixado de frequentar a instituicdo, interrompeu as idas a piscina e ao
grupo de ginastica, sentindo-se incapaz de realizar até mesmo as actividades domésticas,
como varrer e cozinhar, as quais atribuia tanta importancia, a noite ndo conseguia
permanecer muito tempo na cama por causa da dor acabando por acordar também o marido
de todas as vezes que se levantava”.

Toda esta alteracao no seu esquema de vida conduziu a Susana para um estado de ansiedade,
utilizando expressdes como “desesperada”, “inttil” e sem “forca para nada” para descrever a
forma como se sentia. Quando conhecemos a Susana ela havia deixado de realizar a maior
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parte das actividades que preenchiam o seu dia, diminuindo consideravelmente a sua
participacao social.

“Avaliacao Objectiva”

Na sequéncia da entrevista, prosseguimos no sentido da avaliacdo da qualidade do movimento
durante a realizacao de diversas actividades funcionais, tentando perceber quais as alteracoes
subjacentes a instalacdo deste quadro de cronicidade.

Para avaliar a qualidade do movimento em actividades especificas comecamos por pedir a
Susana que caminhasse no interior do gabinete. A sua marcha era lenta e insegura e o seu
corpo movia-se como uma peca Unica, nao realizando dissociacédo entre as cinturas pélvica
e escapular. Durante os minutos em que caminhou procuramos abordar a Susana a partir
de diferentes angulos, no intuito de a induzir a mover a coluna cervical. Em todas as situacoes
a Susana manteve sempre uma marcada anteriorizacdo da coluna cervical, nao realizando
qualquer movimento visivel nesta regido: umas vezes movimentava apenas o olhar, outras
mudava de direccao movendo o corpo todo como uma peca Unica.

Enquanto realizou algumas actividades simples no gabinete como por exemplo tirar os sapatos,
despir o casaco e pendura-lo num bengaleiro alto, sentar-se numa cadeira, apanhar um
papel do chao, a Susana manteve sempre a mesma postura que apresentou durante a marcha.

Na analise destas actividades procuramos estimular a participacado da Susana e perguntamos
se tinha a nocéo da forma como se movia. A Susana nunca havia reparado que o seu corpo
se movia como se fosse uma peca Unica, e parecia nao estar consciente da auséncia de
movimento que se fazia notar na regido cervical. Quando procuramos compreender o porqué
desta restricdo a Susana explicou que “Ndo posso rodar mais a cabeg¢a porque se o fizer a dor
vai aparecer com mais forga e ai entdo é que ndo consigo fazer as coisas... as vezes até me doi se
ndo a movimentar... imagine se eu o fizer... “(sic).

Uma vez que até ao momento ainda ndo tinhamos observado movimento na coluna cervical
decidimos debrucar-nos sobre os movimentos fisiolégicos especificos desta regido. Antes de
lhe pedirmos que realizasse alguns desses movimentos procuramos transmitir-lhe a ideia
de que queriamos apenas observar alguns movimentos ao nivel da sua coluna e membros
superiores. Nao teria de fazer movimentos com os quais nao se sentisse confortavel. Apenas
queriamos observar a forma como se movia, sendo que poderia fazer todos os comentarios e
colocar todas as questdes que quisesse.

Frente a Susana, pedimos-lhe que copiasse os nossos movimentos, indo até as amplitudes
que considerasse confortaveis para si. Comecamos pelos movimentos fisiolégicos da coluna
cervical. A flexao, a extensao, as inclinacoes e as rotacoes foram todos movimentos realizados
apenas nos primeiros graus de amplitude. Quando perguntamos a Susana porque nao
continuava o movimento respondeu “aqui ja sinto qualquer coisa mas a partir daqui vai comegar
a doer muito” (sic).

Quando passamos para a flexao, extenséo, inclinacao e rotacoes das regioes dorsal e lombar
todos os movimentos foram realizados procurando mover o minimo possivel a coluna cervical.
Quando questionamos a Susana acerca do motivo pelo qual nao movimentava a cervical,
respondeu “ndo consigo... vai-me doer” (sic).

Os movimentos fisiologicos de flexdo, extensdo, abducdo, aducao e rotacdes de ambos os
membros superiores também néo foram realizados em toda a amplitude disponivel. A Susana
justificou esta diminuicdo da amplitude devido a presenca de dor na cervical e ao facto de
sentir “os bragos muito pesados” (sic) o que acaba por reflectir alguma diminuicdo da forca
muscular.

Neste momento a Susana ja demonstrava estar mais descontraida e nessa altura procuramos
fazer a palpacao dos musculos da regido cervical. Percebemos, pela reaccao da Susana, que
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continuava com medo de reviver algumas das experiéncias anteriores: toda a regido se
encontrava num estado de hiperalgesia, sendo notéria uma tensado muscular generalizada.

A Susana referiu sentir-se “exausta” (sic) depois da avaliacdo objectiva o que deixou
transparecer uma diminuicao da tolerancia ao esforco.

A avaliacdo relativa a qualidade do movimento realizado pela Susana em algumas das suas
actividades permitiu verificar a existéncia de uma alteracao dos padrdes normais de
movimento, com marcadas limitacoes das amplitudes articulares sobretudo ao nivel da coluna
cervical.

Comentario

A avaliacdo subjectiva e objectiva apresentadas revelam um conjunto de aspectos que
devem ser equacionados aquando do planeamento da intervencao. Assim, por um lado
percepcionamos na Susana um medo excessivo, quase irracional e debilitante do
movimento e da actividade fisica, que resulta num sentimento de vulnerabilidade perante
a dor. E notéria uma tendéncia para a catastrofizacdo, com uma auto-eficacia baixa.
Neste sentido, a Susana recorre exclusivamente a estratégias de coping passivas, o que
acaba por culminar numa diminuicdo significativa dos niveis de funcionalidade e
consequentemente da qualidade de vida (GEISSER et al., 1994; SULLIVAN et al., 1995;
CROMBEZ et al., 1998; cit. por BUER & LINTON, 2002; WADDELL, 2004).

O conjunto destas atitudes e comportamentos reduz assim os niveis de actividade,
produzindo um impacto significativo na condicao fisica da Susana. Assim, sdo notorias
alteracoes ao nivel da forca muscular, da capacidade cardiovascular, da flexibilidade,
entre outras (MAYER & GATCHEL, 1998; cit. por VERBUNT et al., 2003).

Em consequéncia desta analise a intervencao devera incidir simultaneamente num
programa de ensino direccionado para as crencas, atitudes e comportamentos da Susana
e num programa de exercicio destinado a melhoria da condicao fisica.

Intervencao
Fase 1
Programa direccionado para o ensino

O principal objectivo da componente de educacado nesta primeira fase centrou-se em conduzir
a Susana na construcdo de um novo significado para a sua dor.

A abordagem biopsicosocial defende a perspectiva de que nao sao os episédios de dor por si
s6, mas a forma como o utente os interpreta e explica, que determina os seus comportamentos
perante a dor, o seu bem-estar e o seu ou desempenho funcional. Assim, uma perspectiva
distorcida da realidade pode favorecer o desenvolvimento de crencas e atitudes que conduzam
a manutencao do problema e nédo a sua resolucédo (JONES & RIVETT, 2004).

Segundo PARTRIDGE (1997) conduzir a Susana na compreensao da sua condicao e na forma
de solucionar o seu problema, poderia permitir-lhe assumir um maior controlo sobre a
situacao, possibilitando a obtencao de melhores resultados. Esta compreensao do problema
por parte do utente parece ser fulcral nos resultados obtidos, apresentando um impacto
significativo nos niveis de auto-eficacia, na tolerancia a dor, na incapacidade, no tempo de
absentismo ao trabalho, entre outros aspectos (BORKAN etal, 1991; FEUERSTEIN & BEATTIE,
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1995; LACKNER et al., 1996; MAIN & BOOKER, 2000; MAIN et al., 2000; MALT & OLAFSON,
1995; STRONG, 1995; WATSON, 2000; cit. por JONES & RIVETT, 2004).

Conduzir a Susana neste processo constituiu um desafio interessante no sentido em que
para o fazer foi necessario procurar compreender a Susana enquanto pessoa, incluindo as
suas crencas e atitudes, desejos e motivacoes, medos e receios, assim como a sua perspectiva
acerca do problema e a forma como estava a afectar a sua vida. A informacéao partilhada nas
sessoes de educacdo so seria aceite pela Susana se fizesse sentido a luz dos significados
que integram o seu contexto de vida. S6 depois de entrar no seu mundo é que foi possivel
formular as sessoes de educacao, construindo em conjunto explicacdes possiveis e aceitaveis.

Assim, a informacédo partilhada nesta fase baseou-se num conjunto de aspectos que
justificaram a permanéncia do problema da Susana ao longo do tempo considerando a
perspectiva multidimensional da dor. De acordo com esta perspectiva a dor é encarada como
o resultado de um processo dinamico de percepcao e interpretacao de uma enorme variedade
de estimulos, alguns deles associados a uma real ou potencial lesao tecidular e outros sem
qualquer uma destas associacdes, mas interpretados e descritos como se constituissem o
resultado de uma lesdo (MAIN & WATSON, 1999).

Assim, a informacédo partilhada com a Susana, nesta primeira fase, baseou-se nos seguintes

aspectos:

* Complexidade do fenomeno da dor: visao multidimensional da dor (MAIN & WATSON, 1999;
JONES & RIVETT, 2004; WADDELL, 2004);

* Processo de transicdo de uma situacdo de dor aguda para uma situacdo de dor crénica:
modelo de medo-evitamento do movimento (VLAEYEN, 1995; cit. por VLAEYEN & CROMBEZ,
1999);

* Mecanismos responsaveis pela manutencdo da dor ao longo do tempo: mecanismos de
input, processamento e output subjacentes a actividade / restricdo da actividade, as crencas
e atitudes inadequadas e a incapacidade fisica dos utentes (JONES & RIVETT, 2004;
WADDELL, 2004);

¢ Efeitos da restricao da actividade por medo do movimento: Sindrome do desuso (CROMBEZ
etal, 1999; VLAEYEN & LINTON, 2000; JOHANSSON & LINDBERG, 2001; VERBUNT et al.,
2003).

* Papel da Susana no controlo da dor: estratégias para reverter a situacdo (WOOLF, 1996;
PRICE et al., 1997; cit. por MAIN & WATSON, 1999; JONES & RIVETT, 29004; TAYLOR,
2004).

Inicialmente a Susana assumiu uma postura passiva, uma vez que um dos seus objectivos
era ouvir uma explicacdo por parte de um profissional de saude para o seu problema.
Procuramos desde logo alterar esta postura, por considerarmos ser pouco favoravel a sua
evolucdo, e dirigimos esforcos no sentido de construir uma explicacao conjunta para o problema
que transportasse um conjunto de significados integrados no contexto nao s6 da Susana
mas também no nosso (BARR & THRELKELD, 2000). Progressivamente a Susana foi
aumentando a sua participacdo, fazendo comentarios e colocando questoes.

A medida que construiamos um significado para a dor, a Susana comecava a revelar uma
postura cada vez menos retraida, empenhando-se em dar exemplos de situacdes por ela
vivenciadas e que apoiavam as explicacoes encontradas. Estas primeiras sessoes acabaram
por culminar numa reconstrucdo da histéria contada inicialmente pela Susana, mas agora
sob uma nova perspectiva, menos catastréfica. Os contetidos de informacéo partilhados foram
rapidamente integrados pela Susana, particularmente o conceito de auto-eficacia ao qual
foi dado especial enfoque.

Os principais objectivos desta fase eram conduzir a Susana a compreender o seu problema e
a assumir a possibilidade de exercer algum controlo sobre ele, sendo que ambos foram
atingidos. Neste momento a Susana parecia, finalmente, ter encontrado a explicacao que
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tanto procurava, sabia que podia controlar a dor mas ainda nao tinha a plena consciéncia
das estratégias que poderia utilizar para o fazer, sendo este ultimo aspecto abordado mais
pormenorizadamente na fase seguinte.

Programa direccionado para a condicao fisica

Os programas direccionados para a condicdo fisica apresentam efectividade clinica a trés
niveis: um primeiro relacionado com a melhoria ao nivel da forca muscular, flexibilidade e
capacidade cardiovascular; um segundo relativo a diminuicao da intensidade da dor; e por
fim um terceiro nivel referente a diminuicdo dos niveis de incapacidade (HAYDEN et al,
2005; RAINVILLE et al., 2004; SMEETS et al., 2006). No caso da Susana o programa delineado
procurou incidir a estes trés niveis.

Os momentos de avaliacdo subjectiva e objectiva permitiram reconhecer uma postura
insegura e tensa na Susana o que nos levou a iniciar o programa através da realizacdo de
exercicios de relaxamento e alongamento. Neste momento a Susana comecava a compreender
o seu problema e a perceber que podia exercer alguma influéncia sobre ele, no entanto,
continuava a apresentar consideraveis sinais de medo-evitamento do movimento.

Explicamos a Susana que iriamos comecar o programa com alguns exercicios cujo objectivo
seria aliviar a tensdo que sentia na regido cervical, permitindo-lhe depois um melhor
desempenho nas actividades seguintes. Assim, procuramos consciencializa-la que seria
normal sentir um ligeiro desconforto, uma vez que ha algum tempo que as suas articulacoes
e os seus musculos néo experimentavam toda a amplitude do movimento. Esse desconforto
nao significava portanto uma agressao as suas estruturas anatomicas, mas sim o resultado
da diminuicao da sua condicao fisica, devendo ser considerado como uma etapa necessaria
para a sua recuperacao.

Os alongamentos realizados basearam-se nos principios da facilitacdo neuromuscular
proprioceptiva utilizando a técnica contrair-relaxar. Como complemento foram também
realizados alongamentos passivos (JONES & RIVETT; 2004; RAINVILLE et al., 2004).
Progressivamente a Susana foi aumentando as amplitudes de movimento na regido cervical,
controlando sempre os aumentos de amplitude em funcao do desconforto que sentia.

Uma vez restabelecidas as amplitudes articulares iniciAmos um conjunto de exercicios com
o objectivo de fortalecer os musculos da regido cervical. A progressao de cada exercicio foi
definida em funcao dos limites estabelecidos pela Susana.

No final desta fase, a utente restabeleceu as amplitudes de todos os movimentos da coluna
cervical sem referir dor, apresentando apenas por vezes pequenos desconfortos. A sua postura
era agora mais descontraida.

Fase I1
Programa direccionado para o ensino

Atingidos os objectivos da primeira fase, concentramo-nos em continuar a aumentar os
niveis de auto-eficacia, considerados, como aspectos determinantes na recuperacao da
Susana (CRISSON & KEEFE, 1988; cit. por MAIN & WATSON, 1999).

Nesta fase debrucamo-nos particularmente sobre as estratégias de coping, procurando
transformar as estratégias passivas (exemplo: medicacao e repouso) utilizadas pela Susana
em estratégias progressivamente mais activas (DAYKIN & RICHARDSON, 2004; WADDELL,
2004; LINDSTROM et al., 1992; cit. por HOUBEN et al., 2005; EDWARDS et al., 2000).

Deste modo, procuramos consciencializar a Susana que o efeito da medicacdo naquele
momento poderia ser dispensavel. Nesse sentido, sugerimos experimentar retirar a
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medicacao durante trés dias. Depois de o fazer a Susana chegou a conclusdo que os seus
sintomas nao haviam apresentado qualquer alteracao, pelo que a partir dai decidiu cessar a
medicacao.

Tendo em conta a informacao partilhada na primeira fase procuramos reforcar na Susana a
nocao de que a forma como ela estava a lidar com o seu problema teria repercussoes
significativas na evolucdo da sua condicdo (JONES & RIVETT, 2004; WADDELL, 2004). A
semelhanca da medicacdo, o repouso também ndo constituia uma estratégia favoravel a
uma evolucao positiva (OSTELO et al., 2003; HOUBEN et al., 2005).

Assim, aconselhamos a Susana a desenvolver estratégias no sentido de retirar a atencao da
dor que estava muitas vezes na origem do comportamento de repouso, transferindo-a para
algo favoravel a sua evolucdo, nomeadamente a realizacdo de actividade fisica (WADDELL,
2004; EDWARDS et al.,, 2006). Utentes que centram a sua atencdo na dor, exacerbam a
importancia deste aspecto nas suas vidas, acabando por contribuir para que o problema se
mantenha (VLAEYEN & CROMBEZ, 1999). Além disso, a realizacdo de actividade parece
constituir uma das recomendacdes mais favoraveis a recuperacao destes utentes. De acordo
com estudos realizados as recomendacodes direccionadas para a realizacao de actividade
apresentam efectividade na diminuicdo do medo-evitamento do movimento, permitindo um
aumento progressivo dos niveis de funcionalidade e consequentemente na qualidade de vida
de utentes como a Susana (BURTON et al., 1999; COUDEYRE et al., 2006).

Depois de discutidos estes contetdos, procuramos definir em conjunto algumas actividades
que a Susana deveria retomar:

* Realizar algumas tarefas domésticas como cozinhar, varrer, limpar o pé e engomar. Estas
actividades eram, no periodo em que decorreram as nossas primeiras sessoes, realizadas
pelo marido da Susana e por uma sobrinha. Apesar de ambos colaborarem prontamente, a
Susana sentia-se “envergonhada” (sic) e frustrada por nao conseguir cumprir aquilo que
considerava serem “as minhas obrigacées” (sic);

* Visitar a casa da filha onde fazia algumas das tarefas anteriores. Apesar da Isabel referir
na primeira sessdo que compreendia que a mae néo a pudesse auxiliar como antes, a Susana
sentia-se “inttil” por ndo poder ajudar a filha, que tanto precisava de si;

® Sair com o marido para fazer compras. Esta era uma das actividades que a Susana mais
apreciava e mais uma que havia interrompido por sentir dificuldade em caminhar durante
periodos prolongados e transportar pesos.

* Regressar ao grupo de ginastica, onde sempre se havia sentido muito bem;

* Continuar o voluntariado na instituicdo onde se encontrava antes da instalacdo do problema
na sua vida.

A seleccao destas actividades especificas e a definicao de periodos aceitaveis para retomar a
sua realizacdo implicou um processo de negociacdo em que foi de extrema importancia
consciencializar a Susana acerca da importancia da definicado de metas alcancaveis (BARR
& THRELKELD, 2000; TAYLOR, 2004). Caso nao existisse esta preocupacao corriamos o risco
de aumentar os niveis de frustracdo da Susana quando ndo conseguisse alcancar objectivos
que poderiam ser demasiado ambiciosos para a sua condi¢cdo actual. Assim, e tendo em
conta também um conjunto de aspectos relacionados com a diminuicdo da condicdo fisica
apresentada pela Susana, constituiram-se pequenas etapas, que a utente teria de mediar
em funcao da forma como se sentia, até alcancar os objectivos definidos. Por exemplo, antes
de retomar o grupo de ginastica decidimos preparar o regresso através da realizacao de
caminhadas, cujas duracdes foram aumentando progressivamente.

Cada vez que a Susana regressava para uma nova sessao dedicavamos sempre um periodo
para aferir as metas alcancadas, procurando sempre dar énfase ao reforco de comportamentos
de saude positivos e redefinindo novas metas (OSTELO et al., 2006).
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Nesta fase fomos transmitindo progressivamente a Susana a perspectiva de uma
responsabilidade partilhada na resolucao do seu problema. A utente deixou de nos atribuir a
total responsabilidade pelo alivio da sua dor e passou a considerar a importancia do seu
papel, assumindo uma postura muito mais participativa que aquela que apresentava
inicialmente (MAIN & WATSON, 1999; BARR & THERELKELD, 2000; WADDELL, 2004)

Os objectivos desta fase centraram-se essencialmente nas estratégias que a Susana utilizava
para lidar com o problema. Progressivamente a Susana foi substituindo as estratégias de
coping passivas que utilizava, tais como a medicacao e o repouso, por estratégias de coping
mais activas. Estas tiltimas além de contribuirem para a diminuicdo do medo-evitamento do
movimento, permitiram direccionar a Susana no sentido da realizacdo de actividades de
vida diaria especificas, definidas de uma forma conjunta e realista, que culminaram num
aumento dos niveis de funcionalidade e de qualidade de vida desta utente.

Programa direccionado para a condicao fisica

A par dos momentos de ensino, as sessoes realizadas com a Susana continuaram a incluir
um periodo dedicado a melhoria das suas capacidades fisicas.

Nesta fase, o programa continuou a contemplar exercicios de alongamentos, passando a
incluir exercicios de fortalecimento muscular e treino cardiovascular (LIDDLE et al., 2004;
KOUMANTAKIS et al., 2005).

Os exercicios de fortalecimento ndo se restringiram apenas aos musculos da regido cervical.
Uma vez que a Susana referia sentir-se “sem forca para nada” e tendo deixado de realizar
muitas das actividades do seu dia a dia, considerou-se a necessidade de utilizar um programa
de fortalecimento global. A literatura vem apoiar esta questdo referindo que a fraqueza
muscular apresentada por utentes com dor cronica nao € um problema local do tronco, mas
sim um problema generalizado (VERBUNT et al, 2003) A evidéncia cientifica existente
considera a utilizacdo deste tipo de programas efectivo no aumento da forca muscular nao sé
dos musculos da tronco mas também ao nivel dos membros superiores e inferiores?
(RAINVILLE et al., 2004; SMEETS et al., 2006).

Neste sentido, o programa delineado procurou contemplar a realizacdo de exercicios de
fortalecimento global, realizados, sempre que possivel, sob a forma de actividades funcionais,
como por exemplo limpar o pd, engomar, transportar objectos, sentar e levantar, entre outras.
Assim, paralelamente ao incentivo a realizacao destas tarefas na componente de ensino
era feita a sua simulacao em contexto clinico, procurando deste modo interferir ao nivel das
cognicoes da Susana relativamente ao facto destas actividades nao representarem um perigo
para a sua dor, podendo ser retomadas através de um treino progressivo (VLAEYEN et al.,
2001). Tal como na fase I, a evolucdo destas actividades foi definida pela Susana (no que
respeita ao tempo de duracao das actividades e/ou ao numero de repeticoes), tendo sido
progressivamente aumentada funcédo da sua tolerancia.

Tendo em conta a efectividade demonstrada pelos programas de condicao fisica ao nivel da
capacidade cardiovascular e tendo em consideracdo a alteracdo que a utente apresentava a
este nivel (subsequente a restricdo de actividade ao longo do ultimo ano), considerou-se
pertinente actuar também a este nivel (VAN DER VELDE & MIERAU, 2000; cit. por RAINVILLE
etal., 2004).

Para este efeito realizou-se numa primeira instancia um treino de marcha na passadeira
com monitorizacao da frequéncia cardiaca (RAINVILLE et al., 2004). Numa primeira instancia
responsabilizamos a Susana por definir a velocidade e duracdo desta actividade. Uma vez
definida procuramos aumentar progressivamente estes valores em funcdo dos limiares de

2 Apesar destes resultados corresponderem a dor cronica lombar, acredita-se que sdo transponiveis
para a dor crénica cervical.
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tolerancia da Susana, procurando numa Ultima instancia trabalhar a 55% da sua capacidade
maxima (FC__ 220-64) (LIDDLE et al., 2004).

No final desta fase a Susana conseguia realizar muitas das actividades que havia
interrompido, nomeadamente as tarefas domésticas, as visitas a casa da filha e as compras
semanais que fazia com o marido. “As vezes ainda me canso a fazer certas coisas mas sinto-me
com muito mais forca para as fazer (...) a dor ainda aparece volta e meia mas suporta-se bem e
consigo continuar a fazer as coisas, ja nao é como antes... (sic)”.

Fase III
Programa direccionado para o ensino

Uma vez integrados os conteudos partilhados nas duas fases anteriores, a terceira e tltima
fase procurou essencialmente preparar a Susana para lidar com a sua condicao no futuro.

Progressivamente a Susana foi referindo cada vez menos a presenca de dor até que a dada
altura nos questionou a cerca da possibilidade desta dor voltar a surgir. Esta questao marcou
o inicio da terceira fase da componente de educacao.

Essencialmente, discutimos com a Susana a ideia de que no futuro, esta dor poderia voltar
a fazer-se sentir e tentamos transmitir-lhe uma explicacao que do ponto de vista fisiolégico
pudesse justificar o reaparecimento da dor, sendo que este nunca deveria ser associado a
uma situacao de recorréncia. Independentemente das razdes que desencadeassem a dor
discutimos com a Susana que caso isso acontecesse dispunha de todas as estratégias
(integradas nas fases anteriores) necessarias a confrontar a situacdo e ultrapassa-la
novamente.

Apesar de surpreendida pelo facto de a dor poder voltar a fazer-se sentir, a Susana demonstrou
ter integrado uma possivel explicacdo para o seu re (aparecimento), sentindo-se preparada
para lidar com a situacdo. No final desta fase a Susana tinha integrado um conjunto de
estratégias que saberia utilizar de forma a controlar a dor: “Se a dor voltar a aparecer ja sei o
que é... e ja sei o que tenho que fazer... se comecgar logo a fazer as coisas certas ela desaparece
muito mais depressa” (sic).

Programa direccionado para a condicao fisica

Ao nivel da condicdo fisica, esta tltima fase do programa centrou-se no planeamento conjunto
de um programa que a Susana deveria continuar a realizar em casa, depois de terminarmos
as sessoes.

O programa incluia alguns dos exercicios que haviam sido realizados na fase II, sendo
complementados com a realizacdo de marcha durante trinta minutos trés vezes por semana
(VAN DER VELDE, 2000 cit. por RAINVILLE et al., 2004). Além disso, reforcamos a importancia
de retomar a piscina e o grupo de ginastica.

Resultados obtidos

Seis semanas depois da nossa primeira sessao a Susana despediu-se com um sorriso e um
“obrigada por tudo” (sic). Desta vez a sua postura era bem mais descontraida.

Analisando a Susana numa perspectiva biopsicosocial, muitos aspectos mudaram na sua
vida no que se refere a estas trés dimensoes biolégica, psicologica e social.

A Susana havia compreendido o seu problema, porque razao se instalara a dor e se mantivera
durante tanto tempo. A compreensao da sua condicdo permitiu-lhe assumir uma postura
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diferente, compreendia agora que a forma como lidava com a dor influenciava profundamente
0 seu bem-estar e a sua performance. Estava consciente de que a dor poderia voltar a surgir
a dado momento na sua vida, mas caso acontecesse a Susana conhecia agora um conjunto
de estratégias que poderia utilizar no sentido de confrontar a situacdo e ultrapassa-la. Além
disso, a Susana tinha o nosso contacto pelo que poderia sempre contar com a nossa ajuda.

Quando nos encontramos pela Ultima vez a Susana havia retomado a grande maioria das
actividades que havia interrompido. Sentia-se “feliz por voltar a ser a mesma” (sic) e conseguir
“fazer coisas que coisas que cheguei a pensar nunca mais conseguir fazer” (sic). Retomou todas
as tarefas de casa, visitava a filha e outras pessoas amigas, fazia compras, saia com o marido,
fazia caminhadas de trinta minutos trés vezes por semana e em todas as actividades que
realizava sentia-se “bem” (sic). Depois de tanto tempo “parada” (sic) a Susana sentia que
tinha “imensas pessoas para compensar” (sic) e por isso apesar de néo voltar imediatamente
para o grupo de ginastica e para a instituicdo equacionava essa hipétese num futuro préximo.

A Susana seis meses depois

Seis meses depois voltamos a conversar, por telefone. A propésito da dor contou-nos apenas
que tinha voltado a sentir “aquela dor (...) duas ou trés vezes” (sic) mas que na altura agiu
como “tinhamos conversado durante as sessées” (sic) e a dor acabou por desaparecer. A Susana
parecia ja nem recordar aquela
fase menos boa da sua vida, o
seu discurso estava pouco Sintese dos resultados obtidos
centrado na dor e rapidamente
mudou de tema dizendo que
tinha deixado a instituicéao
novamente para cuidar do
marido que havia sido submetido
a uma cirurgia recentemente.

Compreensao e atribuicdo de significado a dor
Aumento dos niveis de auto-eficacia

Diminuicdo dos niveis de catastrofizacédo
Diminuicdo do medo-evitamento do movimento
Utilizacado de estratégias de coping activas
Diminuicdo dos niveis de dor

Percebemos nessa altura que a Aumento dos niveis de funcionalidade e participacéao
Susana entretanto também social

havia voltado ao voluntariado na v Melhoria da qualidade de vida

instituicao, mantendo todas as
suas actividades de vida diarias.
A dor ja nao a assustava,
desempenhando um papel muito pouco importante na sua vida. Voltou a ser a pessoa “mexida”
(sic) que era antes e sempre atenta as necessidades daqueles que estavam a sua volta.

LU RS

CONSIDERACOES FINAIS

O caso da Susana constitui um exemplo dos multiplos casos de dor crénica, associada a
processos de sensitizacdo do Sistema Nervoso Central, que se arrastam no tempo, contactando
sucessivamente profissionais de satde seguidores de abordagens ditas biomédicas, através
das quais se procura estabelecer uma associacao entre lesdo tecidular e dor.

No entanto, tal como falavamos no ntimero anterior, nem sempre é possivel encontrar uma
continuidade temporal entre a lesdo inicial e o estado actual, nem sempre é possivel
estabelecer esta relacao directa entre lesdo tecidular e dor, a que nos habituamos na grande
maioria dos casos. Existem utentes, como a Susana, que ndo encaixam nestes pressupostos.
As regras comuns néo se aplicam.

Neste sentido, a alternativa parece ser dirigir um novo olhar para estes utentes. Necessitamos
de abordar utentes como a Susana sob uma nova perspectiva. Foi neste sentido, que
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procuramos olhar para a Susana e para a sua historia numa perspectiva biopsicosocial, isto
é, numa perspectiva que valoriza de igual forma a interaccao entre factores biolédgicos,
psicolégicos e sociais, tentando integrar, posteriormente, esta perspectiva no raciocinio clinico
patente na avaliacao e intervencao desta utente.

Depois de “muitos anos” (sic) de dor, e de um ultimo ano de marcada incapacidade e com uma
baixa qualidade de vida, a Susana conseguiu finalmente compreender a sua condicao e
controla-la, desenvolvendo para isso um conjunto de estratégias as quais podera recorrer a
qualquer momento na sua vida futura.

Este caso ilustra, assim, a mais valia da utilizacdo de abordagens biopsicosociais, onde se
podem incluir os programas direccionados para a componente cognitivo-comportamental e
para a condicao fisica (SMEETS et al., 2006; VLAEYEN et al, 1995; cit. por OSTELO et al., 2006).
Na intervencao com a Susana a componente educativa acabou por apresentar um peso mais
significativo.

A evolucao do caso clinico apresentado acaba por ir de encontro a evidéncia cientifica actual,
que sugere a utilizacdo de uma abordagem biopsicosocial como sendo mais adequada na
abordagem ao utente com dor créonica comparativamente com a abordagem biomédica
(OSTELO et al., 2003; DAYKIN & RICHARDSON, 2004; WADDELL, 2004; HOUBEN et al., 2005)

A opcao por um tipo de abordagem ou por outro varia de acordo com a perspectiva de cada
fisioterapeuta, reflectindo as suas “crencas e atitudes”, a forma como concebe a saude, o
significado que atribui a dor, o modo como conceptualiza o conhecimento e o raciocinio
clinico que utiliza (EDWARDS et al., 2004; 2006).

Julgamos ser importante que os fisioterapeutas e todos os profissionais de satide que lidam
com o utente com dor crénica, reflictam acerca das suas perspectivas e modelo de raciocinio
clinico, bem como o modo como este se reflecte na interpretacao acerca da realidade destes
utentes.

O desafio merece ser aceite pela possibilidade que oferece a quem o assumir, de adquirir
uma nova perspectiva sobre a dor, que a partida parece ser mais vantajosa na reabilitacédo
destes utentes (EDWARDS et al., 2004, 2006). O caso da Susana deixa o convite para uma

EssFisiOnline, vol. 3, n° 3

Desenvolvimento Profissional 49



Dor Cervical Crénica - Estudo de caso

reflexdo critica relativamente a forma de abordar utentes, que ao longo do tempo foram
deixando de acreditar que seria possivel “acordar um dia sem dor” (sic).
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INTRODUCAO

A dor lombar é um problema cada vez mais frequente nos paises
ocidentais industrializados (WADDELL, 2004). Entre 70 a 85%
das pessoas terdo pelo menos um episédio de dor lombar ao longo
da suavida (SBU, 2000; ANDERSSON, 1999), e destas cerca de 6
a 10% desenvolvera dor cronica com elevados niveis de
incapacidade funcional associada (WADDELL, 2004; MAIN 1999).
A prevaléncia desta condicao tem vindo a aumentar nas ultimas
décadas, sendo apontada como a causa mais comum de “doenca
cronica”, tanto em Homens como em Mulheres, com idade inferior
a 45 anos e uma das mais comuns entre os 45 e os 65 anos
(WADDELL, 2004).

Em Portugal, e de acordo com um estudo de levantamento levado
a cabo pelo Observatério Nacional de Saude (ONSA) do Instituto
Nacional de Satude Dr. Ricardo Jorge, sabe-se que a dor lombar é
o tipo de dor mais referido pela populacédo Portuguesa (51,3%),
* Equiparado a seguida pelas dores “nos ossos e articulacoes” (45,2%) e as dores
Assistente da ESS- IPS. de cabeca (34,7%).
Pratica privada.
Actualmente, a evidéncia cientifica permite-nos afirmar que a

** Professor Adjunto dor crénica lombar (DCL) esta associada a sofrimento e

da da Escola Superior incapacidade funcional, resultantes nao directamente da dor,
de Saude, Instituto mas sim da existéncia de altera¢des cognitivo-comportamentais
Politécnico de Setibal e ambientais (STRONG et al., 2002; CROMBEZ et al., 1999). Estas

alteracgdes cogitivo-comportamentais, inerentes a dor sao
traduzidas em cada individuo, como crencas e atitudes.

As crencas que o utente desenvolve face a sua dor podem ser
mais incapacitantes do que a propria dor (WADDELL 2004;
CROMBEZ etal., 1999), pelo que a abordagem a DCL deve incluir
os factores psicossociais relacionados com a condicao (VLAEYEN
& CROMBEZ, 1999).

Neste estudo ira ser abordada a crenca de medo-evitamento (fear-
avoidance belief], que constitui parte integrante do modelo de
“fear-avoidance”, proposto por Vlaeyen e colaboradores, em 1995
(Figura 1). Este baseia-se no papel do “evitamento” no
desenvolvimento de problemas de dor musculo-esqueléticos, e
postula dois comportamentos de resposta do individuo a dor ou
ameaca: a confrontacao e o evitamento. O primeiro é um
comportamento positivo associado a estratégias de coping
positivas e promove a recuperacdo; o segundo é um
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comportamento negativo associado ao pensamento catastrofico, medo da dor, desuso e
incapacidade (VLAEYEN & CROMBEZ, 1999; VLAEYEN & LINTON, 2000).

Vlaeyen & Linton (2000), numa revisdo da literatura sobre as crencas de medo-evitamento
do movimento, revelam que um grande numero de estudos de levantamento mostrou que o
medo relacionado com a dor é um dos maiores factores preditivos de um baixo nivel de
desempenho funcional e elevada incapacidade auto-reportada. Os mesmos autores mostram
também que o medo relacionado com a dor prediz novos episédios de dor em individuos sem
dor, e esta associado a multiplas queixas fisicas nao especificas em utentes com dor cronica.

Mais recentemente, Burton e colegas, (2004), num estudo de follow up com a duracao de 4
anos, mostraram evidéncia de que, em alguns utentes, as crencas de medo-evitamento
podem estar na origem do insucesso de intervencoes baseadas exclusivamente na Terapia
Manual. Além disso, as mesmas crencas mostraram estar correlacionadas com o elevado
numero de recorréncias da dor lombar, no respectivo periodo de 4 anos do estudo.

Lesédo Recuperacéo
Desuso
Depressao
/ Incapacidade
Evitamento
r Experiéncia de
Dor Confrontacgéo

Medo de nova lesdo

AN

Catrastofizagéo Medo

/ T

Afectividade negativa
“Anxiety sensitivity”

Informacéao
Interaccao Fisioterapeuta-paciente

Afectividade negativa X informacéo

Figura 1 - Ultima versdo do “Fear Avoidance Model”. Adaptado de Vlaeyen e colaboradores
(1995a, b).

Nao sabemos se a DLC é um problema no nosso pais, tal como nos restantes paises ocidentais
industrializados (MAIN et al., 1999), no entanto, a literatura demonstra que a intervencao
direccionada para as crencas de evitamento (fear-avoidance) pode conduzir a reducao dos
niveis de incapacidade e sofrimento dos utentes com DCL (VLAEYEN & LINTON, 2000).

No nosso pais esta parece ser uma area de investigacao a desenvolver, sendo que a adaptacao
e desenvolvimento de instrumentos de avaliacéo e triagem para os utentes com DCL permitira
uma melhoria dos servicos prestados aos utentes com DCL e a realizacao de novos estudos.

O presente estudo tem como objectivo, contribuir para a validacdo para a populacéao
portuguesa, do questionario “Fear Avoidance Beliefs Questionnaire — FABQ” (WADDELL et
al., 1993), através da adaptacdo das propriedades linguisticas e conceptuais, avaliacao da
validade de contetido/ facial, avaliacado da fidedignidade teste-reteste e estrutura interna,
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do referido questionario.

Caracterizacao do instrumento

O “Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire” (FABQ) é um questionario de preenchimento pelo
individuo, com 15 itens, numa Unica pagina, que se dividem em duas sub-escalas: “medo-
evitamento e actividade fisica” e “medo evitamento e trabalho” (ver Anexo I). E utilizado para
despistar e quantificar as crencas de medo-evitamento relacionadas com trabalho e actividade
fisica, especificamente, em utentes com dor lombar (WADDELL et al., 1993).

Varios autores apontam o FABQ como um instrumento apropriado para identificar utentes
com dor lombar, que apresentem elevadas crencas de medo-evitamento e que possam estar
em risco de desenvolver incapacidade prolongada (FRITZ & GEORGE, 2002; VLAEYEN & LINTON,
2000; WADDELL et al., 1993).

No que respeita a versao original do FABQ (WADDELI et al., 1993) a fidedignidade teste-reteste,
para todos os itens alcancou niveis aceitaveis. Em 26 utentes analisados, 71% das respostas
individuais foram idénticas no reteste, o que indica uma alta reprodutibilidade para um
questionario com uma escala de Lickert de 7 pontos. O Kappa de Cohen (k), médio, para todos
os 16 itens do questionario foi 0,74.

A estimativa dada pela correlacao (coeficiente r de Pearson), entre os resultados das duas
aplicacoes foi de 0,95 (sub-escala de actividade fisica) e 0,88 (sub-escala de trabalho).

A consisténcia interna (Alfa de Cronbach) foi de 0,88 para a primeira sub-escala e 0,77 para
a segunda, mostrando que a estrutura do questionario, em dois sub-grupos, é estatisticamente
estavel.

Pfingsten e colegas (2000) procederam a validacédo para a populacao alema do FABQ. A versao
alema apesar de alteracdoes, nomeadamente, a divisdo da sub-escala relativa ao trabalho/
emprego, em duas sub-escalas (“trabalho como causa da dor” e “prognéstico para o trabalho”),
manteve propriedades psicométricas semelhantes as do processo de validacdo original. As
duas sub-escalas relativas ao trabalho obtiveram bons valores de consisténcia interna
(o= 0, 89 para a sub-escala “trabalho como causa da dor” e o= 0,94 para a sub-escala
“prognoéstico para o trabalho”), enquanto a sub-escala “actividade fisica” obteve resultados
modestos (o= 0,64). A consisténcia interna para o questionario como um todo foi de 0,91. A
fidedignidade teste-reteste foi muito boa para a escala como um todo (r =0,87; n=30).

Calculo dos Scores

No que diz respeito a quantificacao das crencas de medo-evitamento, cada uma das questoes/
itens do questionario é graduada através de uma escala de Lickert de O a 6, sendo que
numeros mais elevados estao associados a crencas de medo-evitamento aumentadas. Para
efeitos de somatorio apenas sdo incluidos os itens: 2, 3,4, 5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 15, sendo
apenas estes os itens que entram para calculo do score do instrumento.

O score é calculado individualmente para cada uma das sub-escalas, deste modo obtém-se
um score referente ao nivel de crencas de medo-evitamento em relacdo a actividade fisica e
outro score referente ao nivel de crencas de medo-evitamento em relacdo ao trabalho/ emprego
(BURTON etal., 1999; CROMBEZ etal., 1999; FRITZ & GEORGE, 2002).

Um score superior a 15 na sub-escala actividade fisica do FABQ foi proposto como sendo um
indicador de elevadas crencas de medo-evitamento para utentes com dor lombar que procuram
cuidados de saude primarios ou tratamento osteopatico (BURTON et al., 1999). Contudo, esta
referéncia foi obtida através do calculo do valor da mediana dos scores do FABQ obtidos no
referido estudo, ndo transmitindo por isso informacéao acerca do aumento da probabilidade
de incapacidade prolongada (a mediana ndo é uma referéncia fidedigna).

Fritz e George (2002) estudaram um grupo de utentes com dor lombar aguda relacionada
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com a actividade profissional, demonstrando que scores da sub-escala trabalho/emprego do
FABQ superiores a 34 estavam associados a um aumento do risco desses utentes néo voltarem
ao trabalho (positive likelihood ratio= 3,33, 95%; intervalo de confianca= 1,65, 6,77); e scores
inferiores a 29 da mesma sub-escala, estavam associados a uma diminuicao do risco dos
respectivos utentes nao voltarem ao trabalho (negative likelihood ratio= 0,08, 95%; intervalo
de confianca=0,01, 0,54).

METODOLOGIA

Foi utilizado um tipo de estudo quantitativo, ndo experimental de desenho metodolégico,
com o objectivo de contribuir para a validacdo, para a populacédo portuguesa, do questionario
“Fear Avoidance Beliefs Questionnaire - FABQ” (WADDELL et al., 1993).

Amostra

A amostra utilizada foi seleccionada por conveniéncia, sendo constituida por 102 utentes
externos de servicos de fisioterapia, com dor lombar ha mais de 3 meses; e com média de
idades de 50 anos. Os servicos onde foi realizada a amostragem pertencem as cidades de
Setubal (Clinica de Medicina Fisica e Reabilitacdo da Santa Casa da Misericérdia de Setubal)
e Figueira da Foz (Hospital Distrital da Figueira da Foz e Clinica Diagnéstico).

Foi utilizada a classificacdo temporal de DCL: episédio de dor com duracédo superior a 12
semanas (WADDELL, 2004; ANDERSSON, 1999).

Foram utilizados como critérios de exclusdo a dor com origem maligna ou visceral, prévia
intervencédo cirurgica lombar, sintomas de compressao radicular ou cauda equina e doenca
sistémica. A presenca destes factores poderia enviesar os resultados e impossibilitar
generalizacdes, pois nestes casos existem razdes tecidulares e/ou patologia que possam
estar na origem dos sintomas e sobreporem-se aos factores psicossociais. Além disto, a
validacéo original do FABQ (WADDELL et al, 1993) também incluiu os mesmos critérios de
exclusao.

Instrumentos de Recolha de Dados

O unico instrumento utilizado foi a versédo traduzida para o portugués do “Fear Avoidance
Beliefs Questionnaire - FABQ” (WADDELL et al., 1993), que foi anteriormente descrito.

Procedimentos

Como se trata de um instrumento de origem inglesa, foi necessaria a adaptacédo cultural
para a populacao portuguesa. Para melhor esclarecimento de todo o processo de adaptacao
cultural, foi elaborado um algoritmo (Figura 2).

Para a avaliacao das propriedades conceptuais e linguisticas foram utilizados dois tradutores
bilingues ou equiparados, independentes, que procederam a traducdo, de inglés para
portugués e retrotraducdo, novamente para o inglés, do referido questionario. As duvidas
sobre conceitos a serem traduzidos, bem como a retroversao, foram (sempre que possivel)
esclarecidas com o autor do instrumento (Gordon Waddell).

A versao original do questionario e a retroversao por noés efectuada foram comparadas pelo
autor original e Comité de experts (grupo de individuos, com um conjunto de estratégias de
raciocinio que podem ser utilizadas na resolucao de problemas, segundo JENSEN et al., 1999),
nas areas de fisioterapia, psicologia, metodologia e semantica. Este painel foi seleccionado
sem intervencao do autor principal do estudo, e teve como funcao avaliar a validade de
conteudo/ facial da versao traduzida para o portugués do FABQ).

Foi realizado um estudo piloto em 15 utentes que atendiam o Servico de Medicina Fisica e
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Reabilitacdo da Santa Casa da Misericordia de Setubal como utentes externos.

O objectivo foi perceber se os varios itens do questionario estavam explicitos e se haveria
alguma questao que se destacasse pela incongruéncia do score ou auséncia de resposta na
maioria dos individuos. Nao foi efectuado qualquer tratamento estatistico desses dados.

A avaliacdo das propriedades psicométricas baseou-se na fidedignidade teste-reteste
(Coeficiente de Correlagdo r de Pearson e medida de Concordancia k de Cohen) e a avaliacdo da
estrutura interna do questionario (Andlise Factorial de Componentes Principais e Consisténcia
Interna — AFCP e o de Cronbach). A avaliacdo da fidedignidade teste-reteste foi efectuada
numa amostra de 50 individuos, seleccionados aleatoriamente a partir da amostra total de
102 individuos, incluidos para o estudo. A reprodutibilidade teste-reteste, que implica a
estabilidade intertemporal do instrumento, foi medida através do método de teste repetido.
Foram feitas duas aplicacoes da versao portuguesa do questionario, com o espacamento de 3
dias, aos 50 individuos aleatoriamente seleccionados. Todos os participantes preencheram
folha de consentimento informado.

1 Tradutor, lingua nativa
Tradugéo - portuguesa ou bilingue com
conhecimento dos conceitos

A

1 Tradutor, lingua nativa
Senio for Retroversdo < inglesa ou bilingue sem
aprovado conhecimento dos conceitos

Validade de 4 Autor

.4

Avaliagao do
Equivaléncia semantica, processo
Idiomatica + -+ [ Comité de experts
ou facial 3
Verséo pré-final
Elaboragdo do guido de entrevista;
Contacto com as instituigdes de nteresse;
Seleccdo da amostra;
recolha do consentimento informado; v
Pré-teste

$e nao fi 3o existir
aprovada Avaliagéo dos dados necessidade de

alteragdes

A d

Avaliagdo do processo
de adaptagﬁo Comité de experts

)

Verséo final
contacto com as instituigoes de inferesse;
Selecgio da amostra;
recolha do consentimento informado; I
Aplicagdo do
instrumento
a0s utentes
h 4
Consisténcia interna; .
Estabilidade temporal Anélise dos dados

Figura 2 - Algoritmo, utilizado neste estudo, para o processo de adaptacao cultural de um questionario.

EssFisiOnline, vol. 3, n°3
Desenvolvimento Profissional 56



Goncgealves, E. & Cruz, E.

Depois foi efectuada uma estimativa, dada pela correlacao (coeficiente r de Pearson) entre os
resultados obtidos em ambas as aplicacoes do questionario. A estimativa nao foi apenas do
valor total do instrumento mas, também entre as duas sub-escalas do FABQ (actividade fisica
e trabalho)

Concordancia (Kappa de Cohen) que esta relacionada com a estabilidade de resultados inter-
avaliador, foi avaliada através da analise dos dados obtidos na aplicacdo do questionario a
avaliadores independentes. Fez-se um despiste de possiveis discrepancias (PESTANA &
GAGEIRO, 2000).

A estrutura interna do questionario foi avaliada na amostra total de 102 sujeitos, através da
analise estatistica Andlise Factorial de Componentes Principais (AFCP), com utilizacdo de uma
Rotacao Ortogonal (método Varimax), de modo a reenforcar os loadings de cada item. Procurou-
se assim, fazer desaparecer os valores intermédios, permitindo maior facilidade em associar
os itens a cada um dos componentes principais. A analise das componentes principais é um
método estatistico multivariado, que permite transformar um conjunto de varaveis
quantitativas iniciais correlacionadas entre si, noutro conjunto com um menor numero de
variaveis nao correlacionadas (ortagonais) e designadas por componentes principais, que
resultam de combinacdes lineares das variaveis iniciais, reduzindo a complexidade de
interpretacdo dos dados (PESTANA & GAGEIRO, 2000). Foi realizada ainda, a analise da
Consisténcia Interna, através do o de Cronbach (PESTANA & GAGEIRO, 2000).

Todo o tratamento estatistico foi realizado com o software “SPSS 12.0 para Windows®”.

RESULTADOS
Traducao e Retrotraducao

Todo o processo de adaptacédo a lingua portuguesa foi considerado aceitavel, em termos de
resultados e metodologia, pelo Comité de Experts. No que respeita a traducao, os principais
problemas encontrados pelo tradutor foram em relacao aos itens 8, 15 e 16 do questionario
original. O item 8 do questionario original (“I have a claim for compensation for my pain”) foi o
que levantou mais problemas, pois a traducao desta expressao para a lingua portuguesa nao
¢é linear e a traducao proposta (“Eu fiz um pedido de compensacdo laboral por causa da minha
dor”) levantou algumas duvidas quanto a sua clareza e compreensao por parte dos sujeitos
da amostra.

As questdes 15 e 16 do questionario original (“I do not think I will be back to my normal work
within 3 months”e “I do not think that I will ever be able to go back to that work”, respectivamente)
também se revelaram dificeis, uma vez que sdo afirmacoes na forma negativa e a sua traducao
para o portugués transformou-as na forma positiva. Apesar de tornar a traducdo mais correcta,
poderia alterar a estrutura e consisténcia interna do questionario, afectando a validade de
conteudo.

Quanto a retrotraducao, a traducao da palavra portuguesa “trabalho” foi dificil, optando-se por
colocar dois possiveis sinénimos em simultaneo “Job/ work”.

A traducao da questao 16 foi igualmente dificil, a semelhanca do sucedido na traducao do
questionario original, em inglés, para o portugués.

Tanto o autor original do questionario, como o Comité de experts, aprovaram a validade de
contetudo/ facial do questionario. Para o item 8, foi sugerida a sua manutencao no questionario
e verificar posteriormente a sua relacdo com os restantes itens, na analise estatistica. Os
itens 15 e 16 foram mantidos na forma negativa, mas foi alterado o verbo “pensar/ think”
pelo verbo “acreditar/ believe”. Esta situacao tornou a traducao para o portugués mais correcta
e mais clara, o que néo levantou qualquer objeccao por parte do autor original do questionario.

Teste Piloto

Os resultados do teste Piloto foram positivos. De uma forma geral, apenas os itens 8, 15 e 16,
geraram mais respostas com score 3 “Ndo tenho a certeza” (14 respostas para o item 8; 8 e 9
respostas para os itens 15 e 16, respectivamente).

Decidiu-se nao produzir alteracdes no questionario traduzido e verificar as suas propriedades
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na aplicacao a uma amostra de maior dimensao.
Fidedignidade Teste-reteste

Todos os 16 itens do questionario alcancaram niveis aceitaveis de reprodutibilidade teste-
reteste. Aproximadamente 77% das respostas individuais foram idénticas no reteste, o que
é elevado para escalas de Lickert de 7 pontos.

A analise estatistica Kappa de Cohen (k) confirmou que todos os 16 itens do questionario
apresentaram elevado nivel de reprodutibilidade. Sendo que k superior ou igual a 0,75,
representa uma excelente concordancia entre variaveis; valores de k entre 0,40 e 0,75,
representam uma concordancia moderada a boa, respectivamente e valores de k inferiores
a 0,40, representam uma fraca concordancia entre variaveis (PESTANA & GAGEIRO, 2000).
Quatro itens apresentaram uma boa concordancia ao reteste, nomeadamente: 2, 5, 6 e 7. Os
restantes 12 itens apresentaram excelente concordancia: 1, 3, 4, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15
e 16. O nivel médio de k para todos os 16 itens foi 0,795, com todos a atingirem o nivel 0,001
de significancia.

O coeficiente rfoi 0,835 e 0,913, para a sub-escala 1 (crencas de medo-evitamento em relacao
a actividade fisica) e sub-escala 2 (crencas de medo-evitamento em relacdo ao trabalho),
respectivamente. O nivel médio de r do questionario como um todo foi 0,923. Por convencao
um r menor que 0,2 indica uma associacdo muito baixa entre variaveis; entre 0,2 e 0,3
baixa; entre 0,4 e 0,69 moderada; entre 0,7 e 0,89 alta e entre 0,9 e 1 uma associacdo muito
alta (PESTANA & GAGEIRO, 2000).

Estrutura Interna

A Andlise Factorial de Componentes Principais (AFCP) indicou uma estrutura de dois factores
com uma distribuicdo estavel, que explicam 79,99% da variancia total dos 16 itens do
questionario (Quadro 1). Apos a aplicacdo de uma Rotacdo Ortogonal (Varimax), da analise
dos dados, verificou-se que os itens do questionario com maior loading no factor um, dizem
respeito a crencas de medo-evitamento relacionadas com “trabalho” e aqueles com maior
loading no factor dois dizem respeito a crencas de medo-evitamento relacionadas com
“actividade fisica” (Quadro 2)

Extraction Sums of Squared | Rotation Sums of Sgquared

Campaiere Iritial Eigenvalues Loadings Loadings
% of Cuma e *of cam e % of Cma e
Total ‘riance % Total i ance % Total ‘ariance %

10,229 | 63934 | 63934 | 10,228 | 63,934 | 63,934 | 7.544 | 4718 | 4718

1

? 2,569 | 16056 | 79,990 | 2568 | 16,096 | 79,890 | 5254 | 32839 | 79,990
3 835 | 8220 | 85210
4 B35 | 3963 | 89179
5 444 | 2776 | 91,955
B 2700|1684 | 93630
T 235 1,470 | 05100
8 A79 | 1,420 | 96,230
5 65 | 1,030 | 97,250
10 124 76 | 98,03
" 089 559 | 098,595
12 065 408 | 99003
13 (060 373 | 99,378
14 046 285 | 99,661
14 034 1| 9872
16 021 128 | 100,000

Quadro 1 - Variancia Total Explicada. Solucao com duas componentes principais, responsaveis por
79,99% da variancia total dos 16 itens do questionario.

Foi analisada a possibilidade de uma estrutura com trés componentes principais, no entanto,
esta revelou-se bastante instavel. O terceiro factor pareceu estar associado a questoes de
“compensacdo laboral” (item 8 do questionario original).
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Uma estrutura interna com apenas uma componente principal capaz de explicar a variancia
total dos 16 itens do questionario nao foi sequer equacionada, tendo em conta os dados
obtidos, a estabilidade da distribuicao com dois componentes principais e as caracteristicas
do questionario original.

Componerte
QCME1  QCMWEZ
Eu ndo posso cortinuar com o med trabalho normal até a minha dor estar M4
tratada '
O meu trabalho fez agravar a minha dor 13
0 meu trabalho fa2 ou podera vir @ fazer com gue a minha dor piore 12
0 meu trabalho podera prejudicar as minhas costas 321
Eu ndo consigo fazer o meu trabalho corm a dor que tenho actualmente 204
Actualmente, com esta dor, eu ndo deveria fazer o meu trabalho normal até a a7
minha dor estar tratada '
0 meu trabalho é muito pesado para mim 178
Eu ndo acredito que vou voltar ao meu trabalho normal nos proximos 3 meses 205
Eu ndo acredito que seja alguma vez capaz de voltar a0 meu trabalho normal 762
A minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um acidente de trabalho - na4
A actividade fisica podera prejudicar as minhas costas 162 ,044
A actividade fisica faz piorar a minha dor 201 ,012
Eu ndo devo fazer actividades fisicas gque fazem {poderdo fazer) piorar a minha 364 a7
dor ' ’
A minha dor foi causada por actividade fisica 172 875
Eu néo posso fazer actividades gque fazermn (poderdo fazer) piorar a minha dor 322 872
Eu fiz um pedido de compensagdo laboral por causa da minha dor 200 ,551

Quadro 2 - Matriz de Componentes apds realizacdo de Rotacdo Ortogonal (Varimax), com Normalizacao
de Kaiser.

Estes dados vao ao encontro aos apresentados por WADDELL e colegas (1993) no seu estudo
de validacao do questionario original. No entanto, a variancia total encontrada no referido
estudo, explicada pela solucao de dois factores, foi de 60,2%, o que significa um aumento
consideravel a este nivel e maior validade de constructo para a versdo portuguesa do
questionario (variancia total explicada de, aproximadamente 80% para uma solucao de dois
componentes).

No estudo de Pfingsten e colaboradores (2000) os resultados nédo sdo comparaveis a este
nivel, pois foi encontrada uma solucao com trés componentes principais, que explicam 64,1%
da variancia total dos dados.

O factor um (medo-evitamento e trabalho) encontrado neste estudo, foi responsavel por 63,93%
da variancia total. O factor dois (medo-evitamento e actividade fisica) foi responsavel por
16,06% da variancia total.

Tal como no estudo original, o factor relacionado com o “trabalho” foi o que apresentou maior
variancia explicada, dai lhe ter sido atribuida maior capacidade preditiva de incapacidade e
absentismo ao trabalho (WADDELL et al., 1993; PFINGSTEN et al., 2000).

Todos os itens do questionario se correlacionaram independentemente com um dos factores
principais, excepto o item 8 (pedido de compensacéo laboral) que apresentou menor correlacéo
com qualquer um dos factores principais e acabou por se associar ao factor dois (medo-
evitamento e actividade fisica), o que néo é coerente.

Analisando a Consisténcia Interna (@ de Cronbach), os resultados verificados foram muito
bons (referidos no paragrafo anterior). Para a sub-escala 1 “medo-evitamento e trabalho” o
alfa foi 0,964), superando aqueles obtidos por WADDELL e colaboradores (1993). Nesse estudo
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a consisténcia interna foi de 0,88 para a primeira sub-escala e 0,77 para a segunda.

No estudo de validacdo alema, embora a estrutura encontrada tenha sido diferente,
nomeadamente a divisdo da sub-escala “medo-evitamento relativamente ao trabalho” em
duas distintas, os valores de consisténcia interna encontrados foram ligeiramente inferiores
aos do presente estudo, excepto para a sub-escala “medo evitamento e actividade fisica” (o=
0,64), com um valor mais modesto. No estudo de Pfingsten e colegas (2000), as duas sub-
escalas relativas ao trabalho obtiveram bons valores de consisténcia interna ( o= 0,89 para
a sub-escala “trabalho como causa da dor” e o= 0,94 para a sub-escala “prognéstico para o
trabalho”).

Deste modo, podemos garantir a partida uma excelente homogeneidade e coeréncia da versao
portuguesa do FABQ.

Tendo em conta a inconsisténcia de associacao do item 8 a ambos os factores principais, os
problemas associados durante o processo de traducao e o aumento da Consisténcia Interna
do questionario com a sua exclusao, foi decidido retirar o referido item da verséo final do
questionario. Deste modo, pensamos estar a contribuir para tornar o instrumento de mais
facil interpretacao por parte do utente e avaliador.

Assim podemos considerar a versao portuguesa do FABQ, um instrumento com elevada
fidedignidade e consisténcia interna, garantindo também a validade de constructo da versao
original (Quadro 3).

QCME "actividade fisica" GICMWE "trabalhao" CICh E
4 itens 10 itens 15 itens

c. de Cronbach 0964 0,870 0,961
t de Pearsan 0a3s* 0,913 0923
k de Cohen = - 0,795+

Quadro 3 - Resumo das propriedades Psicométricas da versao portuguesa do FABQ.

CONCLUSAO

O Questionario de Crencas de Medo-Evitamento (QCME), versao portuguesa do Fear-Avoidance
Beliefs Questionnaire (FABQ), é um instrumento bastante promissor no despiste de crencas
de medo-evitamento em utentes com DCL.

A avaliacdao das suas propriedades psicométricas demonstrou que este é um instrumento
com uma boa fidedignidade e consisténcia interna. Na pratica clinica podera ser aplicado,
com seguranca, para despiste de utentes cujos niveis de incapacidade nédo estao relacionados
com a intensidade da dor ou sintomas, mas sim com o medo relacionado com a dor.

A principal limitacdo deste estudo prende-se com a seleccdo da amostra por conveniéncia
(ndo aleatoéria), o que podera exigir cautela na generalizacdo do contributo para a validacéo
do QCME, para a populacao portuguesa. No entanto, a dimensdo da amostra e recolha de
dados em diferentes zonas do pais podera atenuar a referida limitacao.

Por outro lado, nao foram recolhidos dados em relacao ao género dos participantes, o que nao
permitiu uma melhor caracterizacdo da amostra e podera, também, questionar a
generalizacdo da validacdo do instrumento.

Quanto mais evidéncia suportar um instrumento, maior sera a sua credibilidade e confianca
por parte do utilizador. Deste modo, sugerimos como linhas orientadoras, para possivel
investigacao futura:

v' Avaliar a possivel relacao do QCME com varaveis clinicas relevantes, por exemplo,
Dor, Incapacidade, absentismo ao trabalho, sexo, idade,...;
v' Verificar a validade comparativa do QCME, cruzando a sua aplicacdo com outros
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questionarios;

v' Realizar um estudo de levantamento, numa amostra representativa da populacao
portuguesa, de modo a verificar a prevaléncia das crencas de medo evitamento na
mesma populacao;

v/ Avaliar a sensibilidade do QCME a possiveis alteracées das crencas de medo-
evitamento, apos aplicacao de determinado tratamento.
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ANEXO1I

Em seguida, estio albumas das coisas g ue owiros doenies disseram a respeito da sua dor.

Para cada frase, por faver, assinale com um circule num dos mismeros de 0 a 6, de formaa
indicar o guante activid ad es fisicas tais como, dob rar-se, levantar oh jectos, andar ou guiar, afectam
ou podem vir a afectar a sua dor nas costas,

DECORDO NAC TENHO CONCORDO
COMPLETAMENTE & CERTEZM COMPLETAMENTE
1. A minha dor foi causada por actividade fisica ] 1 2 3 4 5 6
2. A actividade fisica fam piorar a minha dor 0 1 2 3 4 5 B
3. A actreidade fisica poderd prequdicar 0 1 2 3 4 5 I
as minhas costas
4. Eundodevo fazer actividades fisicas que 0 1 3 3 4 5 6
fazem (poderdo fazet) piorar a minha dor
3. Funfoposso fazer actividades fisicas que Fazem 0 1 2 3 4 5 g

(poderdo fazer) piorar aminha dor

Agfrases seguintesreferem-ge aomodo como a sua actividade profissionalf trabatho afecta ou poderd

afectar a sua dor nas costas, .
DIECORDO HA&T TENHO CONSORDO
COMPLETARWENTE & CERTEZA COMPLETAMENTE

6. & minha dor foi causada pelo meu trabalho

o por un acidente de trabalho 0 1 2 3 4 3 6
7.0 e trabalho fez agravar aminha dor 0 1 2 3 4 5 [
8.0 e trabalho é moto pesado para mim ] 1 2 3 4 5 6
9.0 e trabalho faz ou poderd vir

a fazer com cue a minha dor plore ' 1 2 ¥ 4 5 6
10. O mentrabalho poderd prejudicar as minhas costas 1 2 3 4 5 I
11, Actualmenite coth esta dor, eundo deveria
fazer o meutrabalho normal v 1 z 3 4 5 6
12, Eundo consigo fazer o meu trabalho eom ] 1 2 3 4 5 é
a dot gue tenho actialm ente
13 Eu ndo posso continuar o mew trabalho normal 0 1 2 3 4 5 6
até a minha dor estar tratada
14, Eu ndo acredito gque Vo \_rc'lta.r 40 thel 0 1 2 3 4 5 p
trabalho normal tos prdximos 3 meses
15, Eundo acredito gque seja algaha vez capas ] 1 2 3 4 5 i

de voltar ao theu trabalho norm al

Questionario de Crencas de Medo-evitamento - QCME

Adaptado e validado para a populacéo Portuguesa por Eurico Gongalves e Eduardo Cruz. Area Disciplinar da
Fisioterapia. Escola Superior de Saude — Instituto Politécnico de Settibal. 2004.

Original: WADDELL G, et al. A Fear Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) and the role of fear avoidance

beliefs in chronic low back pain and disability. Pain. Vol. 52, (1993), 157-168.
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ESSNOTICIAS

ESS continua a marcar presenca na Cidade de Setubal na participacao em actividades de
Voluntariado

Correr por uma Causa - “ Primavera Solidaria”

A 21 de Marco comemorou-se em Setubal a “Corrida solidaria
por Mocambique”.

Esta iniciativa surgiu da parceria entre os Médicos do Mundo e a
Associacao Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao Deficiente
Mental (APPACDM), com o objectivo de angariar fundos para a
construcdo de duas escolas em Mocambique, comemorar a
chegada da Primavera, o Dia da Arvore, e assinalar o “Dia
Internacional de Luta pela Eliminacao da Discriminacao Racial».
Os agrupamentos das escolas de Settuibal, juntamente com os do
Poceirao, Marateca, Azeitao e a APPACDM foram os convidados
para esta iniciativa, que contou com a colaboracéo e o apoio de
varias entidades e instituicoes locais, nomeadamente a ESS do
Instituto Politécnico de Settubal.

Do convite enderecado a ESS pelo Professor José Alberto Martins da APPCDM, voluntariaram-
se cerca de 100 estudantes do curso de Fisioterapia da ESS-IPS, tendo sido seleccionados
aleatoriamente 34 estudantes que participar na Corrida “Primavera Solidaria”.

O evento teve inicio no
Largo José Afonso, em
Setubal cerca das 10
horas e participaram
cerca de 1000 pessoas
entre criancas e jovens da
APPACDM e das
diferentes escolas do
Concelho de Setubal, bem
como um grande grupo de
idosos oriundos de
diferentes Lares e outras
Instituicoes.

Apesar do vento e do frio que se fazia sentir,
o Largo José Afonso aqueceu todos quantos
se juntaram a esta festa, na qual houve:
...muita danca!

...muita correria!

...muita luz!

...muita energial

...muitos sorrisos!

...muita magia!

...muita emocao! e...

...muita alegria!
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EXPO - Saade

Pelo segundo ano consecutivo, a ESS/IPS, entre outras instituicdes (Instituto Nacional de
Cardiologia Preventiva Prof. Fernando Padua, Instituto Superior Egas Moniz, Escola Superior
de Tecnologia da Satuide de Lisboa e Sociedade Portuguesa de Angeologia e Cirurgia Vascular),
associou-se a EXPO-Satde num conjunto de iniciativas
destinadas a populacao de Setubal na area da Promocao
da Saude, que decorreu nos dias 10 e 11 de Maio. Estas
iniciativas contemplaram varias accbdes de rastreio e
educacao: rastreios de insuficiéncia venosa cronica,
medicina dentaria, medicao do indice de massa
corporal e aconselhamento dietético, monoxido de
carbono, colesterol, glicémia e tensao arterial,
espirometria, e electrocardiograma.

A abertura da iniciativa teve lugar no Salao Nobre dos
Pacos do Concelho, com uma palestra sobre “O Coracao
e o CINDI em Setubal”, proferida pelo professor
Fernando Padua.

Na Avenida Luisa Todi os estudantes dos 1° e 2° ciclos do curso de fisioterapia marcaram a
sua presenca com varias ac¢oes neste ambito, nomeadamente, uma accdo subordinada ao
tema “A Conquista da Satide Ossea — Prevencao da Osteoporose em Mulheres”, uma palestra
sobre AVC, uma classe de mobilidade de idosos, e uma mesa-redonda subordinada ao tema
“Como Viver com Deficiéncia Motora? Acessibilidades no Concelho de Setubal”. Nos dois
dias, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Settbal promoveu ainda, junto
do coreto da Avenida Luisa Todi, uma actividade denominada “Saia a rua com a fisioterapia...
seja diferente”, bem como accoes de rastreio realizadas no ambito da terapia da fala em
varios infantarios de Setubal.
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V Jogos da APPACDM associam-se as comemoracoes do Dia Mundial do Ambiente

Como vem sendo habito em anos anteriores, outro dos eventos levados a cabo pela Associacao
Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao Deficiente Mental (APPACDM) foram os quintos
jogos da APPACDM realizados no dia 5 de Junho na cidade de Settibal. A concentracao ocorreu
cerca das 9 horas na Praca de Bocage a fim de ultimar os preparativos para esta festa que se
iniciou as 10 horas e prolongou até cerca das 16. A parte da manha foi preenchida pelas
actividades destinadas as criancas da APPACDM, e criancas de estabelecimentos de ensino
basico, do primeiro ciclo e do pré-escolar, do Concelho de Setuibal (cerca de 700 criancas).
Estas actividades foram organizadas de acordo com um circuito de varios jogos, nos quais se
apelava a actividade fisica, a diversdo, mas também a sensibilizacao de accoes para a proteccao
do meio ambiente. Varios estudantes do 1° e 2° ciclos do curso de fisioterapia estiveram
presentes para dar o seu contributo na gestdo do espaco e organizacdo dos jogos com as
criancas.

As comemoracoes do Dia Mundial do Ambiente prosseguiram durante a tarde e incluiram
distribuicao de brindes pelas criancas e uma animacao teatral interactiva intitulada “Arrdbida
— Patriménio Ambiental”, desenvolvida por animadores do Centro Paroquial de Palmela.
Durante a cerimoénia estiveram presentes representantes das entidades que colaboraram
ou patrocinaram este evento. Em simultaneo, decorreu uma outra iniciativa autarquica — A
Feira da Flor, onde foi possivel comprar produtos ecologicos e amigos do ambiente, produzidos
por alunos de diferentes classes das escolas do Concelho, no ambito dos projectos municipais
de educacao ambiental “Hortas Pedagdgicas” e “Arrdbida — Patriménio Mundial”.

Mais do que participar, a alegria das criancas foi apontada por todos os estudantes como a
mais valia deste dia diferente na vida académica.

Estudantes de Fisioterapia apoiam atletas de Taekwando durante fim-de-semana
desportivo

Ainda no ambito das varias actividades de voluntariado, quatro estudantes do 2° ciclo de
fisioterapia juntaram-se ao fim-de-semana desportivo que decorreu a 9 e 10 de Junho
passado, a fim de dar apoio a atletas de Taekwondo nas provas de técnica e combate num
Torneio Internacional desta modalidade. As provas tiveram lugar no Pavilhdo Municipal da
Torre da Marinha, no Seixal.

Para os estudantes Adolfo Barros, Vitorina Damasio, Raquel Fontinha e Filipa Patas, esta foi
uma experiéncia muito interessante.

4° Forum de S. Sebastido divulga actividades de estudantes na Comunidade

A Pluricoop (Cooperativa de Consumo, CRL) foi a anfitria do 4° Férum de S. Sebastidao que
decorreu no dia 15 de Junho sob o tema “Estagios em S. Sebastido”. O Férum iniciou-se
pelas 15 horas e contou com a apresentacao de varios trabalhos desenvolvidos no ambito da
comunidade de S. Sebastiao, entre os quais os trabalhos desenvolvidos pelos estudantes do
2° Ciclo de fisioterapia durante o ano de 2006/2007. A mesa foi presidida pelo Sr. Carlos
Jorge Antunes de Almeida, Presidente da Junta de Freguesia de S. Sebastido e a Area
Disciplinar da Fisioterapia fez-se representar pela Docente Lina Robalo que acompanhou o
desenvolvimento destes trabalhos ao longo do ano.

Os temas dos projectos apresentados foram os seguintes:

Prevencao da Dor Lombar

(estudantes Amandio Vieira, Carla Ramos, Diogo Farinho e Patrice Sacramento)
Satde Escolar

(estudantes Ana Rita Trindade, Claudia Lourenco, Dulce Mourato e Janete Madeira)
Prevencado da Osteoporose na Mulher, Pré e Pos Menopausa

(estudantes Ana Costa, Ana Luisa Ferreira e Cristina Santos)
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Promocao da Saude na Mulher, Pés Parto e Cuidados a ter com o Bebé
(estudantes Ana Rita Alves, Ana Campos, Maria Pereira e Verénica Pires)
Prevencao de Doenca no Idoso

(Estudantes Ana Marisa Caeiro, Dina Guerreiro, Sofia assuncdo, Sonia Rodrigues,
Susana Bravo e Tania Lopes)

A apresentacdo realizou-se em clima de grande animosidade e interesse por parte da plateia,
na sua maioria constituida por pessoas que participaram nestas actividades. A par de muitos
elogios, a vontade manifestada foi a de que estes projectos continuem a ser realizados durante
o proximo ano, aumentando se possivel a populacdo abrangida.

Escola Superior de Saide na 26° conferéncia da COHEHRE
A Escola Superior de Saude do IPS fez-se representar na 26* conferéncia da COHEHRE

(Consortium of Institutes of Higher Education in Health and Rehabilitation In Europe) que decorreu
este ano entre 18 a 21 de Abril em Sarajevo, pela sua Directora, Professora Fernanda Pestana,

pela Docente Lina Robalo da Area Disciplinar de Fisioterapia e ainda por uma Estudante,
Maria Alexandra Afonso da Area Disciplinar de Ciéncias da Linguagem.

O tema central da conferéncia foi a relacdo entre os cuidados de saude, as situacoes de
catastrofe e a preparacao dos profissionais e dos sistemas de satide para responderem de
forma eficaz a estas situacdes. A cidade escolhida (Sarajevo) espelha um cenario onde o
passado recente deixa ainda perceber sinais evidentes de catastrofe.

Para além da participacao nos trabalhos, esta conferéncia possibilitou a partilha ao nivel de
praticas educativas e contactos a diferentes niveis com varias instituicoes europeias,
reforcando a ideia de que estes eventos sdo efectivamente um meio privilegiado para a troca
de informacao e a cooperacao entre instituicoes.

Mobilidade

Erasmus

Ficou concluido mais um ano de mobilidade de estudantes Erasmus.

Quatro estudantes do 3° ano de fisioterapia tiveram este ano possibilidade de realizar parte
dos seus estudos no College of Bergen (Noruega) e pela primeira vez na Universidade de
Zuyd (Holanda), por um periodo de 3 meses. A satisfacdo, entusiasmo e alegria sdo o rosto de
uma experiéncia que é referida, por todos, como uma das oportunidades mais gratificantes
da vida académica.
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A Area Disciplinar da Fisioterapia da ESS mantém as actuais relacdes internacionais relativas
a mobilidade de estudantes e docentes no ambito Erasmus e espera poder aumentar o leque
de opcodes para o préoximo ano. Aqui ficam algumas imagens que falam por si.

Formacao em PBL

Ainda no ambito da mobilidade, mas desta vez ao nivel da mobilidade de docentes, a Area
Disciplinar da Fisioterapia da ESS teve a oportunidade de receber a visita de Lesley Dawson,
da University of Brighton responsavel pela formacao segundo a abordagem Problem Based
Learning, que decorreu entre os dias 26 e 28 de Junho. Esta formacéo contou também com a
presenca de docentes da ESS e centrou-se em varias tematicas subordinadas ao tema como
a filosofia do conceito, os skills dos tutores, o desenho de problemas, o conteudo e avaliagao
segundo esta abordagem.

Esta oportunidade de discusséo e partilha ficou marcada pela simpatia e disponibilidade da
formadora, que nao deixou indiferentes, todos os que tiveram possibilidade de participar
nesta formacao.

Docentes e licenciados da ADF/ESS premiados por trabalhos cientificos

As V= Jornadas Luso-espanholas em Terapia Manual que decorreram em Braga entre 30
de Marco e 1 de Abril de 2007, foram o palco de varias tematicas desta vez centradas nas
Disfuncodes do Quadrante Superior. As jornadas contaram cerca de 500 participantes e tiveram
lugar na Colunata de Eventos do Bom Jesus. De entre os posters apresentados, o poster com
o trabalho cientifico “Descricdo do padrao de recrutamento motor dos musculos grande dentado,
trapézio superior e inferior em sujeitos com disfuncao do complexo articular do ombro, durante
o movimento de elevacdo do membro superior” da autoria de Moénica Rosa, Fabio Marto e
Ricardo Matias dividiu o 1° lugar com outros dois trabalhos.

O poster sob o titulo “Evolucao funcional de utentes apés AVC durante os primeiros trés
meses” da autoria de Carla Pereira, César Sa e Inés Margarido, recebeu também o 1° lugar,
mas desta feita durante a realizacao das 2as Jornadas de Cuidados Continuados e Paliativos
dedicadas ao tema “AVC - a vida continua..” realizadas nos dias 4 e 5 de Maio de 2007 nas
instalacées do Centro de Apoio Social de Oeiras.

A todos os nossos parabéns!
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PLANO DE FORMAGCAO CONTINUA

FICHA de INSCRICAO para FORMACAO

Nome:

Morada:

Cod. Postal: - Tlm/Tel:

Email:

Instituicdo de Trabalho:

Colabora com a ESS-IPS? ] Sim ] Nao

Que tipo de colaboracao?

Curso a que se inscreve:

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