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O Futuro comeca hoje

Existimos como fisioterapeutas em Portugal ha quase 50 anos (...) no mundo, formal ou
informalmente, somos fisioterapeutas ha muito mais.

O que fazemos como fisioterapeutas, assim como, as nossas competéncias, evoluem como
resposta ao desenvolvimento cientifico e tecnologico, mas também, como resposta a evolucao
do homem e dos seus habitos de vida, da sociedade e das suas formas de organizacao.

Como educadores dos fisioterapeutas, temos a responsabilidade de estar a frente do tempo,
de antecipar a evolucao expectavel, para que possamos preparar os fisioterapeutas do futuro,
proporcionando-lhes oportunidades de desenvolver competéncias que virdo a ser necessarias
para as necessidades desse tempo.

Como fisioterapeutas temos a dupla responsabilidade de responder da forma mais adequada
aos desafios do presente e simultaneamente de nos prepararmos para os desafios do futuro,
para as necessidades do futuro, para os utentes do futuro.

Para isto precisamos de uma postura e atitude de constante reflexao sobre o presente, sobre
os casos que vemos todos os dias e as caracteristicas de cada utente, combinada com a
permanente busca do conhecimento.

As dificuldades sentidas sao conhecidas de todos: encontrar os instrumentos de medida, ter
acesso a literatura, aos Guias de Orientacao Clinica, entre outros.

Contudo, a nossa responsabilidade perante os nossos utentes, os nossos estudantes, a
sociedade em geral e nés proprios, € a de comecar hoje o futuro - tentar ultrapassar a cada
dia as dificuldades e procurar, diariamente, actuar baseados na melhor evidéncia disponivel.

Neste nimero, apresentamos, entre outras coisas, o resumo dos projectos na comunidade,
desenvolvidos e implementados no ambito das disciplinas de Educacdo Clinica pelos
estudantes desta escola. Estes sdo por si s6, um investimento em necessidades
eventualmente sentidas mas raramente expressas, representando um pouco da nossa
capacidade de antecipar o futuro.

Parabéns aos estudantes envolvidos - obrigado por todo o vosso investimento, continuem a
investir no futuro.

Madalena Gomes da Silva e Ricardo Matias
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CONTRIBUTO PARA A ADAPTAGCAO E VALIDAGAO DO
INSTRUMENTO DE MEDIDA “ESCALA DE AUTO-EFICACIA DE
BROOME PARA EXERciclos DA MUSCULATURA DO
PAVIMENTO PELVICO”

Branquinho, Nélia*; Marques, Ana**; Robalo, Lina***
*nelia_branquinho@hotmail.com; **ana_marq@sapo.pt; ***lrobalo@ess.ips.pt

INTRODUCAO

O conceito de incontinéncia urinaria (IU) foi definido pela
International Continence Society (ICS), em 1988, como sendo a perda
involuntaria de urina objectivamente demonstravel, cujo grau
de severidade a torna num problema social ou higiénico (ABRAMS
etal., 1988 cit. por ALEWIJINSE et al., 2001). Esta definicao foi, no
entanto, posteriormente revista e actualmente considera-se IU,
como “uma queixa de qualquer perda involuntaria de urina”
(ABRAMS et al., 2002 cit. por KUUVA, 2006).

A TU apresenta-se como uma condicdo com um impacto
consideravel, seja em termos individuais ou sociais. A IU tem
implicacoes multiplas para os individuos que dela sofrem e para
os seus familiares (OUSLANDER & SCHNELLE, 1995, cit. por
BROOME, 2001), nomeadamente consequéncias a nivel
psicologico, social e econémico (Agency for health Care Policy
and Research [AHCPR, 1996, cit. por BROOME, 2001).

Na literatura é consensual a eleicao de uma intervencao
particular, como sendo a primeira linha de tratamento para a
maioria dos tipos de IU, especificamente a intervencdo nao
evasiva ou conservadora de onde se destaca o Treino dos Musculos
do Pavimento Pélvico (TMPP). Segundo a Agency for Health Care
Policy e a Research’s Clinical Practice Guidelines on Urinary
Incontinence in Adults “ esta é a técnica menos invasiva, com
%, **Licenciadas em menor niumero de efeitos adversos e com efectividade
fisioterapia pela Escola demonstrada, devendo ser a primeira opcdo no tratamento de
Superior de Saude, qualquer tipo de incontinéncia urinaria” (FANTL et al, 1996,
Instituto Politécnico de cit. por BORELLO-FRANCE & BURGIO, 2004).

Setibal; Pratica Privada

E é, no entan ma intervenca r r rtici a
***Prof. Adjunta da sta €, no entanto, uma intervencao que requer a participacao

Escola Superior de activa do utente, como tal, para além da componente de treino,
Satide, Instituto deverdo ser tidas em conta estratégias motivacionais, de
Politécnico de Setibal promocéao da auto-eficacia e da adesao ao tratamento (BROOME,

2001; MILLER, 2002; BERGHMANS et al., 2003). Encontra-se bem
documentado que a auto-eficacia é um factor preditivo para a
realizacdo de exercicio e de outros comportamentos de saude
(BANDURA, 1986, 1995, 1997; MCAULEY & JACOBSON, 1991,
MCAULEY, 1994, MADDUX, 1995, cit. por RODGERS etal., 2002),
constituindo o melhor indicativo de intencao para o exercicio e
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para a manutencao da sua pratica por um extenso periodo de tempo (DZEWALTOWSKI, 1990,
cit. por BANDURA, 1994). Determina também, o estado de bem-estar do sujeito, os seus
pensamentos, motivacdes e escolhas da vida, bem como a vulnerabilidade a ansiedade e
depressao (BANDURA, 1986, cit. por BROOME, 2003).

Sabendo que o sucesso associado a realizacdo dos exercicios do pavimento pélvico depende
do esforco empregue, assim como da crenca que o individuo tem acerca da sua eficacia
(STALKOVIC et al., 1998), torna-se entao pertinente o uso de instrumentos de medida que
permitam medir efectivamente a auto-eficacia individual, no desempenho dos exercicios da
musculatura do pavimento pélvico.

Na literatura disponivel, existe um tnico instrumento de medida que avalia a auto-eficacia
da realizacao dos TMPP: “Broome Pelvic Muscle Exercise Self-Efficacy Scale”, e que demonstra
utilidade em predizer o sucesso do TMPP para os individuos que sofrem de IU (BROOME,
1999, 2001).

Caracterizacao do instrumento

A “Broome Pelvic Muscle Exercise Self-Efficacy Scale”, é um instrumento de medida que
permite ao profissional de satide obter conhecimento acerca da crenca do individuo face a
sua propria performance e aos resultados obtidos com o TMPP, como forma de tratamento e
de prevencéo de perdas de urina indesejaveis. Assim, é referenciado por varios autores que
a utilizacao do referido instrumento constitui uma mais valia na intervencao do fisioterapeuta
nesta condicdo especifica.

E um instrumento de auto preenchimento para o utente que descreve diferentes situacées
relacionadas com a perda de urina (Anexo 1). Este divide-se em duas partes, sendo constituido
por 23 itens. Em cada item (1-14) da parte A, os utentes indicam o nivel de confianca que
sentem ao realizar aquela actividade sem que ocorram perdas de urina. Na parte B (itens 1-
9), os utentes indicam o nivel de confianca que sentem que ao realizar aquela actividade
previnem as perdas de urina.

Calculo dos scores

A escala usada nas duas partes varia de O (nada confiante) a 100 (muito confiante), reflectindo
esta pontuacao o nivel de confianca dos utentes. Quando o score € superior a 66 os utentes
tém uma elevada auto-eficacia; scores entre 33 e 66 significam auto-eficacia moderada e
scores abaixo de 33 sao indicadores de baixa auto-eficacia. Finalmente é obtido um score
final destas duas partes sendo que, quanto maior o valor obtido, maior o nivel de auto-eficacia
dos utentes.

No que diz respeito a versado original da escala, a validade e fidedignidade foram testadas
numa populacao afro-americana. Através da analise das caracteristicas psicométricas,
Broome (2001) verificou que a fidedignidade teste-reteste alcancou bons niveis para todos os
itens. A estimativa dada pela correlacdo (coeficiente r de Pearson) entre os resultados das
duas aplicacdes foi elevada e a consisténcia interna (Alfa de Cronbach) demonstrou que a
estrutura do instrumento, nas suas diferentes partes, € estatisticamente estavel.

METODOLOGIA

O objectivo geral do presente estudo é contribuir para a adaptacéo e validacédo do instrumento
de medida “Broome Pelvic Muscle Exercise Self-Efficacy Scale”, (BROOME, 1999) para a
populacao portuguesa, sendo o seu objectivo especifico avaliar a validade aparente e de
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conteudo, assim como a fidedignidade, nomeadamente a fidedignidade intra-observador e a
consisténcia interna do referido instrumento para a populacdo portuguesa.

Este é entdo um estudo metodolégico, uma vez que tem por objectivo geral a contribuicéo
para a adaptacao e validacao de um instrumento de medida.

Amostra

Foi adoptado um método de amostragem nao probabilistico, tendo sido seleccionada uma
amostra por conveniéncia, para facilitar o acesso a populacéo.

Para o desenvolvimento deste estudo foram seleccionados trés grupos distintos de amostras,
um correspondente a fase de traducao (1* fase), outro relativo a avaliacao da validade e
fidedignidade propostas (2* fase), bem como outro grupo correspondente a avaliacédo final de
todo o processo do estudo (32 fase).

No que se refere a 1* fase do estudo, a amostra foi constituida por dois tradutores licenciados
em Inglés ou bi-lingues e por dois profissionais de fisioterapia experts na area de IU, com o
nivel de formacao exigida na lingua Inglesa. Estes pré-requisitos encontram-se sustentados
pela literatura consultada (Beaton et al., 2002).

A amostra seleccionada para a avaliacdo da validade e fidedignidade propostas foi constituida
respectivamente por 6 e 32 utentes adultos (2°fase). Foram estabelecidos como critérios de
inclusao: utentes de ambos os sexos, de nacionalidade portuguesa, que sofressem ou que ja
tivessem sofrido de IU, e que do seu tratamento fizessem parte (ou tivessem feito parte) o
TMPP. Sujeitos analfabetos, com défices cognitivos ou visuais foram considerados critérios
de exclusao para este estudo.

Para garantir ainda a validacdo de todo o processo de adaptacdo/validacdo do referido
instrumento de medida para a populacéo portuguesa (32 fase), foi seleccionado um painel de
experts, constituido por trés profissionais especializados em trés areas distintas: linguistica,
metodologica e conceptual.

Instrumentos de Recolha de Dados

No ambito da 1° fase do estudo foi desenvolvido um questionario “Questionario de Traducao”
- de forma a orientar e simplificar o trabalho dos tradutores. Foi igualmente desenvolvido um
documento “Ficha de Sintese de Traducao”, no sentido de facilitar o processo de sintese da
escala e assim obter uma Unica versao portuguesa do instrumento de medida.

Na 22 fase, de modo a se proceder a seleccao dos utentes que fizeram parte da amostra, de
acordo com os critérios anteriormente referidos, elaborou-se um questionario “Questionario
de Caracterizacdo da Amostra”, sendo também desenvolvido um “Questionario de Avaliacao
da Validade Aparente e Conteuido”, para a avaliacao da validade aparente e de conteudo.
Outro dos instrumentos utilizados neste estudo, foi a “Escala de Auto-Eficacia de Broome
para os Exercicios da Musculatura Pélvica”, resultante do processo de traducéo.

No ambito da 3? fase do presente estudo, de forma a orientar cada um dos experts acerca do
que seria requerido, foram desenvolvidas trés “Folhas de Registo”. Com o objectivo de
caracterizar os elementos que constituiam o comité de experts, foi desenvolvido um
questionario- “Questionario de Caracterizacao do Comité de Experts”.

E importante acrescentar que o desenvolvimento de todos estes instrumentos foi sustentado
pelas guidelines de validacdo e adaptacédo de instrumentos, “Recommendations for the Cross-
Cultural Adaptation of Health Status Measures (BEATON, D. et al. 2002).
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Procedimentos

Depois de contactar a autora original da escala e de ser ter obtido a sua autorizacéo, iniciou-
se o processo de traducéo linguistica (1* fase), tendo-se utilizado o método de traducao inversa.
Nesta fase foram seleccionados quatro tradutores, sendo que dois foram responsaveis pela
traducao do instrumento de medida para a lingua portuguesa, e os outros dois responsaveis
pela retro traducao do instrumento para a lingua original. Finalizada esta etapa, procedeu-
se ao envio da versdo retro traduzida para a autora, tendo-se obtido a sua concordancia
relativamente a equivaléncia conceptual da escala.

No ambito da 2* fase do estudo, de forma a seleccionar os participantes, foi enviada uma
carta para todas as instituicoes, identificadas a priori por realizarem TMPP no tratamento
de IU. Esta continham um documento no qual se solicitava a autorizacao para proceder a
uma recolha de dados, com a finalidade de obter amostra para o estudo, assim como proceder
a aplicacao da referida escala aos utentes com IU, a serem tratados na instituicao.

No que se refere a avaliacdo da validade aparente e de contetido, foram entregues a seis
utentes, de duas instituicoes diferentes, o consentimento informado, o questionario de
caracterizacdo da amostra, o instrumento de medida, assim como o questionario que visa
avaliar a percepcao dos utentes relativamente a varios parametros da escala. Apds a analise
deste processo (analise de contetido), iniciou-se o processo de recolha de dados para a
verificacdo da fidedignidade do instrumento de medida. Para tal, o consentimento informado,
0 questionario de caracterizacao da amostra, assim como o préoprio instrumento de medida,
foram administrados a 32 utentes.

No ambito da avaliacdo da fidedignidade intra-observador, a escala foi aplicada em dois
momentos diferentes, (com intervalo de 15 dias) a mesma amostra e exactamente nas
mesmas condi¢cdoes (FORTIN, 2000). Esta foi analisada através do método teste-reteste e
correlacao por postos de Pearson. A consisténcia interna foi analisada através do Alfa de
Cronbach, de acordo com o critério de Nunnally e Bernstein (1994, cit. por Fortin, 2000).

Os dados de todos os questionarios de caracterizacdo preenchidos pelos participantes no
estudo, foram sujeitos a uma analise estatistica simples do seu conteudo, de modo a
caracterizar a amostra.

Para garantir a validacédo de todo o processo de adaptacédo/validacao do referido instrumento
de medida para a populacdo portuguesa, assim como todo o processo e procedimentos inerentes
ao mesmo, foi seleccionado um painel de experts.

A este painel foi verbalmente transmitido o objectivo do estudo, assim como a sua contribuicéao,
para o mesmo. Confirmada a disponibilidade de todos os experts para participar no estudo,
foram entregues todos os documentos necessarios previamente desenvolvidos,
nomeadamente um documento informativo; um consentimento informado; o questionario
de caracterizacdo, bem como o dossier informativo que continha a descricdo de todos os
procedimentos (e respectivas justificacoes) para o desenvolvimento do estudo, e uma folha
de registo destinada a ser preenchida pelos mesmos.

RESULTADOS

Validade de conteuido e Validade aparente

Uma vez efectuada a analise de conteuido dos questionarios de avaliacdo da validade de
contetido e tendo em conta as informacoes obtidas, concluiu-se que ndo seria necessario
proceder a quaisquer alteracdoes na escala. Isto porque as palavras que os participantes
referiram como sendo de dificil compreensao e nas quais tiveram mais dificuldade, eram
termos técnicos que geralmente os utentes nao dominam ou desconhecem “nivel de confianca”
e “perda involuntaria de urina”. De referir ainda, que as duas participantes que exprimiram
essa dificuldade possuiam a idade mais elevada e também o grau de literacia mais baixo da
amostra. Além disso, esta situacao podera ser ultrapassada através do esclarecimento por
parte do fisioterapeuta responsavel pelo tratamento, uma vez que a escala, apesar de auto
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preenchimento, deve ser preenchida com a colaboracdo do profissional de saude. Assim,
tendo em conta todos os aspectos supracitados, considerou-se que os termos técnicos nao
teriam de ser substituidos e nao foram efectuadas alteracoes na escala.

O instrumento de medida em causa, bem como os respectivos enunciados que o constituem,
representam adequadamente o conceito pretendido (validade de contetudo), estando também
a validade aparente da escala averiguada, na medida em que os utentes consideraram que
as instrucdes fornecidas ao longo do instrumento de medida sao claras e que o instrumento,
que a linguagem utilizada ao longo do instrumento de medida é clara e acessivel (permitindo
a compreensao do que é pretendido), que o formato do instrumento de medida € claro, e que
as dimensoes e tipo de letra utilizados ao longo do mesmo nao traduzem dificuldades a leitura.

Fidedignidade

A fidedignidade do instrumento foi avaliada pela consisténcia interna e pela a fidedignidade
intra-observador, ja que o instrumento é de auto administracao.

Consisténcia interna

No ambito da consisténcia interna, o valor de alfa de Cronbach foi inicialmente calculado
para ambas as partes da escala em separado e depois simultaneamente. Os resultados obtidos
constam na tabela que se segue (tabela 1).

Escala de Broome N° de Items Alfa de Cronbach
Parte A 14 0.913
Parte B 9 0.903
Total 23 0.922

Tabela 1.-Valores psicometricos - alfa de Cronbach.

Para cada uma das partes constituintes do instrumento de medida, bem como para a globalidade
do mesmo, os valores alfa obtidos revelaram uma boa homogeneidade entre todos os
enunciados.

Os resultados obtidos no presente estudo, apesar de inferiores, sao bastante semelhantes
aos resultados obtidos pela autora do instrumento de medida original, pelo que em
consonancia com o instrumento de medida original, os itens que constituem o instrumento
de medida traduzido para a lingua portuguesa, revelaram-se igualmente muito
correlacionados. Os itens que constituem o instrumento de medida traduzido para a lingua
portuguesa revelaram-se igualmente muito correlacionados, uma vez que o valor de 0.70 ou
acima para o coeficiente de alfa de Cronbach mostra uma adequada consisténcia interna
(ABRAMS et al, 2002).

Fidedignidade intra-observador,

A estimativa da fidedignidade intra-observador, foi realizada individualmente para cada um
dos 32 utentes constituintes da amostra através do coeficiente de correlacao de Person (r). A
tabela 2 sintetiza os resultados obtidos.

EssFisiOnline, vol. 3, n°4
Artigo Cientifico



Branquinho, N.; Marques, A. & Robalo, L.

Valor Coeficiente Fa
Nivel de Correlagédo Pearson/ Sig. (n) Fr (%)
Muito Significativa 0.553 <r<0.996 21 65.63
(sig. =0)
Significativa 0.422 <r<0.481 4 12.5

(0.020<sig.<0.045)

Sem Correlagéo 0.050 <r<0.412 6 18.75
(0.051<sig.<0.821)

Tabela 2 - Valores psicometricos obtidos através do (r).

Através da analise dos dados obtidos, € possivel verificar que existe correlacao entre as
respostas recolhidas nos dois momentos de aplicacdo do instrumento de medida em 78.13%
dos utentes, sendo que 65.63% dos mesmos apresentam mesmo um coeficiente de
estabilidade muito significativo. A versdo portuguesa em validacao apresenta bons valores
psicométricos relativos a fidedignidade intra-observador, que traduzem um bom grau de
constancia dos resultados obtidos, nas mesmas condicdes e com a mesma amostra, reflectindo
que medidas mudaram pouco, entre a primeira e segunda vez que se aplicou o instrumento
de medida. Estes resultados vao igualmente ao encontro dos obtidos pela autora do instrumento
na validacao original (BROOME, 2001). Demonstrou-se assim que o instrumento mede as
mesmas coisas, na mesma pessoa, num determinado periodo de tempo (ABRAMS et al., 2002).

Finalmente, na 3® fase deste estudo, os resultados obtidos relativamente a avaliacao e analise
dos aspectos linguisticos inerentes ao processo de traducao deste instrumento de medida,
permitiram concluir que a literatura que esteve na base de todo o processo desenvolvido
para a sua traducao/adaptacao foi considerada adequada. Foi obtida a concordancia do expert
relativamente a todos os procedimentos realizados (Tabela 3)

Critério Avaliacdo do Expert
Literatura de Suporte Adequada.
Procedimentos realizados Adequados.

Existe equivaléncia entre a versdo portuguesa e a

Equivaléncia Semantica .
versao original.

O instrumento de medida original ndo apresenta

Equivaléncia Idiomética . o s -
nenhuma expressao tipica do idioma.

Existe equivaléncia entre a versdo portuguesa e a
versdo original. As tarefas/actividades retratadas
nos diferentes itens da escala sdo representam
experiéncia em ambas as culturas.

Equivaléncia de Experiéncias

Tabela 3- Dados obtidos com a avaliacdo dos aspectos linguisticos.

De acordo com os resultados obtidos relativamente a avaliacao e analise dos aspectos
metodologicos inerentes ao estudo, conclui-se que “este processo de validacdo foi muito
rigoroso, cumprindo todos os requisitos sugeridos na literatura”. Pode-se considerar que
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este estudo apresentou uma boa qualidade metodolégica, o que constitui um factor essencial
para assegurar o rigor dos resultados obtidos (Tabela 4)

Questbes Comentarios do Expert
Abordagem Metodoldgica Adequada ao estudo
Literatura de suporte Adequada
Amostra Adequada as trés fases do estudo
Instrumentos Adequados aos objectivos
Procedimentos Adequados as trés fases do estudo
Métodos de analise dos dados Adequados
Consideracdes Eticas Respeitadas

Tabela 4-Dados obtidos com a avaliacao dos aspectos metodologicos.

Relativamente a avaliacdo dos aspectos conceptuais inerentes ao processo de traducéao/
adaptacao do instrumento de medida a populacdo portuguesa, foram identificados alguns
factores necessarios de ter em consideracdo (Tabela 5).

Questdes Comentérios do Expert

Equivaléncia | Apesar de considerar que as palavras utilizadas em cada uma das versoes

Semantica tém o mesmo significado, existem duas formas diferentes de pedir uma
mesma actividade, o que pode confundir o leitor. Esta situagao verifica-se
nas duas versoes.

Equivaléncia | O instrumento de medida original ndo apresenta nenhuma expresséo
Idiomatica tipica/especifica do idioma.

Equivaléncia | Existe equivaléncia entre a versao portuguesa e a versao original. As
de tarefas/actividades retratadas nos diferentes itens da escala séo
Experiéncias | experienciadas de igual forma em ambas as culturas.

Equivaléncia | Os termos obtidos na versao portuguesa sdo equivalentes, do ponto de vista

Conceptual conceptual, aos da escala original.
Adequacéo Podera haver confusdo devido a utilizago de duas formas diferentes de
dos termos colocar as questdes

técnicos

Tabela 5- Dados obtidos com a avaliacdo dos aspectos conceptuais.

Apos deliberacao, os argumentos apresentados pelo expert foram considerados, tendo-se optado
por substituir todos os itens que comecavam por “Realizar contrac¢ées dos musculos pélvicos
(...)”, para “Contrair os seus musculos pélvicos (...)".

E de referir que todas as avaliacdes efectuadas pelo Comité de Experts, também contribuiram
para assegurar a validade de contetido do instrumento de medida, sendo que a informacéao
recolhida permitiu proceder a reestruturacao da escala, no sentido de adapta-la o mais possivel
a populacao a que se destina.
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CONCLUSAO

Foi desenvolvido um estudo metodolégico, que contribuiu para adaptacdo e validacado do
instrumento de medida “Escala de Auto-Eficacia de Broome para os Exercicios da Musculatura
Pélvica”, tendo sido avaliada a validade aparente e de contetido, bem como a fidedignidade
intra-observador e a consisténcia interna. Este processo contou com a participacado de quatro
tradutores envolvidos na fase de traducao, seis utentes na fase de avaliacdo da validade do
instrumento de medida (validade de contetido e de aparéncia), bem como 32 utentes para a
avaliacdo das propriedades psicométricas relativas a fidedignidade do mesmo. De modo a
garantir resultados rigorosos todo o processo foi sujeito a uma avaliacdo final por um painel
de experts.

Perante a analise dos resultados obtidos, com o presente estudo e consequente avaliacao
das propriedades psicométricas, pode concluir-se que o instrumento de medida apresenta
bons indices de fidedignidade (intra-observador e consisténcia interna). A validade aparente
e de conteudo encontram-se garantidas para a populacdo portuguesa fazendo sentido para os
individuos a quem é aplicado. Os experts da area consideram que os conceitos importantes
estdo incluidos. Todos os procedimentos utilizados a nivel conceptual, metodolégico e
linguistico, foram realizados com base na literatura consultada e considerados rigorosos e
adequados pelo painel de experts que avaliou todo o processo.

A importancia deste estudo assenta no facto de colocar a disposicao dos fisioterapeutas que
intervém na area da IU, um instrumento valido e fidedigno que avalia a percepcao de auto-
eficacia dos utentes, na performance dos exercicios da MPP. O que permite recolher
informacdes importantes relativas ao nivel de motivacdo do utente e as crencas relacionadas
com a eficacia da referida intervencao, obtendo-se igualmente dados importantes que
permitem predizer o sucesso da intervencédo a médio, longo prazo.

Quanto as limitacdes identificadas neste estudo, apesar do método de amostragem adoptado
ter sido perfeitamente fundamentado e considerado adequado aos objectivos do estudo, a
seleccdo de uma amostra nao probabilistica (por conveniéncia), podera exigir alguma cautela
na generalizacdo dos resultados obtidos neste estudo.

Os instrumentos utilizados foram considerados adequados face aos objectivos a que se
destinaram, no entdo, o facto de grande parte dos mesmos terem sido construidos pelas
investigadoras, podera ser considerado um factor limitativo.

E de referir ainda que todas estas limitacdes foram minimizadas através da avaliacao realizada
pelos experts no ambito da 3* fase deste estudo.

Espera-se que este estudo se revele como um contributo para o desenvolvimento continuo
de instrumentos de medida necessarios aos fisioterapeutas em Portugal. Esta é uma
necessidade crescente, para permite a realizacao de uma boa avaliacdo por parte dos
fisioterapeutas e consequentemente bons resultados de intervencao. Desta forma, espera-
se que este estudo contribua para colmatar a inexisténcia de instrumentos de medida,
disponiveis para a populacao portuguesa, direccionados para a avaliacdo dos aspectos cognitivo-
comportamentais, tdo importantes para a intervencao de cariz comportamental da condicao
de IU. Esta contribuicdo visa assim guiar a pratica dos profissionais de satide que exercem
tratamento de IU, permitindo avaliar/reavaliar, bem como demonstrar os resultados
decorrentes de uma intervencao verdadeiramente centrada no utente

E de salientar que o instrumento de medida “’Escala de Auto-Eficacia de Broome para os
Exercicios do Pavimento Pélvico” podera, desde ja, ser aplicado com seguranca na pratica
clinica, no entanto, e uma vez que a evidéncia que suporta um instrumento de medida é
extremamente importante para assegurar a sua credibilidade na pratica clinica, é pertinente
o desenvolvimento futuro de estudos relacionados com o mesmo.

Posto isto, seria pertinente a avaliacdo das propriedades psicométricas da escala usando
uma amostra superior, de forma a tornar os dados mais rigorosos e generalizaveis. Seria
também pertinente avaliar a sensibilidade do instrumento de medida “ Escala de Auto-Eficacia
de Broome para a Musculatura do Pavimento Pélvico”, a pequenas alteracbes que possam
ocorrer no estado de auto-eficacia nos utentes que sofrem de IU, apds a intervencao.
EssFisiOnline, vol. 3, n° 4 10
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Eseola Superior de Sauide — Instituto Politécnico de Sefiibal

Escala de Auto-Eficicia
de Broome para os Exercicios da Musculatura Pélvica

Instrucoes

Este questiondrio contém duas partes que descrevem diferentes situagdes relacionadas com a perda involuntaria de
urina (Incontinéncia). Apos cada frase na Parte A, indique o seu nivel de confianca relativamente & sua capacidade
de execucfo da actividade. Na Parte B, indique o seu nivel de confianca na actividade como medida preventiva da
perda involuntaria de urina.

Exemplos
Por favor, leia cada frase e pense na situagdo proposta. Coloque um circulo no nimero da escala situada na parte
lateral da pagina. que melhor indique o seu nivel de confianga na realizacio de cada uma das seguintes actividades.

Na escala, o zero (0) significa que ndo se sente minimamente confiante na sua capacidade de executar a actividade,
0 100 significa que se sente muito confiante na sua capacidade de executar a actividade (100% de hipoteses de
conseguir executar o que lhe é pedido).

Exemplo (Parte A)
Para cada frase, por favor, indique o seu nivel de confianca na realizacdo das contraccdes dos misculos pélvicos
para prevenir perda involuntdria de urina.

Vamos supor que se sente §0% confiante na sua capacidade de executar as contraccdes dos musculos pélvicos.
Deste modo, a sua resposta seria 80, pelo que deveria colocar um circulo no niimero 80.
Qual o seu nivel de confianca na sua capacidade de contrair os seus musculos pélvicos 15 vezes como foi ensinado

(a)?

Nivel de confianca
0 10 20 30 40 50 60 70\80,90 100

Seleccione o nimero da escala que melhor indique o seu nivel de confianca

Que nivel de confianca sente na sua capacidade de: Nivel de confianca

1. Contrair os seus musculos pélvicos? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2. Contrair os seus musculos pélvicos trés vezes por dia? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3. Contrair os seus musculos pélvicos quando esta deitado(a)? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

4. Contrair os seus musculos pélvicos quando esta de pé? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

o o|lo| oo

5. Contrair os seus misculos pélvicos quando esté sentado(a)? 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

6. Contrair os seus musculos pélvicos sem contrair os seus misculos

. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
abdominais?

7. Contrair os seus misculos pélvicos enquanto lava frutas e vegetais em

: - 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
agua corrente?

8. Contfrair os seus musculos pélvicos quando carrega um saco de

compras de supermercado? 01020 30 40 30 60 70 80 50 100

9. Contrair os seus musculos pélvicos quando esta de pé a lavar os dentes

. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
no lavatorio?

10. Confrair os seus misculos pélvicos rapidamente? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

11. Conirair os seus misculos pélvicos quando estd triste? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

12. Conirair os seus musculos pélvicos enquanto toma duche, apos um

dia cansativo e muito ocupado? 01020 30 40 30 60 70 80 90 100

13. Contrair os seus musculos pélvicos quando estd cansado(a)? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

14. Contrair os seus musculos pélvicos quando acorda de noite com uma

forte vontade de urinar? UMD SR OL R

Adaptado e validado para a populagdo portuguesa por Ana Marques; Nélia Branquinho; Lina Robalo
Area Disciplinar de Fisioterapia (2006).
Original: BROOME, Barbara. - Development and Testing of a Scale to measure Self- Efficacy for pelvic Muscle Exercises in
Women with Urinary Incontinence. Urologic Nursing, Vol. 19, n° 4. (1999). 258-268.

EssFisiOnline, vol. 3, n° 4
Artigo Cientifico



Escala de Auto-Eficdcia de Broome para Exercicios da Musculatura do Pavimento Pélvico

Exemplos

Por favor. leia cada frase e pense na situacio proposta. Coloque um circulo no nimero da escala situada na parte
lateral da pdgina. que melhor indique o seu nivel de confianca na actividade como sendo medida preventiva da
perda involuntaria de urina.

Na escala. o zero (0) significa que ndo se sente minimamente confiante nas actividades como prevencgdo de perdas
involuntdrias de urina, o 100 significa que se sente muito confiante na actividade como prevencdo de perdas
involuntérias de urina.

Exemplo 1 (Parte B)
Parte B: Leia cada frase e pense na situagdo. Assuma que tem contracgdes muito eficazes dos musculos pélvicos
quando responder a cada questao.

Vamos supor que esta 50% confiante em como consegue prevenir perdas involuntarias de urina. Neste caso, a sua
resposta seria 50. pelo que deveria colocar um circulo no numero 50.

Qual o seu nivel de confianca para as confrac¢des dos muisculos pélvicos como prevencdo de perdas involuntarias
de urina?

Nivel de confianca
0102030 460 70 80 90 100

O zero (0) significa que nao se sente confiante nas contraccoes dos musculos pélvicos como prevencao de
perdas involuntarias de urina, o cem (100) significa que se sente muito confiante nas contraccoes dos
musculos pélvicos na prevencio de perdas involuntarias de urina

Qual o seu nivel de confianca nas contraccoes dos misculos pélvicos

. . L . Nivel de confianca
como prevencao de perdas involuntirias de urina:

1. Quando sente uma vontade muito forte de urinar? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
2. Quando espirra? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
3. Quando ri? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
4. Enquanto espera 2 minutos para entrar numa casa de banho? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
5. Enquanto espera 5 minutos para entrar numa casa de banho? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
6. Quando acorda de noite com uma vontade muito forte de urinar? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
7. Quando levanta sacos pesados? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
8. Quando tosse? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
9. Enquanto lava frutas e vegetais? 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Nome:

Data:

Adaptado e Validado para a Populacao Portuguesa por: Ana Marques; Nélia Branquinho: Lina Robalo
Area Disciplinar de Fisioterapia (2006).
Original: BROOME. Barbara. - Development and Testing of a Scale to measure Self- Efficacy for pelvic Muscle Exercises in
Women with Urinary Incontinence. Urologic Nursing. Vol. 19, n° 4. (1999), 258-268.
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INTRODUCAO

A dor no ombro apresenta-se como a segunda causa de
maior ocorréncia e incapacidade entre as disfuncoées musculo-
esqueléticas, a seguir a dor lombar (MICHENER et al, 2004),
afectando entre 16% a 21% da populacao (URWIN et al, 1998, cit.
por MARTO et al.,, 2007). No entanto, segundo a “Australian
Physiotherapy Association” (APA, 2002, cit. por MATIAS, 2006), as
taxas de prevaléncia referidas na literatura podem néao reflectir
a realidade na sua totalidade, pelo facto de muitas vezes esta
condicao ser tomada como natural, por exemplo, prépria do
processo de envelhecimento.

O Sindrome do Conflito Sub-acromial (SCSA) é a disfuncao
com maior prevaléncia nas disfuncoes do complexo articular do
ombro (DCAQO), representando cerca de 44% a 60% das idas ao
médico, sendo que conduz a perda de funcionalidade e ao
aumento significativo da incapacidade (MICHENER et al., 2004).
A Instabilidade da Gleno-Umeral (IGU) também apresenta uma
prevaléncia elevada, ocorrendo deslocacdes da Gleno-Umeral na
ordem dos 66% aos 100% em individuos com idade inferior a 20
anos, dos 13% aos 63% em individuos entre os 20 e os 40 anos de
idade e finalmente, dos 0% aos 16% em individuos com idade
superior aos 40 anos de idade (HAYES et al., 2002, cit. por GIBSON
etal., 2004).

A evolucéao da profissao, a necessidade de uma pratica
sustentada cientificamente, a necessidade de objectivar os
resultados alcancados e a partilha dos mesmos entre pares, tem
sido cada vez mais evidentes no nosso dia-a-dia. O
desenvolvimento e a utilizacao de “novos” instrumentos, como
complemento na avaliacao e intervencdo em Fisioterapia,
surgem em consequéncia desta evolucdo e necessidades,
permitindo cada vez mais ao Fisioterapeuta fazer uso de
instrumentos validos e fidedignos. Os instrumentos tém sido
desenvolvidos e criados, cabendo ao Fisioterapeuta o dever de
desenvolver competéncias para a sua utilizacdo. Assim, a
implementacao de instrumentos como a Electromiografia (EMG),
a analise cinematica (AC) tridimensional (3D) na nossa pratica,
para além de constituir uma necessidade, constitui acima de
tudo um desafio.

Nesta Revisao de Literatura, propomo-nos abordar a
intervencdo da Fisioterapia em utentes com SCSA e IGU, no
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que respeita a sua efectividade e respectivos pressupostos. Embora reconhecendo a
importancia de uma abordagem biopsicossocial, que privilegie e valorize a interaccao entre
factores biologicos, psicologicos e sociais, sera dada, neste artigo, especial énfase a
componente neuro- -motora, que assume um papel preponderante nos utentes com
DCAO.

Analise da efectividade da intervencao em Fisioterapia nas disfuncées do complexo
articular do ombro

Segundo Michener e colaboradores (2003), a escolha de um tratamento efectivo para
o SCSA é dificil devido a sua natureza multifactorial, podendo envolver alongamentos, técnicas
de Terapia Manual, electroterapia, treino funcional, programas de exercicios e Biofeedback
electromiografico. No entanto, tem sido apontada, até hoje, a efectividade da intervencao
em Fisioterapia nos utentes com SCSA, através de exercicios de alongamentos de estruturas
anteriores e posteriores do ombro, do fortalecimento da coifa dos rotadores (CR) e de exercicios
que visem a reeducacdo dos musculos escapulo-toracicos (MATIAS, 2006). Ja a IGU pode
apresentar-se de diversas formas: instabilidade anterior, posterior, inferior ou
multidireccional. A intervencdo em utentes com esta disfuncao pode envolver exercicios de
fortalecimento, aplicacdo de tape, programas de exercicios e uso de Biofeedback
electromiografico. A efectividade de intervencao apontada até a data envolve a imobilizacao
(3 semanas), o uso de Biofeedback e o tratamento conservador relativamente ao cirurgico
(MATIAS, 2006).

Numa revisdo sistematica realizada por Michener e colaboradores (2004) constatou-
se que programas de exercicios que incluem alongamentos, técnicas de relaxamento e
fortalecimento revelam melhorias na dor, na funcéo, na forca, nas amplitudes de movimento
e na satisfacao do utente. Este tipo de intervencdo é efectivo comparativamente a nao
realizacao de tratamento ou tratamento placebo em utentes com SCSA, quer a curto, quer a
longo prazo. No entanto, a descricdo da intervencao é vaga, nao sendo clara a frequéncia de
tratamento nem a intensidade dos exercicios (MICHENER et al, 2004). Ja as técnicas de
Terapia Manual (mobilizacao da GU, outras articulacoes e tecidos moles) em conjunto com
exercicios parecem promover melhores resultados em termos de reducéo da dor e de aumento
de funcao do CAO, do que quando aplicada isoladamente (MICHENER et al., 2004; GREEN et
al., 2005). Porém, fica por esclarecer qual a técnica de mobilizacdo especifica mais efectiva
(MICHENER et al., 2004). Também Bang e Deyle (2000, cit. por MC CLURE et al., 2004)
estudaram o efeito da Terapia Manual em utentes com SCSA. No seu estudo, compararam
dois tipos de tratamento de Fisioterapia durante 3 semanas. O grupo de controlo realizou um
tratamento que consistia em alongamentos musculares passivos e em seis exercicios de
fortalecimento muscular. Ja o grupo experimental recebeu tratamento com técnicas de
Terapia Manual (movimentos acessorios e fisiologicos). Dos resultados deste estudo verificou-
se uma reducdo da dor em ambos os grupos, contudo, a reducao foi mais significativa no
grupo de controlo. Os resultados levaram os autores a concluir que a utilizacao de técnicas
de Terapia Manual combinadas com exercicios de alongamento e de fortalecimento tem
resultados superiores aos do uso isolado de técnicas de alongamento e fortalecimento. No
que respeita a electroterapia, ficou demonstrado que nem ha efectividade na utilizacao de
ultra-som em utentes com SCSA, nem séo referidos quaisquer efeitos adversos na sua
aplicacao (GREEN et al., 2005). Relativamente ao laser ndo existe consenso, pois parece ser
mais benéfico que o tratamento placebo quando aplicado isoladamente, ocorrendo melhorias
na dor, funcao, amplitude articular e stiffness. (MICHENER et al., 2004). Quando aplicado em
combinacdo com exercicios activos nao apresenta quaisquer beneficios em termos de reducao
de dor ou aumento de funcao (MICHENER et al.,, 2004; GREEN et al., 2005). A utilizacdo da
corrente interferencial ndo mostrou beneficios em relacao ao tratamento placebo no que
concerne a melhoria da dor a curto ou longo prazo (GREEN et al., 2005). Ja a utilizacao de
correntes pulsateis resultam em aumento da sintomatologia apéds tratamento quando
comparada com tratamento placebo, nao estando, contudo, associada ao aumento de efeitos
adversos (GREEN et al., 2005). Quando comparada a realizacdo de exercicios e o uso de
electroterapia com a realizacao de mobilizacao e manipulacdo, ndo se encontram quaisquer
diferencas entre os grupos, quer a curto, quer a longo prazo (MICHENER et al., 2004).
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A aplicacao do tape também esta descrita como complemento ao programa de exercicios
(JARDIM, 2007), em individuos com IGU. A sua utilizacdo na omoplata, de modo a facilitar a
colocacdo da mesma, numa posicao postural correcta, € muito titil, na medida em que fornece
uma informacao proprioceptiva (HOST, 1995, cit. por MOTTRAM, 1997). Também séo referidos
efeitos na reducédo da intensidade da dor, melhoria na funcdo, promocao de estabilidade
articular, melhoria no controlo do movimento e na inibicdo e/ou facilitacao da actividade
muscular (JARDIM, 2007). Numa revisao sistematica realizada por GIBSON e colaboradores
(2004) foram analisados diversos estudos que recorreram a imobilizacdo na intervencao em
utentes com IGU. Da analise de um deles, constatou-se que a imobilizacao, por um periodo
de 3 semanas é mais benéfica na prevencao de episédios de recorréncia, comparativamente
a 1 semana de imobilizacdo em individuos com IGU. Em outro estudo, verificaram-se
resultados efectivos na reducdo de dor e no regresso a actividade anterior sem limitacoes,
em individuos com IGU, também sujeitos a um periodo de imobilizacdo de 3 semanas ao qual
foi adicionado um treino de fortalecimento progressivo. De modo a estudar o efeito de exercicios
de estabilidade no tratamento da IGU, foram realizados dois estudos (HURLEY et al., 1992 e
KIRKLEY et al., 1999 citados por GIBSON et al., 2004), onde se obtiveram resultados pobres e
elevados niveis de recorréncia (GIBSON et al., 2004). No primeiro, 96% dos individuos do
grupo submetido aos exercicios (fortalecimento dos musculos rotadores externos 3 vezes/
semana) tiveram um episédio de recorréncia, comparativamente a 76% dos individuos do
grupo submetido a cirurgia. Adicionalmente, 83% dos individuos reportaram a presenca de
uma sensacéo de instabilidade persistente. No segundo, o grupo ao qual foram aplicados os
exercicios (periodo de 3 semanas de imobilizacdo, 2 semanas de exercicios pendulares, treino
de amplitudes, treino de posicao neutra da omoplata e de 4 semanas de exercicios isotonicos
e fortalecimento) apresentou uma taxa de recorréncia de 49%, enquanto que o grupo sujeito
a cirurgia apresentou uma taxa de recidiva de 15,9%. Verificou-se ainda, que em ambos os
estudos, os utentes tiveram instabilidade subsequente (GIBSON et al., 2004). No sentido de
estudar a efectividade do uso de exercicios de estabilidade, na minimizacdo de episodios de
recorréncia de sintomas para a IGU, foram desenvolvidos dois estudos, tendo ficado
demonstrado, no primeiro, uma progressiva reducao dos sintomas através do fortalecimento
da CR (GIBSON etal., 2004). No segundo, constataram-se melhores resultados em individuos
tratados conservadoramente, relativamente aos tratados por cirurgia, sendo que, a longo
prazo, 68% dos individuos que realizaram tratamento conservador reportaram sentir
melhorias, enquanto que somente 52% dos individuos submetidos a cirurgia referiram
beneficiar das mesmas (GIBSON et al., 2004). Também se procurou avaliar a efectividade da
utilizacdo de uma intervencdo multimodal em utentes com IGU (PNF, Biofeedback, e
fortalecimento dos musculos gleno-umerais e escapulo-toracico). Da analise dos estudos
realizados, verificaram-se melhores resultados em individuos sujeitos a cirurgia
comparativamente a individuos nao sujeitos a cirurgia. No entanto, a intervencado multimodal
mostrou ser mais efectiva na prevencao de recorréncia de sintomas em individuos com IGU
multidireccional, relativamente a individuos com IGU sujeitos a cirurgia (GIBSON et al.,
2004).

Todavia, é de ressalvar que alguns destes estudos possuem desenhos metodologicos
pobres e algumas limitacdes, como a fraca aleatorizacao e o reduzido ntiimero de participantes
(GREEN et al., 2005; GIBSON et al., 2004). Deste modo, percebe-se que, para além de haver
poucos estudos com qualidade baixa a moderada, as intervencdes sao variadas, as medidas
de resultados sdo inconsistentes e os resultados de alguns dos estudos néo sado consensuais
(MICHENER et al., 2004; GIBSON et al., 2004).

Estudos recentes parecem enfatizar a importancia de uma intervencédo em Fisioterapia
baseada na correccédo da estabilidade dinamica e disfuncées do movimento, nomeadamente,
na (re)aprendizagem motora de estruturas musculares especificas (TSAO & HODGES 20074,
2007b; SANTOS & MATIAS, 2007; CUNHA & MATIAS, 2006). Uma forma de avaliar o
desenvolvimento destas estratégias motoras de estruturas musculares especificas,(e.g.
através dos musculos estabilizadores), pode passar pela a alteracdo de um mecanismo de
feedback para um mecanismo de feedforward, apos um programa de treino de baixa carga e
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especifico para os musculos em causa. Esta forma de avaliacdo tem sido amplamente referida
na literatura relacionada com a coluna lombar e joelho (TSAO & HODGES 2007a, 2007b;
COWAN et al., 2003), e mais recentemente, em estudos do DCAO (SANTOS & MATIAS 2007,
PATERSON e SPARKS, 2006).

A estabilidade dinamica é essencial para restaurar a estabilidade articular funcional
e deve focar-se, quer na coordenacao dos padroes de activacdo muscular durante as actividades
funcionais, quer na co-activacdo muscular do CAO. Assim, é possivel aumentar o stiffness
muscular da articulacao, o que é importante para promover estabilidade durante os
movimentos destabilizadores (MYERS et al, 2006). Por conseguinte, deve promover-se a
estabilidade proximal para permitir o movimento a nivel distal. A intervencao deve, deste
modo, ser direccionada para o restabelecimento dos padroes de controlo e actividade muscular
(COMMEFORD & MOTTRAM, 2001). Esta € uma abordagem baseada em estudos que defendem
a alteracao no timing de recrutamento muscular, assim como em estudos que demonstram a
reversibilidade desta disfuncao, por meio de exercicios especificos (O’SULLIVAN et al., 2000,
cit. por HODGES & MOSELEY, 2003). Assim, de acordo com a literatura consultada, os
programas de exercicios com vista a melhorar a estabilidade da omoplata e a aprendizagem
motora para normalizar os padroes de movimento parecem constituir o tipo de intervencao
mais efectivo no tratamento de DCAO (GIBSON et al., 2004; MICHENER et al., 2004). Com
este tipo de intervencdo consegue-se, para além do alivio da dor, um aumento na
funcionalidade do MS. Num estudo de caso desenvolvido por Matias e Cruz (2004) foi realizada
uma intervencao numa DCAO, com a frequéncia de uma sessao por semana, apresentando
no fim de 4 sessoes, uma co-activacao dos estabilizadores locais, um controlo da posicao da
omoplata ao longo do movimento, um ritmo escapulo-umeral (REU) com controlo ao longo de
toda a amplitude de movimento nos trés planos, quer concentricamente, quer
excentricamente, e auséncia de dor. A semelhanca deste, também num Projecto de
Investigacao realizado por Cunha e Matias (2006) foi seguido um plano de intervencdo com
sessOes semanais durante 4 semanas, sendo que, nas 2 ultimas foi usado Biofeedback
electromiografico. Obtiveram-se como resultados uma boa co-activacao dos estabilizadores
locais, com controlo da posicao da omoplata e manutencdo dos niveis de contraccdo com e
sem Feedback. Também se verificou uma correccao da postura sem anteriorizacao dos ombros
e com coaptacao da omoplata, uma diminuicéo significativa da dor e da incapacidade, aumento
significativo da funcionalidade e auséncia de dor quando se procurou despertar a
sintomatologia testando o asterisco subjectivo. Num outro Projecto de Investigacao
desenvolvido por Santos e Matias (2007), foi descrito um plano de intervencédo em Fisioterapia
com duracao de 7 semanas, tendo sido realizadas duas sessdes na 1*semana e uma sessao
nas restantes 6 semanas. Da intervencéo realizada verificaram-se, globalmente, a abolicdo
da dor, um aumento da funcionalidade, uma diminuicdo da incapacidade e um aumento da
estabilidade dinamica da omoplata (boa capacidade de controlo da omoplata ao longo do
movimento, sem ocorréncia de descoaptacdo do angulo inferior e/ou bordo interno da
omoplata, diminuicdo do afastamento da omoplata na posicéo inicial, passagem de um padrao
de recrutamento de pos-activacdo para pré-activacdo dos estabilizadores locais segundo o
mecanismo de feedforward). Também se averiguou a auto-correccdo postural com
alinhamento correcto, normalizacdo das amplitudes de movimento e da forca muscular. O
Biofeedback foi um auxilio importante para a efectividade da intervencao realizada, tendo
sido classificado, por parte do sujeito em estudo, como muito facilitador quer da realizacao
dos exercicios, quer da manutencao da contrac¢cdo muscular. Parece assim, que estes
resultados, juntamente com a evidéncia, sugerem que a efectividade de um programa de
exercicios aumenta quando se utiliza o Biofeedback electromiografico (GIBSON et al., 2004).

O Biofeedback pode ser definido como um método de correccao de respostas fisiolégicas
que se encontram alteradas, através de um instrumento electrénico que transmite a
informacdo das mesmas respostas em tempo real. Deste modo, a resposta incorrecta do
sistema é tornada perceptivel ou consciente, por um mecanismo auditivo ou visual, facilitando
desta forma, a emissao do input correcto (LOW & REED, 2000). Da analise de um RCT
(“Randomized Controlled Trial”) que fez uso do Biofeedback no tratamento de utentes com IGU,
Gisbon e colaboradores (2004) verificaram que um programa de endurance funcional com
uma frequéncia bissemanal, através do uso de Biofeedback electromiografico que transmite
a contraccdo dos musculos da CR em tempo real, é mais efectivo que um programa de
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exercicios isocinéticos de endurance com a mesma frequéncia, para melhorar a
funcionalidade e diminuir a dor tanto em repouso como na actividade (GIBSON et al., 2004).
Num outro estudo desenvolvido por Paterson e Sparks (2006), foi feita uma intervencao de 6
semanas. O objectivo foi avaliar o efeito de um programa de 6 semanas de exercicios para os
musculos trapézio superior (TS), trapézio inferior (TI) e grande dentado (GD) em sujeitos com
SCSA, recorrendo a EMG de superficie. Foi feita uma avaliacao inicial, correspondente a um
periodo de 3 semanas sem qualquer intervencao, sendo depois realizada uma avaliacao 6
semanas apos completado o programa de exercicios. No periodo de controlo (3 semanas) nao
se averiguou nenhuma variacao significativa na actividade e no onset muscular. Ja no final
da intervencéo, constatou-se que o programa de exercicios realizado reduzia a variabilidade
de actividade do TI, mas nédo a dos outros musculos. Os investigadores concluiram que 6
semanas de exercicios musculares podem alterar a actividade do TI e ter alguns beneficios
clinicos potenciais, apelando no entanto, para a necessidade da realizacdo de novos estudos
neste sentido.

O ensino e a educacao ao utente ndo devem ser descurados, devendo ser-lhes ensinado
alguns exercicios para fazer e casa, bem como estratégias para o dia-a-dia/trabalho. E
importante o seu encorajamento, pois a estimulacao frequente e a repeticio melhoram a
consciencializacdo e a habilidade para a activacao, mais do que um exercicio isolado uma
vez ao dia (CATALANO & KLEINER, 1984, cit. por MAGAREY & JONES, 2003; SHUMWAY-COOK
& WOOLLACOTT, 2001).

No que respeita o prognéstico, estima-se que cerca de 80% dos utentes com dor no
ombro regressam a funcéo em 8 a 16 semanas (LEVARGIE & HUMPHREY, 2000). Ja os estudos
de Santos e Matias (2007), Cunha e Matias (2006), Paterson e Sparks (2006) e Matias e Cruz
(2004) apontam para 4 a 7 semanas. Relativamente a manutencao ou ndo dos ganhos obtidos,
um periodo de follow up permitiria esclarecer este ponto, no entanto, poucos sao os estudos
que o realizaram, sendo o de Paterson e Sparks (2006), um exemplo.

O controlo motor nas disfuncées do complexo articular do ombro

Perceber a natureza do movimento e o modo como este é controlado enquadra-se no
conceito de controlo motor. Este centra-se nos mecanismos responsaveis pela producao de
movimento (BATE, 1997), referindo-se a capacidade de regular ou orientar os mecanismos
essenciais para o mesmo (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001). O movimento é gerado
através da cooperacdo entre varias estruturas e processos cerebrais e surge da interaccao
entre processos multiplos como a percepc¢éo, a cognicdo e a accdo. Para além destes aspectos,
o movimento € resultante da interaccao de trés factores principais, sao eles o individuo, a
tarefa e o ambiente (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001).

Existem varias teorias do controlo motor que podem ser, por sua vez, agrupadas em
duas categorias: a primeira é a das teorias de processamento de informacao, tendo por base
o envio de informacédo do organismo ao SNC, na qual a informacao sensorial é enviada do
exterior para o interior, onde € usada e armazenada, sendo que os comandos de movimento
sdo enviados para o exterior; a segunda é a de accdo, enfatizando esta, o papel do ambiente
na producao do movimento. Deste modo, os movimentos sdo uma unidade emergente da
dinamica do sistema fisico que relaciona o organismo com o meio ambiente (BATE, 1997).
No entanto, todas as teorias existentes apresentam determinadas falhas, sugerindo que o
controlo motor provenha de multiplos factores que nao podem ser avaliados isoladamente
(BATE, 1997). Sao trés as areas no SNC responsaveis pelos processamentos neuronais, a
medula, a area sub-cortical (tronco cerebral) e a area cerebral (cortex cerebral e cerebelo,
entre outros). Cada uma destas areas é responsavel por respostas motoras especificas que
regulam o movimento e a estabilidade articular funcional. Assim, a nivel medular séo
processadas a actividade reflexa e padrées mais simples e elementares. A nivel sub-cortical
€ processado o controlo automatico e estereotipado do movimento, de acordo com a informacao
sensorial recebida. Por fim, a area cortical processa e modula os comandos motores associados
aos movimentos voluntarios. Esta funcao é executada pelo cortex motor primario (MYERS et
al., 1999).
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Porém, existem também dois mecanismos que podem ser utilizados para controlar a
actividade muscular, nomeadamente os mecanismos de feedforward e de feedback. O primeiro
é baseado na existéncia de representacdes internas do sistema motor e na memoéria de
ambientes usados em comandos motores especificos em antecipacdo ao movimento
(FLANAGAN & WINNG, 1997, cit. por HODGES et al., 2002). Latash e seus colaboradores (1995,
cit. por MATIAS et al.,, 2006) “demarcaram” a actividade de alguns musculos, mais
especificamente os estabilizadores. Ficou assim, até hoje, aceite como actividade pré-
programada de feedforward, qualquer instante de actividade mioeléctrica que ocorra entre
100ms antes e 50ms apoés o instante de actividade de um musculo mobilizador, podendo,
apos este periodo a actividade registada ser proveniente de respostas reflexas (feedback). Os
programas internos do sistema motor podem ser definidos como sendo representacoes mentais
dinamicas, responsaveis pela organizacao dos diferentes graus de liberdade associados ao
sistema musculo-esquelético (GODINHO et al., 1997). Estes programas associam-se a um
conjunto de movimentos similares que permitem uma activacdo muscular sequenciada e
coordenada, produzindo assim, um padrao de movimento funcional. Estes incluem informacao
relativa a sequéncias de accdes musculares, sequéncias temporais das contracgoes
musculares e intensidade da actividade muscular. Segundo Godinho e colaboradores (1997),
estes programas sao influenciados pelo mecanismo de feedback, que por sua vez é responsavel
pela “correccao” dos erros aquando do desempenho da actividade, ja que os sinais sensoriais
sdo detectados de um modo continuo, controlando a accdo momento a momento. Este processo
de feedback é mais importante em movimentos lentos e na manutencao da postura (MIMOSO,
2005, cit. por SANTOS & MATIAS, 2007). Quando existem atrasos de processamento da
informacdo sensorial e atrasos electromecanicos, o mecanismo de feedback torna-se, por
vezes, insuficiente no controlo efectivo do movimento. Tal facto tende a ocorrer
maioritariamente em acc¢des rapidas, o que obriga o sistema motor a recorrer ao mecanismo
de feedforward. No entanto, nenhum estudo até a data conseguiu determinar com exactidao
o tempo necessario ao SNC para adquirir modelos internos que originem comandos motores
correctos (OSU et al, 2002). Sdo exemplo da investigacdo realizada nesta area (e por nés
consultada) os estudos de Cowan e colaboradoes (2003) e de Tsao e Hodges (2007). O primeiro
teve por finalidade investigar se, em utentes com sindrome da patelo-femural, as estratégias
de feedforward do musculo vasto podem ser alteradas por um programa de Fisioterapia. Os
resultados mostraram que inicialmente, a contraccdo do vasto externo (VE) ocorria
antecipadamente a do vasto interno obliquo (VIO) em ambos os grupos em estudo (grupo
placebo e grupo sujeito ao programa de Fisioterapia). Constatou-se que, apdés as 6 semanas
de intervencdo, o grupo sujeito ao programa de Fisioterapia apresentava uma activacao do
VIO simultanea a do VE, enquanto que o grupo placebo mantinha um atraso do VIO
relativamente ao VE. Assim, os autores concluiram que os resultados indicam que as
estratégias de feedforwardusadas pelo SNC para controlar a rétula podem ser restabelecidas.
Os autores sugerem ainda, que a intervencdo realizada levou a alteracdées que foram
transferidas para uma tarefa que néo era especificamente incluida no programa de treino.
Adicionalmente, afirmam que as alteracdes no controlo motor foram associadas a melhoria
na sintomatologia (COWAN et al., 2003). O estudo de Tsao e Hodges (2007) teve como objectivos
saber se uma Unica sessdo de treino isolado da contraccdo do transverso pode produzir
mudancas do mecanismo de feedforward em utentes com dor lombar crénica e ver se podem
ser induzidas alteracoes com treino de um musculo, de forma funcional ndo isolado. Verificou-
se, logo na primeira sessdo, que o treino isolado do transverso do abdoémen levou a uma
melhoria no tempo de activacdo muscular. Esta melhoria foi caracterizada por um onset
muscular que ocorreu mais cedo, aproximando-se dos valores obtidos em sujeitos
assintomaticos. No entanto, os autores ressalvam que a magnitude da mudanca no onset
muscular esta correlacionada com a qualidade do treino isolado. Quanto aos musculos
abdominais, estes eram recrutados mais cedo durante a flexao do braco apos realizacao de
abdominais, ao passo que o onset muscular do transverso estava atrasado durante o
movimento de extensao. Os resultados deste estudo fornecem evidéncia de que o treino
isolado de activacdo muscular leva a alteracdes nas estratégias posturais de feedforward e
que a magnitude do efeito esta dependente do tipo e da qualidade do treino motor (TSAO &
HODGES, 2007).
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Num dos seus estudos, Van Der Helm (1994) também propos a existéncia de padroes
motores ao nivel do CAO, uma vez que constatou a presenca de uma posicao ideal da cintura
escapular para os movimentos do membro superior (MS) no espaco. Estes dados levaram-no
a pressupor a existéncia de uma estratégia de controlo motor responsavel pela accao
coordenada dos musculos téraco-escapulares e escapulo-umerais. Por outro lado, é sabido
que quando ha movimento no MS, existem um conjunto de ac¢des musculares antecipatoérias
que visam garantir a estabilidade postural. Esta actividade pré-programada — feedforward,
parece resultar de programas motores que promovem o controlo postural, apesar de o
mecanismo de feedback ser igualmente utilizado (MIMOSO, 2005, cit. por SANTOS & MATIAS,
2007).

Em resumo, o controlo motor pode ser definido, por palavras simples, como a capacidade
de gerir os mecanismos do movimento. Dois dos mecanismos utilizados no controlo da
actividade muscular sao o feedback e o feedforward. O mecanismo de feedforward corresponde
a accdo antecipatoéria pré-programada de alguns musculos, podendo assim dizer-se, que é
como um usar da memoria do passado para responder as exigéncias do presente. Ja o
mecanismo de feedback diz respeito a “correccao” momento a momento, actuando a medida
que ocorre a actividade motora. Deste modo, parece licito dizer que a pré-activacao dos
musculos estabilizadores ocorre segundo o mecanismo de feedforward e que este permite
garantir a estabilidade postural. Estes dados induzem a acreditar que em individuos
assintomaticos, a tendéncia é para que seja usado o mecanismo de feedforward no
recrutamento dos musculos responsaveis pela estabilidade, neste caso do CAO. Mas também
podem fazer crer que individuos sintomaticos, em que existe uma alteracdo do padrao de
recrutamento motor, o controlo possa ser executado pelo mecanismo de feedback como forma
de adaptacdo e correccao a alteracao existente ao nivel motor. No entanto, nem sempre
podem ser feitas inferéncias como esta, como se podera verificar mais adiante.

A importancia da (re)aprendizagem motora

A aprendizagem motora pode ser definida como uma mudanca relativamente
permanente na capacidade de realizar uma actividade motora. Esta envolve a aprendizagem
de novas estratégias e em conjunto com o controlo motor, surge de um processo que envolve
trés importantes aspectos ja referidos. Sao eles a percepcao, a cognicao e a ac¢do e centram-
se principalmente nas mudancas internas do individuo. O processo de aprendizagem pode
ser descrito como a procura de solucdo para uma tarefa que surge de uma interaccdo do
individuo com a tarefa e o ambiente (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001). A
aprendizagem é resultante da experiéncia e da pratica, ndo podendo ser medida directamente,
mas através do comportamento motor (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001).

Estao descritas na literatura consultada, multiplas formas de aprendizagem, como a
nao associativa, a associativa, a processual e declarativa, o condicionamento classico e o
operante. Todas elas contribuem para a aquisicao de competéncias motoras. No entanto, a
aprendizagem decorre por fases e existem diversas teorias de aprendizagem motora que se
centram na analise destas fases de aquisicdo de cada competéncia e na forma como estas
ocorrem. A do Modelo dos trés estadios de Fitts e Posner (1967, cit. por SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2001) demonstra ser um modelo de reaprendizagem bastante adequado, sendo
uma teoria muito completa e também privilegiada em outros estudos, como é o caso de
O"Sullivan (2000). No entanto, existem mais teorias de aprendizagem motora, como o Modelo
de dois estadios de Gentile (1982, 1987, cit. por SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001)
que propos duas fases na aquisicao de actividades motoras, e o Modelo dos trés estadios dos
sistemas de Vereijken e colaboradores (1992, cit. por SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT,
2001) que se basearam na abordagem do controlo dos graus de liberdade de Southard e Higgins
(1987, cit. por SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001), Newell e Van Emmerik (1989, cit.
por SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001) e Fentress (1973, cit. por SHUMWAY-COOK &
WOOLLACOTT, 2001). No entanto, todas elas se assemelham e acabam por responder as
mesmas exigéncias.

O Modelo de Fitts e Posner (1967, cit. por SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001),
sugere a existéncia de trés estadios principais envolvidos na aprendizagem. Sao eles o estadio
Cognitivo, Associativo e Auténomo. Cada estadio poderia corresponder a uma fase de
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intervencao e ser constituido por diversos parametros/indicadores que funcionariam como
critério para a passagem ao parametro e/ou fase de intervencdo seguinte. O primeiro
caracteriza-se pela procura, por parte do individuo, em compreender a natureza da actividade,
em desenvolver estratégias para o desempenho de tarefas e em determinar uma forma de
avaliacdo das mesmas. Caracteriza-se, também, por uma elevada exigéncia cognitiva do
sujeito na execucao de cada actividade, como a atencédo. E comum constatar-se inicialmente
grande variabilidade no desempenho, tendendo este a ser optimizado a medida que a tarefa
é repetida. Transpondo estas informacdes para uma intervencdo cuja primeira fase incluisse
a consciencializacado da contraccao de um musculo estabilizador, poderiam ser estabelecidos
parametros como a consciencializacdo da contraccdo do mesmo e a manutencdo dessa
contraccao independente de outros musculos. Estes parametros dizem respeito a actividades
que podem ser demoradas pela elevada exigéncia de atencdo que requerem, variando, no
entanto, de pessoa para pessoa. O segundo estadio distingue-se pela seleccdo, por parte do
sujeito, da melhor estratégia para a consecucao da actividade exigida, aperfeicoando-a. Sao
menor o esforco e o nivel de atencao requeridos, uma vez que o individuo se concentra num
determinado padrao (SCHMIDT, 1998, cit. por SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001).
Também é menor a variabilidade no desempenho da actividade e mais lento o seu processo
de optimizacdo. Este estadio é, geralmente, o mais demorado. Uma fase de intervencao que
poderia coincidir com este estadio, seguindo o exemplo dado para o estadio de aprendizagem
anterior, seria a do treino da contraccao do musculo estabilizador associado ao recrutamento
de outros, aumentando a complexidade motora da tarefa. Estes parametros enquadram-se
neste estadio de aprendizagem, uma vez que o sujeito estaria a aperfeicoar uma tarefa ja
aprendida no estadio cognitivo. O ultimo estadio diferencia-se dos anteriores pelo
automatismo e facilidade na execucao da actividade, que também requer menos atencéao e
esforco (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001). Numa fase de intervencao correspondente
ao estadio auténomo, poderiam encontrar-se parametros/indicadores como a realizacao e
manutencao da contraccdo do musculo em actividades do dia a dia.

Em resumo, a aprendizagem motora pode ser vista como a aquisicdo e reconquista e
refinamento do movimento. Contudo, € importante perceber que estas devem ser o mais
permanente possivel, entendendo-se que alteracdes a curto prazo numa actividade motora
nao sao consideradas aprendizagem (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001).

Na facilitacdo da aprendizagem motora, o Feedback assume um papel fundamental.
Este diz respeito a todas as informacoes sensoriais que surgem associadas ao resultado de
um movimento (SHUMWAY-COOK & WOOLLACOTT, 2001). Este pode ser intrinseco ou
extrinseco. O intrinseco tem origem nos diversos sistemas sensoriais e inclui aspectos
como as informacoes visuais e somatosensitivas. O extrinseco respeita toda a informacao
que complementa o Feedback intrinseco. O Feedback pode ser dado através de Biofeedback
Electromiografico, sendo uma forma de correccdo das respostas fisiologicas, através de um
instrumento electronico. Através deste instrumento, o desempenho “incorrecto” da tarefa é
transmitido ao utente visualmente, facilitando a correccao da actividade e seu correcto
desempenho.

Um programa de treino motor, ou de controlo neural segundo o modelo de Panjabi
(1992) esta dependente da aprendizagem motora. Esta aprendizagem pode ser facilitada por
outras estratégias como o uso de imagens mentais, estimulos tacteis, visuais e verbais,
dependendo do utente. A contraccao do musculo, na sua amplitude interna é a melhor forma
de influenciar o sistema aferente do musculo (MATIAS & CRUZ, 2005). Um musculo encurtado
requer uma maior sensitividade no seu sistema neuromotor, via motoneurénio gama para
manter a posicdo de encurtamento, o que facilita a aprendizagem motora (GUYTON, 1981,
cit. por JULL et al., 2000). A reeducacao dos programas motores do SNC a fim de, através de
correctos comandos ao CAO, permitir a funcao 6ptima da méao no espaco, passa pela integracao
de alguns parametros/estadios.
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A importancia da omoplata no complexo articular do ombro e a sua influéncia nas
disfuncoes do mesmo complexo

Na sequéncia do que foi dito anteriormente, o CAO pode ser visto com uma cadeia de
interligacdes de segmentos 6sseos que “ligam” a méo ao tronco e transmitem forcas e
momentos através dos seus musculos e segmentos. A cintura escapular evidencia-se por
ter um papel importante nesta ligacdo (VAN DER HELM, 1994, cit. por MATIAS et al., 2006).
Para haver um correcto funcionamento de todo o MS, é fundamental que se encontre presente
a capacidade de controlo e posicionamento da omoplata (MOTTRAM, 1997). Se esta capacidade
estiver comprometida, isto €, se ndo houver um correcto controlo da omoplata durante os
movimentos do MS, entao, isso podera querer dizer que se esta na presenca de um quadro
que predispde o CAO ao desenvolvimento de sintomatologia dolorosa e/ou patologia do ombro
(MOTTRAM, 1997, cit. por MATIAS et al., 2006). Segundo Voight e Thomson (2000), a
instabilidade da omoplata esta presente em 68% das situacoes de SCSA, o que permite
adivinhar a importancia de direccionar a intervencao para a articulacdo Escapulo-Toracica
(ET), uma vez que, comandos de controlo motor correctos do SNC possibilitam /facilitam a
boa funcionalidade do CAO, e consequentemente, da mao no espaco.

A omoplata assume entdo, uma grande importancia em toda a biomecanica do CAO,
sendo a sua dinamica em relacédo ao térax, essencial para a funcdo normal do MS (KIBLER &
Mc MULLEN, 2003, cit. por EBAUGH et al.,, 2005). Assim, a omoplata estd anatémica e
biomecanicamente, interrelacionada e interligada com a funcao do MS, desempenhando
varias funcdes: manter a estabilidade dinamica controlando a mobilidade da GU no CAO;
servir como base de insercao muscular; e permitir aos musculos manter uma relacao 6ptima
de comprimento/tensao, resultantes de permanentes alteracoes da sua posicao (VOIGHT &
THOMSON, 2000; MATIAS et al., 2006). A omoplata assume um papel primordial no correcto
posicionamento da cavidade glendide em relacdo a cabeca umeral durante os movimentos
do MS, de forma a permitir uma melhor congruéncia articular (FAYAD et al, 2006). Este
importante papel, também lhe permite oferecer um correcto centro instantaneo de rotacéo
(CIR) para a GU e também evitar o surgimento de conflitos (KIBLER & Mc MULLEN, 2003, cit.
por EBAUGH etal., 2005).

Neste contexto, a posicao inicial da omoplata assume também ela, grande importancia
(GUERREIRO & MATIAS, 2005; MATIAS, 2006). No entanto, esta podera ser de dificil avaliacio.
E geralmente aceite que, em situacdes de alinhamento normal, o bordo interno da omoplata
se encontra paralelo a coluna, aproximadamente a 3cm do meio do térax e que esta se situa
entre a 2% e 72 vértebras dorsais, sendo achatada contra o térax e rodada em 30° anteriormente,
no plano frontal. Num projecto de Investigacdo desenvolvido por Guerreiro e Matias (2005),
no qual foi realizada uma analise tridimensional da posicao inicial da omoplata em individuos
assintomaticos, verificou-se, através de medicoes da dimensdo do torax, da dimensdo da
omoplata, da distancia da coluna a omoplata, da area da omoplata e da rotacdo da omoplata,
que existia cerca de 11,02° de rotacao superior da omoplata, 4,32° de bascula anterior da
mesma, assim como 32,74° de protraccao. Em relacao a distancia da omoplata a coluna
verificou-se que esta variava entre 8 a 9cm. Constatou-se também, que maiores dimensoées
do térax estao associadas a maiores areas da omoplata e ainda a maiores distancias entre a
coluna e a mesma. Como tal, ndo se deve falar em “posicao normal” da omoplata, mas sim
em espectro de normalidade, uma vez que existe uma variabilidade inerente a posicao inicial
desta (GUERREIRO & MATAIS, 2005). Também Marto e colaboradores (2007) procederam a
avaliacdo da posicdo inicial da omoplata, através da medicado das distancias horizontais da
raiz da espinha da omoplata a coluna e do angulo inferior da omoplata a coluna. Estes autores
obtiveram uma meédia de 7,77 + 1,16cm para a primeira distancia e uma média de 8,46 *
1,43cm para a segunda distancia, em utentes assintomaticos. Ja em utentes sintomaticos,
identificaram uma média de 7,75 £+ 0,2 1cm para a distancia horizontal entre a raiz da espinha
e a coluna e uma média de 9,05 + 0,26cm relativamente a distancia horizontal que une o
angulo inferior da omoplata a coluna.

Em sintese, a capacidade de controlar e posicionar a omoplata durante o movimento
é fundamental, sem a qual ocorrera um comprometimento na biomecanica do CAO. A omoplata
possui varias funcoes que fazem dela uma estrutura muito importante, embora faca parte
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de uma falsa articulacado. Mas sao precisamente os papéis que ela desempenha que a tornam
unica. Nenhuma outra estrutura no corpo humano desempenharia tdo bem o papel da
omoplata na estabilidade e na mobilidade de uma articulacdo com os graus de liberdade de
que goza o ombro. Nenhuma o faria tdo bem quanto a omoplata com o seu mecanismo de
deslizamento muscular. Deste modo, quando existe DCAO, a ET e consequentemente a
omoplata estao envolvidas. Dai a importancia que esta assume no correcto funcionamento
do MS.

Tal como acaba de ser referido, o movimento da omoplata no térax é essencial para a
funcao do MS (KIBLER & MCMULLEN, 2003, cit. por EBAUGHT et al., 2005). O movimento da
ET foi estudado através de técnicas de medida bidimensionais (DOODY et al., 1970; POPPEN
& WALKER, 1976, cit. por EBAUGH et al., 2005) e recentemente de técnicas tridimensionais
(3D) (KARDUNA etal., 2001; LUDEWIG & COOK, 2000; MCCLURE et al., 2001, cit. por EBAUGH
etal., 2005; MATIAS & PASCOAL, 2006). Para além da AC, também a EMG tem sido utilizada
na avaliacdo do movimento (MATIAS & GAMBOA, 2005; MATIAS & PASCOAL, 2006).

Também o Ritmo Escapulo-Umeral (REU) tem sido alvo de estudo, embora a relacao
de 2:1, proposta por Inman (1944, cit. por MATIAS & GAMBOA, 2005) parece, pelas numerosas
citacoes, continuar a ser amplamente aceite. Apesar disto, € possivel verificar actualmente,
que o REU néo permanece constante durante toda a amplitude articular, sendo que a maior
participacao por parte da ET acontece na fase média (MATIAS et al., 2006). Nos individuos
com DCAO, é usualmente aceite que utentes com SCSA apresentam uma diminuicdo da
rotacdo superior e aumento da bascula anterior da omoplata (LUKASIEWICZ et al., 1999;
SOLEM-BERTOFF etal., 1993 e WARNER etal., 1992, citados por FAYAD etal., 2006; LUDEWIG
& COOK, 2000; LUDEWIG et al.,, 2000; MATIAS, 2006), enquanto que sujeitos com IGU
apresentam excesso de bascula anterior sem alteracdes na rotacdo da omoplata (MATIAS,
2006; MATIAS & PASCOAL, 2006; MATIAS & GAMBOA 2005).

Concludentemente, pode perceber-se que o controlo do movimento da omoplata é
fundamental para a “boa satide” do CAO, uma vez que a incapacidade para o controlar pode e
conduz a dor e/ou patologia e consequentemente, a diminuicdo da funcionalidade.

Padrao de recrutamento em utentes com disfuncao do complexo articular do ombro

Os musculos desempenham um papel vital no controlo e producdo de movimento, o
que se prende com a particularidade da ET e com a reduzida participacdo das estruturas
passivas que somente contribuem para a estabilidade da articulacédo no final da amplitude
(MATIAS et al., 2006). A auséncia de ligamentos ao nivel da articulacao ET requer que os
musculos que ligam a omoplata ao térax estabilizem a articulacdo, necessitando de
propriedades contracteis e de recrutamento apropriados (MOTTRAM, 1997). Quando se fala
em musculos que estabilizam a omoplata, nao se pode falar somente em um musculo isolado,
mas sim num par de forcas. Assim, Kibler (1998, cit. por MAGAREY & JONES, 2003) usou o
termo “lenght-depend pattern” da actividade muscular para descrever a contraccdo do par de
forcas do local da accdo a volta da articulacdo, sendo o seu principal objectivo manter a
estabilidade da articulacao. O par de forcas referente a omo-costal € o GD e o TI (KIBLER,
1998, cit. por MAGAREY &JONES, 2003). Este autor também defende que os padroes de
activacao muscular estabilizam a omoplata e aumentam o controlo da amplitude e posicao
quando o braco se movimenta. No entanto, o conceito de estabilidade dinamica esta também,
de certa forma, relacionado com o de disfuncdo do movimento, nao podendo ser este tltimo
descurado. Deste modo, os conceitos de estabilidade dindmica e de disfuncao do movimento
sdo uma forma de avaliacao do movimento e funcdo. De acordo com este conceito, o sistema
de movimento compreende a interaccdo coordenada entre os varios sistemas do corpo
humano, ou seja, articular, miofascial, neural e tecido conjuntivo (KINETIC CONTROL, 2002,
cit. por MATIAS & CRUZ, 2004). O conceito de estabilidade dinamica encontra-se relacionado
com a capacidade do SNC modelar, de forma eficiente, o controlo inter-segmentar através de
uma co-activacao do sistema muscular local e solicitando, através de padrées coordenados,
o sistema muscular global (MATIAS & CRUZ, 2004).

Em 2000, Hess propos a aplicabilidade do modelo para o sistema de estabilizacao de
Panjabi (1992) para o CAO. Assim, este autor defendeu que os trés sub-sistemas (passivo,
activo e de controlo), embora contribuam para a estabilidade articular de uma forma especifica,
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agem coordenadamente com os outros para conceber estabilidade durante o movimento. O
conceito de zona neutra (ZN) introduzido por Panjabi (1992), para o sistema de estabilizacao
da coluna vertebral, poderia ser transposto para o CAO, uma vez que a estabilidade do CAO
assenta fortemente no controlo muscular (HESS, 2000), o que se coaduna com o principio da
classificacdo muscular do modelo de Disfuncdes do Movimento Este modelo classifica os
musculos em trés grandes categorias (de acordo com a sua funcao): estabilizadores locais
(asseguram a estabilidade funcional da articulacédo através de uma activacdo continua, de
baixa intensidade nas diferentes posicdes articulares e direc¢cdes de movimento),
estabilizadores globais (percorrem concentricamente toda a amplitude fisiolégica até a maxima
amplitude interna, mantém a posicao articular isometricamente e controlam ou desaceleram
movimentos funcionais excentricamente, contra a gravidade) e mobilizadores globais (tém
uma accao direccionada para a mobilidade, devendo ter um comprimento adequado que
permita completar a amplitude articular e sem compensacoes noutras articulacoes) (MATIAS
& CRUZ, 2004). A disfuncao dos musculos estabilizadores locais apresenta uma alteracao do
recrutamento motor normal, o que contribui para a perda de controlo segmentar. A disfuncéao
dos musculos estabilizadores globais envolve auséncia de controlo excéntrico e recrutamento
ineficaz das fibras tonicas de baixo limiar (COMEFORD & MOTTRAM, 2001). Assim, de acordo
com o actual modelo de disfuncéo, Magarey e Jones (2003) sugerem que alteracoes no controlo
dinamico do CAO representam uma causa significativa no desenvolvimento de disfuncodes
do mesmo, uma vez que este modelo de disfuncao estabelece a relacao entre a presenca de
disfuncao muscular e alteracoes no controlo motor. Estes dados coadunam-se com a existéncia
de evidéncia que demonstra uma alteracao dos padroes de recrutamento motor, tanto nos
musculos periféricos como nos musculos estabilizadores, quando associados a episédios de
dor ou patologia (MATIAS & CRUZ, 2004). Numa situacdo de disfuncdo do CAO ocorrem
alteracoes a nivel do controlo motor, tendo em conta o pressuposto da presenca de dor e/ou
patologia, o que leva a uma inibicdo muscular e alteracdo dos padrdes de recrutamento
motor, levando assim a que a capacidade dos musculos escapulo-toracicos para estabilizar a
omoplata esteja diminuida (MAGAREY & JONES, 2003).

A designacado de par de forcas permitiu a compreensao da accdo de musculos
estabilizadores locais na manutencdo da estabilidade dinamica da articulacdo. Assim, a
partir do conhecimento de que o GD e o TI contribuem conjuntamente para a estabilidade da
ET, é facil perceber que na presenca de disfuncao, a accao deste par de forcas estara
comprometida e, consequentemente, a estabilidade da ET também. A isto pode associar-se
um dos principios do modelo de disfuncao do movimento que diz respeito a classificacao dos
musculos. Nos musculos responsaveis pela estabilidade das articulacdoes encontram-se a
categoria de estabilizadores locais, da qual o GD e TI fazem parte. A disfuncado de um destes
musculos pode manifestar-se em alteracdo do recrutamento motor normal, contribuindo
para a DCAO. Estabelecendo a ponte entre a presenca de disfuncao dos musculos e a alteracao
no controlo motor, é de salientar a alteracdo de controlo dinamico no CAO, podendo esta
contribuir grandemente para a disfuncdo do mesmo. Consequentemente, é fundamental
que a intervencao seja direccionada para a promocéo do controlo muscular. E assim necessario
monitorizar as estratégias de controlo muscular de modo a que o utente realize uma
contraccao correcta dos musculos estabilizadores locais da ET. Esta contraccao deve antecipar-
se em relacdo aos musculos estabilizadores globais e mobilizadores, isto €, deve realizar-se
por pré-activacdo. Neste sentido, o Biofeedback electromiografico assume, um papel
fundamental, uma vez que permite a visualizacdo em tempo real dos niveis de contraccao e
dos instantes de activacdo dos musculos em estudo. Pode assim verificar-se, ao mesmo
tempo que se intervém, se os musculos TI e GD estado a co-activar sem sobreposicao dos
musculos globais (TS e DA) na execucdo dos exercicios.

Pascoal e Moreno (1995) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar o padrao de
recrutamento motor nos musculos do CAO em individuos assintomaticos, utilizando como
metodologia a EMG de Superficie. Os musculos escapulo-umerais analisados foram as fibras
anteriores, médias e posteriores do deltéide; os musculos axio-escapulares (GD e fibras
superiores, médias e inferiores do trapézio e a porcéo clavicular do grande peitoral). A analise
do padrao de recrutamento motor foi feita ao nivel do plano frontal (PF), plano sagital (PS) e
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plano da omoplata (PO). Os resultados obtidos mostram que o GD apresentava um padrao
semelhante nos trés planos de elevacao do MS, estando activo desde o inicio do mesmo
movimento. O TI tinha, no PS, um aumento de actividade entre os 90° e os 120°, no PF este
aumento verificou-se a partir dos 90° e no PO a sua actividade aumentou a partir dos 105°.
Ja o TS apresentava um aumento inicial e progressivo da actividade ao longo do movimento,
tornando-se maximo no final do mesmo, padrao que € comum em todos os planos. A activacao
do GD nos 3 planos durante o movimento de elevacdo do MS pode querer evidenciar o seu
papel como estabilizador da ET. Ja o TI parece acentuar este papel de estabilizador somente
a partir de amplitudes mais elevadas.

Matias e seus colaboradores (2006), desenvolveram um estudo, cujos objectivos foram
descrever a intensidade da actividade mioeléctrica dos musculos deltéide, trapézio e GD
durante a elevacao do braco nos diferentes planos e descrever os instantes de activacao
muscular dos mesmos musculos nos trés planos, em individuos assintomaticos. Verificaram
que o TI apresentava um comportamento semelhante nos trés planos desde os 15° aos 90°,
caracterizado por uma actividade praticamente linear, de evolucdo quase nula, sendo que,
no PF aumentava até ao final do movimento progressivamente. Nos restantes planos, apesar
de também haver aumento da actividade, verificou-se uma estabilizacdo no PO apés os 165°.
Quanto ao GD, constatou-se uma evolucao similar nos trés planos até aos 120°, altura em
que se destacou a evolucdo da intensidade do sinal nos PF e PO. No PS foi de salientar uma
ligeira estabilizacdo do sinal entre os 150° e os 165°. Chegaram a conclusao de que para o PO
e PS, os musculos escapulo-umerais foram os que apresentaram maior percentagem de
correlacdo entre os sujeitos enquanto que no PF foram os musculos axio-escapulares. O
comportamento encontrado relativamente ao TI neste estudo evidencia a activacdo do mesmo
musculos nos 3 planos, sugerindo assim o seu papel na estabilidade. As mesmas ilacdes
podem ser retiradas quando observado o comportamento do GD no movimento de elevacao do
MS. Os investigadores salientaram ainda, o facto de todos os musculos se contrairem pelo
mecanismo de feedforward no PO. Assim, os autores propuseram a possibilidade deste plano
ser o mais favoravel a facilitacao do recrutamento dos mesmos (MATIAS et al., 2006). Desta
forma, caso esta possibilidade se confirme, o PO deve ser privilegiado na intervencdo com
vista a melhorar/reeducar o recrutamento motor normal dos musculos que apresentem
alteracoes do mesmo. No entanto, nao devem ser descurados os outros dois planos. O que
pode ser feito € iniciar o tratamento com exercicios no PO, que € o mais usado nas actividades
do dia-a-dia, evoluindo depois para exercicios nos restantes dois planos.

Em 2002 e 2003, Cools e seus colaboradores (cit. por MATIAS et al., 2006) procuraram
verificar o efeito da fadiga no tempo de laténcia muscular dos musculos que rodeiam a
omoplata, tendo obtido resultados semelhantes aos aferidos no estudo de Matias e seus
colaboradores (2006) para o musculo Trapézio. Os autores observaram também uma pré-
activacao deste musculo pelo mecanismo de feedforward, no intervalo de tempo descrito por
Latash e colaboradores (1995, cit. por MATIAS et al., 2006). Ainda que a pré-activacdo muscular
se encontre no intervalo definido por Latash (1995, cit. por MATIAS et al., 2006), esta deveria
ser proxima do limiar minimo de enquadramento do mecanismo de feedforward.

Num estudo realizado em nadadores profissionais constatou-se que em individuos
sem patologia (grupo de controlo), os musculos rotadores da omoplata apresentaram uma
actividade que precedeu o movimento, evidenciando o seu papel de estabilizadores
(WADSWORTH & BULLOCK-SAXTON, 1997). Também Hirashima e colaboradores (2002)
pretenderam verificar as acgcées musculares do MS no lancamento de uma bola. Os
investigadores aferiram uma sequéncia de recrutamento muscular, caracterizada pelo
recrutamento iniciado no GD. A sua pré-activacao, relativamente ao deltéide mostrou a sua
accdo estabilizadora, podendo ser interpretada como um ajuste postural. Os resultados
apresentados nestes estudos permitem evidenciar o papel de estabilizadores por parte dos
musculos GD e TI.

Num dos seus estudos, Brindle e colaboradores (2006) procuraram comparar a laténcia
dos musculos escapulo-toracicos que se segue a uma perturbacdo repentina de RI da GU,
entre atiradores treinados e néo treinados da mesma idade. Baseando-se em estudos
anteriores, colocaram a hipétese de que o MS dominante de atiradores treinados teria uma
maior laténcia dos mesmos musculos. Uma hipétese secundaria que os autores propuseram,
era que ambos 0s grupos apresentariam atraso comparativamente ao MS ndo dominante. Os
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resultados mostraram que o TS possuia um maior periodo de laténcia em ambos os grupos
para o MS dominante, quando comparado ao MS ndo dominante, suportando assim a hipotese
secundaria proposta pelos investigadores (BRINDLE et al., 2006). Neste estudo, pelo que foi
apontado anteriormente, a primeira hipétese colocada parecia a mais provavel de ser
confirmada, uma vez que se poderia prever, que os musculos do MS dominante de individuos
treinados possuissem maior periodo de laténcia do que os individuos néao treinados. O que se
verificou, foi que o MS dominante possuiu maior laténcia que o ndo dominante,
independentemente de serem individuos treinados ou néo. Estes resultados levam ao
surgimento de uma questao pertinente: Sera que o MS dominante constitui, por si s6, um
factor de risco para alteracoes na laténcia muscular?

Em 2000, Ludewig e Cook desenvolveram um estudo cujo objectivo foi analisar a
cinematica das articulacées GU e ET, associando-a a actividade dos musculos escapulo-
toracicos entre sujeitos com SCSA e sujeitos assintomaticos. Verificou-se uma diminuicéo
da Rotacédo superior da omoplata e um aumento da bascula anterior, sendo levantada a
hipotese de que a actividade do TS aumentava e que a do TI diminuia nos utentes
sintomaticos. No entanto, os autores observaram um aumento da actividade, quer do TS,
quer do TI nestes sujeitos, embora as diferencas nao tenham sido significativas. Os autores
observaram sim, um atraso na activacado do GD no grupo experimental (sujeitos com SCSA).
Em consequéncia aos resultados obtidos, os autores propuseram como hipétese explicativa
que a actividade do TS e do TI aumentam a sua actividade como estratégia adaptativa a
inibicdo do GD (LUDEWIG & COOK, 2000).

Cools e colaboradores (2003) realizaram um estudo com o objectivo de avaliar o tipo
de resposta muscular do trapézio em resposta a um movimento inesperado do braco, em
atletas com SCSA e em sujeitos assintomaticos. Os autores ndo encontraram diferencas
significativas entre os grupos. No entanto, aferiram um atraso no recrutamento do trapézio
médio e inferior no grupo experimental (atletas com SCSA) (COOLS et al., 2003).

Em 2004, Cools e colaboradores realizaram um estudo com o objectivo de avaliar se a
forca muscular e a actividade electromiografica no rotadores da omoplata, em atletas com
SCSA, apresentavam diferencas entre o MS sintomatico e o assintomatico. Verificou-se
que o MS sintomatico apresentava menor forca no movimento de protraccdo e maior no
movimento de retraccao. Quanto a relacao protraccao/retraccao, esta foi menor no membro
com SCSA. Ja em relacao a EMG, verificou-se uma maior actividade do TS, Trapézio Médio
e do GD no MS sintomatico, ao invés de uma menor actividade do TI no MS lesado. No
entanto, esta diferenca tornava-se menos significativa com o aumento da velocidade do
movimento de protraccdo. Para o movimento de retraccdo verificou-se o oposto, a ndo ser
para o GD, que continuou mais activo no MS lesado. Assim, concluiu-se que individuos com
SCSA possuem alteracoes no padrao de recrutamento motor na articulacao ET (COOLS et
al., 2004).

Num projecto de investigacédo levado a cabo por Santos e Matias (2007), o padrao de
recrutamento motor do TI e GD foi avaliado e descrito, ao longo de 7 semanas de intervencao,
num individuo com SCSA. Na avaliacao inicial, estes musculos apresentavam um atraso
na sua activacao em relacdo ao deltéide anterior (DA).

No estudo de Wadsworth e Bullock-Saxton (1997), ja referido anteriormente, verificou-
se a presenca de um atraso significativo na activacdo do GD e do TI aquando da elevacao do
MS, quer sintomatico, quer assintomatico no grupo experimental, ou seja, nos nadadores
com SCSA.

Relativamente a IGU, Santos e colaboradores (2006) realizaram um estudo com o fim
de analisar o efeito desta disfuncao, na laténcia e recrutamento dos musculos gleno-umerais
e escapulo-toracicos, em nadadores com e sem dor. No entanto, os resultados revelaram-se
inconclusivos, pois os dados obtidos foram similares, quer nos individuos com IGU, quer nos
individuos assintomaticos.

Ainda em 2006, Matias e Pascoal procuraram descrever em 3D, o REU e a activacao
muscular num individuo com IGU. Para além de aferir um aumento da actividade do TI e GD
no 2/3 de elevacdo do MS, verificaram um atraso na sua activacao, em relacdo ao DA. Estes
resultados permitiram aos autores estabelecer uma provavel associacdo entre as alteracoes
observadas no REU e as alteracoes no padrao de recrutamento.
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Atletas com condicdes patologicas do CAO, apresentam alteracdes na actividade
muscular dos rotadores da omoplata (MOTRAM, 1997) especificamente no que diz respeito ao
tempo de activacao muscular, sendo o GD, o musculo cuja actividade surge mais atrasada
(WADSWORTH & BULLOCK-SAXTON, 1997; PINK et al, 1993, cit. por MAGAREY & JONES,
2003). O comportamento do GD e TI face a dor evidencia o seu papel de estabilizadores.

Pelos resultados dos estudos anteriormente referidos, percebe-se facilmente que os
padroes de movimento serao influenciados, podendo estar comprometidos, uma vez que existe
uma activacao dos musculos mobilizadores sem a pré-activacao dos musculos estabilizadores,
quando deveria ser o inverso. Esta alteracdo no padrao de recrutamento muscular pode ser
resultado da dor, de diferentes fisiopatologias do ombro ou de outros factores (SANTOS et al.,
2006). Em utentes com SCSA, constata-se um atraso no tempo de activacao muscular dos
musculos escapulo-toracicos. Ja na articulacao GU, verifica-se a existéncia de uma
diminuicédo da intensidade de contraccao muscular da CR, Infra-Escapular, Sub-Escapular
vs Deltoide (MATIAS, 2006; MICHENER et al., 2003).

Embora a literatura aponte para que a DCAO possa levar a uma alteracao no padrao
de recrutamento muscular que se manifesta em atraso da activacao por parte dos
estabilizadores, parece existir uma controvérsia em alguns estudos. Marto e colaboradores
(2007) desenvolveram um estudo cujo objectivo foi descrever os padrdes de recrutamento do
GD, do Tl e do TS em individuos com DCAO (SCSA e IGU). Chegaram a conclusao de que nao
existe nenhum padrao motor geral nos individuos, que os musculos activam segundo o
mecanismo de feedforward, que existe uma tendéncia de pré-activacao do TI e GD e que
esta € maior nos individuos sintomaticos comparativamente aos assintomaticos. As hipoteses
levantadas para tal facto foram a baixa velocidade do movimento, a diferente forma de deteccao
do onset, o tipo de movimento estudado (voluntario ou reflexo), a caracterizacdo da amostra,
a compensacado da disfuncéo e a maior exigéncia do movimento do PS. Propuseram também,
que esta pré-activacdo seja uma forma de compensacao da disfuncdo, de modo a assegurar
os requisitos de estabilidade necessarios ao funcionamento minimo do CAO. Estes resultados
fazem com que se levantem varias questoes e com que se repensem procedimentos de estudos
e/ou das varias conjecturas feitas ao longo dos ultimos anos na literatura. Sera necessario
rever a definicdo/nocdo de DCAO? Sera que afinal a alteracdo de padrdo de recrutamento
motor se manifesta numa pré-activacao maior ao invés de um atraso? Quais dos estudos
chegaram aos resultados “correctos”? Aqueles que detectaram um atraso na activacdo dos
musculos GD e TI ou os que encontraram uma pré-activacdo ainda maior? Sao questoes
para as quais ainda nao existem respostas certas.

Com efeito, parece haver consenso no que respeita a presenca de uma alteragdo no
recrutamento motor em individuos com DCAO, independentemente de esta se traduzir em
atraso ou pré-activacao. Seria pertinente perceber em que sentido evolui o padrao de
recrutamento dos musculos estabilizadores locais ao longo de uma intervencao que vise
melhorar o mesmo. Sera que utentes com atraso no recrutamento evoluem para a pré-
activacao? Sera que utentes que apresentam pré-activacdo ainda maior evoluem no sentido
de a diminuir? No projecto de investigacdo realizado por Santos e Matias (2007), ja referido
anteriormente, verificou-se que o utente em estudo evoluiu de um padrao de pos para pré-
activacao.

Efeitos da fraqueza e fadiga muscular em utentes com disfuncao do complexo articular
do ombro

A fraqueza e/ou desequilibrios musculares podem ser responsaveis pela alteracao da
funcao dos estabilizadores da omoplata (KIBLER, 1998), e ainda por causar alteracdes da
cinematica da ET. No entanto, ainda nao é claro o modo como a fadiga muscular resulta num
aumento (MC QUADE, et al., 1998, cit. por EBAUGHT et al., 2005) ou decréscimo da rotacao
superior da omoplata (MC QUADE, et al., 1995; TSAI, et al., 2003, cit. por EBAUGHT et al,,
2005).

Num dos seus estudos, Tsai e colaboradores (2003, cit. por EBAUGHT et al., 2005)
associaram os efeitos da fadiga ao tilt e a rotacdo externa da omoplata, apés a fadiga dos
musculos rotadores externos.
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Mc Quade e colaboradores (1995) realizaram um estudo com objectivo de avaliar os
efeitos da fadiga muscular localizada no movimento 3D da ET e o resultante ritmo escapulo-
toracico durante a elevacédo do braco no PO. A fadiga muscular foi determinada recorrendo a
EMG para o TS e TI. Os resultados mostram uma diminuicdo média de 22% na frequéncia
muscular apés um exercicio resistido, sugerindo um estado local de fadiga muscular.
Concomitantemente, com a fadiga ocorreu um decréscimo no movimento selectivo da ET.
No entanto, nao se pode estabelecer uma causa-efeito para o trapézio, pois outros musculos
deveriam ser envolvidos no estudo (MC QUADE et al, 1995). Estes resultados podem ter
relevancia clinica no SCSA, uma vez que, quando ha fadiga muscular na realizacao de tarefas,
se a omoplata nao for capaz de se posicionar correctamente para permitir uma elevacao
livre da GU, o arco acromial fica numa posicao que potencia o conflito entre a cabeca do
umero debaixo do arco acromial (MC QUADE et al., 1995).

Em 2005, Ebaught e seus colaboradores procuraram determinar os efeitos da fadiga
muscular na cinematica da ET e da GU em 20 sujeitos assintomaticos. Apods fadiga,
verificaram um aumento da rotacédo externa e rotacao superior da omoplata, tendo detectado
sinais de fadiga em todos os musculos menos no TI. A hip6tese colocada pelos investigadores
foi de que a fadiga muscular resulta no aumento do movimento da ET e que este aumento
pode levar a instabilidade, embora esteja ainda por esclarecer, o tempo que a fadiga podera
levar até conduzir a presenca de disfuncao. Os autores propdéem ainda, a possibilidade da
fadiga resultar de uma alteracdo do fuso neuromuscular, talvez devido a uma alteracao do
mecanismo de feedback do SNC. Por sua vez, esta pode levar a uma alteracdo da coordenacao
muscular com subsequentes alteracoes na cinematica (EBAUGHT et al., 2005).

Da analise destes estudos, percebe-se que a fadiga muscular assume uma importancia
maior aquela que lhe era associada ha uns anos atras. Surge assim o pressuposto de que a
fadiga leva ao aumento de movimento na ET, e que este leva a instabilidade e a alteracdes
da cinematica. Estes dados podem associar-se a modificacoes produzidas a nivel do SNC e a
resultante alteracdo no padrao motor, que também se traduz em alteracoes da cinematica.

Uma vez que a fadiga pode assumir elevada importancia nas DCAO, nomeadamente
do SCSA, pode supor-se que individuos que executem repetidamente movimentos do(s) MS,
como os atletas (por exemplo da natacao), sejam passiveis de desenvolver disfuncédo. O mesmo
podera pensar-se de individuos nao atletas que tenham ocupacoes que levem ao overuse dos
MS. Neste sentido, uma melhor compreensao acerca dos efeitos da fadiga muscular na
cinematica da ET e na GU ira promover o conhecimento dos mecanismos subjacentes as
disfuncdes do ombro, guiando a uma melhor avaliacédo e intervencéo.

Instrumentos

O Biofeedback electromiografico, como por exemplo o Bioplux (PLUX — Engenharia de
Biosensores), € um instrumento que permite avaliar os niveis e tempos de activacdo de
contraccao dos musculos GD, TI, TS e DA através de um grafico, permitindo fornecer ao
utente e ao Fisioterapeuta um Feedback visual em tempo real da contraccao dos musculos.
Este instrumento também pode ser utilizado como forma de avaliar e quantificar o padrao de
recrutamento e controlo motor dos mesmos musculos. Para além disto, pode assumir uma
grande utilidade nas varias fases de reaprendizagem motora, uma vez que podera auxiliar a
determinar a passagem de um estadio de reaprendizagem para o outro, a medida que
monitoriza as estratégias motoras do utente. Em 2006, Cunha e Matias (2006) desenvolveram
um Projecto de Investigacdo, cujos objectivos foram contribuir para o desenvolvimento de
um o Biofeedback electromiografico, nomeadamente no que se refere a sua validade aparente,
e descrever uma intervencao baseada nos principios de estabilidade dinamica, com utilizacao
do mesmo, e expor a influéncia percepcionada pelo utente e Fisioterapeuta, acerca do
Biofeedback Electromiografico num utente com DCAO. Aferiu-se que o mesmo foi considerado
por experts, como um instrumento acessivel e adequado para Fisioterapeutas e utentes com
DCAO. Quanto a intervencao, o sujeito apresentou melhorias significativas ao nivel da dor e
funcionalidade, tendo estas sido maiores no periodo em que foi utilizado o Biofeedback
Electromiografico. Apesar de nao ter sido possivel determinar em que medida é que o
Biofeedback Electromiografico contribuiu para estas melhorias, na perspectiva do utente e
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Fisioterapeuta, este instrumento pareceu contribuir positivamente para o processo de
aprendizagem motora e, consequentemente, para a melhoria da condicéo clinica. No Projecto
de Investigacdo desenvolvido por Santos e Matias (2007), foi avaliada a percepcao do utente
acerca do Biofeedback Electromiografico, quer na realizacdo dos exercicios, quer na
manutencao da contracgao muscular. Os resultados evidenciaram o papel facilitador e muito
facilitador do instrumento, para ambos os critérios.

O Biofeedback electromiografico € um instrumento que se baseia na EMG de Superficie.
Por sua vez, esta constitui um instrumento nao evasivo tendo sido utilizado em intimeros
estudos para o CAO, nomeadamente para os musculos escapulo-toracicos (MARTO et al.,
2007; SANTOS & MATIAS, 2007 CUNHA & MATIAS, 2006; PATERSON & SPARKS, 2006). A
EMG consiste numa técnica que diz respeito a formacao, registo e analise dos sinais
mioeléctricos (KONRAD, 2005). Esta permite o facil acesso aos processos fisiolégicos que
causam a geracao de forca por parte do musculo, produzindo movimento e desempenhando
inameras funcoes, as quais permitem interagir com o mundo (DE LUCA, 1997) e é muito
utilizada na avaliacdo de desordens neuromusculares e do controlo motor. A EMG permite
também medir a performance muscular, e ainda a obtencao dos sinais electromiograficos
no momento, isto é, em tempo real (DE LUCA, 1997; KONRAD, 2005). Assim, o sinal
electromiografico assume uma grande importancia, uma vez que é ele quem “desenha” o
desempenho muscular do utente. Este é obtido através de sinais mioeléctricos que sdo o
resultado de alteragdes fisiologicas do estado da membrana das fibras musculares (KONRAD,
2005).

De forma sucinta, sao referidos os principais passos a seguir no uso da EMG de
superficie: Preparacdo do espaco e material; Explicacao ao utente/sujeito de todos os
procedimentos; Limpeza da pele; Colocacdo dos eléctrodos; Validacdo do sinal através do
teste de impedancia; Normalizacdo do sinal através da medicao da CIVM; Rectificacao do
sinal; Suavizacao do sinal; Realizacao das actividades e recolha dos dados; e por ultimo,
Analise dos dados recolhidos.

A EMG constitui assim, um instrumento que permite avaliar a disfuncao, constituindo
um complemento ao Modelo de Estabilidade Dinamica e Disfuncao do Movimento. Varios sédo
os estudos que usaram a EMG para tal (SANTOS et al., 2006; EBAUGHT et al., 2006; SMITH et
al., 2006; ANDERS et al., 2005; COOLS et al., 2004; MC QUADE et al., 1995). Assim, a avaliacdo
do controlo motor e uma intervencao direccionada para esta questao deve ser parte integrante
da intervencéo de todas as DCAO (MAGAREY & JONES, 2003).

Podem e devem ser usados outros instrumentos, no sentido de complementar, quer a
avaliacdo, quer a intervencdo. Uma vez que utentes com DCAO apresentam dor, diminuicao
da funcionalidade e aumento da incapacidade, torna-se importante recorrer a instrumentos
que as avaliem. Sao eles as escalas EVA (Escala Visual Analoga), SPADI (Shoulder Pain and
Disability Index), DASH (Disabilities of the arm, shoulder and hand) e a The Constant Score.

A EVA permite avaliar a dor; a SPADI avalia a dor e a incapacidade do CAO; a DASH
permite avaliar a funcionalidade de todo o MS e a The Constant Score permite avaliar a dor, a
funcao, a forca e as amplitudes de movimento do MS (KIRKLEY et al., 2003). Estas escalas
estao traduzidas e validadas para a populacao portuguesa. Assim, através da sua aplicacdo,
consegue obter-se uma avaliacao inicial em termos dos diferentes “varaveis” que cada
instrumento avalia. A sua constante “reaplicacao” permite perceber a evolucao dos utentes
relativamente a essas mesmas “variaveis”. Adicionalmente, é importante definir a frequéncia
com que deve ser feita cada reavaliacdo através do uso de escalas, de modo a poder traduzir
fielmente o “processo evolutivo” do utente. Na literatura consultada, verificou-se que, a EVA
era utilizada em todas as sessodes (SANTOS & MATIAS, 2007; CUNHA & MATIAS, 2006; MATIAS
& CRUZ, 2004), que as escalas SPADI e DASH eram utilizadas semanalmente (SANTOS &
MATIAS, 2007) e que a The Constant Score era aplicada de 3 em 3 meses (HAAHR et al., 2006).
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CONCLUSAO

Na presente Revisdo da Literatura foram abordados conceitos subjacentes a
intervencdo em Fisioterapia em individuos com DCAO. Pela revisdo que acaba de ser feita,
constata-se que, para além da estratégia de tratamento a que se recorre, também o dominio
de alguns conceitos e pressupostos € indispensavel. Assim, conceitos como o de estabilidade
dinamica e disfuncdo de movimento, padrdo de recrutamento e controlo motor e
(re)aprendizagem devem ser integrados no raciocinio clinico do Fisioterapeuta, no sentido
de dirigir uma melhor avaliacdo e intervencao.

O SCSA e a IGU sao as condi¢oes que apresentam maiores taxas de prevaléncia nas
DCAO. A efectividade da Fisioterapia nos utentes com SCSA pode incluir exercicios de
alongamentos de estruturas anteriores e posteriores do ombro; fortalecimento da CR;
exercicios que visem a reeducacdo dos musculos escapulo-toracicos e Biofeedback
electromiografico. Na IGU, a efectividade da intervencdo pode envolver exercicios de
fortalecimento, aplicacao de tape, programas de exercicios e também o uso de Biofeedback
electromiografico.

Da analise dos resultados obtidos em estudos recentemente desenvolvidos (SANTOS
& MATIAS, 2007; CUNHA & MATIAS, 2006), aferiu-se que, uma intervencao em utentes com
DCAO, baseada nos pressupostos da estabilidade dinamica e de (re)aprendizagem motora,
com auxilio do Biofeedback electromiografico, mostra ser efectiva, quer em termos de reducéao
de dor, aumento da funcionalidade e aumento da estabilidade dinamica da omoplata. Também
se tem verificado que o uso de Biofeedback electromiografico acresce a efectividade da
intervencéo, o que tem sido percepcionado pelos Fisioterapeutas/investigadores e reportado
pelos utentes. A avaliacdo do seu uso, na intervencado em Fisioterapia, fornece-nos dados
importantes sobre a utilidade dos instrumentos e das estratégias a que recorremos.

Dentro em breve, sera publicado na EssFisiOnline, um estudo de caso realizado num
utente com DCAO, que ilustrara os conceitos anteriormente abordados, centrando a sua
descricao na avaliacao e intervencao efectuadas. Neste estudo de caso sera também ilustrada,
a utilizacao do Biofeedback electromiografico nas diferentes fases da reaprendizagem motora,
quer como forma de avaliacdo das estratégias motoras, quer como forma de monitorizacao
das mesmas.
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INTRODUCAO

Surge maioritariamente em adultos jovens, influencia a sua
produtividade e desenvolvimento pessoal. Afecta a integridade
normal fisiolégica em diversas areas, incluindo a funcéao
neurolégica (perturbacdées motoras e sensoriais, problemas ao
nivel do controlo de esfincteres e disfuncao sexual), a funcéo
neuropsiquiatrica (défices cognitivos, alteracées no humor,
depresséo, ansiedade, psicose) e outras areas (como por exemplo
a mobilidade e a tolerancia ao esforco/fadiga); tem um curso de
evolucdo imprevisivel, no qual os surtos e as (in)capacidades
futuras sao dificeis de antecipar pelos utentes (BENITO-LEON;
MORALEZ, RIVERRA-NAVARRO & MITCHELL, 2003; MITCHELL,
BENITO-LEON; GONZALEZ & RIVERRA-NAVARRO, 2005;
STUIFBERGEN; BLOZIS, HARRISON & BECKER, 2006).

Estudos epidemiolégicos, clinicos e laboratoriais realizados nas
ultimas décadas apontam para factores genéticos, ambientais e
geograficos (WEINSTOCK-GUTTMAN, JACOBS, BROWNSCHEIDE,
BAIER & REA, 2003, citados por WALKER & GONZALEZ, 2007),
mas as causas da Esclerose Multipla (EM) continuam
desconhecidas (COO & ARONSON, 2004).

A par destes factos a EM assenta num diagnéstico dificil (DE
JAGER & HAFLER, 2007). Descrita ha mais de 130 anos,
mantém-se os problemas em estabelecer um diagnostico exacto
(POSER & BRINAR, 2004). Os exames complementares nem
sempre sdo conclusivos e a historia clinica dos utentes pode
apresentar diferentes nuances num quadro clinico
dissemelhante. O seu diagnéstico continua a ser baseado na
historia clinica e no exame neurologico que possa documentar
as multiplas lesdes no tempo e em varios locais do sistema
nervoso central (SNC) (DE JAGER & HAFLER, 2007).

A evolucao clinica da EM segue um padrao variavel (ver caixa),
mas é tipicamente caracterizada por episédios agudos de
agravamento (exacerbacodes, surtos) e progressao gradual das
limitacoes e da incapacidade, ou da combinacao das duas
(STUIFBERGEN et al., 2006). Os surtos ou exacerbacdes
apresentam-se tipicamente de forma aguda, com os sintomas a
desenvolverem-se ao longo de horas, dias ou varias semanas,
persistindo por dias ou semanas, e dissipando-se gradualmente
(OTA, MATSUI & MILFORD, 1990, citados por DE JAGER &
HAFLER, 2007).
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Apesar do inicio precoce da condicdo, o seu curso progressivo e a sua longa duracao, com
uma esperanca média de vida que atinge os 40 anos apés o diagnéstico, traduzem-se numa
alta prevaléncia de incapacidades, com consequéncias nos dominios pessoal e social
(KESSERLRING & BEER, 2005). Vista actualmente como uma condi¢do crénica, estima-se
que existam pelo menos 1 a 2 milhdes de utentes ao nivel mundial (McKEOWN, PORTER-
AMSTRONG & BAXTER, 2003; MITCHELL et al,, 2005), cerca de 85 mil no Reino Unido
(MULTIPLE SCLEROSIS SOCETY, 2004) e cerca de 350 mil nos EUA (McKEOWN, PORTER-
AMSTRONG & BAXTER, 2003; STUIFBERGEN et al., 2006).

A perda de equilibrio, as alteracoes da marcha, as restricoes da mobilidade geral, a
incapacidade para assumir tarefas domésticas, o desempenho ao nivel das actividades da
vida diaria (AVD’s) (KESSERLRING & BEER, 2005) ou assegurar a actividade profissional, sdo
repercussoes importantes, subjacentes a um declinio funcional, que contribuem para a perda
da independéncia e para as restricoes ao nivel da participacdo social destes individuos
(KESSERLRING, 2004).

Contudo , alguns individuos com EM conseguem adaptar-se bem a incapacidades moderadas
e alguns conseguem mesmo ter boas estratégias de coping (forma de lidar com a sua condic¢ao)
face a regressoes severas da condicao (BERGAMASCHI, BERZUINI, ROMANI & COSI, citados
por MITCHELL et al., 2005).

Por outro lado, alguns autores referem que um pobre ajustamento psicolégico a EM nao esta
necessariamente relacionado com uma maior duracao da condicao ou com maiores niveis
de incapacidade e severidade da mesma (ARONSON, 1997; BARNWELL et al., 1997; BURNFIELD
& BURNFIELD, 1982, citados por BENITO-LEON et al., 2003).

Estudos tém identificando que factores predizem ou contribuem para a percepcao dos utentes
acerca do impacto da EM na sua condicao de saude, isto é na sua qualidade de vida (QVRS),
(BENITO-LEON etal., 2003; BENEDICT et al., 2005; MITCHELL et al., 2005).

Padrées de evoluciao da EM (NICE, 2003):

Remissiva (por surtos) — os sintomas vao e vém.
Periodos em que existe um bom estado de saude ou
remissao dos sintomas sdo seguidos pelo aparecimento
subito dos sintomas ou surtos (cerca de 80% dos
individuos no inicio da condi¢ao).

Secundaria progressiva — é o percurso seguinte mais
comum a forma remissiva por surtos. Existe um
aumento do numero de sintomas ou um agravamento
dos que ja existem, com poucas remissoes (cerca de
50% dos individuos com EM do tipo remissiva por
surtos desenvolvem EM secundaria progressiva durante
os primeiros 10 anos de vida da condi¢ao).

Primaria progressiva — os sintomas desenvolvem-se
gradualmente desde o inicio e pioram ao longo do
tempo (10 a 15% dos individuos no inicio).

Pode ainda encontrar-se descrita outro tipo
(RAMSARANSING, MAURITIS, ZWANIKKEN & KEISER,
2001).:

Benigna - apés o inicio da sintomatologia, existe uma
progressdo minima ao nivel da incapacidade.

Factores como a depressao, a fadiga, o
défice cognitivo, as estratégias de coping,
a auto-eficacia e a percepcédo das
necessidades, podem influenciar a
QVRS, e sao potencialmente mais
modificaveis que outros factores
identificados anteriormente (KEMPEN,
VAN HEUVELEN, SONDEREN, VAN DEN
BRINK, KOOIJMA & ORMEL, 1999,
citados por STUIFBERGEN et al.,, 2006;
MITCHELL et al., 2005), como o percurso
da doenca ou o nivel de incapacidade.

Actualmente, a compreensao do impacto
da EM nao passa apenas por
compreender a sintomatologia que lhe
esta associada, ou as repercussoes que
esta tem ao nivel funcional. Mas
sobretudo compreender a forma como
cada utente vé a sua condicao de saude,

as diferentes variaveis que afectam a sua qualidade de vida, e as estratégias que detém
para fazer face as mudancas stubitas ou ao agravamento progressivo da sua condicéo.

Num contexto actual, onde as relacdes custo-eficacia dominam grande parte da investigacao
clinica (PATWARDHAN, MATCHAR, SAMSA et al, 2005) e as opc¢des farmacolégicas estéo
ainda na agenda de discusséo dos clinicos da area (CRAYTON, HOWARD & ROSSMAN, 2006),
as opcoes e modalidades de tratamento sdo diversas. A procura de terapias consideradas
alternativas é uma realidade na vida destes utentes (HUNTLEY & ERNST, 2000; MULTIPLE
SCLEROSIS SOCIETY, s. d.).
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Além destes factores, as percepcoes reportadas por utentes e cuidadores ao nivel da provisao
dos cuidados e da sua satisfacdo, deixam antever uma preocupacao cada vez maior, pela
informacéo e servicos prestados pelos profissionais e pelos beneficios que dai podem advir
(KERSTEN, McLELLAN, GROSS-PAJU etal., 2000, SOMERSET et al., 2001, citados por MITCHELL
etal,2005; MACLURG, REILLY, HAWKINS et al., 2005).

Ao nivel da intervencéo, coloca-se a questdo? Que influéncia poderd ter a fisioterapia na
qualidade de vida destes utentes?

Perceber que factores podem ser influenciados pela intervencao, quais os resultados e a sua
relacao ao nivel da QVRS, é o que este artigo procura explorar.

FACTORES QUE INFLUENCIAM A QVRS DOS UTENTES COM EM

Foi mencionado que diferentes factores podem influenciar a QVRS.

Na sua expressao, a EM apresenta uma variedade de sintomas e problemas que se
manifestam ao longo da condicao (ver caixa) (KESSERLRING, 2004; KESSERLRING & BEER,
2005; MITCHELL et al, 2005) e que resultam em parte da desmielinizacdo que ocorre ao
nivel do SNC (MITCHELL et al., 2005). Mas varios sintomas resultam também da influéncia
de outras variaveis, como o efeito psicologico (como por exemplo adaptar-se a uma condicéo
imprevisivel), em que surge o exemplo da depressdo (MITCHELL et al., 2005).

Outros ainda podem ser agravados por outros sintomas, como ¢é o caso da fadiga (resultante
da desmielinizacdo e agravada por exemplo pela espasticidade ou dificuldade em dormir)
(SMITH, 2006), ou serem influenciados por caracteristicas especificas da EM (como o tipo de
EM, nivel de incapacidade, etc.) .

Muitos influenciam-se mutuamente (MITCHELL et al., 2005).

Simultaneamente, factores
como a auto-eficacia,
estratégias de coping e
comportamentos perante a
condicdo de saude, séao

Principais sintomas e problemas associados a EM
(KESSERLRING & BEER, 2005; KESSERLRING, 2004;
MITCHELL et al., 2005; CRAYTON et al., 2006):

Espasticidade 1 d .

Tremor actua rneflte eterminantes na
Ataxia percepcao dos utentes em
Fadiga relacdo a sua qualidade de vida.

Problemas visuais (neurite dptica, diplopia)

Problemas ao nivel de bexiga e intestinos (infeccoes
urindrias, urgéncia, incontinéncia)

Disfunc¢do sexual (problemas de lubrificagcdo, disfung¢do
eréctil)

Dor

Alteracées da coordenacgdo e da marcha

Alteragées da linguagem

Alteragées da degluticdo

Défices cognitivos (ao nivel dos diferentes tipos de
meméria)

Ansiedade

Depressado

Irritabilidade

Alteragées comportamento

No entanto, tendo em conta
estas particularidades torna-se
dificil relacionar todos os
factores isoladamente com a
QVRS. Por isso estes
encontram-se separados em:
factores especificos da EM,
factores fisicos e psicolégicos
e factores comportamentais e
sociais.

Dentro destes serao abordados
os factores que a literatura
actual aponta como tendo uma
relacdo importante com a QVRS
e/ou os que pela sua
prevaléncia na condicao de

saude dos utentes com EM, merecem o destaque da maioria dos autores.
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Sempre que possivel é apresentada a relacao dos diferentes factores com a qualidade de vida
percepcionada pelos utentes com EM, sustentada pela evidéncia disponivel. Em alguns casos
sdo também apresentadas as relagcoes mutuas entre diferentes factores.

Factores especificos da EM
(Tipo de EM e curso de evolugdo, evolugdo funcional e nivel de incapacidade)

Tipo de EM e curso de evolugdo

Na maioria dos casos, a EM é episédica com a total remisséo separada por surtos imprevisiveis
(DE JAGER & HAFLER, 2007).

Eventualmente, cerca de 40% dos utentes com EM remissiva, deixam de ter surtos e
desenvolvem um processo secundario neurodegenerativo do SNC, classificado como EM
secundaria progressiva (CONFRAVEUX, VUKUSIC & MOREAU, 2000, 2000, citados por DE
JAGER & HAFLER, 2007). 10 a 15% dos utentes podem agravar progressivamente a sua
sintomatologia desde o inicio apresentando EM primaria progressiva (NICE, 2003). Muito
embora uma duracdo mais longa da condicdo ou uma maior severidade nédo estejam
necessariamente relacionadas com um pior ajustamento ou adaptacdo face a situacado, o
curso da EM pode ter uma influéncia na QVRS. Em particular quanto mais agressivo for o
percurso da condicdo, menor a qualidade de vida relacionada com a saude (PFENNINGS,
COHEN, ADER etal., 1999; BENITO-LEON, MORALEZ & RIVERRA-NAVARRO, 2002, citados por
BENITO-LEON et al., 2003). Neste caso pode considerar-se que a EM primaria progressiva
tem um impacto mais negativo que a EM secundaria progressiva, e por sua vez, esta tltima
maior impacto que a EM remissiva por surtos (BENITO-LEON et al., 2003). Entre outras razoes
o tipo de sintomatologia associada podera contribuir para este impacto. Na EM primaria
progressiva os sintomas mais prevalentes sdo as alteracoes da marcha (em 88% dos utentes)
e as parésias (em 38% dos utentes), enquanto na EM remissiva os sintomas visuais (em
46% dos utentes) ou sensoriais (em 41% dos utentes) sdo os mais comuns (KESSERLRING &
BEER; 2005).

Segundo De Jager e Hafler (2007), uma maior frequéncia de surtos e pobre recuperacao dos
mesmos nos primeiros anos predizem uma mais rapida deterioracao.

Nos casos de EM benigna (em que apds o inicio da sintomatologia, existe uma progressao
minima ao nivel da incapacidade, a idade <40 anos , o tipo de sintomas presentes no inicio
da condicéo (e.g. neurite 6ptica e auséncia de sinais piramidais) e a duracdo da remisséo do
primeiro surto (superior a 1 ano) mostraram estar significativamente associados a uma
evolucdo mais benigna, sendo que apo6s S anos parece ser mais facil identificar os utentes
que podem desenvolver este tipo de EM (RAMSARANSING, MAURITIS, ZWANIKKEN & KEISER,
2001). A presenca de uma Unica exacerbacdo durante os primeiros cinco anos, segundo os
mesmos autores esta significativamente associada com um melhor prognéstico. Por outro
lado, os utentes que apresentam EM na sua forma benigna tém uma menor acumulacao de
lesdes cerebrais (observaveis através de ressonancia magnética) ao longo dos 5 anos, por
comparacao aos utentes com EM do tipo remissiva que apresentavam um resultado >3 na
Expanded Disability Status Scale (EDSS)?, ou por comparacao aos que desenvolviam uma forma
progressiva secundaria da condicéo, apos 10 anos de follow-up (RAMSARANSING et al., 2001).

Evolugdo funcional e nivel de incapacidade
Estudos tém mostrado que um terco dos individuos experiencia um marcado declinio na sua

vida apés o diagnéstico de EM (MITCHELL et al., 2005). Em 10 anos, metade dos utentes séo
incapazes de assumir a lida de tarefas domésticas e responsabilidades ao nivel do emprego;

! Este é um sistema de classificacdo e estandardizacdo da condicao em utentes com EM. O seu score varia de
0 (exame neurologico normal) a 10 (morte devida a EM). Um nivel superior a 3 representa incapacidade
moderada num sistema funcional e incapacidade média em 2 sistemas funcionais ou incapacidade média
em 5 sistemas funcionais. Sistemas funcionais considerados: 1) Piramidal (capacidade para deambular); 2)
Cerebelar (coordenacao); Tronco cerebral (fala e degluticao); 3) Sensorial (toque e dor); Funcbdes ao nivel da
bexiga e intestinos; 5) visual; 6) Mental; 7) Outros (inclui outros sinais neurolégicos devidos a EM).
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15 anos apés o inicio da condicdo, 50% dos individuos requer ajuda na marcha e 10% a
utilizacao de cadeira de rodas (WEINSHENKER, BASS & RICE, 1989, citados por STUIFBERGEN
et al., 2006), sendo que apés 25 anos, 50% dos individuos necessitam de cadeira de rodas
(MITCHELL et al., 2005).

Segundo os mesmos autores, cerca de 70% dos utentes com EM esta desempregado, metade
dos quais por consequéncia da sua condicao de saude.

Por seu lado, a progressao ao nivel das dificuldades de marcha (realizada sem ajuda) mostrou
ser significativamente influenciada pelo género, idade, sintomas e curso de evolucao no
inicio da condicdo, grau de recuperacdo desde o primeiro surto, tempo de intervalo até ao
segundo episédio neurologico, e o nimero de surtos nos primeiros cinco anos da condicao
(STUIFBERGEN et al.,, 2006).

Contudo, uma vez atingido esse nivel de limitacdo (marcha realizada com ajuda), nenhuma
das variaveis mencionadas anteriormente predizia a subsequente progressao da limitacao
funcional da marcha, para marcha com apoio unilateral ou dependéncia em cadeira de rodas,
sendo que os factores predictivos da progressdo numa fase inicial ndo o eram numa fase
mais tardia (CONFRAVEUX, VUKUSIC & ADELEINE, 2003; ERIKSON, ANDERSEN &
RUNMARKER, 2003, citados por STUIFBERGEN et al.,, 2006).

A evolucédo funcional determina o nivel de (in)capacidade dos individuos. A este nivel varios
autores reportaram o nivel de (in)capacidade como tendo influéncia na QVRS, podendo mesmo
ser um factor predictivo da mesma (JANNARDHAN & BASSCHI, 2002; MERKELBACH et al.,,
2002; JANSSENS et al.,, 2003; MILLER et al,, 2003; VERMERSCH et al., 2002, citados por
BENEDICT et al., 2005). No estudo de Benedict e colaboradores (2005) os resultados mostram
que os utentes que reportaram uma pior QVRS (p<0.001), tinham maior nivel de incapacidade
(45% utentes vs 0% no grupo de controlo).

Factores fisicos e psicolégicos
(espasticidade, alteragées do controlo de esfincteres, disfungdo sexual, dor, depressdo, fadiga e
défice cognitivo)

Espasticidade

E estimado que 40 a 85% dos utentes com EM experienciem espasticidade (PALSEY, BEARD,
HUNN & WIGTH, 2002; RIZZO, HADJIMICAHEL, PREININGEROVA & VOLMLMER, 2004, citados
por CRAYTON et al., 2006). Quando presente, a espasticidade nao causa apenas dor, podendo
contribuir também, indirecta ou directamente para problemas ao nivel do controlo de
esfincteres (PALSEY, BEARD, HUNN & WIGTH, 2002; KASSIRER, 2000; citado por CRAYTON et
al., 2006) para a limitacao ao nivel das amplitudes de movimento, ma posicao articular,
défice de mobilidade (KESSERLRING & BEER, 2005), contracturas musculares,
descondicionamento cardiovascular, ulceras de decubito e fadiga (MULTIPLE SCLEROSIS
COUNCIL FOR CLINICAL PRACTICE GUIDELINES - MSCCPG, 2005). Mesmo assim, apesar
destas implicacdes negativas, segundo varios autores, a espasticidade pode ter alguns efeitos
positivos, podendo representar uma ajuda na deambulacao dos utentes, ao compensar a sua
diminuicéo de forca (KASSIRER, 2000; MILLER, BOURDETTE & COHEN, 1999, citados por
CRAYTON, HOWARD & ROSSMAN, 2006).

Quando néo tratada, a espasticidade pode resultar em varias limitacoes da actividade, assim
como da participacao dos utentes (impossibilidade de o utente se posicionar correctamente
na cadeira de rodas ou na cama, dificuldade no manuseio da cadeira de rodas, dificuldades
nas AVD'’s, dificuldades nas transferéncias, impossibilidade de guiar), muitas delas levando
ao isolamento social (MSCCPG, 2005). Nao existem estudos que relacionem a QVRS com a
espasticidade, no entanto, de forma indirecta, este € um factor que contribui para outros
problemas directamente relacionados com a qualidade de vida, como a fadiga.

Problemas relacionados com o controlo de esfincteres
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Urgéncia urinaria como consequéncia da hiperreflexia do musculo detrusor da bexiga,
incapacidade para iniciar a miccdo, esvaziamento incompleto da bexiga, incontinéncia
nocturna, sao alguns dos problemas mais comuns nestes utentes (CRAYTON et al., 2006). A
medida que a EM progride, a disfuncao a este nivel piora, em associacao com o agravamento
continuo do controlo muscular, da espasticidade e dos défices cognitivos (FOSTER, 2002;
FOWLER, 1999, citados por CRAYTON et al., 2006). As infec¢cdes urinarias sdo também comuns.
Os numeros apontam para cerca de 86% dos utentes diagnosticados, com valores que chegam
aos 96% nos utentes que tém EM ha mais de 10 anos (FOSTER, 2002, citado por CRAYTON et
al., 2006). Ao nivel do esfincter anal estdo também reportadas varias complicacoées como a
obstipacao, sendo que o pobre controlo dos musculos do pavimento pélvico tem também uma
influéncia a este nivel (CRAYTON et al, 2006). A evidéncia ndo sugere nenhuma relacao
destes sintomas directamente com a QVRS.

Disfuncéo sexual

Tanto homens como mulheres podem apresentar disfuncdo sexual como resultado da
progressao da EM, da fadiga ou da depresséo, ou ainda como efeito adverso do tratamento
para a depressdao (CRAYTON et al, 2006). A disfuncao sexual ocorre em 50% de todas as
mulheres e em 75% de todos os utentes com EM (MILLER; BOURDETTE & COHEN, 1999,
citados por CRAYTON et al., 2006). Nas mulheres os problemas mais referidos sao a diminuicao
do desejo sexual, a falta de lubrificacdo vaginal e reduzida sensacéo, nos homens a disfuncao
eréctil surge como o principal problema (DASGUPTA & FOWLER, 2003; ZORZON, ZIVADINOV
& BOSCO, 1999, citados por CRAYTON et al., 2006). O impacto dos problemas sexuais nao
surge directamente relacionado com a QVRS. No entanto, ha que ter em conta que a EM
afecta uma populacdo jovem activa e que outros estudos relacionam os défices cognitivos
(um factor predictivo da QVRS) com a disfuncao sexual (RAO, 2004, citado por CRAYTON et al,
2006).

Dor

Segundo Solaro, Brichetto e Amato (2005, citados por CRAYTON et al., 2006), 29 a 86% dos
utentes com EM experienciam dor. De 1672 utentes avaliados com EM, 18, 1% apresentavam
disestesias, 16, 4% dor lombar, 11% espasmos dolorosos, 9% sinal de Lhermitte (parastesias
do tronco e dos membros aquando do movimento de flexao), 2,9% dor visceral e 2% neuralgia
(EDHE et al, 2003, citados por Crayton et al, 2006). No mesmo estudo a presenca de
disestesias, e de espasmos severos, correlacionava-se significativamente com scores da EDSS
e duracdo da EM (p <0.001).

Outro estudo avaliou a prevaléncia de dor créonica e nivel de incapacidade associado em 442
utentes, tendo-se verificado que 44% dos utentes apresentava dor persistente ha 3 meses
ou mais, 27% dos quais descrevia a sua dor como severa, € 20% reportavam interferéncia
da dor na maioria das suas actividades diarias (EDHE et al., 2003, citados por CRAYTON et al.,
2006). Quando comparados com utentes que nao reportavam dor, os que reportavam dor tinham
maiores niveis de incapacidade na EDSS (p <0.001), pobre satide geral auto-reportada e
sintomas mais graves de depressao (p 0.001). A dor crénica na EM pode estar relacionada
com varios sintomas como a espasticidade, as ulceras de pressao e as contracturas
musculares (KASSIRER, 2000, citado por CRAYTON et al., 2006).

Kalia e O’Connor (2005, citados por CRAYTON et al.,, 2006) reportaram recentemente os
resultados de uma avaliacao da severidade da dor crénica nos utentes com EM e o seu impacto
na QVRS. 99 utentes completaram um questionario e subsequente avaliacdo neurolégica. A
prevaléncia da dor crénica foi de 68,7%. As mulheres que participaram no estudo classificaram
a sua dor como mais severa, quando comparada com a severidade reportada na populacao
em geral (p <0.001), no entanto nos homens a severidade reportada néo diferia
substancialmente dos niveis da populacao geral. De 68 utentes que reportaram dor, 17 tinham
dor de origem neurogénica e 56 ndo neurogénica (7 tinham ambas). Dos utentes com dor
neurogénica, 71% apresentava disestesias e 29% parastesias. A dor neurogénica foi
classificada como significativamente mais severa do que a dor nao neurogénica (p= 0.048).
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Depressdo, fadiga e défice cognitivo

Estes trés factores tém sido apontados recentemente como estando entre os factores
predictivos mais importantes ao nivel da QVRS (BENEDICT et al., 2005; BENITO-LEON et al.,
2003; MITCHELL et al., 2005).

A depressao tem sido mesmo apontada como um dos fortes factores predictivos da QVRS
(MITCHELL et al., 2005). A depressdo impede a motivacao, o interesse e em consequéncia
disso retarda o progresso fisico; influencia o envolvimento na reabilitacdo (BENITO-LEON et
al., 2003), ocorre muitas vezes numa altura em que os recursos para lidar com a situacéo
sdo poucos, pode distorcer a forma de “ver o mundo” e a “satide”, de tal forma que a avaliacao
que o utente faz pode ser mais negativa do que seria esperado; pode ainda estar associada a
outras caracteristicas semelhantes, como a angustia e o sofrimento (MITCHELL et al., 2005).
Numa revisdo de Dalton e Heinricks (2005, citados por WALKER & GONZALEZ, 2007) os
resultados mostraram que os sindromes depressivos sdo em numero significativamente
maior nas pessoas com EM de incapacidade ligeira a moderada, do que em individuos
saudaveis, sendo que os numeros de incidéncia apontam para os 50% a seguir ao inicio da
condicao (AIKENS et al., 1997; CHWASTIAK et al., 2002; GOLDMAN CONSENSUS GROUP,
2005; JOFFE et al., 1987; MINDEN et al., 1987; MINDEN & SCHIFFER, 1990; MOHR & COX,
2001; PATTEN et al., 2003; SADOVNIK et al., 1996, citados por WALKER & GONZALEZ, 2007).
Em varios estudos a depressao mostrou ter uma relacao forte com uma baixa QVRS,
independentemente do curso da condicéo e da incapacidade dos utentes (BENITO-LEON et
al.,2002; MINDEN, ORAV & REICH, 1987; FRUEHWALD, LOEFFLER-STASKA, EHER etal., 2001;
citados por BENITO-LEON et al., 2003). Num estudo recente, foi descrita uma correlacéo
inversa forte entre as dimensdes fisicas e mentais e os sindromes depressivos (AMATO;
PONZIANI, ROSSI etal., 2001; citados por BENITO-LEON et al., 2003). Baschi e colaboradores
(2000, citados por BENITO-LEON et al., 2005) reportaram também que a depressao foi associada
a scores mais baixos da QVRS, no que respeita a percepcao da saude, disfuncao sexual, saude
mental, disfuncao emocional e limitacoes devido a problemas emocionais.

A fadiga tem sido descrita como uma experiéncia quase sempre presente, mantida ao longo
do tempo e que tem um impacto na vida dos utentes, podendo exacerbar outros sintomas
(STUIBERGEN & ROGERS, 1997, citados por CHIPCHASE, LINCOLN & RADFORD, 2003). 70%
dos utentes incluem-na na sua lista de problemas, sendo que 40% a descrevem como a sua
principal queixa (SCHWID, COVINGTON, SEGAL & GOODMAN, 2002, citados por SMITH, 2006).
Pode resultar do decurso da condicao, mas também como um efeito adverso da medicacao
(CRAYTON et al., 2006) ou de possiveis alteracdes no controlo da temperatura corporal (HUMM,
BEER; KOOL, MAGISTRIS, KESSERLRING & ROSLER, 2004, citados por KESSERLRING & BEER,
2005). Em alguns utentes pode manifestar-se de varias formas, incluindo uma sensacéo de
exaustao (KESSERLRING & BEER, 2005). Outros factores como alteragcdées do humor,
perturbacdes do sono, infec¢des, anemia, hipertiroidismo ou espasticidade podem precipitar
a fadiga (CRAYTON et al., 2006). A fadiga pode ainda afectar a energia e a capacidade de
endurance, e afectar negativamente a capacidade para lidar com outros sintomas (BAKSI,
2003, citado por CRAYTON et al., 2000).

Contudo, e segundo varios autores, o impacto directo da fadiga na QVRS néo se encontra
ainda suficientemente esclarecido (BENITO-LEON et al., 2005).

Cerca de 50% dos utentes com EM mostram algum défice cognitivo nos testes
neuropsicolégicos; estes défices podem estar presentes em estadios mais precoces da
condicdo, mesmo na auséncia de incapacidade fisica, e podem tornar-se mais aparentes a
medida que esta evolui (CRAYTION et al., 2006). Contudo, este défice ndo evolui linearmente,
e ndo existe consenso relativo ao prognéstico a longo termo do grau de incapacidade cognitiva
nos utentes com EM (RAO, 2004, citado por CRAYTON et al., 2006). Os défices podem envolver
a capacidade para aprender algo novo, a velocidade de processamento de informacao, o
processamento visuo-espacial e as funcdes executivas (RAO, 2004, citado por CRAYTON et
al., 2006). Lesdes detectadas em ressonancia magnética, identificadas como atrofia cerebral

EssFisiOnline, vol. 3, n° 4

Revisdo da Literatura 42



Qualidade de vida nos utentes com Esclerose Mtltipla - Intervengdo da Fisioterapia

tém sido associadas (RAO, 1989; ROVARIS et al., 1998; PELLETIER et al.,, 2001; ZIVADINOV et
al., 2001, citados por CRAYTON et al., 2006).

Os défices cognitivos tém um impacto profundo na capacidade de desempenhar actividades
da vida diaria; os utentes com estes défices participam menos nas actividades sociais, tém
menor probabilidade de estar empregados, reportam disfuncao sexual, e tém maior
probabilidade de requerer assisténcia pessoal, do que os utentes sem os mesmos défices
(RAO, 2004, citado por CRAYTON et al., 2000).

A maioria dos estudos aponta para uma associacdo clara entre os défices cognitivos e a
QVRS (BENITO-LEON et al., 2002, citados por BENITO-LEON et al., 2005). No entanto, uma
excepcao notavel foi descrita por Kenealy, Beaumont, Lintern e Murrell (2000, citados por
BENITO-LEON et al.,, 2005) num estudo em que utentes com défices cognitivos severos e
défice na memoria autobiografica reportaram uma melhor QVRS. A explicacdo pode estar
relacionada com o facto de estes utentes nédo terem um conhecimento de si proéprios no
momento (pelo proprio défice) que lhes permitisse avaliar de outra forma a sua qualidade de
vida.

Num estudo de Benedict e colaboradores (2005), o estado vocacional (emprego versus
incapacidade) e a QVRS foram avaliados em 120 utentes com EM, tendo sido exploradas as
relacoes dos trés factores mencionados anteriormente (depressao, fadiga e défices cognitivos).
Os resultados mostram que ao nivel fisico a QVRS apresentou como factores predictivos a
fadiga, a depressdo e a incapacidade fisica; ao nivel mental, a QVRS mostrou estar apenas
associada com a depressao e fadiga. Em contraste, o estado vocacional apresentou como
factores predictivos trés testes cognitivos, o nivel de consciéncia e a duracdo da doenca
(p<0.05).

Tendo em conta os resultados, é sugerido que a capacidade cognitiva tem uma fraca relacéo
com a percepcdo de satisfacdo global por parte dos utentes (BENEDICT et al., 2005). Outros
autores tinham ja chamado a atencdo para o facto de existir um subgrupo de utentes com
EM que, apresentando défices cognitivos severos, se mostravam optimistas ou indiferentes
as suas circunstancias? (BENEDICT et al., 2001; FINGER, 1998, citados por BENEDICT et al.,
2005). Apesar de exibirem grandes défices fisicos e cognitivos, estes utentes podem auto-
reportar elevados niveis de QVRS, um pouco a semelhanca do estudo de Kenealy e colegas
(2000, citados por BENITO-LEON et al., 2006). Por outro lado, parece indiscutivel que as
capacidades cognitivas sdo mais predictivas do que o utente é capaz de fazer, estando assim
mais relacionadas neste caso com a funcao vocacional (BENEDICT et al., 2005).

No mesmo sentido, verificou-se que a empregabilidade estando mais relacionada com a
capacidade de trabalho, do que com a sensacao de bem-estar, era predita pela capacidade
cognitiva e ndo pela depressao.

Factores comportamentais e sociais
(auto-eficdcia, estratégias de coping e necessidades percepcionadas)

Auto eficdacia e estratégias de coping

Bons niveis de auto-eficacia dos utentes podem predizer fortemente o ajustamento psicolégico
a sua condicdo (EM) e estdo relacionados directamente com a auto-estima e a auto-valorizacao
(BARNWELL et al., 1997SHNEK, FOLEY & LAOCCA, 1997, citados por MITCHELL et al., 2005).
Para além da percepcao de controlo sobre a condi¢cdo, os mecanismos de coping utilizados
pelos utentes com EM, influenciam eles préprios a QVRS, seja numa direccao positiva ou
negativa; embora vistos como inatos, considera-se que os mecanismos que os utentes tém
para lidar com o problema podem melhorar ao longo do curso de evolucédo da condicao, e que
podem ser influenciados positivamente por intervencdes como a terapia de grupo, pois a

2 Apresentando o chamado sindrome de euforia esclerética (BENEDICT et al., 2004, citados por BENEDICT
et al., 2005)
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percepcao de auto-eficacia e os diferentes estilos de coping parecem ser refinados pelo feed-
back e encorajamento de amigos, profissionais e pares (MITCHELLS et al., 2005).

Alguns individuos com EM conseguem adaptar-se bem a incapacidades moderadas e alguns
conseguem mesmo ter boas estratégias de coping face a regressdes severas da condicdo
(BERGAMASCHI, BERZUINI, ROMANI & COSI, citados por MITCHELL et al,, 2005). Também a
capacidade para manter um emprego ou a educacdo se mostra importante, para os utentes
que tém uma condicao crénica como a EM (MITCHELLS et al., 2005).

Segundo o modelo de Lazarus & Folkman (1984, citados por WALLIN, WILKEN, TURNER,
WILLIAMS & KANE, 2006), coping refere-se a “constante mudanca cognitiva e aos esforcos
comportamentais para gerir exigéncias internas e externas que sdo entendidas como
excedendo os recursos da pessoa”. Neste modelo sdo definidas duas categorias dentro das
estratégias de coping: as estratégias focadas na emocéo e as estratégias focadas no problema,;
as primeiras representam muitas vezes o esforco do individuo em lidar com o factor stressante
e as suas reacgoes (e.g. evitar algo); as segundas centram-se num esforco activo dos individuos
para mudar algo em si, ou a sua volta (e.g. procurar mais informacao, estabelecer objectivos,
etc.) (WALLIN et al. 2006). Este ultimo tipo de estratégias focadas no problema, tem sido
apontado como estando associado a uma maior auto-estima dos utentes com EM, e como
estando associado a uma sensacdo de bem-estar na populacdo em geral (LAZARUS &
FOLKMAN, 1984, citados por WALLIN et al., 2006).

Necessidades percepcionadas

Estudos ao nivel da QVRS mostraram que os clinicos estao mais preocupados que os utentes
acerca da manifestacao fisica da condicédo, enquanto que os utentes consideram a vitalidade,
as limitacoes nos seus papéis habituais, os problemas emocionais e a saide mental como
determinantes criticos na sua vida (ROTHWELL, McDOWEL, WONG & DORMAN, 1997, citados
por MITCHELL et al., 2005).

Num estudo realizado em 2000 em alguns paises da Europa, foi possivel verificar que as
necessidades nao reconhecidas na provisao dos servicos foram reportadas por 36% de utentes
no Reino Unido (KERSTEN, McLELLAN, GROSS-PAJU et al., 2000, citados por MITCHELL et al.,
2005). Dados coincidentes foram também reportados por Somerset e colegas (2001, citados
por MITCHELL et al., 2005), destacando-se o facto de 75% dos utentes referirem inadequacéo
na informacao que lhes foi prestada acerca da EM.

Recentemente, MacLurg, Reilly, Hawkins e colegas (2005) realizaram um estudo onde foram
avaliadas as necessidades percepcionadas pelos utentes com EM (n=149), e os beneficios dos
servicos prestados, tendo em conta a provisdo de servicos existentes, as caracteristicas da
condicdo e a sua relacdo com a percepcdo de bem-estar. Os resultados mostraram que a
fisioterapia foi a necessidade mais percepcionada, independentemente da severidade da
condicdo, sendo que 13% dos individuos ja realizavam fisioterapia. Dos restantes, 16 %
gostariam de vir a realizar. Embora 13% dos participantes com incapacidade moderada e
17% com incapacidade severa, ja recebessem fisioterapia, dos restantes, 21% em cada grupo
percepcionava a mesma como uma necessidade. Outras necessidades percepcionadas foram
os cuidados prestados temporariamente (em 12% dos utentes), e a necessidade de ajuda em
casa (8% dos utentes). Quanto a provisdo dos servicos, os cuidados de enfermagem eram os
mais frequentes nos utentes deste estudo (19%).

Na analise efectuada no que respeita a relacao destes factores com a percepcado de bem-
estar dos utentes, sobressai o facto de o score obtido ao nivel do bem-estar nao se relacionar
com os servicos prestados, mas pelo contrario com as necessidades percepcionadas (p=0.010).
Ou seja, a percepcéo de bem-estar dos utentes parece estar relacionada com as necessidades
que nao foram satisfeitas, mais do que com os servigcos que sdo prestados. O estudo nao
explorou contudo relacdes de causalidade, pelo que néo é possivel inferir mais do que esta
associagao.

Outro dado interessante revelou que as necessidades percepcionadas pelos utentes com
incapacidade moderada, eram em grande parte as que representavam a provisdo de servicos
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aos utentes com incapacidade mais severa, parecendo apontar assim para uma diferenca
de tempo importante, desde a percepcao da necessidade até ao acesso aos servicos (MACLURG
etal., 2005).

INTERVENCAO NA EM

Apesar dos diversos factores considerados, e do conhecimento sobre a forma como estes
contribuem para a progressao e impacto da EM na vida dos individuos, historicamente, o
tratamento da EM tem-se centrado predominantemente na limitacao da incapacidade através
do tratamento sintomatico dos surtos agudos e na tentativa de influenciar a evolucao da
condicdo através da medicacdo (CRAYTON et al., 2006). A par desta, multiplas abordagens
tém sido utilizadas ao longo do tempo, e a literatura é heterogénea no que respeita a
nomenclatura utilizada (reabilitacdo, neuroreabilitacdo, fisioterapia, terapia fisica, terapia
multimodal, abordagem multidisciplinar, etc.) (e.g. KESSERLRING, 2004; KESSERLRING &
BEER, 2005; CRAYTON et al., 2006; THOMPSON, 2000).

Neste contexto, iremos seguir a estrutura apresentada anteriormente, reportando-nos a
intervencéo proposta pela evidéncia actual ao nivel dos diferentes factores relacionados com
a QVRS, e nomeadamente a intervencédo da fisioterapia nestes mesmos factores e nivel de
evidéncia disponivel. A referéncia ao tratamento médico, farmacolégico, é realizada tendo
em conta que este é parte integrante da gestdo da condicdo, mesmo em utentes que se
encontram no inicio da sua evolucao, e que os profissionais de sauide deverao ter sempre em
conta, considerando os seus objectivos, mas estando igualmente despertos para os seus
efeitos adversos.

Intervencao ao nivel dos factores relacionados com a QVRS

Factores especificos da EM
(Tipo de EM e curso de evolugdo, evolugdo funcional e nivel de incapacidade)

Tipo de EM e curso de evolugdo

A este nivel a abordagem tem-se centrado sobretudo ao nivel da terapéutica medicamentosa.
Ao nivel do tratamento médico, a abordagem assenta sobretudo em 3 componentes major: 1)
a utilizacdo de medicacdo para modificacdo da condicao; 2) o tratamento dos surtos da condicédo
que envolve a utilizacdo de corticoesteroides para limitar a inflamacdo num surto agudo e
diminuir o tempo de recuperacao e 3) a gestao dos sintomas (CRAYTON et al., 2006).

No caso dos agentes modificadores da condicdo destacam-se o uso de interferon-a (IFN-4), o
IFN-3 la (intramuscular ou subcutaneo) e IFN-4 -1b (subcutaneo), o glatiramer acetate (também
subcutaneo) e o mitoxantrone (intravenoso) para reduzir os surtos e no caso do IFNI3-1a, para
reduzir a progressdo da doenca em utentes com EM do tipo remissiva. Estes agentes actuam
segundo mecanismos anti-inflamatérios, imuno-modulatérios ou imuno-supressores ao nivel
do SNC. No entanto, em alguns casos (como no mixantrone) a cardiotoxicidade pode ser um
factor importante, sendo o seu uso restrito maioritariamente a individuos com EM progressiva
de rapida evolucao (GHALIE, EDAN, LAUREN etal., 2002; FOSTER & BERGEMAN, 1984, citados
por CRAYTON et al., 2006).

Varios estudos randomizados utilizando estes agentes tém sido realizados com resultados
que apontam para a diminuicdo da probabilidade de surtos entre 1 a 2 anos (THE INFB
MULTIPLE SCLEROSIS GROUP, 1993; PRIMS STUDY GROUP, 1999; JACOBS, COOFAIR &
RUDICK, 1996; citados por CRAYTON et al., 2006).

No caso dos corticoesterédides, a sua funcao é sobretudo restaurar a integridade ao nivel da
obstrucdo sanguinea cerebral e induzir a apoptosis das células T, sendo comum a sua
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administracao intravenosa durante 3 dias (KIESIER & HARTUNG, 2003, citados por CRAYTON,
HOWARD & ROSSMAN, 2006).

Dado a variacao de sintomatologia no proprio individuo e entre individuos, é recomendado
que a abordagem sintomatolégica seja vista de forma individualizada mas multimodal. Os
sintomas estao muitas vezes interrelacionados de tal forma que a exacerbacao de uns pode
precipitar a exacerbacao de outros. Assim a gestdo clinica dos utentes com EM apresenta-se
complexa e requer uma atencao aos multiplos sintomas da condicao, assim como aos sintomas
que podem advir das intervencoes terapéuticas (CRAYTON et al,, 2006).

Sabe-se que programas de reabilitacdo (normalmente definidos como multidisciplinares e
que incluem a fisioterapia) ndo tém uma influéncia directa ao nivel da progressao da doenca,
ou seja do seu curso de evolucdo (KESSERLRING & BEER, 2005). Contudo, autores defendem
a ideia de que, ao aumentar a capacidade de participacao social dos individuos com EM,
estes programas podem contribuir para a melhoria da sua qualidade de vida (KESSERLRING
& BEER, 2005).

Evolugdo funcional e nivel de incapacidade

Varios estudos reportam que a realizacdo de um programa de reabilitacdo tem efeitos ao
nivel da melhoria da (in)capacidade.

Num estudo nao randomizado a duracao de 15 dias de reabilitacao realizada em internamento
em 79 utentes mostrou uma melhoria na incapacidade reportada, tendo o efeito persistido
por 3 meses particularmente nos utentes com EM remissiva (KIDD, THOMPSON, 1997, citados
por KESSERLRING & BEER, 2005). Estes resultados foram confirmados posteriormente por
um estudo randomizado (FREEMAN, LANGDON, HOBART & THOMPSON, 1997, citados por
KESSERLRING & BEER, 2005). 32 utentes que seguiram um programa de reabilitacdo em
internamento durante 3 semanas foram comparados com um grupo de 34 utentes que se
encontravam em lista de espera e que comecaram a sua reabilitacdo posteriormente. Todos
os utentes foram avaliados no inicio do tratamento e 6 semanas apos; os utentes do grupo de
controlo tiveram uma deterioracdo ligeira no seu nivel de incapacidade, mas os que foram
submetidos ao tratamento mostraram uma melhoria significativa, embora nao tenham
existido diferencas ao nivel da funcao.

Noutro estudo de Freeman, Langdon, Hobart e Thompson (1999, citados por KESSERLRING &
BEER, 2005), 50 utentes com EM croénica progressiva (secundaria) foram avaliados a cada 3
meses ap6s um programa multidisciplinar de reabilitacdo, cujo tratamento foi realizado
durante 23 dias. Os resultados mostraram que as limitacoes, a incapacidade e a qualidade
de vida melhoraram significativamente aos 6 e 9 meses. Estes beneficios foram evidentes
apesar da progressiva deterioracdo na funcao.

Jorger, Beer e Kesserlring (2001, citados por KESSERLRING & BEER, 2005) realizaram um
estudo onde participaram um grupo de 90 homens e 196 mulheres com EM, que realizaram
um programa de reabilitacdo com duracdo média de 28 dias, tendo os resultados mostrado
uma melhoria significativa na escala de Barthel (de 0,85 pontos) por semana, para utentes
com severidade moderada.

Ao nivel das medidas de qualidade de vida, os estudos de Fremann e colegas (1997, 1999,
citados por KESSERLRING & BEER, 2005) mostraram além dos resultados ja mencionados,
que as melhorias ao nivel do bem-estar emocional se manteve pelo menos durante 7 meses
e os dominios relacionados com a QVRS se mantiveram por 10 meses, apesar do agravamento
do estadio neurologico.

Mais recentemente, Patti, Ciancio e Cacopardo (2003, citados por KESSERLRING & BEER,
2005) realizaram um estudo randomizado para avaliar os efeitos de um programa de
reabilitacdo de curta duracao em utentes com EM crénica progressiva (secundaria). 58
utentes realizaram esse programa durante 6 semanas enquanto os 53 utentes do grupo de
controlo realizavam exercicio em casa. Apés 6 e 12 semanas, registou-se uma melhoria
significativa no nivel de incapacidade (medida pela Functional Independence Measurement
—FIM) no grupo que realizou o tratamento, enquanto as limitacoes se mantiveram. 32 utentes
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no grupo de tratamento melhoraram mais de 2 pontos na FIM, comparado com apenas 4
utentes que registaram os mesmos dois pontos de melhoria no grupo de controlo.

Um programa de fisioterapia (de 2 sessdes de 45 minutos por dia durante 3 semana) foi
realizado em 27 utentes com EM em regime de ambulatério, tendo sido comparados os
resultados com um grupo de controlo de 23 utentes que realizavam auto-treino em casa
(SOLARI; FILLIPINI & GASCO, 1999, citados por KESSERLRING & BEER, 2005). Foram reportadas
melhorias significativas nos niveis de incapacidade e na qualidade de vida, apos 3 e 9 semanas,
mas nao apés 12 semanas. Ambos os grupos mantiveram o seu nivel funcional na EDSS. No
entanto, Fuller, Dawson e Willes (1996, citados por KESSERLRING & BEER, 2005) nao
registaram melhoria significativa com a realizacdo de um programa de fisioterapia (1 sessao
de 40 minutos média por dia durante 2 semanas) em utentes internados, num estudo também
randomizado.

Wiles, Newcombe e Fuller (2001) por sua vez registaram melhorias significativas na
mobilidade e incapacidade numa amostra de 40 utentes com EM, que realizaram
aleatoriamente 3 percursos diferentes de um programa de intervencao que constava de
fisioterapia em casa, em regime ambulatério, e nenhuma das modalidades (cada grupo
realizou um percurso com estas trés componentes). Foram referidas melhorias mas sobretudo
nas fases em que houve tratamento activo, por comparacdo as fases em que nédo houve
tratamento. Também o niimero de quedas foi menor. O efeito permaneceu apenas durante 8
semanas.

Factores fisicos e psicolégicos

(espasticidade, alteragées do controlo de esfincteres, disfungdo sexual, dor, depressdo, fadiga e
défice cognitivo)

Espasticidade

Num estudo epidemiolégico de Brichetto, Ucelli, Mancardi e Solaro (2003, citados por CRAYTON
etal, 2006), 37% (n=249) dos individuos com EM realizavam mais do que um tipo de medicacéo
para gerir os sintomas relacionados com a EM, sendo os mais comuns neste grupo a
espasticidade e as alteracoes do humor.

Algumas intervencoes terapéuticas medicamentosas, em particular as que sdo administradas
via oral, tém mostrado ser efectivas na reducdo da espasticidade (medidas pela Escala de
Asworth e outras medidas clinicas), mas a evidéncia no que respeita aos seus efeitos ao
nivel funcional é parca e a que existe nado sugere nenhum efeito a esse nivel (PALSEY,
BEARD, HUNN & WIGTH, 2002; BEARD, HUNN & WIGTH, 2003). A este nivel a utilizacao focal
de derivados da toxina botulinica (tipo A e tipo B) apresenta maior sustentabilidade (nivel
evidéncia A), sendo recomendado o seu uso em conjunto com estratégias especificas de
reabilitacdo (MULTIPLE SCLEROSIS COUNCIL FOR CLINICAL PRACTICE GUIDELINES, 2005).
A gestao da espasticidade pode incluir exercicios que consistem no alongamento, aumento
da amplitude de movimentos, exercicios aerébicos e técnicas de relaxamento

(MILLER, BOURDETTE & COHEN, 1999; SHAPIRO & LANGER, 1994, citados por CRAYTON et
al.,20006).

Num estudo mais recente, que avaliou a prevaléncia e o tratamento da espasticidade em
utentes com EM, mais de metade dos utentes que recebiam medicacdo para a mesma,
estavam envolvidos em algum programa de fisioterapia ou utilizavam algum regime de
alongamentos para aliviar a espasticidade (RIZZO, HADJIMICAHEL, PREININGEROVA &
VOLMLMER, 2004, citados por CRAYTON et al.,, 2006). Embora estes procedimentos sejam
recomendados por consenso de experts (evidéncia nivel D), quer ao nivel dos alongamentos,
quer de outras técnicas (NATIONAL INSTITUTE FOR CLINICAL EXCELLENCE-NICE, 2003),
até ao momento, nao parece existir um suporte derivado de estudos randomizados.
Também nao existe evidéncia da relacao directa da espasticidade com a QVRS.

Alteragées do controlo de esfincteres
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No caso das alteracdes mais comuns mencionadas na literatura, incluindo a urgéncia e
incontinéncia urinaria, a terapéutica medicamentosa tem assumido grande relevancia,
existindo diferentes tipos de medicacdo que pode ser prescrita aos utentes (CRAYTON et al.,
2006). No entanto, existem também alguns efeitos adversos descritos, dai que a gestédo a
este nivel deva ser acautelada pelo clinico responsavel.

Ao nivel das intervencoes ndo farmacolégicas, a estimulacdo do nervo sagrado tem mostrado
ser efectiva em alguns utentes (FOWLER, 1989, citado por CRAYTON et al., 2006). Outros
utentes tém reportado preferir a utilizacao de um catéter permanente, quando a medicacao
janao parece ser eficaz (THE IFNB MULTIPLE SCLEROSIS GROUP, 1993, citado por CRAYTON
etal.,2006).

No caso da incontinéncia urinaria, € actualmente recomendado que para utentes que
apresentem pelo menos um episodio por semana, estes devam ser referidos para o tratamento
realizado com exercicios dos musculos do pavimento pélvico (recomendacéo nivel A) (NICE,
2003). Num estudo randomizado de 80 utentes com EM, a realizacao de exercicios do pavimento
pélvico combinada com um programa para realizar em casa, mostrou resultados significativos,
com melhoria na incontinéncia, urgéncia e frequéncia urinarias (VAHTERA, HAARANEN,
VIRAMO-KOSKELA, RUUTIAINEN, 1997, citado por KESSERLRING & BEER, 2005).

Autores mencionam que a escolha de uma intervencao em particular, deve ser consensual
e que a intervencao comportamental deve ser a primeira linha de tratamento para a
incontinéncia urinaria (IU). Segundo a Agency for Health Care Policy e a Research’s Clinical
Practice Guidelines on Urinary Incontinence in Adults “esta é a técnica menos invasiva, menos
perigosa e com efectividade demonstrada devendo ser a primeira opcao” (FANTL et al., 1996,
citado por BORELLO-FRANCE & BURGIO, 2004).

As recomendacdes de diversas guidelines para o tratamento de IU (FANTL et al., 1996;
LAYCOCK et al, 2001; BERGHMANS et al.,, 2003) referem que a intervencédo de cariz
comportamental deve englobar o treino dos musculos do pavimento pélvico (TMPP), bem como
uma componente educacional e de aconselhamento, com o objectivo que o utente adopte um
comportamento benéfico a sua saude, restaurando a sua capacidade de continéncia.

Por outro lado, mesmo sem ser nesta populacao, existe uma forte evidéncia de que os EPP
séo eficazes na reducao total ou parcial das perdas de urina em utentes com IUE contribuindo
para a melhoria da qualidade de vida (BERGHMANS et al., 1998, 2003; BROOME, 2003). A sua
taxa de sucesso varia entre 60 a 75% (WILSON et al., citado por BO, 2001).

Disfuncédo sexual

Sao sugeridas varias terapéuticas medicamentosas com efeitos comprovados ao nivel das
principais queixas reportadas pelos utentes (CRAYTON et al., 2006). A este nivel é de salientar
que a resolucdo de outros sintomas/problemas como a ansiedade, depressao ou fadiga podem
resultar numa melhoria ao nivel da disfuncédo sexual, uma vez que estes sao factores que ja
foram identificados como tendo uma relacdao com a disfuncédo sexual (podem mesmo ser a
causa) (NICE, 2003; KESSERLRING & BEER, 2005). Neste ambito, o aconselhamento psicologico
parece ser uma das primeiras estratégias a adoptar (NICE, 2003; KESSERLRING & BEER,
2005).

Dor

A dor cronica pode estar relacionada com varios aspectos da EM (CRAYTON et al., 2006) como
ja foireferido. A par da medicacédo, que pode incluir varios tipos de agentes (anticonvulsantes,
analgésicos, narcoéticos opidides etc.), a fisioterapia aparece como uma opcédo a considerar
(CRAYTON et al., 2006), sendo que no caso da dor musculo-esquelética exista uma
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recomendacdo (nivel D) para que os utentes com EM sejam referenciados para um
fisioterapeuta especialista na area (NICE, 2003). Nos estudos consultados nao existem
referéncias a estudos randomizados com avaliacdo directa dos outcomes da intervencao na
dor em individuos com EM e sua relacao com QVRS.

Depressao

A terapia psicologica ou psiquiatrica, em conjunto com o tratamento medicamentoso, pode
melhorar a motivacédo, a interaccao social e a participacdo destes utentes nas actividades
diarias (KESSERLRING & KLEMENT, 2001, citados por KESSERLRING & BEER, 2005). Alguns
estudos avaliaram os efeitos de diferentes terapias na depressao, sugerindo que existem
efeitos avaliados ao nivel da QVRS e que as abordagens cognitivo-comportamentais sao
encorajadoras, embora as amostras utilizadas nos estudos tenham sido pequenas (WALKER
& GONZALEZ, 2007). Dado que a depressao tem um impacto negativo na funcao cognitiva,
que por sua vez, pode ja estar comprometida nos utentes com EM, uma vez mais o tratamento
(medicamentoso) dos sindromes depressivos deve ser tido em conta, ja que estes utentes
tém igualmente maior dificuldade em aderir aos tratamentos (GOLDMAN CONSENSUS
GROUP, 2005, citado por CRAYTON et al., 2006).

Fadiga

Além dos métodos farmacolégicos, mudancas no estilo de vida, como a cessacao do tabaco,
descansar frequentemente e aumentar a participacdao no exercicio tém sido apontados por
varios autores (BAKSHI, 2003; MULTIPLE SCLEROSIS COUNCIL FOR CLINICAL PRACTICE
GUIDELINES, 1998, citados por CRAYTON et al.,, 2006) como algumas das estratégias de
intervencéo a adoptar para fazer face a fadiga.

Relativamente a actividade fisica: estudos sédo contraditorios quanto ao grau de envolvimento
dos utentes com EM em actividades fisicas (MOTL, MCAULEYE & SNOOK , 2005). Existem
também factores que sdo especificos da EM e que podem justificar a variacdo do padrao de
actividade fisica entre individuos que tém EM e individuos saudaveis; os tipos de EM podem
também influenciar os padrdes de actividade, utentes com EM primaria progressiva podem
ser menos activos fisicamente do que utentes com EM remissiva, devido as diferencas da
condicao na variedade e severidade dos sintomas (MOTL, MCAULEYE & SNOOK , 2005).
Varios estudos apontam para intervencdes que suportam o papel da actividade fisica, quer
na forma de exercicio aerobico, quer de treino resistido, como benéfica na gestao dos sintomas,
da saude e qualidade de vida (DEBOLT & McCUBBIN, 2004; MOSTERT & KESSERLRING, 2002;
OKEN, KYSHIYAMA, ZAJDEL et al., 2004; PETEJAN, GAPPMAIER, WHITE et al., 1996, citados
por MOTL, MCAULEYE & SNOOK , 2005).

Uma intervencao de 3 sessbdes por semana de treino aerdbico foi avaliada num estudo
randomizado em 54 utentes, tendo os resultados mostrado que a capacidade aer6bica e a
forca isométrica estavam significativamente melhores neste grupo, do que no grupo de
controlo (PETEJAN, GAPPMAIER, WHITE et al., 1996, citados por KESSERLRING & BEER, 2005).
Foram também registadas neste estudo, melhorias em algumas caracteristicas psicologicas
como a ansiedade e a depressao.

Um estudo recente de Gutierrez e colegas (2005) avaliou os efeitos de um programa de treino
de resisténcia na marcha de utentes com EM. Foram avaliados varios parametros da marcha
e a fadiga auto-reportada. Os resultados apds 2 meses de intervencdo mostram que os utentes
reportaram menores indices de fadiga (p=-.04), no entanto, a amostra foi muito reduzida
(n=8) ndo permitindo generalizacdo dos dados.

Uma vez que actividade fisica pode ter melhorias, ainda que a curto prazo, devera existir
uma preocupacdo para fomentar a adesdo aos programas, introduzindo componentes de
recreacdo, e adaptando o modo de exercicio as incapacidades existentes, no contexto especifico
de cada individuo com EM (PETAJAN & WHITE, 1999).

Varios autores tém mostrado que o exercicio devera ser uma estratégia a considerar nos
utentes com EM (THEODORE, 2005; RIETBERG, 2005; JANE, 2007; TAYLOR, 2007).
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Resultados mostraram que um programa de reabilitacdo em utentes ambulatérios, produziu
uma diminuicao significativa na frequéncia de alguns sintomas, nomeadamente a fadiga,
quando comparado com o grupo de controlo (DI FABIO, SODERBERG, CHOI, HANSEN &
SHAPIRO, 1998, citados por KESSERLRING & BEER, 2005). O programa constava de fisioterapia,
terapia ocupacional e aconselhamento individual, um dia por semana durante um ano.

No estudo de Rasova e colegas (2006), foram avaliados os efeitos de 4 programas: 1) fisioterapia
segundo abordagem neurofisiolégica; 2) treino aerébico, 3) terapia combinada (1+2); e 4) sem
alteracao dos seus habitos, nos parametros clinicos (EDSS, escala de BARTHEL, MULTIPLE
SCLEROSIS QUALITY of LIFE, MODIFIED IMPACT SCALE; BECK DEPRESSION INVENTORY
SCORE), de espirometria (funcdo respiratéria) e espiroergometria (espirometria numa
bicicleta ergonémica). 112 utentes com EM participaram no estudo. Os resultados mostraram
que cada um dos diferentes programas teve um impacto diferente nos parametros, com
diferentes efeitos reportados. O programa de fisioterapia foi o que apresentou maior impacto
nas limitacdes e o treino aerdbico nos parametros espirométricos e espiroergométricos.
Todos os métodos tiveram um impacto na fadiga.

Défices cognitivos

Dado o seu impacto e inter relacdo com outros factores, parece essencial que os défices
cognitivos sejam reconhecidos o mais precocemente possivel, possibilitando a seleccao e
adopcdo de outras estratégias que possam minimizar o seu impacto na vida dos utentes
(KESSERLRING, 2004). As estratégias podem focar-se primariamente em abordagens néo
farmacolégicas, como a reabilitacdo cognitiva, a terapia ocupacional e a psicoterapia
(KESSERLRING, 2004).

Nao se sabe actualmente se a remissao de défices ja estabelecidos é possivel, dai que a
prevencao a este nivel seja critica, e neste ambito os agentes modificadores da condicéo, ao
diminuirem a probabilidade de surtos e atrasarem a progressdo da condicdo, tenham um
papel fundamental na prevencao dos défices cognitivos (CRAYTON et al., 2006). A introducéao
da farmacologia deve, entado ser ponderada.

Factores comportamentais e sociais
(auto-eficdcia, estratégias de coping e necessidades percepcionadas)

Auto-eficdcia e estratégias de coping

Apesar de inumeros factores relacionados com a propria EM, fisicos, psicolégicos e
comportamentais contribuirem para o decréscimo da QVRS, alguns utentes mantém a
motivacao, o empenho e vontade em continuar a desempenhar os seus papéis na sociedade.
Num estudo qualitativo de Yorkston e colegas (2003), varias entrevistas foram levadas a
cabo a um grupo de utentes com EM, com o objectivo de avaliar as suas experiéncias no dia-
a-dia ao nivel do trabalho. Dos resultados destacam-se varios comportamentos dos utentes
que foram descritos como importantes: a definicdo do trabalho, a defini¢do de prioridades, o
desejo de controlo das suas vidas, a consciéncia acerca dos factores que podem ser precipitantes
da mudanga e sua relagdo com os sintomas (entre os quais a fadiga e os défices cognitivos), e
a adopcado de estratégias que compensassem esses mesmos sintomas.

Da mesma forma, uma avaliacdo dos beneficios e dos custos subjacentes a cada estratégia
era tomada em consideracao pelos utentes: por exemplo, se o factor precipitante da mudanca
foi a fadiga e a diminuicdo da concentracdo numa reunido de trabalho, a estratégia escolhida
no caso foi a de tirar mais notas durante a reunido, o que se revelou num aumento da
atencao, com beneficio, mas associado ao custo de nao conseguir participar tdo activamente
na mesma.

Dados como este reforcam a ideia de que boas estratégias de coping, assim como um sentido
de auto-eficacia, podem ser determinantes na forma com os utentes com EM lidam com a
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sua condicao de saude, chamando a atencao dos profissionais para a necessidade de integrar
cada vez mais estes factores na compreensao dos problemas do utente e na sua intervencao.

Necessidades percepcionadas

Simultaneamente a capacidade para lidar com a situacao e a auto-eficacia, a exposicao das
necessidades percepcionadas, quer por utentes, quer pelos seus cuidadores, assume
particular relevancia no contexto de uma condicao crénica como a EM.

Este”peso” afecta os utentes, mas tem também um efeito similar nos cuidadores (RIVERRA-
NAVARRO, MORALEZ-GONZALEZ & BENITO-LEON, 2003, citado por MITCHELL et al., 2005).
Uma revisao levada a cabo por McKeon, Porter-Amstrong e Baxter (2003) mostrou que prover
cuidados a um utente com EM tem um impacto em varias areas da vida dos cuidadores.
Nomeadamente ao nivel fisico, psicolégico, vida social, vida profissional e situacao financeira.

A percepcao de apoio social mostrou ser benéfica para os cuidadores, quer ao nivel do humor,
quer ao nivel da sua saude no geral e vida familiar. Por outro lado, os cuidadores apresentavam
um uso limitado de recursos ao nivel dos servicos, o que mostra a necessidade de uma
avaliacao efectiva das suas necessidades e uma atempada disponibilizacdo dos recursos.
A educacao/orientacdo dos familiares ou cuidadores devera igualmente ser uma preocupacéo
dos profissionais de saude (NICE, 2003).

No mesmo sentido, as actividades promotoras da satde, definidas como esforcos
comportamentais, cognitivos e emocionais que sustentam a satde e o bem-estar (PENDER, 1987,
citado por ENNIS et al., 2006), podem ser encorajadas nos utentes com EM.

Resultados mostraram que existe uma correlacdo positiva entre o nivel de actividades
promotoras da saude e o nivel de QVRS nas pessoas com EM (STUIFBERGEN et al., 1995,
1997; citados por ENNIS et al., 20006).

No estudo randomizado de Ennis e colegas (2006), 32 utentes com EM (grupo de controlo
n=30) realizaram um programa de educacéo de promocao da satide durante 8 semanas cujos
objectivos foram o de aumentar o conhecimento, os skills e a confianca para levar a cabo
actividades promotoras da satude. O programa (OPTIMISE) consistia em 5 componentes
fundamentais: exercicio e actividade fisica, ajustamento ao nivel de vida/gestao da fadiga,
gestdo do stress, consciéncia relativa a nutricdo e praticas de saude responsaveis. Os
resultados mostraram que apos completarem o programa, os individuos do grupo de tratamento
apresentaram niveis significativamente mais elevados na realizacdo de actividades
promotoras da saude (p<0.01) e niveis de auto-eficacia para actividades promotoras de satide
(p<0.01). Os beneficios mantiveram-se até trés meses apos. Os participantes reportaram
ainda um feedback positivo face a utilidade do programa e demonstraram mudancas
observaveis nos seus comportamentos de saude.

CONCLUSAO

Aliteratura é consensual em definir a EM como uma condicdo crénica, de evolucao progressiva,
incerta e de diagnoéstico pouco preciso, cujas limitacdes funcionais se traduzem numa perda
de autonomia e restricao da participacao social dos individuos, com um impacto notério nas
suas vidas (BENITO—LEON; MORALEZ, RIVERRA-NAVARRO& MITCHELL, 2003; MITCHELL,
BENITO-LEON; GONZALEZ & RIVERRA-NAVARRO, 2005; STUIFBERGEN; BLOZIS, HARRISON
& BECKER, 2006).

Varios factores tém sido identificados como responsaveis por este impacto, e pelas
repercussodes que os utentes sentem ao nivel da realizacdo de muitas das suas actividades
funcionais e da vida diaria, assim como das dificuldades ao nivel da manutencao de uma
actividade profissional e/ou social.
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Maioritariamente, factores que se prendem com a prépria condicao, como o tipo de EM e
curso de evolucdo, factores resultantes do processo de desmielinizacdo e consequente grau
de lesdo neurolégica, como alteracdes sensoriais e motoras, assumiram durante algum tempo
maior relevancia.

No entanto, a forma como diferentes individuos com EM se adaptam a sua condicdo, e
encontram estratégias adequadas para lidar com a mesma, mesmo com incapacidades
moderadas e retrocessos severos subitos, veio reforcar a ideia de que factores como a auto-
eficacia, as estratégias de coping ou uma percepcao real das necessidades, podem contribuir
definitivamente para a percepcao da saude e da qualidade de vida relacionada com a saude
nestes utentes (RIVERRA-NAVARRO, MORALEZ-GONZALEZ & BENITO-LEON, 2003, citado por
MITCHELL et al., 2005, ENNIS et al., 2006).

Factores como a depressao, os défices cognitivos ou a fadiga ganharam também uma énfase
diferente, pois estudos recentes mostraram a sua influéncia na QVRS, apontando mesmo
que estes podem ser predictivos dessa QVRS (BENEDICT et al., 2005; BENITO-LEON et al,,
2003; MITCHELL et al., 2005).

Encontramos neste caso factores especificos da EM, factores fisicos e psicologicos e
factores comportamentais e sociais que podem influenciar directa ou indirectamente a
qualidade de vida destes utentes.

Sumariamente, a literatura suporta a ideia de que quanto maior a agressdo ao nivel do
percurso, maior o numero de surtos com pouca recuperacao, maior a deterioracao funcional
e grau de incapacidade, e menor a QVRS. Factores como espasticidade, alteracdes no controlo
de esfincteres ou disfuncado sexual nao se relacionam directamente com a QVRS, mas sao
influenciados por outros como a depressédo ou fadiga, ou influenciam eles préprios outros
factores. A severidade da dor mostrou também estar relacionada com a QVRS reportada pelos
utentes.

De forma interessante, a fisioterapia surge como a necessidade mais percepcionada num
estudo realizado a utentes com diferentes niveis de progressao da sua condicao (MacLURG et
al., 2005).

O impacto ao nivel dos familiares ou cuidadores é também reportado na literatura.
E a informacédo e cuidados prestados pelos profissionais aos utentes com EM, surgem em
dois caminhos nem sempre coincidentes no tempo.

A intervencao assume desta forma novos contornos, que nao se coadunam apenas com o
tratamento sintomatolégico ou com as limitacdes funcionais nestes utentes.

Os avancos tecnolégicos e farmacolégicos continuam a ser um elemento fundamental na
compreensao dos problemas subjacentes a EM, mas o real impacto que esta tem na vida dos
utentes, e a forma como estes vivenciam cada particularidade de uma sintomatologia téao
“pesada” deve ser considerada.

A intervencdo na EM deve actualmente ser preconizada ao nivel dos factores relacionados
com a qualidade de vida destes utentes.

A fisioterapia continua a manter um papel fundamental na intervencao. Apesar de a evidéncia
apontar para apenas alguns estudos isolados com efeitos positivos directos em alguns factores
(nivel de incapacidade, fadiga ou incontinéncia urinaria por alteracdo do controlo de
esfincteres), é reconhecida a sua importancia ao nivel de outros factores como a espasticidade
(VAHTERA, HAARANEN, VIRAMO-KOSKELA, RUUTIAINEN, 1997, citado por KESSERLRING &
BEER, 2005; RASOVA et al., 2006; RIZZO, HADJIMICAHEL, PREININGEROVA & VOLMLMER,
2004, citados por CRAYTON et al., 2000), varios programas de reabilitacao (onde a fisioterapia
esta incluida) mostraram ter efeitos positivos.

No entanto, uma questao fundamental merece a nossa reflexdo. A mudanca de atitudes e
comportamentos que os fisioterapeutas devem assumir perante o estado da arte actual.
Seleccionar as estratégias e intervencdo adequadas, passa por intervir nos problemas
principais, mas passa também por integrar os componentes psicolégicos, comportamentais
e sociais inerentes a pessoa com EM.
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O Physiotherapy Guidance Document (MULTIPLE SCLEROSIS SOCIETY 2004) é neste momento
um instrumento ttil que pode ajudar os fisioterapeutas a questionar a sua forma de pensar

a intervencao na EM.

Entender que a educacao e informacao adequadas, a promocao da auto-eficacia e estilos de
coping ajustados e a promocao de estilos de vida mais activos sdo, sem duvida, outras formas
de compreender a intervencao da fisioterapia nos utentes com EM, que podem contribuir

definitivamente para a sua QVRS.
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INTRODUCAO

Em numeros anteriores exploramos a tematica da Reabilitacao
Cardiaca, analisando a sua pertinéncia no contexto actual de
saude da sociedade portuguesa e internacional, publico-alvo, tipo
de programas existentes e seus resultados, bem como o ciclo de
intervencao da Fisioterapia com a indicacdo de algumas
orientacoes para a pratica neste contexto.

Nesta sequéncia, apresenta-se agora o caso de um utente, cuja
historia constitui um exemplo do impacto de condicoes cardiacas
na vida destes utentes e dos seus cuidadores, bem como das
tomadas de decisdao do fisioterapeuta e da equipa
multidisciplinar, a luz dos pressupostos abordados nos numeros
anteriores.

Procuramos assim retratar este caso e evidenciar o raciocinio
clinico, integrado numa perspectiva biopsicosocial, patente na
avaliacdo e intervencao deste utente.

O Sr. Guilherme Santos (nome ficticio)

Empresario do ramo da hotelaria, o Sr. Guilherme Santos (que
gosta de ser chamado de “Santos”), é casado e vive na regido de
Setuibal com a esposa, Susana (nome ficticio) e duas filhas, a
Sofia (nome ficticio) ainda menor de idade, que pretende
candidatar-se ao ensino superior no préoximo ano e a Rita (nome
ficticio), que esta no 2° ano de Gestao Hoteleira numa instituicao
de Ensino Superior privada.

O primeiro contacto com o Sr. Santos ocorreu numa instituicao
hospitalar sita em Lisboa com a valéncia de cirurgia cardiaca,
onde este estava internado ha 24 horas e na véspera de o mesmo
ser submetido a cirurgia cardiaca.

A partir da consulta ao seu processo clinico, ficamos a saber
que o Sr. Santos recorreu as urgéncias da instituicao hospitalar
da sua area de residéncia ha cinco dias por dor intensa na zona
anterior do torax, com irradiacdo para o membro superior
esquerdo, suores frios e sensacao de desmaio. Apos ter realizado
electrocardiograma (ECG) e analises bioquimicas que revelaram
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alteracoes da conducéo eléctrica do miocardio (supradesnivelamento do segmento ST e
aparecimento de ondas Q) e aumento dos valores dos marcadores bioquimicos de necrose
miocardica (troponina e CK-MB), foi-lhe diagnosticado enfarte agudo do miocardio.

Esteve internado na referida instituicdo durante 3 dias e, aquando da sua estabilizacao
clinica, foi transferido para a actual instituicao para realizacdo de angiografia coronaria de
diagnostico que revelou obstrucdo da artéria descendente anterior proximal (90%) sem
indicacdo para angioplastia. Foi entdo referido para cirurgia de revascularizacdo do miocardio
(1 ByPass).

Quando entramos no seu quarto na enfermaria onde estava internado e nos apresentamos,
o utente encontrava-se no leito por indicacao médica, apresentava-se aparentemente calmo
e bem disposto, e na companhia da sua esposa Susana, para a qual comentou com algum
humor “Este quarto é mais concorrido que a praia de Carcavelos em dia de sol. O que serd que me
vao fazer agora?.

Explicamos entdo que enquanto fisioterapeutas, faziamos parte da equipa que o iria
acompanhar nos dias seguintes e que pretendiamos nesta altura fazer-lhe algumas questoes
que permitiriam orientar a intervencao no pos-operatorio.

Com o seu consentimento, iniciamos a entrevista, dirigida a obter mais informacdes sobre
a histéria clinica actual e anterior, antecedentes pessoais, condicoes de co-morbilidade, as
preocupacoes do utente, o nivel de actividade fisica necessario a sua actividade diaria normal,
estratégias de coping adoptadas pelo utente para lidar com a sua condicdo, as suas
necessidades de informacéo, (VOGELS, et al, 2003), factores de risco condi¢cdes sécio-
familiares e laborais, bem como desportos e/ou hobbies praticados pelo utente (JOLLIFFE, et
al., 2000, VOGELS, et al., 2003).

Historia actual, anterior, antecedentes pessoais e condicées de co-morbilidade

O Sr. Santos refere que ha cerca de um ano comecou a sentir-se mais cansado durante a
realizacao de algumas actividades (subir escadas e rampas, andar em passo rapido durante
algum tempo), o que associou a um acréscimo do volume de trabalho. Ha cerca de trés meses
refere que comecou a sentir “peso no braco esquerdo” (sic) e alguma opressao na zona antero-
inferior do térax - “boca do estomago” (sic) quando se encontrava em situacoes de maior
stress, o que associava a ansiedade. No entanto, por insisténcia da sua esposa, tinha ido a
uma consulta com o seu médico de familia e ja tinha realizado uma série de exames
complementares de diagnostico, sobre os quais ainda néo tinha resultados.

O utente nao refere episédios anteriores de sintomatologia de isquémia do miocardio e como
antecedentes pessoais refere ter desenvolvido tuberculose pulmonar (TP) aos 18 anos, da
qual resultou um derrame pleural.O utente refere que nessa altura esteve internado para
drenarem o derrame, mas que “ficou sempre ali qualquer coisa” (sic). Refere ainda ter tido
um acidente de viacdo ha dez anos, do qual resultou uma “fractura no joelho direito” (sic) que
o impede de realizar flexdo completa e de ter tosse e expectoracao persistentes/diarias o
que associa a sua condicao de fumador.

Factores de risco

O utente apresenta como factores de risco para desenvolvimento de doenca cardiovascular,
o facto de ser fumador (49,5 macos/ano'), de apresentar habitos alcod6licos moderados (durante
e apos as refeicoes e quando esta com os amigos), ser hipertenso desde ha 9 anos, apesar de
medicado desde ha 7 anos e, de apresentar dislipidémia, o que associa a uma alimentacao
rica em gorduras e pouco equilibrada: “Estar com os amigos é o melhor que hd, principalmente
com umas petiscadas a mistura”, “Ja tentei fazer refeicées mais equilibradas, mas gosto pouco de
verdes e de cozidos.”. Além disso, o Sr. Santos apresenta um estilo de vida bastante sedentario.

! Macos/ano = numero médio de macos de cigarro fumado por dia vezes o numero de anos de tabagismo.

EssFisiOnline, vol. 3, n° 4
Desenvolvimento Profissional 58



Silva, H.

Hobbies

Apesar de ter um quotidiano bastante preenchido pela sua actividade laboral, refere que
sempre que pode tenta estar com os seus amigos para “beber um copo” (sic), e quando esta de
férias da passeios a beira-mar e joga golf, actividades que aprecia bastante, mas que por
norma nao tem tempo para as realizar.

Condicées socio-familiares e laborais

Como ja referido, o utente reside com a sua esposa e duas filhas na regido de Setubal, numa
habitacao de 3 pisos (cave, R/C e 1° andar), sendo que na cave tem uma adega onde gosta de
estar com os seus amigos. O seu quarto situa-se no 1° andar.

Para aceder a habitacdo, tem de percorrer um caminho com declive moderadamente
acentuado e trés degraus.

Aparenta ter um bom suporte familiar e social.

E responsavel pela gestdo de uma unidade hoteleira de médias dimensdes na regido de
Setuibal, sendo o principal suporte financeiro da familia.

Nivel de actividade fisica necessario a sua actividade normal e estratégias de coping
adoptadas

O utente referiu nao ter um elevado nivel de actividade fisica diaria. No entanto, refere que
tem frequentemente de utilizar escadas (1 a 2 lances com cerca de 20 degraus cada) na sua
actividade profissional e que visto a garagem se encontrar deslocada da habitacdo, necessita
de subir/descer diariamente o caminho de acesso a mesma.

Referiu que estas duas actividades eram as que o faziam sentir-se mais cansado e que para
as conseguir realizar tinha ocasionalmente de fazer uma ou duas paragens.

Preocupacoes e necessidades de informacao

Questionamos o Sr. Santos acerca da cirurgia a que ia ser submetido e sobre o processo de
recuperacao. O utente referiu que pediu a sua filha mais velha para procurar informacao na
Internet sobre a cirurgia e como tal, ja tinha algum conhecimento sobre a mesma. Além
disso, o cirurgido que o ia operar ja tinha falado com o utente, explicando-lhe os procedimentos
e riscos associados.

Apesar de confiante no processo cirurgico, mostrava, no entanto, algum receio relacionado
com a sua recuperacao, nomeadamente com o periodo de tempo e incapacidade associados:
“Tenho medo de esta situacdo se arrastar ou mesmo de nédo poder voltar ao trabalho e a
minha familia depende de mim.” (sic).

Exames complementares de diagnostico

Para além da angiografia, constava do processo do Sr. Santos, uma radiografia ao torax em
plano péstero-anterior (RX PA) obtida no dia em que foi realizada esta avaliacao e que revelava
ligeiro espessamento pleural a direita, consistente com paquipleurite, provavelmente
relacionado com o derrame pleural referido. Nao se observaram outras alteracoes
significativas na avaliacdo do RX; a angiografia e os ECG’s realizados desde o dia de
internamento até a data, que mostravam as alteracdes ja referidas.

As ultimas analises bioquimicas realizadas no dia anterior a esta avaliacdo demonstraram
a existéncia de dislipidémia (Colesterol total= 256mg/dl; LDL=153mg/dl; HDL= 35mg/dl). Os
niveis dos marcadores bioquimicos de necrose miocardica estavam estabilizados.
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A entrevista realizada proporcionou informacao que nos fez, a partida,
estabelecer alguns objectivos de intervencao que teriam de ser discutidos
com o utente, nomeadamente o papel da fisioterapia no seu processo de
recuperacao, quer durante o internamento (fase I de RC) quer no periodo subsequente
(fase II e Il de RC), na diminuicao da exposicao a factores de risco, como por exemplo, o
tabagismo, o sedentarismo e habitos alimentares pouco saudaveis.

Alertou-nos ainda para a possibilidade de alteracao da funcao pulmonar por historial
de tabagismo, TP e derrame pleural, bem como sintomatologia consistente com sindrome
obstrutivo e necessidade de receber informacao especifica acerca do seu processo de
recuperacao.

Além disso, a entrevista permitiu-nos conhecer algumas das actividades e hobbies do
utente que poderao ser utilizadas na sua recuperacao, principalmente na fase de
ambulatério e de manutencao, como é o caso da marcha a beira-mar e o golf.

Durante e apos a realizacdo da entrevista, foram observados alguns parametros que nos
permitiram avaliar objectivamente a condi¢cdo do utente e estabelecer critérios de comparacao
para o periodo pés-operatorio.

Alguns dos parametros avaliados foram: sinais vitais e saturacao de oxigénio, sinais de
dificuldade respiratdria (através de observacédo e aplicacdo da Escala de Borg), ventilacao,
sons pulmonares (através da auscultacao) (EAGLE, et al., 2002), eficacia da tosse, reologia
das secrecoes, funcao pulmonar (HULZEBOS, et al., 2003), presenca, localizacao e
intensidade de dor e presenca de disfuncées neuro-musculo-esqueléticas (EAGLE, et al.,
2002, VOGELS, et al., 2003).

Avaliamos os sinais vitais e a saturacao de oxigénio em repouso. Apesar de medicado para a
hipertensao, verificAmos que a TA sistélica se encontrava acima dos valores considerados
normais, tendo em conta a idade do utente. Questionamos entao o utente sobre a regularidade
de medicao da TA e valores habitualmente obtidos. O utente referiu que geralmente apenas
media a TA quando ia ao médico, o que geralmente acontecia 1 vez por ano e que nao se
lembrava dos ultimos valores, apenas que o médico dizia que estava bem. Nao se registaram
outras alteracdes nos valores obtidos (FC= 87 bpm; TA= 154/85 mmHg; FR=16 cpm; SatO2=
99%). Pelo facto de nao se observarem quaisquer sinais de dificuldade respiratoria em repouso
e do utente ter indicacao para nao fazer levante, nao foi, nesta fase, aplicada a escala de
Borg. O utente apresentava-se eupneico, com ventilacdo essencialmente costal superior
(para o que também contribuia a cifose dorsal e perimetro abdominal do utente), mas sem
utilizacdo da musculatura acessoria.

A auscultacao, ndo se observaram alteracdes no ruido respiratério normal, mas ouviam-se
roncos generalizados nos dois campos pulmonares.

Foi entao solicitado que efectuasse um huffing. Apesar de ter sido explicado e demonstrado o
que era desejado, esta manobra de expiracdo forcada, ndo se mostrou eficaz, pelo que foi
entao solicitado que o utente realizasse tosse.

O utente conseguiu realizar a tosse de forma eficaz, tendo conseguido remover uma pequena
quantidade de secrecoes viscosas de aspecto mucoso, de cor clara, com raios acastanhados.
Apb6s mobilizacdo das secrecdes, os roncos diminuiram bastante, mantendo-se apenas ao
nivel do hemitorax direito. No entanto, ouviam-se agora fervores inspiratérios de média
frequéncia ao nivel da zona média e base pulmonar direita indicando a presenca de secrecoes
mais distais neste campo pulmonar. Além disso, ocasionalmente ouviam-se algumas
sibilancias expiratérias de alta-frequéncia generalizadas, o que nos sugeriu alguma
irregularidade/irritabilidade das vias aéreas, compativel com o historial de tabagismo do
utente.
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As manobras de expiracao forcada (huffing e tosse) foram solicitadas com o objectivo de
perceber se existiriam outros ruidos adventicios de frequéncia mais elevada que pudessem
estar “mascaradas” pela presenca de sons de frequéncia mais baixa, como é o caso dos
roncos (POSTIAUX, 2003). Simultaneamente, permitiu avaliarmos a eficacia do huffing
e/ou da tosse.

Realizamos ainda, testes de funcao pulmonar através da utilizacdo de um espiréometro portatil,
devidamente calibrado. Desta avaliacao concluimos existir um sindrome obstrutivo moderado
(Indice de Tiffeneau= 63%) com maior incidéncia ao nivel das vias aéreas de médio calibre,
dados que corroboram os resultados obtidos na auscultacao.

No que se refere as disfuncées neuro-musculo-esquelécticas, o utente apresentava limitacao
a flexao do joelho (115°), sem repercussodes na marcha e funcionalidade geral. Nao refere dor
associada a esta condicdo ou a qualquer outra.

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 tal, utilizamos a
Medida de Independéncia Funcional (FIM) reportada ao periodo anterior do enfarte do
miocardio, uma vez que a sua funcionalidade a data da avaliacdo estava condicionada pela
indicacdo de permanéncia no leito.

Para além de avaliar a funcionalidade do utente nas suas AVD’s, tem poder preditivo da
evolucdo clinica e resultados na alta de utentes integrados em programas de reabilitacdo
cardiaca (SANSONE, et al., 2002 Obteve-se 125 em 126 pontos possiveis, o que equivale a
independéncia completa.

Pela situacéo clinica do utente (indicacao de permanéncia no leito), nao foi possivel avaliar
a sua percepcéao de esforco utilizando a prova dos 6 minutos de marcha em associagdo com a
Escala de Borg.

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 condicdo clinica (TOLMIE, et al., 2006), como com as suas consequéncias (SHIH, 1998,
cit. KU, et al., 2002) e recuperacao (KU, et al., 2002), foi utilizada a Escala de Auto-Avaliacao
de Ansiedade de Zung para avaliar a ansiedade do utente nesta fase, tendo sido obtido um
score correspondente a ansiedade moderada.

Esta avaliacao foi realizada pela psicéloga e transmitida aos restantes membros da equipa.

Para avaliar o risco de complicacdes pulmonares pés-cirargicas (CPP), utilizamos a grelha
de avaliacao de risco proposta por por Torrignton e Henderson (1988) e apresentada na revisdo
de literatura publicada em Julho do presente ano (www.ess.ips.pt/EssFisiOnline/vol3n3/
revisao_RC2.htm).

Através da soma dos scores em cada um dos campos da grelha (Indice de Tiffenau (VEM/
CVF) de 63% - 2; realizacdo de cirurgia toracica — 2; tem antecedentes de disfuncéo
respiratoria, tosse e expectoracao e é fumador — 3), obtivemos um score total de 7 valores, a
que equivale um risco elevado de ocorréncia de CPP.
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A partir da avaliacao objectiva, verificamos existir uma disfuncao
respiratoria caracterizada por um sindrome obstrutivo moderado, com
maior incidéncia ao nivel das vias aéreas de médio calibre e alguma irregularidade/
irritabilidade das vias aéreas, compativel com o historial de tabagismo do utente, bem
como com o risco elevado para a ocorréncia de complicacoes pulmonares pos-cirurgicas.
A funcao motora estava condicionada pela indicacao de permanéncia no leito, nao
havendo limitacées funcionais no periodo anterior a cirurgia.

Intervencao

Tendo em conta as informacodes recolhidas durante a avaliacao e depois de discutirmos os
resultados da mesma com o utente, decidimos em parceria que os principais objectivos para
esta sub-fase, seriam: desobstruir as vias aéreas, para diminuir ao maximo o risco de
desenvolvimento de CPP (BENGSTON et al., 1996 e STAPLES, 1997, cit. GOODMAN, et al.,
2003) e aumentar os seus conhecimentos acerca do processo de reabilitacdo e da intervencao
da fisioterapia.

O facto de o utente compreender os procedimentos associados a cirurgia e ao processo de
recuperacao ajudam a diminuir a ansiedade (BENGSTON et al., 1996 e STAPLES, 1997, cit.
GOODMAN, et al., 2003) e stress vivenciado pelos utentes no periodo pés-operatorio, com
diminuicédo do tempo de internamento nos cuidados intensivos, diminuicdo do periodo de
hospitalizacdo e diminuicédo da incidéncia de complica¢cdes pés-cirurgicas (KU, et al., 2002).

Para a desobstrucédo das vias aéreas, decidimos utilizar a Drenagem Autogénica (DA),
solicitando ao utente que realizasse expiracoes a alto débito, para remover as secrecoes
situadas a um nivel proximal, seguindo-se a sequéncia recomendada pela literatura:
expiracoes a baixo volume, para mobilizar secrecdes periféricas, volume corrente para colectar
as secrecoes situada a um nivel médio e, alto volume para promover a desobstrucao das vias
aéreas centrais (PRYOR, et al., 2002). A cada trés expiracdes foi solicitado ao utente para
realizar um periodo de controlo respiratério, de forma a diminuir o cansaco e risco de colapso
das vias aéreas. Quando se verificavam secrecdes ao nivel das grandes vias, era solicitado
que realizasse tosse protegida.

A DA é uma técnica que envolve expiracéoes forcadas lentas, a diferentes volumes
pulmonares (OPDEKAMP e SERGYSELS, 2003), permitindo a desobstrucdo de vias aéreas
de médio e grande calibre e que pode ser realizada de forma autonoma pelo utente
(PRYOR, et al., 2002), o que nesta fase se mostrava relevante.

Apesar do huffing provocar um menor aumento da pressao intratéracica e
consequentemente menos dor em utentes submetidos a cirurgia cardiaca (SILVA, 2007),
o utente tinha bastante dificuldade em realiza-lo de forma eficaz. Assim, optamos por
utilizar a tosse, que o utente realizava de forma eficaz, aconselhando-o a proteger o
torax, para que fosse, desde ja, interiorizando o procedimento a adoptar no periodo
pos-operatorio.

Para aumentar os seus conhecimentos acerca do processo de reabilitacdo e intervencdo da
fisioterapia, utilizamos o ensino, através de um dialogo que sempre que possivel apelava aos
seus conhecimentos e vivéncias anteriores, de forma a envolver o utente no processo;
aconselhamento verbal sobre procedimentos que poderiam optimizar a sua recuperacao
precoce, nomeadamente a mobilizacao precoce, os posicionamentos e forma de os realizar
com o minimo de dor, a realizacao frequente de inspiracoes profundas com apneia e de tosse
protegida para eliminar as secrecodes.

Foi também entregue ao utente e sua esposa, que a pedido do utente esteve presente durante
a intervencao, dois panfletos explicativos: um essencialmente informativo, sobre o processo
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de recuperacdo apos cirurgia cardiaca e outro, essencialmente explicativo de apoio ao
aconselhamento verbal ja referido.

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 utilizar-se objectos visuais que suportem a informacao verbal e
permitam o feedback e o reforco (SIGN, 2002).

Apesar de ndo serem 0s nossos objectivos primarios, pareceu-nos pertinente estabelecermos
também como objectivos para esta fase a compreensao de algumas técnicas para melhoria
da funcao respiratoria e de desobstrucao das vias aéreas que poderiam ser utilizadas no
periodo pés operatorio.

Para tal, introduzimos o ensino de técnicas como o ELTGOL (Expiration Lente Totale Glotte
Ouvert en Infralatéral), o EDIC (Exercice a Débit Inspiratoire Contrélé) e os exercicios
inspiratorios associados a apneia tele-inspiratoria.

A utilizacao do ELTGOL, permite mobilizar secrecées situadas nas vias aéreas de médio
calibre para vias mais proximais. Por ser uma técnica que utiliza expiracoes lentas de
glote aberta, promove uma diminuicao gradual e harmoniosa do lumen das vias aéreas
e como tal, diminui o risco de encerramento precoce das mesmas (POSTIAUX, 2003).

Além disso, por ser uma técnica realizada em decubito lateral promove, no periodo pos-
operatorio, a drenagem de sangue acumulado no espaco pleural e mediastinico, por
intermédio dos drenos colocado durante a cirurgia.

O EDIC utiliza inspiracoées de alto volume e é utilizado quando existe obstrucao das vias
aéreas mais distais, promovendo a insuflacao alveolar e consequente mobilizacao das
secrecoes. Quando associado a apneia tele-inspiratoria, a utilizacao dos canais de
ventilacao colateral, permite também a ventilacao de areas pulmonares em défice
ventilatorio por obstrucao (POSTIAUX, 2003).

Os exercicios inspiratérios de alto volume, associados a apneia tele-inspiratoria, sao
utilizados para promover uma melhoria da funcao ventilatoria (VOGELS, et al., 2003),
mesmo quando ndo existem secrecoes, uma vez que permitem diminuir a area pulmonar
atelectasiada (WESTERDAHL, et al., 2003).

O Periodo Pos-operatorio: Sub-fase Aguda

O Sr. Santos foi submetido a cirurgia de revascularizacao do miocardio sem circulacao extra-
corporal, tendo sido realizado 1 ByPass coronario, utilizando a artéria mamaria esquerda. A
cirurgia teve uma duracao de 3 horas, tendo sido posteriormente transferido para a Unidade
de Cuidados Intensivos.

Dia O

Quando nos dirigimos ao utente, 18 horas apés a cirurgia, o Sr. Santos apresentava-se
consciente mas um pouco sonolento, orientado no espaco e no tempo e ja sem apoio do
ventilador, mas com oxigénio por mascara (Fi02=30%). Tinha um dreno mediastinico e um
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ao nivel da pleura esquerda. Apesar de queixoso, mostrou-se colaborante e deu o seu
consentimento informado para realizar a fisioterapia.

Tal como referido por Silva (2007), a necessidade de intervencao no periodo pos-
operatorio esta maioritariamente relacionada com utentes com disfuncao pulmonar e/
ou disfuncao cardiaca grave, pelo risco acrescido que advém da sua condicao clinica
anterior, o que combinado com factores relacionados com a propria cirurgia (anestesia
e sedacao, ventilacao invasiva, circulacao extra-corporal e a dor associada ao tipo de
incisao e drenos) aumentam exponencialmente o risco de desenvolver CPP.

Pretende-se nesta fase prevenir a ocorréncia de complicacées respiratorias, monitorizar
a remocao de secrecoes e a ventilacao (VOGELS, et al., 2003). Segundo estes autores,
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 serem atingidos os critérios de
alta para esta sub-fase.

Referiu que sentia algumas secrecdes, mas que tinha muita dificuldade em tossir devido a
dor que isso lhe provocava no peito, local da incisdo cirurgica e que pela mesma razao tinha
também muita dificuldade em se mobilizar no leito.

Para avaliar a dor utilizamos a Escala Visual Analoga (EVA), tendo o utente classificado a sua
dor como 7/10.

Avaliamos os sinais vitais e a ventilacdo e verificamos que a frequéncia cardiaca estava
normal, com um ritmo regular (FC=81bpm). Apresentava uma frequéncia respiratoria
aumentada, (FR=22cpm), sem sinais de dificuldade respiratéria mas com uma ventilacdo
algo superficial e costal superior. Apresentava ainda hipotensao arterial, (TA= 104/56mmHg)
devido a medicacao que lhe estava a ser administrada.

A gasimetria evidenciava hipoxémia ligeira (pO2= 85,4mmHg; SatO2= 97,8%) com
normocapnia (pCO2=36,4mmHg) e sem alteracoes do pH arterial (7,41).

Apesar de nao serem evidentes sinais de dificuldade respiratoria, o facto de o utente estar a
ventilar superficialmente e de apresentar hipoxémia, pareceu-nos ser importante avaliar o
grau de dispneia através da Escala de Borg modificada, na qual o utente assinalou 4 em 10 -
Um pouco forte.

A auscultacao, verificou-se existir diminuicao do ruido respiratério normal ao nivel do lobo
médio e bases pulmonares e ouviam-se roncos generalizados nos dois campos pulmonares,
mas mais notérios a direita.

Ao solicitarmos que inspirasse profundamente para procedermos a auscultacao, o utente
tossiu (de forma eficaz) e verificamos que quer a inspiracado profunda, quer a tosse eram
manobras bastante dolorosas, facto que discutimos com o enfermeiro e com o médico da
equipa, tendo sido administrado um analgésico imediatamente e aumentada a dose diaria
de analgesia.

Apos este facto, suspendemos a nossa intervencao até a analgesia fazer efeito e nessa altura
retomamos a realizacdo da auscultacao.

Para além dos roncos, verificamos existirem também fervores inspiratérios de média e alta-
frequéncia ao nivel das bases pulmonares bilateralmente, e no terco médio a direita.

O Rx antero-posterior (AP) realizado nessa manha evidenciava derrame pleural de pequena
dimenséo a esquerda, zonas mal ventiladas ao nivel das bases pulmonares e atelectasia do
lobo médio.

Segundo as informacoes da psicologa da equipa multidisciplinar que aplicou a escala de
Auto-avaliacdo de Ansiedade de Zung para avaliar a ansiedade neste periodo, o utente
apresentava nesta fase ansiedade moderada, com score superior ao do pré-operatério.
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w m =n Segundo a avaliacdo realizada, observou-se disfuncao respiratoria

caracterizada por alteracoes da ventilacdao associada a um sindrome

obstrutivo, com maior incidéncia ao nivel das vias aéreas periféricas e dor resultante
do processo cirurgico, o que inibe uma ventilacao eficaz.

De acordo com a informacéo recolhida na avaliacédo, foram discutidos com o utente os objectivos
de intervencao para o periodo em que estaria nos cuidados intensivos (remocédo das secrecdes
bronquicas existente, melhoria da ventilacdo, reduzindo a area pulmonar hipoventilada e
optimizando o transporte de oxigénio) e foram explicados previamente os procedimentos que
iriam ser realizados durante a intervencao.

De acordo com as orientacées clinicas desenvolvidas por Vogels e colaboradores (2003),
a intervencdo da fisioterapia em utentes de alto risco devera incidir na: melhoria da
ventilacao, remocao de secrecoes, optimizacao do transporte de oxigénio e na educacao/
aconselhamento do utente.

Para atingirmos os objectivos a que nos propusemos, iniciamos a intervencao com controlo
respiratorio para promover a regularizacdo do padrao ventilatério e de seguida solicitamos
ao utente que realizasse inspiracoes até ao volume maximo que tolerasse, associado a um
periodo de 3/4 segundos de apneia tele-inspiratoria e incentivamo-lo a realizar estes exercicios
autonomamente durante o resto do dia, pelo menos 5 vezes por hora (VOGELS, et al., 2003).

De seguida, para promover a mobilizacdo e posterior remocao de secrecoes, utilizamos as
técnicas de desobstrucado EDIC, ELTGOL e a tosse com proteccdo do térax.

Iniciamos com a realizacao do EDIC, associado a periodos de apneia tele-inspiratéria com o
utente em decubito lateral esquerdo. Quando através da auscultacao, verificamos a
mobilizacdo das secrecoes para vias de médio calibre, solicitamos ao utente a mudanca de
decubito e iniciamos a realizacdo do ELTGOL com o hemitorax direito em posicdo infra-
lateral e quando as secrecoes se encontravam ao nivel das grandes vias aéreas, utilizamos
a tosse com proteccao do torax para as remover.

A seleccao do EDIC, como técnica de desobstrucao, relacionou-se com o facto de esta ser
a técnica mais indicada para mobilizar secrecées localizadas distalmente. No entanto,
o facto de esta técnica utilizar o posicionamento em supra-lateral e se apoiar em
inspiracoes maximas permite também melhorar a ventilacao por diminuir areas de
hipoventiladas e optimizar a relacao ventilacao /perfusao, aproveitando a funcao do
pulmao infra-lateral.

O posicionamento associado a realizacao do EDIC (decubito supra-lateral) e do ELTGOL
(decubito infra-lateral) permitiu também facilitar a drenagem do sangue localizado nos
espacos pleural e mediastinico.

A nossa intervencao terminou com o aconselhamento ao utente para iniciar a mobilizacao
dos membros inferiores e superiores de forma a prevenir as complicacdes tromboembélicas
e o descondicionamento fisico (COERTJENS, et al., 2005), respeitando sempre a sua dor e os
condicionamentos do aparato de monitorizacao e medicacao. Aconselhamos ainda o Sr. Santos
a mudar frequentemente de posicao, tal como lhe havia sido ensinado no periodo pré-
operatorio, para facilitar a drenagem do sangue, prevenir o desenvolvimento de aderéncias
pleurais, evitar zonas de pressao e dores associadas a imobilizacao, solicitando ajuda para o
fazer sempre que necessario.
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Dia 1

Na manha seguinte, o Sr. Santos referiu sentir-se melhor: com menos secre¢cdes e também
menos dor (5/10 na EVA), o que lhe facilitava bastante a realizacdo de manobras como a
tosse e mudancas de posicdo que ja realizava com ajuda minima.

Questionamos o utente sobre a realizacao dos exercicios inspiratérios durante o dia anterior,
ao que o Sr. Santos respondeu que apoés a fisioterapia tinha ficado mais dorido e que tinha
realizado poucos exercicios, mas que durante a noite, como praticamente ndo dormiu, foi
realizando os exercicios.

Todos os parametros de sinais vitais encontravam-se dentro dos valores normais e a ventilacao
ja se encontrava com profundidade normalizada.

A gasimetria evidenciava ainda uma hipoxémia ligeira, mas com valores de pO2 muito
proxima de valores normais (pO2= 89mmHg; SatO2= 98,3%) com normocapnia
(pCO2=38,2mmHg) e sem alteracoes do pH arterial (7,39).

Na Escala de Borg modificada, o utente assinalou uma dispneia com score 2 em 10 — Leve.

A auscultacao, o ruido respiratério normal nao apresentava alteracées, mas ouviam-se ainda
roncos generalizados nos dois campos pulmonares, mais notérios a direita e fervores de
meédia-frequéncia ao nivel do terco médio a direita.

Durante o 1° dia p6s operatorio foram realizadas duas intervencoes: uma durante o periodo
da manha e outra a tarde.

No periodo da manha a intervencao foi semelhante a que havia sido realizada no dia anterior,
a excepcao do EDIC, pois o facto de nédo termos encontrado evidéncia na avaliacdo de que
existisse obstrucao das vias aéreas distais, levou-nos a retirar esta técnica do plano de
intervencao.

No periodo da tarde, além das técnicas para remocao de secrecoes (ELTGOL e tosse) foi realizado
levante, exercicios activos dos membros superiores e inferiores de baixa intensidade (1,5
MET’s) (BARTELS, et al., 2006, BORGHI-SILVA, et al., 2005, PEILJL, et al., 2004) e exercicios
inspiratérios maximos com apneia na posicdo de sentado.

Dia 2

Quando chegamos aos Cuidados Intensivos o utente ja se encontrava sentado, num cadeirao,
sem drenos e apesar de se sentir cansado, por mais uma vez ter dormido pouco, estava
animado com a perspectiva de ser transferido para a enfermaria.

Os sinais vitais encontravam-se sem alteracoes e a ventilacao apresentava-se eupneica.
Segundo o Sr. Santos, ja praticamente ndo tinha secrecdes e tinha também menos dor,
tendo o utente assinalado 4/10 na EVA, referindo, no entanto, que quando tossia ou mobilizava
no leito que esta era de 6/10.

O Rx realizado ap6s a remocao dos drenos nao evidenciou alteracdes ao nivel do parénquima
pulmonar ou do espaco pleural.

No entanto, a auscultacao ainda se ouviam roncos localizados essencialmente ao nivel do
hemitorax direito.

Avaliamos ainda a dispneia, tendo o utente assinalado 0/10 (Nenhuma) na Escala de Borg
modificada.

Pelo facto de o utente estar sentado, ja estar mais auténomo, sem sinais de dificuldade
respiratoria e irritabilidade das vias aéreas, decidimos utilizar como técnica de desobstrucao
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a Drenagem Autogénica, que o utente ja conhecia do periodo pré-operatério associada a
tosse protegida para a remocao das secrecoes.

Realizamos ainda os exercicios inspiratorios associados a apneia e insistimos para que o
utente, ao longo do dia, bebesse bastante agua (para promover a hidratacdo e reduzir a
viscosidade das secrecoes), realizasse quer a DA, quando sentisse que precisava de mobilizar
e remover secrecoes, quer os exercicios inspiratérios (5 vezes por hora).

Ainda com o utente sentado, foram realizados exercicios activos com os membros superiors,
respeitando a dor do utente e evitando movimentos acima dos 90° de flexao e dos 90° de
abducéao horizontal pela incisao realizada.

De acordo com o utente, realizamos alguns exercicios com os membros inferiores de baixa
intensidade (2MET’s) na posicao ortostatica, simulando a marcha.

Apés a realizacdo destes exercicios foi avaliada novamente a sensacdo subjectiva de esforco
utilizando a Escala de Borg, na qual obtivemos um score de 15/20 — Cansativo, com dispneia
na Escala de Borg Modificada de 3/10 — Moderada.

Ao final da manha o utente foi transferido para a enfermaria.

Sub-fase de mobilizacao

Dia 3

Ja na enfermaria, encontramos o Sr. Santos sentado num cadeirdao, na companhia da sua
esposa, com um aspecto menos abatido e bem disposto.

Depois de o questionarmos sobre como tinha passado a noite, ao que respondeu “Finalmente
consegui dormir! Pouco, mas consegui dormir. Ainda me déi muito o peito.”. Perguntamos se
ja conseguia tossir com mais facilidade, se tinha conseguido eliminar algumas secrecdes e
se tinha realizado os exercicios inspiratorios apos termos realizado fisioterapia no dia anterior.
O utente sorriu e disse que apesar de ainda doer bastante, ja conseguia tossir melhor e que
de vez em quando ja conseguia eliminar algumas secrecodes, principalmente a seguir a
realizar a DA, mas que sentia que ja tinha muito menos secrecdes. Referiu ainda que realizou
os exercicios inspiratorios 7 vezes.

O Sr Santos referiu ainda que ja tinha conseguido deslocar-se até a casa de banho, que se
encontrava a cerca de 15 metros do seu quarto e que com ajuda, ja tinha conseguido tomar
banho.

Avaliamos a dor com a EVA, tendo o utente assinalado 3/10, referindo, no entanto, que
quando tossia ou mobilizava no leito que esta era ainda de 6/ 10.

Os sinais vitais encontravam-se sem alteracoes e a ventilacdo apresentava-se eupneica,
simétrica e de predominio costal superior.

A auscultacio, o ruido respiratério normal estava mantido, ouvindo-se ainda alguns roncos
predominantemente ao nivel do lobo médio e fervores de baixa frequéncia ocasionais.

Avaliamos também a funcionalidade nas AVD’s com a FIM, na qual obtivemos um score de
48/126 — Dependéncia modificada (assisténcia de até 50% na tarefa).

Segundo a psicéloga, o utente ainda apresentava niveis de ansiedade moderados na Escala
de Auto-avaliacdo de Zung, apesar de significativamente mais baixos do que na avaliacdo
anterior.

Depois de recolhidos estes dados, discutimos os objectivos de intervencao para a fase de
mobilizacdo (SILVA, 2007, VOGELS, et al., 2003) com o utente e acordamos que no final desta
fase o utente deveria atingir a classe funcional VI (SILVA, 2007) e ter informacao suficiente
para iniciar a 2* fase de Reabilitacdo cardiaca ou para prosseguir a sua reabilitacdo de forma
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auténoma, o que significava conseguir lidar com a sua doenca cardiaca, ter conhecimentos
acerca da sua condicao, intervencéo a que foi sujeito e factores de risco e além disso, conseguir
reagir adequadamente a qualquer sintomatologia que pudesse ocorrer (VOGELS, et al., 2003).

Iniciamos a intervencdo com a realizacdo da DA, tendo o utente expectorado secrecoes
mucopurulentas pouco viscosas e em pequena quantidade.

De seguida foram realizados exercicios dos membros superiores e tronco, utilizando
actividades funcionais (alcancar objectos, simulacdo de actividades de higiene,etc.)
respeitando a dor do utente e as amplitudes ja referidas. O utente terminou os exercicios
com um score de dispneia de 2/10 (Leve) na Escala de Borg modificada.

Por fim, foi realizada marcha supervisionada na enfermaria, tendo realizado cerca de 60
metros. Quando terminou a caminhada, referiu uma sensacéo subjectiva de esforco de 15/
20 (Cansativo) e apresentava um score de dispneia de 3/10 (Moderada) na Escala de Borg
modificada, mas sem alteracdes significativas dos sinais vitais.

Discutimos com o utente a realizacdo da prova de marcha durante a tarde, o qual ficou
bastante entusiasmado e concordou realizar.

A tarde foi entdo realizada a prova de marcha dos 6 minutos. Antes de iniciar a prova
apresentava uma FC = 80bpm, SatO2 = 98% e 0/10 na Escala de Borg.

Durante a realizacdo da prova, parou duas vezes, tendo no final percorrido 210 metros, referindo
na Escala de Borg 17/20 (Muito Cansativo) um grau de dispneia na Escala de Borg Modificada
de 6/10 (Forte a Muito Forte), com uma FC=98bpm e SatO2= 93%.

Finalizamos a sessao, conversando com o utente acerca da sua condicdo actual e prognostico,
bem como os factores de risco associados as doencas cardiovasculares e que influéncia estes
podiam ter na sua condicao futura.

Dia 4

Encontramos o utente sentado a conversar com o seu colega de quarto. O utente apresentava-
se bem disposto, referiu ter muito menos dores (2/10 na EVA) e ja ter realizado sozinho a
sua higiene, com um nivel de cansaco inferior ao do dia anterior. Quando questionado acerca
da eliminacdo de secrecdoes bronquicas, respondeu que tinha ocasionalmente, mas que ja
as conseguia eliminar, geralmente sem muito esforco.

Avaliamos os sinais vitais, os quais nao apresentavam alteracoes.
A auscultacdo ouviam-se ainda alguns roncos, mas ja sem outros ruidos adventicios.

Visto o utente ja conseguir eliminar as secrecdes com facilidade e destas ja serem em
pequena quantidade e pouco viscosas, a nossa intervencao neste dia centrou-se
essencialmente no exercicio e no aconselhamento.

Foram mais uma vez realizados exercicios com os membros superiores e troco, através de
actividades funcionais, marcha na enfermaria durante 10 minutos a baixa velocidade, tendo
o utente percorrido 250 metros, sem paragens e com 4/ 10 (Um pouco forte) na Escala de Borg
modificada no final da caminhada. O utente classificou esta tarefa na Escala de Borg como
Ligeiramente Cansativa (13/20).

A tarde voltamos a estar com o Sr. Santos e foi realizada mais uma caminhada de 10 minutos,
seguida de um periodo de descanso de cerca de 3 minutos (tempo necessario ao utente
referir 0/0 na Escala de Borg) e subida/descida de um lance de escadas, tendo o utente
terminado esta actividade com 3/10 na Escala de Borg modificada e classificando esta tarefa
como Ligeiramente Cansativa na Escala de Borg (13/20).

Apés a realizacao destas actividades, questionamos o utente acerca das suas necessidades
de informacédo para o periodo apds a alta hospitalar (Fase de ambulatério), ao que o utente
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respondeu-nos que tinha algumas duvidas acerca das actividades que poderia realizar quando
fosse para casa, que precaucoes deveria ter ao realizar essas actividades.

Perante as questoes colocadas pelo utente, foi-lhe dito que poderia fazer praticamente todas
as actividades e tarefas, mas que deveria durante 6 semanas evitar as que implicassem
flexao e abducao horizontal acima dos 90°, a conducao de automoéveis e o levantamento de
pesos acima de 2kg para permitir uma boa cicatrizacdo do esterno. Foi ainda explicado ao
utente que teria toda a vantagem em continuar o programa de Reabilitacdo Cardiaca (Fase
II) num centro especializado para tal, mas que se tal nao fosse possivel, deveria realizar
actividade fisica regularmente, fazendo actividades que gostasse, como as caminhadas a
beira-mar e posteriormente, o golf.

Outras questdes que o utente colocou relativamente a alimentacdo, retorno a actividade
profissional e sexual foram remetidas para outros profissionais integrados na equipa,
nomeadamente enfermeiro, médico e psicéloga.

Além disso, foi discutido com o utente a(s) forma(s) de reagir perante alguma sintomatologia,
nomeadamente cansaco, dispneia, dor pré-cordial e presenca de secrecoes.

Dia 5

Encontramos o utente a caminhar no corredor da enfermaria. O utente referiu ja ter realizado
sozinho a sua higiene, com pouco cansaco.

Apresentava ainda dor semelhante a do dia anterior (2/10). Referiu nao ter tido secrecoes
de noite e de a tosse ser quase sempre seca.

A auscultacdo, o ruido respiratério normal estava mantido e ja ndo se ouviam ruidos
adventicios.

Depois de deixar o utente descansar da caminhada que tinha realizado, avaliamos os sinais
vitais, nos quais nao se verificaram alteracdes.

Foram, mais uma vez realizados exercicios com os membros superiores e troco, através de
actividades funcionais, marcha na enfermaria durante 15 minutos, com velocidade superior
a do dia anterior (intensidade equivalente a 3 MET’s) tendo o utente percorrido cerca de 420
metros, com uma paragem e com 3/10 na Escala de Borg no final da caminhada.

Apés a realizacao destas actividades, avaliamos com o utente o cumprimento dos objectivos
a que nos propusemos e conversamos acerca das opgoes existentes para continuar o seu
processo de reabilitacdo (Fase II) (SILVA, 2006) e perante a inexisténcia de solucdes na sua
area de residéncia, o utente afirmou que pelo menos enquanto nao pudesse conduzir, iria
continuar o seu processo de reabilitacdo de forma auténoma e depois avaliaria a necessidade
de se deslocar a um centro especializado para realizar esse processo de forma acompanhada.

Pelo facto de terem sido atingidos os objectivos de intervencéo e critérios de alta para esta
fase, demos por terminada a nossa intervencao nesta fase e despedimo-nos do utente e da
sua esposa que entretanto tinha chegado ao quarto.

No dia seguinte, o utente teve alta hospitalar.

EssFisiOnline, vol. 3, n°4

Desenvolvimento Profissional 69



Reabilitacdo Cardiaca - Estudo de caso

CONCLUSAO

A 1° fase de Reabilitacao Cardiaca em utentes submetidos a cirurgia cardiaca é sem duvida
complexa, quer para o fisioterapeuta como para o utente, mas é também uma fase em que
geralmente se observam rapidamente resultados ao nivel da funcao pulmonar e actividade
funcional.

De forma a facilitar a leitura deste caso, foi frequentemente omitida a participacdo dos
restantes elementos da equipa multidisciplinar. No entanto, queremos aqui realcar o papel
de todos esses elementos, pela sua contribuicao constante para o processo de recuperacao
do Sr. Santos.

Consideramos pois, que os resultados obtidos devem-se essencialmente a uma seleccao e
sistematizacdo da informacéo recolhida, a uma pratica baseada na evidéncia disponivel e a
um trabalho de equipa, que envolveu os profissionais de saude da equipa multidisciplinar, o
Sr. Santos e a sua esposa Susana.

Para concluir, gostariamos de referir que a seleccdo deste caso para ilustrar o que foi
desenvolvido em revisdes de literatura publicadas anteriormente, espelhando o raciocinio
clinico subjacente as tomadas de decisdo, relacionou-se essencialmente com a complexidade
associada a um caso cirargico.

No entanto, nao nos podemos esquecer que os utentes submetidos a cirurgia cardiaca sao
uma minoria no universo de utentes com disfuncao da circulacao coronaria e que todos eles
beneficiam em muito de programas de Reabilitacdo Cardiaca.

Como tal, urge a necessidade de os fisioterapeutas desenvolverem competéncias e
investigacao nesta area, que ira ser cada vez mais uma prioridade de qualquer programa
nacional de saude.
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ESSNOTICIAS

2.° Ciclo da Licenciatura Bi-Etapica em Fisioterapia na Regiao Autonoma dos Acores

No préximo més de Novembro do presente ano, a Area Disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS
ira iniciar um novo programa de formacdo de 2.° Ciclo da Licenciatura Bi-Etapica, dirigido
aos Fisioterapeutas com o grau de Bacharel da Regidao Auténoma dos Acores.

O curso, a realizar-se no ambito do protocolo firmado em 19 de Maio de 2007 entre a
Universidade dos Acores (UA) e o Instituto Politécnico de Setubal, ira decorrer nas instalacoes
da Escola Superior de Enfermagem de Angra do Heroismo da UA, durante o presente ano
lectivo e conta com o apoio da Secretaria Regional dos Assuntos Sociais da Regido Auténoma
dos Acores.

Decorrera presencialmente durante uma semana em cada més
ao longo de 14 meses, num horario ajustado as necessidades
dos formandos, e sera complementado com orientacao tutorial
e recursos educativos adequados para promover, igualmente,
uma aprendizagem a distancia.

Participacao da ESS no “10 th International Course of Health Care Issues” (ICHCI)

A Escola Superior de Saude (ESS), esteve pela
primeira vez representada por oito estudantes
e um docente no Curso Internacional e
Intensivo de Saude Publica que se enquadra no
programa Erasmus e é desenvolvido no ambito
da COHEHRE (Consortium of Institutes of Higher
Education in Health and Rehabilitation In Europe).

O curso denominado “International Course of
Health Care Issues” contou com a participacao
total de 78 estudantes do ultimo ano de varios
cursos da area da saude de 19 paises da Europa
e ainda de 12 docentes. Decorreu entre 27 de
Agosto e 14 de Setembro e organizou-se em 2
modulos.

No 1° moédulo, os oito estudantes da ESS tiveram a oportunidade de passar por diferentes
paises da Europa onde foram desenvolvidas tematicas relacionadas com a saude publica:
Saude Publica, em Budapeste (Maria José Fonseca do curso de terapia da fala), Pobreza, em
Copenhaga (Carlos Neves e Catia Santos do curso de fisioterapia), Autonomia, em Nijmegen
(Ana Vanessa Martins e Pedro Gomes do curso de enfermagem) e Promocdo da Saude, em
Bournemouth (Sofia Gaio e Ana Cardoso do curso de fisioterapia e Tania Carmo do curso de
enfermagem).
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No 2° médulo todos os estudantes participantes se juntaram em Dworp e Brugge na Bélgica,
tendo a oportunidade de partilhar o trabalho desenvolvido no 1°médulo.

O curso que tem como objectivo o
desenvolvimento de competéncias
interculturais e interdisciplinares revelou ser
uma mais valia, importantissima para todos os
envolvidos (docentes e discentes), que tiveram
a oportunidade de conhecer diferentes
realidades em termos dos sistemas e servicos
de saude, de partilhar a realidade nacional e
reflectir sobre a mesma, e de desenvolver
competéncias interdisciplinares tendo sempre
como orientacdo central um modelo de
intervencao centrado no utente /populacées.

Segundo a docente da ESS que participou
(Professora Lina Robalo da Area Disciplinar de
Fisioterapia), este curso representa uma
oportunidade Unica de aprendizagem para os
estudantes:

“A possibilidade de vivenciar num sé local, 19

realidades de satde diferentes, de as analisar e

reflectir, criticamente sobre as mesmas, promove
o desenvolvimento de competéncias cruciais que sdo sem duvida uma mais valia ao nivel do
desenvolvimento pessoal e profissional”.

Novas oportunidades de mobilidade Erasmus

Empenhada em oferecer aos seus estudantes novas oportunidades de aprendizagem no ambito
da mobilidade Erasmus, a Area Disciplinar da Fisioterapia proporciona a partir deste ano
lectivo, mais um local de mobilidade, resultante do acordo bilateral estabelecido com a
universidade de Nijmegen na Holanda.

Os periodos de mobilidade iniciar-se-do em Janeiro de 2008, estando prevista a ida de 2
estudantes do curso de fisioterapia da ESS, assim com a vinda de 2 estudantes da referida
universidade por um periodo de trés meses.

A ADF acredita que esta é, sem duvida uma forma de promover a aquisicdo e o desenvolvimento
de novas e diferentes competéncias na formacao dos profissionais de saude, num quadro
actual em que a internacionalizacdo se mostra como um caminho a prosseguir.

Campo de férias para criancas queimadas — Anestesiar a Tristeza

Realizou-se mais um Campo de Férias para Criancas Queimadas que, tal como acontece
todos os anos, contou com a colaboracdo da professora Aldina Lucena na sua organizacéo,
bem como com a sua presenca no terreno, ao longo de uma semana (15 a 22 de Setembro).
Também como acontece anualmente, foi convidado para integrar a equipa multiprofissional
envolvida neste projecto que decorre inteiramente em regime de voluntariado, um estudante
do 2° ano do curso de Fisioterapia.

No sentido de perceber a importancia da realizacao deste tipo de iniciativas, deixamos aqui
o testemunho desta docente:
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EssNoticias — Porqué o envolvimento em accoes de voluntariado?

Aldina Lucena - “Por um lado, esta atitude parece tratar-se de uma heranca milenar, propria da
espécie humana, na tentativa de proteger os seus semelhantes, quando estes se encontram mais
fragilizados. Por outro lado, s6 é possivel porque confiamos os nossos entes queridos, nas maos
dos outros, tornando-se esta confiangca mutua, num factor fundamental para a sobrevivéncia da
espécie.

Até hoje ndo tinha ainda pensado verdadeiramente nas razées que me levam a fazer e a organizar
acgoes de voluntariado. Fago hd muitos anos e pronto!

No entanto, se reflectir sobre o assunto, parece-me ser qualquer coisa que se relaciona muito com
a linguagem dos afectos e das emocgées, nas quais ndo pensamos muito ao longo do nosso dia-a-
dia, mas que gerimos sendo a pessoa que somos na relagdo com os outros.

Todos e cada um de nds, temos a capacidade extraordindria de ndo ficarmos indiferentes ao
sofrimento dos outros, procurando assim encontrar estratégias que contribuam para minimizar
esse mesmo sofrimento”.

EN - Como surgiu entdo o campo de férias para criancas queimadas?

AL - “Trabalhei durante alguns anos na unidade de cuidados especializados para crian¢cas
queimadas, do Hospital de Dona Estefania (HDE). Convivi de perto com o sofrimento e com a
angustia de muitas criangas e seus familiares e até mesmo da equipa profissional envolvida. O
facto de testemunhar histérias de vida de tal maneira tristes e duras, fez-me pensar varias vezes
que aquelas criang¢as mereciam TUDO. Ndo sei muito bem o que queria dizer com TUDO, mas que
gostaria de as ajudar a reencontrar o seu rumo e de lhes devolver a capacidade de sonhar acreditando
no futuro, quanto a isso ndo tinha duvidas. Estando a dor da queimadura descrita como sendo
uma das dores mais profundas, quando perguntamos a estas criangas o que gostariam que
acontecesse para se sentirem melhor, algumas respondem:

“Eu gostaria que houvesse uma anestesia para a tristeza. Como existe uma anestesia para me
acalmar as dores, devia haver uma para me tirar esta tristeza que eu sinto e que até quando estou
a dormir, me faz ter pesadelos horriveis. “Estou tdo triste que sinto o cora¢do a arder”.

Em 1998, alguns profissionais de satde que trabalhavam com criangas queimadas no HDE, tiveram
a ideia, a semelhancga do que ja se fazia noutros paises, de organizar o primeiro campo de férias
para estas criangas, tentando que estes fossem a tal anestesia para a tristeza, com efeito imediato
mas também a longo prazo, para que esta se mantivesse apés o campo.

A Associagdo Amigos dos Queimados surgiu, participando também na organiza¢do mas
principalmente patrocinando estes campos de férias.

Com este objectivo em mente, durante a organizac¢do e planeamento das actividades que irdo
decorrer ao longo do campo, tentamos que nada surja ao acaso. Impéem-se conhecer muito bem as
criangas que irdo estar envolvidas, para que possamos adequar o melhor possivel, todas as propostas
que fazemos, as suas necessidades.

AL (cont.) — Também por esta razdo, estes campos contam com o apoio de uma equipa
multidisciplinar (fisioterapeuta, médico, enfermeiro, psicélogo, animadores de campos, apoio
logistico, ...) que tudo faz para que a cada ano que passa, consigamos fazer o MELHOR, embora
nao seja TUDO.

“E o MELHOR de TUDO é: O brilho no olhar; os sorrisos e as gargalhadas; a magia que se cria;
a alegria partilhada; a loucura de estarmos juntos; o querer voltar todos os anos; voltar a sonhar;
anestesiar a tristeza.

Por isso estamos aqui!”

EN - Um iultimo comentario?

AL - Desde ja, e em nome de todas as pessoas envolvidas no campo de férias, aproveito para
agradecer a todos os estudantes que ja participaram, toda a energia e toda a alegria que trouxeram,
assim como a sua entrega tao genuina e tdo emotiva, que muito contribuiu para enriquecer este
projecto.
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Por todos estes motivos, a ADF/ESS espera continuar a desenvolver e participar nestas e em
outras accoes de voluntariado, proporcionado igualmente aos seus estudantes, um
envolvimento cada vez maior, e uma oportunidades Ginica de contactar com outras realidades,
que mesmo fazendo parte do nosso contexto social e profissional, nem sempre é conhecida
ou compreendida.
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PORTEFOLIO DE lNTERVENQI\O NA COMUNIDADE DA ADF
AREA DISCIPLINAR DE FISIOTERAPIA (ADF) DA ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE (ESS) DO
INSTITUTO POLITECNICO DE SETUBAL (IPS) E A INTERVENGAO NA COMUNIDADE

Robalo, Lina*
*lrobalo@ess.ips.pt

*Prof. Adjunta da
Escola Superior de
Saude, Instituto
Politécnico de Setibal

INTRODUCAO

A relacdo com a comunidade envolvente tem sido um dos pilares
estratégicos de desenvolvimento da Area Disciplinar de
Fisioterapia (ADF) da Escola Superior de Saude (ESS) do Instituto
Politécnico de Setubal (IPS), cuja finalidade assenta no contributo
activo para o desenvolvimento da mesma. Assim, para além de
uma resposta efectiva as necessidades de saude expressas pela
comunidade, pretende-se igualmente intervir de forma activa
promovendo-se a inovacéo, a criatividade e o empreendedorismo
na prestacao de cuidados de saude entre os estudantes de
fisioterapia.

A colaboracao entre a ADF-ESS e a comunidade envolvente
desenvolve-se igualmente em torno da prestacdo de servicos de
saude que tem ocorrido no ambito de um projecto de Promocao e
Proteccado da Saude em Populacées especificas a decorrer desde
2004. Nos ultimos trés anos foram desenvolvidos, implementados
e avaliados 24 Programas de Promocao e Proteccao da Saude em
diversas instituicées da comunidade, que abrangeram uma
populacao total de 1450 participantes.

A sistematizacdo do trabalho efectuado, bem como a reflexao
critica sobre os resultados obtidos, sao nesta fase elementos
essenciais para o planeamento futuro, que se traduzirdo num
portefolio de intervencao da ADF na comunidade.

O portefélio de intervencdo na comunidade, pretende assim,
representar o processo de desenvolvimento e dinamismo, com
a recolha da evidéncia que demonstra o percurso continuado de
aquisicdo de competéncias, conhecimento, compreensao/
reflexdao, atitudes e resultados. Representa, igualmente, um
produto revelador do sucesso da intervencao comunitaria em
fisioterapia e permite planear o caminho em termos futuros
(figural).

Segundo Pereira e colaboradores (2006), o portefélio, como
processo, consiste num modelo que orienta o desenvolvimento
profissional, incluindo uma auto-avaliacao, definicao de
objectivos, interpretacdo e compreensdo de actuacdes em
diversos momentos, envolvendo reflexdo e analise,
proporcionando uma orientacao para futuras acgoes. O presente
documento segue entdo as orientacoes descritas anteriormente
e resume as diferentes fases do processo desde a avaliacao das
necessidades, passando pela definicdo dos objectivos,
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interpretacédo dos resultados, reflexdes, conclusdes e termina com o planeamento futuro em
termos de intervencao da ADF-ESS na comunidade.

REFLEXAO
e )
(o)
Planeamento
R
T T
Programas E Intervencao na
desenvolvidos F comunidade...
—_T o
Resultados L
\ I J
N o
AVALIACAO

Fig 1. Adaptado de Pereira, C. et al. (2006).

Que necessidades?

A evolucao dos cuidados de satude, as expectativas das populacoes, as alteracoes demograficas,
as modificacdes nos quadros epidemiolégicos e a propria evolucao do conhecimento, criaram
novos desafios a que, tanto entidades planeadoras, como profissionais de saude, tém que
tentar responder.

Estas alteracodes justificam a necessidade constante de adequacao na capacidade de actuacao
dos fisioterapeutas, de modo a garantir a proteccao e melhoria da satide de todos os cidadaos,
bem como a participacdo activa da sociedade em geral em todo este processo.

Fazer frente a estes desafios tem sido uma preocupacédo constante da ADF. A criacao de
oportunidades de aprendizagem em contexto comunitario, assim como o desenvolvimento
de competéncias mais complexas nos estudantes de fisioterapia, sdo preocupacdes que se
reflectiram em dois tipos de necessidades.

1) Necessidades de ambito formativo, onde destacamos:

e A necessidade de melhorar a diversidade da oferta formativa da ADF através da
diversificacdo dos contextos de aprendizagem, ultrapassando o tradicional contexto
hospitalar e clinica;

e O desenvolvimento nos estudantes de fisioterapia de competéncias mais complexas
e de uma visao multidisciplinar e integradora da saude bem como de tudo o que a
envolve, tendo sempre como preocupacao central a formacao de fisioterapeutas com
capacidade de responder as necessidades actuais em temos sociais.

2) Necessidades de saude da populacéo ja anteriormente identificada, representando a nivel
da prestacao de cuidados, beneficios reais para os utentes ou populacdes abrangidas.
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Assim, o desafio imposto representava a possibilidade de proporcionar em termos de formacao,
a oportunidade dos estudantes aprenderem na comunidade (em contexto), com a comunidade
(promovendo um modelo centrado no utente/populacdo e desenvolvendo competéncias
diversificadas) e para comunidade, (indo ao encontro daquelas que sdo as suas reais
necessidades de saude), prestando servicos diferenciados e de qualidade.

Quais os objectivos definidos?

Tendo como objectivo central a preocupacédo de garantir e proporcionar uma formacao aos
estudantes de fisioterapia adequada as necessidades reais em termos de saude dos utentes
e populacdes, e de proporcionar intervencodes efectivas, foram definidos os objectivos
contemplados nos seguintes quadros:

/Jmlmentar e diversificar a oferta formativa;

JPromover uma aprendizagem dos estudantes através da
pratica (reflectir e aprender com a pratica);

J Promover, junto dos estudantes, a compreensdo da
fisioterapia como profissao de satude;

J Promover a autonomia e a responsabilidade dos
estudantes;

J Estimular nos estudantes a capacidade de analise e
anéo critica sobre as suas competéncias profissionais /

J Realizar um levantamento de necessidades de saude
em populagoes especificas em termos de Promocao e
Proteccao da Saude;

wno<~"Hom-w(Q

J Desenvolver projectos que permitam responder a
essas necessidades, implementa-los e avalia-los;

J Contribuir de forma efectiva para uma populagao
mais informada e responsavel pela sua saude

Que resultados?

O contacto e o desenvolvimento de varios protocolos de pareceria entre a ESS e diferentes
instituicdes na comunidade (Autarquias — Junta de Freguesia de S. Sebastido, Palmela Desporto;
Clubes Desportivos — Vitéria Futebol Clube; Palmelense Futebol Clube; Sporting Clube de Portugal;
Escolas — Escola Luisa Todi, Escola de Arangués; Centros de idosos — Centro Comunitario de S.
Sebastido, entre outros), tem proporcionado uma colaboracao logistica fundamental a diversos
niveis, o acesso a populacdo, a divulgacdo da ESS e da fisioterapia junto da comunidade
envolvente e ainda a criacdo de locais de insercao profissional para os recém licenciados.

Os estudantes da ESS tém actualmente intimeras oportunidades de aprendizagem na
comunidade, em areas tao diversificadas como a satide no desporto, a satide ocupacional, a
saude no idoso, a sauide escolar, a saiide na mulher, entre outras, como formas sistematizadas
de aprendizagem, acompanhamento e avaliacdo.

A populacao tem beneficiado directa ou indirectamente dos servicos desenvolvidos, e prestados
nas diferentes instituicoes.
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As tabelas que se seguem resumem os diferentes programas desenvolvidos (Tabela 1, 2 e 3)
entre 2004 /05 e 2006/07.

PROJECTOS DESENVOLVIDOS 2004 /05

POPULAGAO INSTITUICOES PROGRAMA Principais Necessidades Identificadas
ESPECIFICA
Populagéo Escola de Formagéao de Futebol Intervencéo do fisioterapeuta Inexisténcia de acompanhamento dos atletas
Desportiva do Palmelense Futebol Clube na area do futebol de por profissionais de satide
Atletas dos formagao Deficits de Flexiblidade
escaloes escolas Nutricdo (comportamentos inadequados e
e infantis desconhecimento)

Populagéo em
idade activa

EDP- Distribuigao Settibal

Promogéo e protecgao da
satude no meio ocupacional

Presenca de factores de risco no ambiente de
trabalho:

320 Criangas do
ensino basico

Santiago

39 Gestos repetidos
Trabalhadores Posturas mantidas
Sedentarismo
Populagédo Escolas do agrupamento vertical Dor nas costas evitar com a Presencas de factores de risco em ambiente
escolar de escolas da Oordem de saude escolar escolar para o desenvolvimento de algias

vertebrais

Criangas, pais e
cuidadores

Jardim-de-infancia- Settibal

Prevencao de acidentes de
viagdo e domésticos

Desconhecimento de estratégias de prevengao
Comportamentos de risco para a ocorréncia de
acidentes

Mulheres entre
45 e 60 anos

Palmela Desporto

Complexo desportivo du Bocage
Complexo desportivo da cidade
de Almada

A sua bexiga tem vida
propria?

Elevada prevaléncia de IU
Presenca de factores de
desenvolvimento de IU
Desconhecimento, crengas e
negativas sobre a condigao

risco para o

atitudes

Tabela 1. Resumo dos programas desenvolvidos e implementados em 2004-05.

No ano lectivo 2004-05 (Tabela 1) foram desenvolvidos e implementados cinco Programas de
Promocao e Proteccdo de Saude, que englobaram um total de 600 membros da comunidade,
inseridos em diferentes grupos populacionais (populacao desportiva, trabalhadores, mulheres,

jovens, criancas, pais e educadores).

Em termos de necessidades especificas das populacoes, estas vao ao encontro das
mencionadas na literatura e passam pela presenca de factores de risco de ambito contextual
e individual para condicdes de saude associadas aos diferentes grupos populacionais.
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Os programas implementados e desenvolvidos em 2005-06 abrangeram um total de 450
utentes, que participaram em oito programas de promocéo da satde e proteccdo da doenca.
A introducao de uma nova area de intervencao, a saude na populacao idosa, proporcionou a
abrangéncia de uma populacdo com grandes necessidades em termos de saude. As
necessidades identificadas relacionam-se com a presenca de factores de risco para o
desenvolvimento de condicoes especificas de satide mencionadas na literatura e
conhecimento deficitario em termos de estratégias potencializadoras de saude.

PROJECTOS DESENVOLVIDOS 2005/06

POPULAGAO INSTITUICOES PROGRAMA Principais Necessidades Identificadas
ESPECIFICA
Populagao Escola de Formagéao de Futebol Intervencao do Inexisténcia de acompanhamento dos atletas
Desportiva do Palmelense Futebol Clube fisioterapeuta no desporto: por profissionais de saude

Atletas dos escaloes
escolas e infantis

Escola de formagao do
Palmelense

Deficits de Flexiblidade
Nutricdo (comportamentos inadequados e
desconhecimento)

Populagao
Desportiva

Atletas dos escaloes
Juvenis e Juniores

Sporting Clube de Portugal
Futsal

Prevengao de lesdes em
contexto desportivo- Futsal

Inexisténcia de acompanhamento dos atletas
por profissionais de saude

Elevada prevaléncia de lesdes

Nutricdo (comportamentos inadequados e
desconhecimento)

Populagao
Desportiva

Atletas dos escaldes
escolas e infantis

Vitéria Futebol Clube
Futebol Formagao

Rumo para a Vitéria

Deficits de flexiblidade
Nutricdo (comportamentos inadequados e
desconhecimento)

Populagao Escolar
52 Criangas do 2°
ciclo

Escola Basica 2,3 de Arangués
Escola Basica 2,3 de Luisa Todi

De maos dadas com a
saude escolar

Presenga de habitos e comportamentos de
risco associados a algias vertebrais em pré
adolescentes

Populagao em idade
activa

19 Funcionarios da
Junta de Freguesia
de S. Sebastido;

Junta de
Sebastido

Freguesia de S.

Trabalho com mais satde

Presenca de factores de risco no ambiente de
trabalho:

Gestos repetidos

Posturas mantidas

Sedentarismo

Populagao Idosa
Residentes na area
da Junta de
Freguesia de S.
Sebastido;

Junta de
Sebastido

Freguesia de S.

Viver em Movimento

Altos niveis de inactividade e sedentarismo

Populagao idosa

Centro Comunitario de Vanicelos

Prevencgao de quedas no
idoso

Elevada prevaléncia de quedas e presenca de
risco de queda

18 Idosos

Atletas e dirigentes
desportivos de
colectividades da

Freguesia de S.
Sebastido

Centro de Formagao Profissional
das Manteigadas

Conferéncia “Promogao de
habitos desportivos
saudaveis”

Conhecimento sobre:
Procedimentos imediatos pés lesdo
A nutrigao e o desporto
Alongamentos importancia

Centro de Saude de
S. Sebastiao;

Centro de Saude de S. Sebastiao;

Viver a gravidez a sorrir

Beneficios do exercicio na gravidez
Prevencao de IU

Tabela 2. Resumo dos programas desenvolvidos e implementados em 2005-06.
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Em 2006/07 foram desenvolvidos e implementados oito novos programas, que abrangeram
uma populacao alvo total de cerca de 400 participantes. Contou-se com a participacao de oito
instituicdes da comunidade e as populacdes abrangidas foram a populacdo desportiva,
mulheres, idosos, populacdo com dor cronica lombar e populacao escolar. Os estudantes
tiveram assim mais uma vez a oportunidade de intervir em saude comunitaria de forma
diversificada.

PROJECTOS DESENVOLVIDOS 2006/07

POPULAGAO
ESPECIFICA

INSTITUICOES

PROGRAMA

Populagio
Desportiva

Atletas dos escaloes
escolas e infantis

Palmelense futebol Clube
Escola de Formagao de Futebol
do Palmelense

Projecto de Promogéo da
Satide e Prevengéo da
Doenga Fisioterapia no
Desporto

Inexisténcia de acompanhamento dos atletas
por profissionais de satde

Deficits de Flexiblidade

Nutrigho (comportamentos inadequados ¢
desconhecimento)

Populagio
Desportiva

Atletas dos escaloes
Juvenis e Juniores

Sporting Clube de Portugal
Futsal

Programa de Promogéo e
Protecgo da Satude nos
escaldes de formagao de
Futsal do Sporting Clube
de Portugal — ProFutsal 07

Elevada prevaléncia de lesdes
Nutrigho (comportamentos inadequados ¢
desconhecimento)

Populagio
Desportiva

Atletas dos escaloes
escolas e infantis

Vitéria Futebol Clube
Departamento de formagdo de
Futebol

Por um(a) vitéria saudével

Deficits de Flexiblidade
Deficits de proprioceptividade

Nutrigéo (comportamentos inadequados
desconhecimento)

Doengas transmissiveis nos balneérios
(desconhecimento sobre prevengao)

Populagdo escolar
52 Criangas do 2°
ciclo

Escola Basica 2,3 de Arangués
Escola Basica 2,3 de Luisa Todi

Ostas, ostas, ostas, nao
queremos dor nas costas!

Presenga de hébitos e comportamentos de
risco em ambiente escolar associados a algias
vertebrais

Populagdo idosa
22 Idosos

Centro  comunitario de S.

Sebastido

Programa idoso jovem

Inactividade
Presenga de condigdes osteo articulares

Populaga com DCL
S3participantes

Centro de Saude de S.

grama de do da

crengas de medo-

saude em utentes com Dor
Lombar Crénica

evitamento do movimento e estratégias de
coping desadequadas

Centro de Saude de S. Sebastido Mama saudavel, bebé feliz Presenca de dor lombar; IU; Alteragdes

posturais; altos niveis de ansiedade

Puérperas

Mulheres entre os 45
e o0s 65 anos

A conquista da saude éssea | Desconhecimento dos factores de risco para o
desenvolvimento de OP, bem como das
estratégias comportamentais para
diminuir/atrasar os seus efeitos.

Centro comunitario du Bocage

Tabela 3. Resumo dos programas desenvolvidos e implementados em 2006-07.

Actualmente, podemos entao afirmar que os estudantes de fisioterapia da ESS tém
oportunidades de aprendizagem diversificadas em contexto comunitario, que tém contribuido
para a aquisicdo de competéncias fundamentais para o exercicio da profissdo no contexto
actual. Por outro lado, os programas implementados tém atingido os seus objectivos,
contribuindo de forma efectiva para a saude das populacdes abrangidas (ver resumos na
continuacao deste documento e nos Vol.1, n°3. 2005; Vol.2, n°4. 2006 da EssFisionline).

A avaliacao do processo realizada por todos os intervenientes (instituicdes colaboradoras,
utentes, estudantes e docentes), tem demonstrado o contributo deste projecto da ESS na
aprendizagem dos estudantes, no seu crescimento pessoal e profissional e na satde da
comunidade.

A reflexado critica dos estudantes (ilustrada pelas citacdes que se seguem) sobre a sua
aprendizagem demonstra igualmente o contributo de todo o processo em que sédo envolvidos,
na aquisicao de competéncias pessoais e profissionais fundamentais para o seu
desenvolvimento, nomeadamente, a responsabilidade, a autonomia, o trabalho em equipa, a
criatividade a inovacédo a gestdo de recursos, entre outras.

“A responsabilizacao e autonomia crescentes que tenho vindo a sentir tém contribuido para a minha enorme motiva¢ao neste projecto.
Constitui para mim e até ao presente momento, o maior “fruto” do projecto para o meu desenvolvimento pessoal/ profissional.”

“Sinto que desenvolvi as competéncias profissionais e pessoais fundamentais... Sinto-me hoje mais Fisioterapeuta do que me sentia ha
3 meses atras! Sinto-me hoje mais confiante, mais segura das minhas capacidades, mais auténoma...”

“O meu compromisso para com a equipa tem-me feito amadurecer enquanto pessoa e enquanto profissional.”
“Melhorei as minhas capacidades tenho hoje maior facilidade em integrar-me em novos contextos e fazer parte integrante de uma
equipa...”

“Ultrapassar dificuldades, como a auséncia de recursos ou a necessidade de gerir e efectuar todo o planeamento trouxe-me ganhos
enormes para o futuro como pessoa e profissional de satde ”
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Ao nivel do impacto, o reconhecimento e a satisfacao de todos os envolvidos (ilustrados por
algumas das citacdes que se seguem), o aumento das solicitacdes a escola na procura de
colaboracéo, a divulgacao realizada nas radios e jornais locais, a criacdo de servicos e locais
de insercao profissional, tém demonstrado em muito o sucesso deste projecto em termos do
seu impacto.

“Gostei muito das fisioterapeutas porque falaram como evitar lesées e porque a minha fisioterapeuta resolveu o meu problema.”
"Haviam coisas que eu pensava ndo faziam mal as costas mas depois percebi que tinha de fazer o que aprendi”

"Houve coisas que ndo consegui aplicar no dia-a-dia porque eu ainda nédo estava muito habituada"

"Obrigado pelas coisas que nos ensinaram.”

“Vale sempre a pena pensar que estes vao ser os futuros profissionais de saiide”

“Sado jovens incansdveis, motivados e que acreditam...”
“Mexo-me melhor e sinto-me mais feliz , obrigado!”

“Eu pensava que a fisioterapia era so para os deficientes. Estou muito contente por saber que fazem muito mais e bem”

Reflexoes e Conclusoes

O envolvimento directo e préoximo dos estudantes com a comunidade, a necessidade de
responder de forma efectiva as necessidades de saude dos grupos alvo, a autonomia e a
responsabilizacao pelo processo que sao incutidas nos estudantes, a par do suporte da ESS e
dos seus docentes em todo o processo, representa a chave do sucesso do trabalho desenvolvido
junto da comunidade.

Por outro lado, a abertura da comunidade, das instituicées e da populacdo em geral a
comunidade académica da ADF-ESS é um aspecto facilitador em todo este processo, que tem
crescido fruto do trabalho desenvolvido.

A disseminacdo dos planos de trabalho junto de outras instituicées da comunidade tem
igualmente contribuido para as constantes solicitacdes de diferentes instituicdes da
comunidade local mas igualmente fora do contexto local. No entanto, responder a todas as
solicitacoes tem vindo a ser uma tarefa cada vez mais dificil de concretizar, o que nos remete
para a necessidade de definir areas de intervencao prioritarias ou privilegiadas e de abranger
novas areas identificadas como deficitarias ou emergentes.

Os desafios

A ADF-ESS tem neste momento evidéncia que demonstra a efectividade da intervencao da
fisioterapia na comunidade em areas como a saude no desporto, saiide da mulher, satde
nos idosos, saude no trabalho, satide da populacéao escolar e saude dos utentes com DCL. A
avaliacao dos resultados e do processo demonstra, quer beneficios reais para as populacoes
abrangidas, quer para a aprendizagem dos estudantes.

A escassez de recursos na comunidade, o desconhecimento dos factores de risco, bem como
de factores potencializadores de saude pela populacao, assim como de estratégias
potencializadoras de saude, sao aspectos constantes nas diferentes populacdes abrangidas,
que continuam a justificar a intervencao proposta. No entanto, outras necessidades emergem
em termos da formacao e intervencao dos fisioterapeutas.

Com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados de Satude a Idosos e
Dependentes, no ambito dos Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade Social
(2006), abre-se uma porta aos fisioterapeutas, que terdo aqui um papel fundamental na
contribuicdo para a melhoria do estado de saude dos cidadaos e para a sua capacidade
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funcional. A possibilidade de desenvolver projectos dentro desta rede é também um dos
objectivos da ADF para o proximo triénio, em termos de intervencdo comunitaria.

A partilha dos projectos desenvolvidos constitui, nao s6 uma responsabilidade, como também
um objectivo para o proximo triénio. Consideramos que esta continua a passar pela publicacao
de resultados a nivel nacional, assim como pela divulgacao junto das autoridades competentes.
Consideramos ainda, que temos a responsabilidade da partilha internacional que se traduzira
na participacdo activa em cursos internacionais e também na publicacdo dos resultados
obtidos internacionalmente.

- )

PORTEFOLIO
INTERVENCAO
NA COMUNIDADE
DA ADF...

— _

PROMOGCAO E PROTECCAO DA SAUDE NOJ/A...

N

J

DESPORTO MULHER IDOSOS DLC ESCOLA TRABALHO

CUIDADOS CONTINUADOS

INTERNACIONALIZAGAO ’

Fig 2. Os desafios da Intervencdao na comunidade da ADF-ESS no ambito da promogao e
proteccao da saude.

O presente portefélio, na logica da intervencado, pretendeu demonstrar a construcdo de
evidéncia do trabalho realizado. Através da sistematizacédo do trabalho desenvolvido, utilizando
os resultados obtidos, assegurando-se que as estratégias sao efectivas e que a populacao
beneficia com as mesmas. Podemos assim garantir a oferta de um conjunto de servicos em
areas especificas de intervencdo comunitaria.

Em seguida, e tal como tem acontecido nas publicacdes dos anos anteriores, seguem-se 0s
resumos dos projectos desenvolvidos pelos estudantes do 2°ciclo da ADF, durante o ano lectivo
2006-07.
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Resumos dos Programas desenvolvidos (ano lectivo 2006-2007)

“Programa de promocdo da satide em utentes com Dor Lombar
Crdnica”
Dias V.; Farinho D.; Ramos C.; Sacramento P.; Vieira A.
Orientacdo: Robalo L.
Introdugédo: A Dor Cronica Lombar (DCL) constitui, actualmente, um
dos problemas de saude de maior prevaléncia nos paises
industrializados (LINTON, 1998 cit. por PFINGSTEN, et al., 2000). A
evidéncia aponta que cerca de 80% da populacdo venha a
experienciar um episodio de dor lombar numa dada altura da sua
vida (HAAS et al., 2005), sendo que 6-10% desenvolvera dor e
incapacidade persistente (PENGEL, et al., 2003 cit. Por GROTLE, et
al., 2006), desenvolvendo, assim um problema crénico. Este curso
anormal da sintomatologia pode ser causado ou mantido por factores
bio-psico-sociais que se encontram descritos como factores que
aumentam o risco de desenvolvimento da dor cronica lombar e
incapacidade a longo prazo, incluindo abstencdo da actividade
profissional (KENDALL, et al., 1997 cit. por AIRAKSINEN et al.,
2004; LINTON, 2000, McINTOSH et al., 2000, PINCUS et al., 2002 cit.

Por GROTLE, etal., 2006).

Justificagdo do Programa: A DLC esta associada a elevados niveis de incapacidade funcional, a presenga de
crencgas de medo-evitamento do movimento (VLAEYEN, 2002) e de estratégias de coping negativas (CHAORY et
al. 2004). Foi realizado um levantamento de necessidades, junto de individuos (18-65 anos) com DLC, afim de
verificar quais as suas crencas face a dor, quais as estratégias de coping mais utilizadas e quais 0s seus niveis de
incapacidade. Esta avaliacdo foi suportada por instrumentos de avaliacdo validados para a populacéo portuguesa,
0 Questionario de Crencas de Medo-Evitamento, Coping Strategies Questionnaire e a Escala de Dor Lombar e
Incapacidade de QUEBEC. Foi também desenvolvido um questionario, de forma a permitir uma caracterizagdo mais
especifica dos participantes. Através desta avaliagdo verificou-se que todos os participantes apresentavam niveis
de incapacidade funcional, crencas de medo-evitamento da dor e adoptavam estratégias de coping negativas
Objectivos: O objectivo geral foi promover a satide na populagdo com DLC, aumentando a sua capacidade de lidar
com a dor. Os objectivos especificos foram que (1) 50% dos participantes apresentem uma diminuigéo de 4 valores
na sub-escala Actividade Fisica (A.F.) e 6 valores na Actividade Profissional (A.P.) (Crengas de medo-evitamento);
(2) 60% dos participantes desenvolvam estratégias positivas para lidar com a dor, ndo aumentando as estratégias
negativas para lidar com a mesma; (3) 10% dos participantes aumentem a capacidade funcional em 10 valores.

O Programa: A populacéo alvo foi composta por 53 participantes com DLC, divididos em 4 classes. O programa
teve a duracdo de duas semanas por classe, com duas sessdes semanais de uma hora cada. Foram utilizadas
estratégias educativas, de forma a transmitir os conceitos inerentes a DLC, entrega de folhetos e afixacdo de
posters sobre os contetdos abordados.

Resultados: 71% dos participantes diminuiram 4 valores na sub-escala A.F. e 50% participantes diminuiram 6
valores na sub-escala A.P., apenas 38% dos participantes cumpriram o objectivo estabelecido para as estratégias
de coping, e 28.6% participantes diminuiram em 10 valores o score final da Escala de Dor Lombar e Incapacidade de
QUEBEC. Relativamente a avaliacéo do processo, verificou-se: que os objectivos foram, na sua maioria, cumpridos;
existindo uma participag&o activa dos participantes na discussdo; e um feedback positivo sobre o programa. No
entanto, ocorreram algumas desisténcias ao longo de todo o processo e o periodo de tempo decorrido desde a
avaliacdo inicial e o inicio das sessdes foi considerado excessivo.
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Programa de Promocéao e
Proteccao da Saude nos escaldes
de formacao de Futsal do Sporting
Clube de Portugal — ProFutsal 07

Alves, J.; Guerreiro, H.; Morais, E.

Orientagdo: Robalo, L.

Introducdo: Amodalidade de Futsal, nascida

durante a década de 30 na América do Sul

(Brasil ou Uruguai), tem evidenciado desde

0s anos 90 um claro desenvolvimento a escala

mundial (SAMPEDRO, 1997; SANTANA, 2003

cit por AMARAL, 2005). Portugal ndo é

excepcéo, tendo-se verificado um aumento

exponencial do nimero de praticantes (AFL,

2006), aumentando consequentemente o nivel

competitivo desta modalidade. Tendo em

conta a dindmica desta modalidade é

fundamental os atletas possuirem reflexos e raciocinio rapidos, precisdo de passe, maior intensidade do jogo,
mudancas de velocidade e direcgdo bruscas, porém, estes aspectos, também, promovem a ocorréncia de um maior
ntmero de colisdes, e levando a uma maior incidéncia de lesdes (USSF, 1997; citado por MCGRATH e OZANNE-
SMITH, 1997; LINDENFELD et al, 1994). Assim, percebe-se a importancia da intervencéo de um fisioterapeuta
neste contexto, ndo sé intervindo no tratamento e na reeducacéo de disfuncées e/ou lesbes resultantes da pratica
desportiva, como também actuando na promocédo e na educacao para a salde desportiva, junto dos atletas,
treinadores e restantes agentes desportivos.

Justificacdo do Programa: Foi levada a cabo, junto da populacdo alvo, uma avaliacao inicial, tendo em vista o
levantamento de necessidades. Para tal, foram avaliadas a incidéncia de lesdes (através dos registos do departamento
de fisioterapia), a condicdo fisica (através do IMC, Salto Vertical e Horizontal, Flexdo/Extenséo, Flexao de Bragos,
Sit & Reach, Abdominais, 30m Sprint, 4-Line Sprint, Vai-Vem, Joggling Body/Foot), a proprioceptividade (através
de uma escala), os conhecimentos de nutricao desportiva (através de um questionario), a ansiedade pré-competitiva
(através do SCAT), coesdo grupal (através do QAG) e a motivacdo (através do QPCMD). Apds analise dos
resultados obtidos, foram identificadas algumas necessidades que poderiam colocar em risco o rendimento desportivo
e 0 bem-estar fisico e mental dos atletas. Estas foram ao nivel dos conhecimentos nutricionais, flexibilidade,
impulsdo vertical, proprioceptividade, motivacdo e coesao grupal..

Objectivos: Os objectivos do programa implementado passaram por melhorar a condigao fisica e proprioceptividade
dos atletas, promovendo uma melhor performance desportiva e uma diminuicdo da incidéncia de lesdes a este
nivel. Outro dos objectivos foi promover a coesdo de grupo, bem como a motivacao, proporcionando um maior
bem-estar psicoldgico. O aumento de conhecimentos em termos nutricionais dos atletas foi outro dos objectivos,
contribuindo para a adopgdo comportamentos alimentares saudaveis.

O Programa: Este programa, destinado aos atletas dos escaldes de formacéo de futsal do Sporting Clube de
Portugal, teve a duragdo de seis semanas. Neste foram incorporadas as seguintes componentes: condicao fisica,
sendo constituida por treino pliométrico e alongamentos estaticos e dinamicos; proprioceptividade, treinada
através de um circuito de exercicios especificos; nutricdo, sendo realizada uma sessdo de esclarecimento e a
entrega de folhetos informativos; dimensao psicologica (motivacao e coesdo grupal), trabalhada através da parceria
com um psicologo e trabalho por pares.

Resultados: No final da implementacéo do programa, foram realizados os testes de Impulséo Vertical, Sit & Reach,
escala de proprioceptividade, questionario de nutricdo, motivacao e coesdo grupal. Foi, também, calculada a
incidéncia de lesdes desportivas. A excepgdo dos referentes a coesdo grupal, todos os outros objectivos foram
atingidos, demonstrando o sucesso do programa implementado.
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Por um(a) vitdria saudavel

Barros, A.; Estevens, J.; Fontinha, A.R.; Pires,

N.

Orientacdo: Robalo L.

Introducgdo: O futebol é a modalidade

desportiva mais praticada em Portugal, entre

as criangas e jovens tendo-se verificado nos

altimos anos um aumento ao nivel de adesdo

de novos atletas. Esta modalidade representa

uma area de intervengdo da Fisioterapia em

crescente desenvolvimento, relacionada com

0 aumento da incidéncia de lesdes nas camadas

mais jovens devido ao aumento da participaco

de jovens atletas em actividades desportivas

de competicdo e ao aumento da exigéncia na

competicdo (Bernhardt-Brainbrigde, cit. por

Campbell, 2000). Segundo o Committee on

Sports Medicine and Fitness (2000), ocorrem por ano cerca de 146 000 a 160 000 lesGes relacionadas com o futebol,
entre as quais 45% ocorrem em atletas com idade inferior a 15 anos. As lesdes no desporto sdo fendmenos
multifactoriais com diversos factores de risco a interagir simultaneamente (Parkkari 2001. Os profissionais de salide
necessitam nado sé de estar preparados para o tratamento de les6es desportivas, mas igualmente para a adopcao de
estratégias de prevencdo (Weaver et al., 20029. O papel do fisioterapeuta é fundamental no que diz respeito a
educacéo sobre os factores de risco de lesdes e aconselhamento durante o periodo de reabilitacdo apos a leséo.
Justificacdo do programa. Foi realizada uma avaliagdo das necessidades dos atletas, que consistiu em diferentes
etapas: Revisdo da literatura; recolha das necessidades expressas pelos profissionais responsaveis pelas equipas
e pelos préprios atletas; observacao realizada no decorrer dos treinos e jogos; recolha de dados subjectivos
(dados pessoais, socio-familiares, dados da pratica desportiva, histdria clinica) e dados objectivos (condigédo
fisica utilizando o FITNESSGRAM) de cada atleta.

Apds a avaliacdo foram encontradas necessidades, nomeadamente relacionadas com a flexibilidade,
proprioceptividade, alimentacao e doengas transmissiveis no balneario.

Obijectivos: O programa teve como objectivo geral promover a satde no contexto desportivo, diminuindo os
factores de risco para a ocorréncia de lesdes nos atletas e como objectivos especificos: o tratamento e recuperacao
de todos os atletas, nas lesGes ocorridas durante os periodos de treinos e jogos; o aumento da qualidade e
especificidade dos alongamentos realizados durante os treinos; o aumento dos niveis de proprioceptividade dos
atletas e ainda 0o aumento do conhecimento acerca de: importancia da flexibilidade e nutricdo adequada ao contexto
desportivo; procedimentos de intervencdo imediata apés ocorréncia de lesdo em contexto desportivo; precaugdes
e cuidados a ter na prevencdo de doengas transmissiveis no balneario.

O programa: A populagdo-alvo do programa foram os atletas pertencentes as equipas A e B dos EscalBes de
Escolas e Infantis do Departamento de Formacéao do Vitoria Futebol Clube, os encarregados de educagédo dos
atletas anteriormente referidos e a respectiva equipa técnica. O programa iniciou-se em Outubro de 2006 e terminou
em Junho de 2007. A componente mais especifica de intervencdo teve a duracéo de 6 semanas e foi composta por
duas partes, uma de transmissao de conhecimentos tedrico/praticos (blog interactivo e exposicdo tedrica) e uma
parte de intervencdo em campo, constituida por um programa de exercicios para ganho de proprioceptividade e um
programa de alongamentos. O acompanhamento dos atletas em termos de treinos e jogos foi realizado ao longo de
todo o programa.

Resultados: Ao nivel dos resultados, podemos referir que os objectivos do programa foram atingidos. Verificou-se
um aumento do conhecimento dos atletas, no que diz respeito as componentes de flexibilidade, nutricdo no
desporto, procedimentos apés lesdo e doengas transmissiveis no balneario. No que diz respeito a intervengdo em
campo, verificou-se que apds aimplementacao do programa, os objectivos referentes ao nivel da proprioceptividade
e flexibilidade foram também atingidos com sucesso.
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Programa Idoso Jovem
Assuncao, S. ; Caeiro, M. ; Guerreiro, D. ; Rodrigues,
S.; Lopes, T.
Orientagdo: Robalo, L.
Introdugdo: O envelhecimento da populagdo é um
fendmeno de amplitude mundial (OMS, 2001 cit. por
SOUSA et al., 2003) e Portugal nédo é excepcdo a este
panorama, estimando-se que em 2050 a populacéo
idosa atinja os 32% da populagdo total (INE, 2002).
As doencas reumaticas estdo associadas ao processo
de envelhecimento e assumem grandes repercussdes
na funcionalidade do idoso, sendo que, s6 em
Portugal, estdo presentes em 8 a 10% da populacéo
(SERRA, 2001). Dentro destas a artrose é uma das
condic¢Bes mais comuns que afecta mais de 80% da
populacéo idosa, bem como a osteoporose, presente
em 70% da populacéo com mais de 80 anos de idade (PORTER, 2005). Hoofmann e Theiler (2001 cit. por PORTER,
2005) referem que o exercicio fisico demonstra efectividade ao nivel das doencgas reumaticas, nomeadamente na
diminuicao da dor, aumento das amplitudes articulares, da forca muscular e da performance fisica, sendo que esta
efectividade aumenta quando o exercicio é complementado com programas de educacéo. Justificagcdo do programa:
Através de um questionario de levantamento de necessidades, verificou-se uma prevaléncia de 100% de artroses
entre a populacéo alvo, sendo que 50% tinha também osteoporose e 81,25% apresentava um elevado indice de
quedas. Aplicada a Escala de Barthel, constatou-se que os idosos apresentavam um elevado nivel de funcionalidade
(score médio de 98,75), e o Timed Up and Go Test (TUG), traduziu uma independéncia total para 67% da populacéo.
A Escala de Berg foi utilizada para avaliar o equilibrio e concluiu-se que os idosos se encontravam em risco
moderado de cair. Através da Modified Falls Efficacy Scale (MFES), verificou-se que a maioria dos idosos
apresentava medo de cair € a avaliacdo da dor através da escala Escala Visual Analoga (EVA), demonstrou que
100% dos idosos apresentavam dor na maioria das articulaces do corpo.
Objectivos: Com este projecto procurou-se manter/aumentar a funcionalidade da populagéo idosa, bem como
melhorar o seu equilibrio, medo de cair, intensidade da dor e o nivel de conhecimentos face a estas condicdes de
saude e suas implicagdes.
O Programa: A populacéo alvo deste programa foi constituida por 22 idosos integrados no Centro Comunitario
Sdo Sebastido (CCSS) os quais apresentavam uma condi¢do de artrose e/ou osteoporose. O programa teve a
duragdo de 11 semanas, contemplando a realizacdo de 21 classes de mobilidade e de 3 palestras, sendo que,
inicialmente, foram distribuidos guides com o planeamento do programa e folhetos informativos sobre o
funcionamento e beneficios das classes de mobilidade. Estas classes foram realizadas duas vezes por semana, com
a duracdo de 45 minutos, sendo constituidas por um periodo inicial de aquecimento, seguido de exercicios especificos
e de uma actividade ltdica (danga), finalizando-se com o arrefecimento.
Resultados: Os resultados obtidos foram bastante positivos. Verificaram-se melhorias ao nivel do equilibrio, do
medo de cair e da dor, sendo que a maioria da popula¢do manteve a sua funcionalidade, o que seria de esperar pelos
indices elevados que ja apresentavam. Contudo, ao nivel do TUG, 86% melhoraram o score nesta escala, 0 que
traduz uma maior independéncia funcional. Ja ao nivel dos conhecimentos, verificou-se que, no final de cada
palestra, a maioria das idosas respondeu correctamente aos questionarios de avaliagdo. De uma forma geral, este
projecto foi concluido com grande éxito e satisfacdo, quer por parte da equipa dinamizadora, quer por parte das
participantes e CCSS, com uma grande adesdo das idosas as actividades propostas, sendo o cronograma e
planeamento da accéo cumpridos na sua generalidade. Realizaram-se apenas algumas readaptacdes face a obstaculos
encontrados (limitacdo de recursos, por exemplo), que ndo puseram em causa do sucesso do projecto.
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“Ostas, ostas, ostas, ndo queremos dor nas costas!”
Fernandes, J.; Lourenco, C; Mourato, D.; Trindade, R.;

Orientacdo: Robalo, L.

Introdugdo: A prevaléncia de algias vertebrais é muito

elevada, ndo s a nivel internacional mas igualmente em

termos nacionais, tendo um grande impacto na vida dos

adolescentes. Estudos efectuados no conselho de

Setibal em 2006, com adolescentes do 2° e 3° ciclo das

escolas publicas, estimaram uma prevaléncia auto-

reportada de algias vertebrais de 49,6% (ROBALO L. et

al., 2006). Nobre e Robalo (2006) apontam igualmente

para o0 impacto negativo que esta condicdo de salde

apresenta sobre os jovens, sendo que no seu estudo

29.5% dos participantes referiram interferéncia com o

sono, 10.6% absentismo escolar, 22.1% consultas a

profissionais de salde e 7.4% realizagéo de tratamentos

especificos. A prevencdo desta condicdo é assim

fundamental e deve contemplar o envolvimento de encarregados de educacéo e professores, pela influéncia que
tém sobre os jovens.

Justificacéo do programa: Apds a analise da literatura foi efectuado um levantamento de necessidades especifico
através da aplicagdo de um Questionario. Apos analise deste questionario, verificou-se uma prevaléncia de dor de
38% nos 48 estudantes que o preencheram. Em termos de impacto, 47% dos alunos com dor referiram que esta
interfere com o transporte de pesos e actividade desportiva. Relativamente aos factores de risco identificou-se o
sedentarismo, a permanéncia por longos periodos em posicdes inadequadas em sala de aula e o transporte dos
livros escolares.

Objectivos: Este programa teve como objectivo geral aumentar conhecimentos e alterar comportamentos relativos
a factores de risco de algias vertebrais em pré-adolescentes, presentes em ambiente escolar. Pretendia-se que no
final do programa, os estudantes e os encarregados de educacdo participantes, soubessem identificar os factores
de risco das algias vertebrais, era ainda esperado que os estudantes alterassem comportamentos no que se
relaciona com: a forma de transporte, ajuste e arrumacé&o correcta do material na mochila e a utilizacdo de mochilas
com peso igual ou inferior a 10% do seu peso corporal.

O programa: O programa teve como populagéo alvo os pré-adolescentes de duas turmas do 5° ano de escolaridade
da Escola EB 2,3 Arangués e teve uma duracéo de dez semanas, com sessdes semanais de 90 minutos. Foram
realizadas sessOes tedrico-praticas, nas quais se abordaram alguns conceitos relacionados com a tematica,
terminando a discussdo com os factores de risco para a dor presentes neste ambiente escolar e potencialmente
modificaveis (postura, ergonomia, actividade fisica e mochilas). Seguiu-se a realizacdo de um peddy-paper, no qual
os alunos responderam a questdes e realizaram alguns jogos relacionados com o tema. Da 52 a 8 semana, as
sessOes decorreram com a preparacdo de um teatro para as outras turmas da escola e encarregados de educacéo.
Numa das turmas o teatro focou o papel da familia e dos professores na prevencao, e na outra, os factores de risco
abordados neste programa. Realizou-se também uma sessdo com os encarregados de educagao, onde foi apresentada
e discutida uma apresentagdo multimédia acerca de alguns conceitos e distribuido um folheto informativo. No que
diz respeito a sessdo com os professores, esta foi agendada, mas ndo pdde ser realizada.

Resultados: No que diz respeito aos estudantes, foram observadas melhorias estatisticamente significativas, ao
nivel do conhecimento acerca: dos factores de risco (de nenhuma resposta com a cotagdo maxima para 18,2%), das
vantagens da actividade fisica (de 4,5% para 13,6%), do tempo maximo na posicao de sentado (de 34,1% para
72,7%), do transporte (de 70,5% para 84,1%) e arrumacéo (de 20,5% para 90,9%) da mochila, do peso maximo da
mochila (de 20,5% para 77,3%) e no comportamento relativo ao ajuste da mochila (de 27,3% para 52,3%) e ao peso
da mochila (de 62,8% para 83,7%). Em termos de processo, a maioria dos estudantes referiu que conseguiu fazer no
dia-a-dia o que Ihes foi ensinado e os professores referiram que os temas abordados no programa, assim como as
estratégias utilizadas, foram adequados, sugerindo que o programa deveria abranger toda a escola.
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Mama saudavel, bebé feliz
Alves, R.; Campos, A.; Pereira, Santos, M.; Pires, V.
Orientagdo: Robalo, L.
Introducao: A partir da década de 50 comegaram a surgir
as primeiras pesquisas na area da fisioterapia ligada a
obstetricia. Na década de 90 verificou-se um reforco na
preocupag¢do com o “culto do corpo”, levando a que um
maior namero de mulheres gravidas passassem a
preocupar-se com uma gestagdo e um pos parto mais
saudavel, inserindo nesse periodo a pratica de
actividade fisica (STEPHENSON, R. G.e O’CONNOR L.
J., 2004). As modificacdes fisiologicas da gravidez e do
exercicio fisico ttm mostrado a necessidade de se
adaptarem programas tradicionais de exercicios para
serem utilizados com objectivos especificos no periodo gestacional e para uma recuperacdo mais rapida e menos
traumatica no periodo pés-parto. Afisioterapia no periodo pés-parto constitui um excelente meio, natural e seguro,
para a mulher voltar a gostar do seu corpo e “livrar-se” de alteragOes indesejaveis que podem trazer consequéncias
sérias em relacéo a satde e a estabilidade correcta do corpo no futuro (STEPHENSON, R. G.e O'CONNORL. J.,
2004).
Justificacdo do programa: Com base na literatura e evidéncia existentes foram definidas as necessidades normativas,
nomeadamente em relacdo as alteragdes mais caracteristicas do periodo pds-parto, entre elas a incontinéncia
urinaria, a dor pélvica e dor lombar, a diastase do recto do abdémen, as alteracGes posturais e a depressdo neste
periodo. Assim, foi realizado um levantamento das necessidades expressas através de um questionario, no sentido
de avaliar a populagdo alvo, bem como as suas necessidades para o periodo pos-parto. Os resultados dos
questionarios permitiram concluir que as necessidades iam ao encontro das mencionadas na literatura e que existia
uma boa receptividade para o programa dentro do publico alvo.
Objectivos: O programa teve como objectivo a diminui¢do/prevengao da ocorréncia dos problemas caracteristicos
do periodo pds-parto, e promover a salde e qualidade de vida da mae e do recém-nascido, nas oito semanas ap0s
0 parto.
Assim, especificamente pretendia-se aumentar os conhecimentos da mae relativamente
as alteracdes ocorridas na gravidez e no periodo pos-parto, diminuir ou prevenir a dor lombar,
as perdas de urina e diminuir os niveis de ansiedade e dor durante o puerpério.
O Programa: A populacéo alvo deste programa foi constituida por mulheres no periodo pos-parto, que frequentavam
as consultas de sadde da crianga no Centro de Salde de Sao Sebastido de Setibal, sem contra-indicacGes para a
pratica de exercicio fisico. O programa foi constituido por 14 sessdes em classe, com uma duragdo de 60m, duas
vezes por semana, entre Abril e Maio de 2007. Cada sessdo compreendeu uma parte tedrica onde se abordaram
varios temas como sendo, a Incontinéncia Urinaria, as alteragdes posturais e dor lombar e pélvica durante o
periodo pos-parto, as posturas adequadas a adoptar, o exercicio no po6s-parto, o desenvolvimento do bebé
durante os trés primeiros anos e a prevencdo dos acidentes mais frequentes na infancia; e uma parte pratica onde
foram realizados exercicios de aquecimento, exercicios para o pavimento pélvico, exercicios para a coluna lombar,
exercicios de mobilidade geral, massagem e relaxamento. Foi realizado um dossier para cada mée, onde foram
incluidas todas as palestras, folhetos e o livro do desenvolvimento do bebé.
Os resultados: Os resultados obtidos foram bastante satisfatorios, na medida em que os objectivos propostos
foram alcangados. Assim verificou-se um aumento do conhecimento relativamente as tematicas abordadas, ocorreu
uma diminuicéo significativa da dor lombar, ocorreu uma diminuicéo/prevencao das perdas de urina identificadas
e ocorreu uma reducdo da ansiedade verificada nas participantes. Ao longo de toda a fase de implementacéo do
programa, denotou-se um grau de satisfacdo e motivacdo elevado, quer por parte das participantes quer pelas
fisioterapeutas responsaveis.
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A conquista da satide ¢ssea
Costa, A.; Ferreira, A.; Santos, C.

Orientaco: Robalo, L.
Introducado: A Osteoporose (OTP) é uma
condic¢do de salde que afecta mundialmente um
nimero crescente de mulheres. Actualmente,
mais de 200 milhdes de pessoas em todo 0 mundo
tém osteoporose (COOPER, 1999 cit. por
REGINSTER e BURLET, 2006)). A menopausa
precoce, um indice de Massa Corporal inferior a
19kg/m2, histdria familiar e antecedentes de
fracturas, sdo os principais factores que
contribuem para o seu desenvolvimento (LANE,
2006). A grande consequéncia da OTP é a
diminuicdo da densidade mineral Gssea
(MASTERSON et al., 2006). Por sua vez, as
fracturas séo a consequéncia mais grave dos efeitos desta diminui¢cdo (MOLINA, 2004), sendo as da anca, coluna,
antebraco e punho, as mais frequentes (CUMMINGS, & MELTON, 2002; AZOULAY, 2004; ROUX, 2004) e traduzindo-
se na maior causa de morbilidade e até mesmo de mortalidade, associadas a esta condicdo (CUMMINGS &
MELTON, 2002). De acordo com a literatura actual, a melhor forma de prevencao da OTP é pela pratica de exercicio
fisico regular e de uma alimentacéo adequada e equilibrada (DELMAS, 2002; AZOULAY, 2004; MCCLUNG, 2003;
ROUX, 2004; GASS e DAWSON-HUGHES, 2006), rica sobretudo em célcio e vitamina D (PHYSIOTHERAPY
GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF OSTEOPOROSIS, 2002). Sabe-se que a percepcdo das mulheres
acerca da OTP, dos seus factores de risco e de como os prevenir é baixa (GEREND, et al., 2006).
Justificacdo do programa: Para o levantamento das necessidades foi aplicado um questionario. Verificou-se um
interesse das mulheres em aumentar os seus conhecimentos acerca da OTP e dos seus factores de risco, bem como
das estratégias comportamentais para diminuir/atrasar os seus efeitos. Constatou-se ainda, que mais de metade
das mulheres ja apresentavam OTP, havendo um grande desconhecimento sobre o que fazer para a sua prevengao.
Objectivos: Este programa teve como objectivo geral: o aumento de conhecimento acerca da OTP, (dos seus
factores de risco, de como os prevenir) e como objectivos especificos que: 1) 95% da populacéo alvo conhecesse
0 impacto desta condi¢cdo em termos de incidéncia; 2) 95% da populacdo alvo conhecesse 0 impacto que esta
condicdo tem nas mulheres em termos de consequéncias; 3) 70% da populacéo alvo conhecesse os factores de
risco associados a OTP; 4) 70% da populacédo alvo conhecesse as consequéncias da OTP; 5) 80% da populagdo
alvo conhecesse as principais estratégias que diminuem/previnem a OTP; 6) 70% da populagdo alvo conhecesse
as vantagens das estratégias de prevencéo/tratamento da OTP; 7) 80% da populagéo alvo conhecesse pelo menos
3 tipos de exercicios/actividade fisica, que sejam potenciadores de prevencao/tratamento da OTP
O Programa: A populagédo alvo do programa foram mulheres entre os 45 e 65 anos de idade, que estavam inscritas
no Centro Comunitario du Bocage, em Settbal. Decorreu entre Fevereiro e Maio de 2007 semanalmente. Todas as
sessOes tiveram uma componente tedrica e outra pratica, aproximadamente de 25 minutos cada. A realizagéo de
resumos das sessdes e de uma brochura final, bem como a entrega de outros documentos de apoio foram estratégias
adoptadas, de modo a fomentar a aprendizagem. Utilizaram-se jogos educativos para manter a interac¢do entre as
participantes. Na componente pratica privilegiaram-se os exercicios de impacto no solo e de forca, ritmados por
musica adequada, o que motivava as participantes.
Resultados: Verificou-se uma melhoria significativa nos resultados da avaliacéo final comparativamente a inicial.
Todos os objectivos foram cumpridos. O programa teve uma elevada adesdo, e as participantes avaliaram o
programa e a equipa de intervencdo como sendo excelente (20 valores). Na auto-avaliagdo sobre o seu proprio
desempenho, a equipa de intervencdo atribuiu a si propria um valor de 9 em 10 e a auto-avaliagdo acerca do
programa, esta atribuiu um valor de 8 em 10. Constatou-se que a populacdo-alvo gostou de ter participado no
programa e sobretudo que aprendeu com ele, tendo posto em pratica no seu dia-a-dia o que aprendeu. O programa
permitiu ainda uma aprendizagem activa e um crescimento e maturagdo das estudantes como profissionais de
salde.
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Introducdo: Dentro das praticas desportivas

existentes, mundialmente o futebol é a mais popular,

com cerca de 200 milhGes de participantes de ambos

0s sexos e abrangendo todos 0s grupos etarios

(OLSEN etal., 2004). Apesar da pratica desportiva

ser benéfica para a salide, esta comporta igualmente

um elevado risco de ocorréncia de lesdo (WEAVER

et al., 2002). O vasto conhecimento sobre o0s

factores de risco, incidéncia e prevencdo de lesbes

inerentes aos varios desportos, faz do

fisioterapeuta um profissional de exceléncia para

intervir e promover a informacéo relativamente a estes temas junto das populacfes de jovens atletas e membros
envolventes (GIFD, 2000).

Justificacéo do programa: Para a avaliacdo das necessidades especificas foram estudados, tanto os factos presentes
na literatura, como as necessidades encontradas pelos fisioterapeutas nas épocas desportivas anteriores,
identificando-se necessidades a nivel da flexibilidade e da nutricdo nesta populacdo o que justificou a nossa
avaliacdo nesses aspectos. Para a avaliacdo da flexibilidade foi utilizado o Teste Sit & Reach, que faz parte da
bateria de testes fisicos do FITNESSGRAM, em conjunto com a observacdo dos treinos/jogos nomeadamente ao
nivel dos habitos de aquecimento e de arrefecimento. Para a avaliagdo dos habitos nutricionais e do nivel de
conhecimentos relativos aos mesmos foram utilizados dois questionarios, sendo o primeiro referente aos habitos
nutricionais pessoais e 0 segundo aos conhecimentos sobre nutri¢do. Foi também utilizado um questionario de
avaliacdo de conhecimentos relativos a relagao entre a flexibilidade/nutricdo/ocorréncia de lesdes e a performance
desportiva. As necessidades encontradas foram necessidades ao nivel da flexibilidade, nutricdo e de conhecimentos
relativos a influéncia da flexibilidade e nutrigdo na ocorréncia de lesdes e na performance desportiva.
Obijectivos: O principal objectivo deste programa visou promover habitos desportivos saudaveis nos atletas das
equipas de infantis, escolas A e B da Escola de Formag&o do Palmelense, bem como prevenir e intervir nas lesdes
em contexto desportivo. Os objectivos especificos consistiram na recuperacao dos atletas apds lesdes ocorridas
durante os jogos/treinos; na redugdo do nimero de lesdes nomeadamente ao nivel da tibio-tarsica; no aumento da
qualidade dos alongamentos realizados durante os treinos/jogos com vista a aumentar os niveis de flexibilidade
dos membros inferiores; e no aumento dos conhecimentos dos atletas relativamente a nutricao, flexibilidade e a
relacdo de ambos com a ocorréncia de lesdes e com a performance desportiva.

O Programa: O programa teve como populacéo alvo atletas dos escaldes de Escolas B, Escolas A e Infantis da
Escola de Formagdo do Palmelense As estratégias utilizadas para a concretizacdo dos objectivos definidos foram:
0 acompanhamento dos atletas nos treinos/jogos até ao final da época, a implementacdo de um programa de
alongamentos para 0s membros inferiores, a elaboragéo de folhetos sobre as tematicas em questao, a organizagao
de uma actividade ludica/educativa, que decorreu durante o Torneio da Pascoa, a colocagdo de informagéo sobre
as tematicas no livro do Torneio da Pascoa, a organizacdo de uma palestra dirigida aos atletas e aberta a comunidade
sobre as tematicas da nutricao, flexibilidade, prevencéo e procedimentos imediatos apds lesdo, e a utilizacdo do
Blog da Escola de Formacdo para a colocacdo de informacdo adicional.

Resultados: No que diz respeito a flexibilidade, verificou-se um aumento de 12% no indice considerado normal
para a faixa etaria. Ao nivel do nimero de lesdes verificou-se uma diminui¢do das mesmas e a sua incidéncia ao
nivel da tibio-tarsica foi também diminuida. Respeitante aos conhecimentos de nutri¢do, verificou-se que dos 8%
iniciais com conhecimentos baixos passou para uma percentagem de 5% e que dos 1% com conhecimentos
elevados, passou para 22%, sendo estes resultados muito positivos. Relativamente aos conhecimentos referentes
ainfluéncia da flexibilidade e da nutri¢do na ocorréncia de lesdes e na performance desportiva verificou-se que 80
% dos atletas acertou em pelo menos 7 questdes, sendo o objectivo estipulado atingido. Relativamente a avaliagdo
de processo verificou-se que 95,5% dos atletas e 95,6% dos encarregados de educagédo apresentam um grau de
satisfacéo elevado relativo ao projecto implementado.
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