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Editorial

A Saúde e Bem-Estar na Pessoa Idosa

Nos dois últimos editoriais temos reflectido sobre o futuro, sobre novas tendências na saúde
e na necessidade de antecipar outras que nos permitam actuar sempre atempadamente,
sobre os desafios que a sociedade nos coloca.

Uma nova tendência começa a ser a Saúde e Bem-estar, uma área em que cada vez mais
fisioterapeutas trabalham e cada mais valorizada pelas pessoas em geral. Uma tendência
antiga continua a ser o número crescente de pessoas com mais de 65 anos, ditas pessoas
idosas, com necessidades de saúde particulares. Até há pouco tempo, a saúde das pessoas
idosas era frequentemente, e por vezes exclusivamente, entendida como quadros clínicos
complexos, crónicos e de múltiplas patologias.

O desafio de hoje, passa também por olhar para este segmento crescente da população e
olhar para a sua Saúde e Bem-estar, criando estruturas, mas acima de tudo serviços que
correspondam às suas expectativas.

Tal já começou a acontecer na área social, por exemplo, com o aparecimento das Universidades
para a Terceira idade, com as condições especiais de acesso a determinados serviços (nos
transportes, por exemplo) e, com o aparecimento de instituições que respondem melhor às
necessidades das pessoas.

Chegou também o momento de na saúde, olharmos para as pessoas idosas de outra forma,
de conhecermos o seu potencial e o explorarmos sem preconceitos. De trabalharmos tanto
no sentido de resolver os problemas agudos que surgem, como no sentido de trabalhar a
cronicidade na perspectiva da Saúde e Bem-estar.

A revisão da literatura que publicamos centra-se na identificação de factores predisponentes
do declínio funcional e este é um dos factores que mais compromete a saúde e bem-estar na
pessoa idosa.

A nós, fisioterapeutas, compete-nos por exemplo, com base neste tipo de conhecimento,
identificar grupos de risco, podendo assim propor serviços que irão colmatar necessidades
de futuro, e desta forma, responder a estas novas/velhas tendências.

Madalena Gomes da Silva e Ricardo Matias
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INTRODUÇÃO

O padrão de sucção, tal como outros ritmos biológicos, parece estar
dependente de um gerador central de padrão (CPG) (EINSPIELER,
PRECHTL, BOS, FERRARI, & CIONI, 2004; GRILLNER, 1999;
GRILLNER, MARKRAM, SCHUTTER, SILBERBERG, & LEBEAU,
2005; ROGERS & ARVEDSON, 2005; STARAS, KEMENES,
BENJAMIN, & KEMENES, 2003), localizado no tronco cerebral
(ABADIE, CHAMPAGNAT, FORTIN, & COULY, 1999), ao nível da
protuberância (FINAN & BARLOW, 1998; NAKAMURA & KATAKURA,
1995; ROGERS & ARVEDSON, 2005). O CPG da sucção depende
essencialmente da sua própria actividade (ABADIE et al., 1999),
mas recebe informação do córtex cerebral através de micro
circuitos eléctricos (GRILLNER, 1999; GRILLNER et al., 2005;
ROGERS & ARVEDSON, 2005).

Padrões motores rítmicos de sucção foram observados no feto
humano a partir das 10-12 semanas (DE VRIES, VISSER, &
PRECHTL, 1982). Estes ritmos podem ser gerados de forma
contínua, como o da respiração, ou de forma intermitente, como
os da marcha e sucção (STARAS et al., 2003). Para que esta
intermitência ocorra, existe um mecanismo de auto-inibição do
CPG sobre si próprio, como foi demonstrado por Staras et al., em
moluscos (STARAS et al., 2003). Além do mecanismo de auto-
inibição, o CPG recebe um feedback dos estímulos peri-orais
(lábios) (presença de comida), da língua e do tubo digestivo
(presença de comida e saciedade), que também vão inibir ou
activar o CPG (ABADIE et al., 1999; STARAS et al., 2003).

A melhoria na coordenação do padrão de sucção pode ser obtida
através da manutenção de um estímulo sobre os
mecanorreceptores periféricos orais e peri-orais, que mimetize
o movimento natural (FINAN & BARLOW, 1998).

Um efeito de feedback sensitivo, táctil e olfatório, foi também
demonstrado no comportamento rítmico que o RN exibe na
tentativa de aproximação e agarrar o mamilo, e que parece ser
comum a outras espécies (KOEPKE & BIGELOW, 1997). Este
feedback aferente pode intervir no início do ritmo de sucção
(KOEPKE & BIGELOW, 1997; RIORDAN, GILL-HOPPLE, & ANGERON,
2005), mas também na manutenção da intermitência deste
padrão quando ocorre uma perturbação do ritmo (FINAN &
BARLOW, 1998).
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Com o objectivo de estudar quais os factores que contribuem para a modificação do padrão de
sucção, leia-se a maturação ou a experiência, estudámos a sucção nutritiva pelo método de
observação directa, que é também o menos intrusivo, havendo escalas de observação para
alguns tipos de sucção (NYQVIST, FÄRNSTRAND, EEG-OLOFSSON, & EWALD, 2001; NYQVIST,
SJÖDÉN, & EWALD, 1999; PALMER, CRAWLEY, & BLANCO, 1993; RIORDAN et al., 2005). A
observação dos movimentos da mandíbula tem uma correspondência directa com o
componente de expressão/compressão (RIORDAN et al., 2005; SELLY, ELLIS, FLACK, &
BROOKS, 1990) e mostrou uma boa correlação com o método electromiográfico (NYQVIST et
al., 2001).

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo longitudinal numa Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais
Neonatais (UCIEN) de um Hospital de Apoio Perinatal Diferenciado. Seleccionou-se uma
amostra de conveniência, não aleatória, à qual foi aplicado um tratamento e realizadas
várias observações repetidas semanalmente ao longo do tratamento, que teve a duração
estimada de seis semanas.

Foram adoptados os seguintes critérios de inclusão: RN com peso de nascimento entre 500 g
e 1499 g e idade gestacional inferior a 32 semanas. Estes RN foram incluídos, até às 32
semanas, no programa de intervenção global, no qual se inclui a intervenção oral nutritiva
(ION) e não nutritiva (IONN) (Oliveira et al., 2007). O peso foi avaliado nos minutos que se
seguiram ao nascimento, em balança digital Seca Modelo 727. A idade gestacional foi calculada
pela data da última menstruação ou por ecografia, caso esta tenha sido realizada entre as 12
e as 16 semanas.

Considerámos os seguintes critérios de exclusão: a) RN que iniciaram o programa de
estimulação após as 32 semanas; b) RN com ACIU (peso de nascimento inferior ao P10 para
a idade gestacional); c) RN que, após iniciarem o programa de intervenção, o tenham
interrompido por um período superior a uma semana (ex. enterocolite necrosante grau II ou
superior); d) asfixia neonatal (IA <3 aos 5 minutos de vida); e) hemorragia intraventricular
grau 3 ou 4 definida pelos critérios de Papile (PAPILE, MUNSICK-BRUNO, & SCHAEFER, 1983);
f) alterações do Sistema Nervoso Central; g) doença cromossómica; h) sindromes
polimalformativos; i) displasia broncopulmonar definida como dependência de Oxigénio às
36 semanas; j) partos no domicílio, por desconhecimento do Índice de Apgar.

O padrão de sucção foi analisado na sua estrutura temporal a partir de registo em vídeo. As
outras variáveis implicaram a quantificação de quantidades de leite, no que se refere às
variáveis eficácia de sucção e padrão de sucção nutritiva. Para o presente estudo foram
definidas as seguintes variáveis:

i. Quantidade de leite ingerida nos primeiros 5 minutos da mamada (definida como
eficácia da sucção – EFS= ml de leite).

ii. Quantidade de movimentos de sucção nos primeiros 5 minutos da mamada (Suc/
5m). A sucção foi definida como o conjunto de movimentos visíveis, simultâneos,
de contracção do lábio superior e inferior e dos músculos da face.

iii. Número total de surtos por mamada. O surto foi definido como duas ou mais
sucções, com intervalo entre cada uma inferior a 2 segundos.

iv. Proporção entre o número total de sucções e as sucções em surto. Obtido pela
divisão do total de sucções em surto, pelo número total de sucções da mamada
(Suc/Surtos).

v. Número médio de sucções por surto (mSurtos)
vi. Número total de pausas durante o tempo de mamada. A pausa foi definida como

intervalo de tempo igual ou superior a 2 segundos, sem qualquer movimento de
sucção (Pausas).
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vii. Proporção entre o tempo total de pausa e o tempo de mamada. Obtida pela relação
entre o tempo total de pausa e o tempo total de mamada (tPausa).

viii. Duração média das pausas, expressa em segundos (mPausa)
ix. Frequência de sucção em Hz definida como o número de sucções por segundo,

obtido pelo número total de sucções / (tempo total de mamada - tempo em pausa)
(FrqSuc/Hz)

x. A idade de início da alimentação oral foi expressa em semanas de IG (AO)
xi. Idade de início da autonomia alimentar (semanas de IG), definida como autonomia

alimentar (AL) ou capacidade de mamar a totalidade de leite prescrito, em todas
as mamadas por um período de 24 horas.

xii. Tempo de intervenção, em semanas, desde o início da ION até à aquisição de
autonomia alimentar (TIN).

xiii. Peso semanal em grama (P) para cálculo da quantidade de leite a prescrever.

Foram ainda registadas as seguintes variáveis: quantidade diária de leite prescrita (em ml/
Kg/dia), quantidade de leite prescrito em cada mamada, quantidade de leite administrada
por tetina e quantidade de leite administrada por sonda.

Os recém-nascidos, a mamar, foram filmados em câmara de vídeo digital, marca SONY, modelo
DCR-TRV 25E. A filmagem foi realizada uma vez por semana, para cada recém-nascido, desde
que iniciou o programa de estimulação de sucção nutritiva até que adquiriu autonomia,
num dos períodos normais de alimentação do recém-nascido. A administração do leite foi
feita através de biberão com tetinas adequadas a prematuros e sempre pela mesma pessoa
a todos os bebés, para evitar a variabilidade na postura e técnica de administração. Procurou-
se que os bebés se encontrassem no estadio de alerta (estadio 4 de Brazelton) (BRAZELTON &
NUGET, 1995; MEDOFF-COOPER, MCGRATH, & BILKER, 2000). A câmara de vídeo foi colocada
aproximadamente a um metro de distância, com identificação do caso e data da filmagem.
Foi utilizado um grande plano da face, de perfil, filmando a boca e os movimentos labiais,
assim como os movimentos dos músculos da face. Foi gravado o período inicial da mamada,
de 5 minutos (LAU, ALAGUGURUSAMY, SCHANLER, SMITH, & SHULMAN, 2000), durante o
qual o bebé se manteve a mamar (correspondente a 25% do total da mamada calculada em
vinte minutos). Nos bebés com autonomia alimentar e que mamaram a totalidade do leite
em tempo inferior aos 5 minutos, foi contabilizado apenas o tempo gasto na mamada. Foi
registada a quantidade de leite que o bebé conseguiu mamar neste período (EFS).

Os vídeos foram visualizados e utilizou-se para a contagem das sucções um sensor de contacto
ligado a um conversor A/D Biopac, com processamento posterior em Software Acqknowledge,
versão 3.8.1, com frequência de amostragem de 100 Hz. Contabilizaram-se as sucções
visualizadas, como movimento simultâneo dos lábios e contracção dos músculos da face,
traduzindo-se num gráfico de sucções por intervalo de tempo (Figura 1). A partir desta
informação, contabilizámos a totalidade de sucções, o número de surtos, o número de sucções
por surto, o número de pausas e a duração das pausas, durante o tempo de mamada, ou seja
o padrão de sucção nutritiva (PSN).

Os resultados foram analisados no programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versão 13.0 for Windows. Foi considerado um nível de significância de α=5% (SIEGEL &
CASTELLAN, 1988).

A hipótese testada foi a de que existe um padrão de sucção desde o início da alimentação oral
e que varia com a idade gestacional, mas também com as semanas de alimentação, até
atingir a autonomia alimentar ao longo da mamada. Utilizámos o T-test para comparação de
duas amostras emparelhadas, quando se verificou a normalidade na distribuição da diferença
entre as duas amostras, e o teste de Wilcoxon Signed Ranks para duas amostras emparelhadas
quando tal não se verificou. Para testar a correlação entre variáveis, aplicámos testes de
regressão linear, quando todos os pressupostos exigidos puderam ser aplicados ou o teste de
correlação bivariada de Pearson quando tal não aconteceu.
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O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética do Hospital e foi obtido consentimento informado
por escrito dos pais cujos bebés foram filmados.

RESULTADOS

 A amostra foi composta por 15 RN, 4 meninas e 11 meninos, idade gestacional média 28.15
semanas, peso de nascimento médio 1178.3 g. A idade de início do programa de intervenção
oral foi de 30.19  1.52 semanas) (Tabela 1).

Tabela 1: Características descritivas da amostra estudada - Valores da média e desvio padrão;
excepto para o I. Apgar, CRIB (Clinical Risck Index for Babies), NTISS (Neonatal Therapeutic
Intervention Scoring System) e tempo de ventilação (valor mínimo e máximo), corticóides pré-
natais % e distribuição dos sexos (F: feminino, M: masculino).

Os RNMBP apresentaram um valor mínimo de sucções nos 5 minutos às 31 s (38±8.1) e
máximo às 36-37 s (162.7±60.7). Verificámos que existiu um aumento progressivo do número
de sucções com a idade gestacional. (Tabela 2). Esta diferença foi estatisticamente
significativa entre as 32/34 s (p=0.002), 32/35 s (p=0.010); 33/36 s (p=0.025); 33/37 s (p=0.035)
e 34/35 s (p=0.037).

Também se verificou um aumento progressivo do número de sucções por semana de
alimentação. Esta diferença foi estatisticamente significativa entre s1s2 (p=0.000), s1s3
(p=0.000), s1s4 (p=0.001); s1s5 (p=0.017); s2s5 (p=0.045); não sendo possível a comparação
com a s6, pelo facto da amostra ter dimensões reduzidas (n=2) (Tabela 3).

Aplicando um modelo de regressão linear múltipla, com a variável quantidade de sucções
nos 5 minutos como variável dependente, e o peso, o tempo de intervenção, a idade cronológica
e a idade gestacional como variáveis independentes, esta foi explicada em 41.1% (ANOVA
sig = 0.000). Neste modelo, as variáveis explicativas foram: o peso (p=0.005), o tempo de
intervenção (p= 0.001) e a idade cronológica (IC) (p= 0.000). A idade gestacional não teve um
significado estatisticamente significativo (p= 0.904).

Apesar do aumento do número de sucções, a sua frequência manteve-se constante, em
torno de 1 Hz (média = 0.87 a 1.15), com uma variação muito pequena (sd = 0.10 a 0.47) nas
diferentes idades gestacionais (Tabela 2). A frequência também se manteve, ao longo das
semanas de alimentação, em torno de 1 Hz (média = 1.06 a 1.17) (Tabela 3). A frequência de
sucção não mostrou qualquer correlação com a idade gestacional, a idade cronológica ou o
peso.
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Tabela 3: Características Descritivas, média e desvio padrão das variáveis 
estudadas de acordo com a semana de alimentação oral (1ª à 6ª semana)
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O número de surtos aumentou com a idade gestacional, de 9.3±3.5 às 31 s, passou a 18.1±6.2
às 33 semanas, a partir daí manteve-se mais ou menos constante, ou até diminuiu (Tabela
2). Esta diferença foi estatisticamente significativa entre as 31/33 s (p=0.011) e entre as
32/35s; (p=0.028).

A percentagem média de sucções em surto variou de 73% às 31 semanas IG, aumentou até
às 33 semanas, mantendo-se a partir daí superior a 90% e pelas 36-37 semanas, 97% das
sucções foram em surto (Tabela 2).
A análise através do coeficiente de correlação bivariada de Pearson, mostrou uma correlação
positiva entre a proporção de sucções em surto com a IG (r= 0.363 e p= 0.004), a IC (r= 0.338
e p= 0.008) e o Peso (r= 0.355 e p= 0.005) e correlação negativa com o número de pausas (r=
-0.335 e p= 0.009) e duração das pausas em relação ao tempo de mamada (r= -0.629 e p=
0.000).

Os surtos também aumentaram semana a semana (Tabela 3 ). A diferença foi
estatisticamente significativa entre as semanas s1,s3 (p=0.001) e s1,s4 (p=0.007).
A proporção de sucções em surto por semana de alimentação, variou entre 80% na s1 e 97%
na s6, mas a partir da s2 foi igual ou superior a 90% (Tabela 3). A diferença foi
estatisticamente significativa entre as s1-s3 (p=0.001) e s1-s4 (p=0.007).

A proporção do tempo em pausa na mamada foi diminuindo com a idade gestacional, sendo
de 94% às 31 semanas e 37% às 36 semanas, idade em que se registou um valor médio mais
baixo (Tabela 2). A diferença foi estatisticamente significativa entre 32/34 s (p=0.028); 32/
35 s (p=0.046); 33/37 s (p=0.047); 34/35 s (p=0.016) e 34/36 s (p=0.045).

Do início para o fim da mamada houve diminuição do número de sucções (Figuras 1 e 2) e da
duração dos surtos (Figuras 1 e 3), com aumento da duração das pausas (Figuras 1 e 4). Esta
tendência observou-se da primeira à sexta semana.

Figura 1: Contagem de sucções, entre a primeira e a última semana no caso 2. O eixo x
representa o tempo dos zero aos 360 segundos. Os picos correspondem a sucções, o

intervalo de tempo sem sucções, igual ou superior a 2 segundos, corresponde às pausas,
os picos seguidos, com intervalo inferior a 2 segundos entre eles, correspondem aos

surtos.
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Figura 2: Variação semanal do número de sucções ao longo do tempo de mamada.
Semana 1 (s1), semana 2 (s2), semana 3 (s3), semana 4 (s4), semana 5 (s5) e semana 6

(s6)

Figura 3: Variação semanal da tendência de evolução do número de sucções em surto ao
longo da mamada, através de uma curva logarítmica.
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Das variáveis utilizadas para definir a potência da sucção verificámos que o valor médio da
EFS variou de 2.30±0.57 ml às 31 semanas de IG a 33.30±9.10 ml às 37 semanas (Tabela 2).
A diferença foi estatisticamente significativa entre cada idade gestacional com p <0.05.

Quando aplicado um modelo de regressão linear múltipla entre a EFS como variável dependente
e IG, IC, TIN, Peso e Suc5min como variáveis independentes, o coeficiente de correlação
linear foi positivo (R= 0.836). A variável EFS foi explicada pelas variáveis independentes em
67% (R2 adjusted= 0.672), sendo neste modelo, as variáveis explicativas o Peso (p=0.000), o
número de sucções nos 5 minutos (p=0.025) e a idade cronológica (p=0.044). A idade gestacional
(p=0.051) e TIN (p=0.110) não tiveram, neste modelo, significado estatístico.

DISCUSSÃO

Uma vez que está estabelecida a existência de um gerador central de padrão de sucção
(ABADIE et al., 1999; EINSPIELER et al., 2004; FINAN & BARLOW, 1998; GRILLNER, 1999;
GRILLNER et al., 2005; NAKAMURA & KATAKURA, 1995; STARAS et al., 2003), como poderemos
explicar a sua variação quer com a IG (maturação), quer com as semanas de alimentação
(experiência)? Parecem existir outros factores a perturbar este padrão e a levar à sua variação.

De acordo com a teoria dos sistemas dinâmicos de acção, este gerador central de padrão
seria a estrutura coordenativa, tendo capacidade de se auto-organizar e actuar como um
sistema oscilatório (MELO, GODINHO, BARREIROS, & MENDES, 2002; SMITH & THELEN, 1993).
As informações de feedback ou affordances levariam à perturbação da estabilidade do padrão
ou atractor, fazendo com que este se alterasse transitória ou definitivamente, criando um
novo padrão (KELSO, DING, & SCHÖNER, 1993). As informações de feedback provêm de estímulos
periféricos, peri-orais (lábios) (FINAN & BARLOW, 1998), presença de comida (WOLFF, 1968),
mas também da língua e tubo digestivo (presença de comida e saciedade) (ABADIE et al.,
1999; STARAS et al., 2003) e de estímulos centrais, como o centro da deglutição e o centro
respiratório (ABADIE et al., 1999; GRILLNER, 1999; GRILLNER et al., 2005; PORTALES et al.,
1997). O nosso estudo e outros (FUCILE, GISEL, & LAU, 2005) contribuem para fortalecer a
hipótese que sugere que a experiência actua como affordance: pela estimulação, acelera a
maturação e coordenação dos músculos (língua e mandíbula) usados na expressão,
perturbando a estabilidade do padrão e levando à sua mudança.

A influência da experiência na modificação do padrão de sucção nutritiva está bem
documentada em diferentes estudos (BASYK, 1990; FIELD, 2003; FUCILE et al., 2005; HILL,
KURKOWSKI, & GARCIA, 2000; LAU, SHEENA, SHULMAN, & SCHANLER, 1997; MEDOFF-
COOPER, MCGRATH, & SHULTS, 2002; PINELLI & SYMINGTON, 2004; SIMPSON, SCHANLER,
& LAU, 2002). Contudo, alguns estímulos, nomeadamente os mecano-sensoriais, parecem
ser mais eficazes do que outros na alteração do padrão de sucção (FINAN & BARLOW, 1998).
No recém-nascido termo, parece ser apenas a estimulação nutritiva a influenciar o padrão
de sucção nutritiva, não tendo importância a estimulação não nutritiva (MIZUNO & UEDA,
2001). Assim, o CPG da sucção funciona como um oscilador auto-regulável, capaz de reagir a
diferentes tarefas solicitadas (FINAN & BARLOW, 1998).

Os nossos resultados demonstram a existência de um ritmo de sucção nutritiva de 1 Hz e de
um padrão de sucção (existência de sucções em surto alternando com pausas) em IG
inferiores (31 s IG) às descritas pela maioria dos autores (32-35 s IG) (GEWOLB, VICE,
SCHWEITZER-KENNY, TACIAK, & BOSMA, 2001; LAU et al., 2000; MEDOFF-COOPER, BILKER,
& KAPLAN, 2001). O facto, talvez mais surpreendente, é o de que mesmo no início da
alimentação oral, elevado número de sucções já está organizado em surtos. Às 31 semanas
IG 73% das sucções ocorrem em surtos, sendo superior a 90% a partir das 33 semanas IG.

A verificação da existência de um padrão de SN é muito variável de autor para autor. Este
comportamento rítmico traduz o que diferentes autores descrevem como sendo a existência
de um gerador central de padrão de sucção, responsável pela existência de diferentes
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movimentos rítmicos espontâneos (ABADIE et al., 1999; EINSPIELER et al., 2004; FINAN &
BARLOW, 1998; GRILLNER, 1999; GRILLNER et al., 2005; NAKAMURA & KATAKURA, 1995;
STARAS et al., 2003). Padrões motores rítmicos de sucção, com uma frequência de 1Hz,
semelhantes ao padrão de sucção nutritiva do recém-nascido, foram observados no feto
humano a partir das 10-12 semanas, ainda antes de desempenharem qualquer função
nutritiva (DE VRIES et al., 1982; FINAN & BARLOW, 1998).

A existência deste gerador central de padrão permitiria ao organismo estar preparado para
quando recebesse determinada informação ou estímulo, pudesse desencadear esse padrão
(FINAN & BARLOW, 1998). Contudo, vários estímulos podem interferir na manifestação deste
padrão de sucção, sendo os mais importantes a coordenação com outros ritmos, como a
respiração e a deglutição (ROGERS & ARVEDSON, 2005), assim como a presença ou ausência
de leite na boca (WOLFF, 1991; WOLFF, 1968).

Nyqvist et al., (1999) comprovaram que quando se inicia a alimentação oral, ainda que em IG
mais jovens do que habitualmente, já existe um padrão, seja o leite oferecido por biberão ou
peito. O facto de Nyqvist et al., (1999) terem encontrado uma frequência de sucção superior
em IG mais jovens, do que a observada no nosso estudo, pode dever-se ao facto destes RN
mamarem ao peito e no início da mamada ao peito não haver ainda produção de leite (WAGNER,
GRAHAM, & HOPE, 2004), o que levaria a uma alternância de SNN (2 Hz) com SN (1Hz), tal
como demonstrado por Wollf (1968 e 1991).

A variação encontrada entre idades gestacionais e entre cada semana de alimentação, para
as diferentes variáveis observadas, traduz aquilo que Wolff (1991) e Kelso (KELSO et al., 1993)
referem como sendo o ruído ou alterações transitórias que poderão, ou não, evoluir para um
novo padrão. A nível cerebral esta variação de padrão parece coincidir com a diferenciação
do córtex cerebral dos prematuros, em que coexistem circuitos neurológicos transitórios
com circuitos neurológicos definitivos (KOSTOVIC & JUDAS, 2006).

Outro factor importante na mudança do padrão parece ser a força muscular, que vai
aumentando com o aumento ponderal. Este efeito foi demonstrado para o aumento do número
de sucções, a frequência de sucção e duração dos surtos na SNN (HAFSTRÖM & KJELLMER,
2000, 2001; LUNDQVIST & HAFSTRÖM, 1999) e também para o aparecimento de outros padrões
motores, como a marcha (ADOLPH, VEREIJKEN, & DENNY, 1998; ADOLPH, VEREIJKEN, &
SHROUT, 2003; THELEN, 1983). Esta hipótese está de acordo com os nossos resultados, pois
encontrámos uma correlação positiva e estatisticamente significativa entre a eficácia de
sucção, o número de sucções e o aumento do peso e da idade cronológica e sem significado
estatisticamente significativo com a idade gestacional, quando avaliados pela regressão
linear múltipla.

A tendência observada de redução do número de surtos ao longo da mamada é certamente
devida a vários factores. Este efeito ocorreu nas diferentes idades gestacionais, mas também
ao longo das semanas de alimentação. Foi descrito por diferentes autores e pode ser devido
à saciedade, enchimento gástrico, fadiga, ou, provavelmente, à sua conjugação (FUCILE et
al., 2005; HILL et al., 2000; LAU & SCHANLER, 2000; MEDOFF-COOPER et al., 2001; MIZUNO,
INOUE, & TAKEUCHI, 2000; SELLY et al., 1990; WOLFF, 1991). No nosso estudo encontrámos,
abaixo das 37 semanas, apenas correlação positiva entre o número de surtos com o peso,
que está directamente relacionado com a força muscular.

CONCLUSÃO

Apesar da reduzida dimensão da amostra e das suas características específicas, que não
permitem generalizar os resultados para a população de recém-nascidos prematuros, parece-
nos que existem argumentos que justificam a existência de um padrão de sucção nutritiva
observável desde o início da alimentação oral, mesmo às 31 semanas. Parecem ainda existir
outros factores a influenciar o padrão de sucção, para além da maturação (idade gestacional),
como a experiência (idade cronológica e tempo de intervenção), o peso e eventualmente a
força muscular.
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INTRODUÇÃO

O envelhecimento da população é um fenómeno de amplitude
mundial. Em 1950 existiam 200 milhões de idosos, sendo que
hoje representam 600 milhões. Em 2050, estima-se que serão
1.1 biliões (KESKINOGLU et al., 2006).

Portugal não é excepção a este panorama. Segundo os dados do
Instituto Nacional de Estatística (INE, 2002), verificou-se que o
número de pessoas com mais de 65 anos duplicou entre 1960 e
2004. Estima-se que em 2050 tal voltará a acontecer, esperando-
se que a população idosa atinja os 32% da população total. No
último ano, o peso da população idosa em Portugal rondou os 17.1%
(INE, 2006).

Além disso, e tal como se verifica na generalidade dos países,
existe uma percentagem superior de mulheres na população
idosa em Portugal. Em 1998, as estimativas do INE indicavam
que existiriam 897.150 mulheres com mais de 65 anos para
621.860 homens. A justificação pode passar pelo facto das
mulheres viverem, em média, mais 3 anos e meio do que os
homens (SOUSA et al., 2003).

Este aumento crescente da população idosa deve-se, não só à
diminuição das taxas de natalidade e mortalidade, como também
ao aumento da esperança média de vida (número médio de anos
que um indivíduo pode esperar viver, se submetido, desde o
nascimento, às taxas de mortalidade observadas no momento) e
existência de um saldo migratório positivo (MELO e SILVA, 2003).

No entanto este aumento da esperança média de vida acarreta
consigo maiores níveis de incapacidade. A prevalência de
incapacidade funcional nos idosos, quase sempre medida como
a incapacidade para realizar as actividades da vida diária (AVD‘s),
é estimada para cerca de 20% dos idosos com 65 anos ou mais e
cerca de 35% para idosos com 75 anos ou mais (BLACK e RUSH,
2002).

As mulheres, por apresentarem uma esperança média de vida
maior, estão associadas a um maior nível de incapacidade
funcional, sendo que a sua esperança de vida sem incapacidades
é bastante mais reduzida quando comparada com a dos homens
(INE, 2002).

Um conhecimento mais aprofundado sobre os factores que
contribuem para a incapacidade e o declínio funcional permitirá
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intervir junto da população idosa numa perspectiva global, considerando todas as dimensões
da sua funcionalidade, e promovendo a sua funcionalidade e autonomia de forma mais
efectiva.

Poderá também alertar a sociedade e entidades promotoras de saúde, assim como profissionais
de saúde e cuidadores, no sentido de adaptarem o seu conhecimento, competências e recursos
para as necessidades observadas, a fim de desenvolverem estratégias para garantir a
qualidade de vida dos idosos, reconhecendo precocemente os factores de risco existentes e
evitando/minimizando as suas consequências (LANDI et al., 2004).

Conceitos  subjacentes

Entende-se por pessoa idosa aquela com idade igual ou superior a 65 anos (INE, 2002; LOPES,
et al., 2004), e por envelhecimento “um processo de diminuição orgânica e funcional não
decorrente de acidente ou doença e que acontece, inevitavelmente, com o passar do tempo”
(ERMIDA, 1999 cit. por CABETE, 2005), sendo este um processo contínuo que se inicia desde
que o indivíduo nasce e que se prolonga até à sua morte (LOVELL, 2006).

Segundo Jette e Cleary (1987), o conceito de função é definido como a “performance normal ou
característica de um indivíduo”, e de acordo com estes autores, a função abrange três
categorias: física, emocional e social.

A função física representa a performance sensório-motora e está associada às actividades da
vida diária (AVD’s) (actividades fundamentais como o auto-cuidado e a mobilidade básica em
actividades como tomar banho, vestir, alimentar-se, levantar, sentar, deambular, entre
outras) e às actividades instrumentais da vida diária (AIVD’s) (utilizar transportes públicos,
conduzir, fazer compras, gerir dinheiro, cozinhar, usar o telefone, controlo da medicação,
entre outras) (JETTE, 2003; JEFFERSON, et al., 2006). Relativamente à função emocional,
esta envolve os níveis de ansiedade, de satisfação, de felicidade e a forma como se lida com
o stress. Finalmente, a função social relaciona-se com a interacção social de cada indivíduo
e com o seu papel na sociedade, estando, também, relacionada com as AIVD’s.

Segundo a OMS (2003), através da Classificação Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saúde (CIF), a função é uma interacção dinâmica entre os estados de saúde
e os factores contextuais (pessoais e ambientais), em que a funcionalidade se encontra
relacionada com a integridade estrutural e funcional das funções do corpo e com a capacidade
de desempenho/execução para realizar tarefas num ambiente conhecido.

É também importante introduzir o conceito de capacidade uma vez que, segundo a OMS
(2003), corresponde à aptidão de um indivíduo para executar determinada tarefa ou acção,
tendo como objectivo indicar o nível de função que pode ser atribuído a esse indivíduo em
determinado domínio. Assim, surge o conceito de capacidade funcional, o qual possibilita
uma visão ampla do indivíduo ao nível da sua saúde física e mental, das suas AVD’s e AVDI’s,
aspectos sociais, familiares e independência funcional (MELO e SILVA, 2003).

Inversamente, quando existe uma diminuição da função do idoso, este está sujeito a maiores
níveis de incapacidade, e por essa razão o termo incapacidade é utilizado como sinónimo de
capacidade funcional pobre, e pode ser definido como a dificuldade experimentada ou
dependência nas AVD‘s (GILL et al., 1998 cit. por AVLUND et al., 2002). Outros autores encaram
a incapacidade como o impacto que os problemas de saúde exercem na funcionalidade do
indivíduo (VERBRUGGE et al, 1999), conduzindo à limitação das actividades próprias do indivíduo
ou restrição da participação (OMS, 2003).

A incapacidade funcional surge, assim, como a diminuição da capacidade ou incapacidade
de realizar tarefas básicas de auto cuidado que são normalmente necessárias para uma
vida independente na comunidade (YANG YANG, 2005), sendo uma medida importante para
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avaliar o estado de saúde na população idosa, uma vez que surge como um factor predictivo
de mortalidade (GURANILK et al., 1996 cit. por KOSTER et al., 2006).

No entanto, incapacidade funcional não é o mesmo que limitação funcional. Nagi (1965 cit.
por JETTE, 2003), refere que nem todas as limitações funcionais predizem incapacidade, e
que padrões similares de incapacidade podem resultar em diferentes tipos de limitações
funcionais.

O mesmo autor, refere, também, que as limitações funcionais são definidas como “limitações
na realização no que se refere à pessoa ou organismo como um todo” e em contraste,
incapacidade funcional é definida como “limitação na realização de tarefas socialmente
definidas dentro de um ambiente sócio-cultural e físico”.

Finalmente segundo a CIF (OMS, 2003), um individuo apresenta uma limitação funcional
quando é medida uma discordância entre o observado e o esperado, relativamente ao padrão
normalmente aceite para pessoas semelhantes sem a condição de saúde que causa essa
limitação.

No sentido de englobar o conceito de limitação funcional e incapacidade funcional, Stuck e
colaboradores (1999) criaram um novo conceito: declínio da condição física, que é definido
como a dificuldade em realizar as AVD’s e limitação da funcionalidade física, como restrição
nas funções físicas básicas, incluindo a função dos membros superiores e inferiores. No
entanto, este conceito apenas se refere ao desempenho físico do idoso, ou seja, à componente
física da função, o que não vai ao encontro da definição de função, de Jette e colaboradores
(1987).

Desta forma, surge o conceito de declínio funcional dos idosos que traduz a modificação,
considerada normal ou própria da idade, que ocorre na sua função física, emocional e social,
e capacidade funcional durante o processo de envelhecimento, variando de acordo com os
indivíduos (HILLSDON et al., 2005).

Finalmente, entendemos factores predisponentes como factores inerentes ao próprio
indivíduo e que se prolongam temporalmente, como: a idade, género, estado civil, patologias
associadas (medicação), condição sócio-familiar e socio-económica (SANTANA, 2000). Segundo
a OMS (2003), estes factores podem ser divididos em factores pessoais/internos (género,
raça, idade, condição física, estilo e hábitos de vida, nível de instrução, antecedentes sociais
e características psicológicas individuais), factores ambientais/externos (características
físicas e materiais do ambiente em que o individuo se encontra, diversidade e frequência
das relações com outros indivíduos, aspectos sociais, como a cultura em que o idoso se
encontra inserido e as actividades que desempenha na comunidade) e condições de saúde.

Por outro lado, se considerarmos que incidentes podem ser definidos como acontecimentos
que se produzem de maneira parcialmente imprevisível e surpreendente, que vêm perturbar
o desenvolvimento normal de qualquer sistema, ultrapassando a capacidade deste para
assegurar a sua auto-regulação (RASMUSSEN, 1994), então, no contexto da saúde e função
da pessoa idosa, incidentes críticos podem ser todos os acontecimentos que ocorrem na vida
do idoso e que podem, ou não, contribuir para o seu declínio funcional. Tratam-se de
ocorrências pontuais na vida do idoso, quer de ordem física, como uma queda ou ocorrência
de uma condição clínica, quer de ordem psicológica ou emocional, como a morte de um
familiar, ou de ordem social, como a reforma, por exemplo.

Factores Predisponentes e Incidentes Críticos do Declínio Funcional da pessoa idosa

Idade, Género e Raça

A idade constitui um dos factores mais determinantes no declínio funcional. Segundo Miller
e colegas (2004), através de um estudo com uma amostra de 1026 sujeitos, avaliados ao
longo de 10 anos, as limitações funcionais aumentam cerca de 7% em idosos entre os 65 e
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74 anos e 24% para os idosos com 85 anos ou mais. Rosa et al., (2003), sugerem que a faixa
etária entre os 65 e 69 anos tem maior probabilidade de desenvolver dependência moderada/
grave, aumentando esta para 36 vezes mais aquando dos 80 anos de idade (p<0.001).

Relativamente ao género, sabe-se que o género feminino tem maior probabilidade de
desenvolver incapacidade nas AVD’s (SHINKAI et al., 2003) e/ou dependência moderada/
grave (ROSA et al., 2003), que poderá estar relacionado com a sua maior esperança média de
vida, e implicar um maior período de fragilidade, incapacidade e dependência (BORGLIN et
al., 2005; STENZELIUS et al., 2005).

Ao longo desta revisão ficará patente que o género feminino e a idade avançada serão,
frequentemente realçados como factores de risco, especificamente através das relações que
mantêm com outros factores predisponentes/incidentes críticos, com igual influência no
declínio funcional dos idosos.

No que se refere à raça, existe pouca informação disponível. Apenas foi encontrado um estudo
onde é mencionada a associação entre a raça e a funcionalidade do idoso, ou seja, onde os
autores sugerem a sua influência no declínio funcional no idoso, no entanto, não especificam
melhor este aspecto, nem o consideram nos resultados finais (FREDMAN et al., 2005).

A idade e o género apresentam-se como factores sobre os quais a intervenção é limitada, se
considerarmos que envelhecer é um processo natural que não se contraria e o género
feminino tende a apresentar uma esperança média de vida maior, pelo que existem mais
mulheres idosas que homens. Estes factores funcionam, no entanto, como bons indicadores
sobre que grupos poderão estar em maior risco de declínio funcional.

Estado Civil e Suporte Familiar

No que diz respeito ao estado civil, idosos casados apresentam melhor saúde. Esta relação
sugere que mais saúde leva a mais casamentos, mas também que estar casado permite
maior suporte do/a companheiro/a e um cuidado que não receberiam estando solteiros
(WAITE, 1995 e CHEUNG, 2000 cit. por GRUNDY E SLOGGETT, 2003).

Também, segundo Rosa et al., (2003), os idosos viúvos e os solteiros têm maior probabilidade
de se tornar dependentes (p<0,001). Estes idosos apresentam um padrão diário diferente,
com uma alimentação mais pobre, piores condições económicas, uma maior utilização de
medicação e níveis inferiores de actividade física, entre outros, que lhes pode conferir um
pior estado de saúde e levar à exclusão social (HORBY et al, 2003). Este facto é preocupante,
uma vez que as mulheres tendem a viver mais anos que os homens, sendo que a viuvez é
uma realidade comum.

Tal panorama verifica-se em Portugal, onde em 2002, 31% dos indivíduos idosos eram viúvos,
sendo que a viuvez afectava sobretudo as mulheres: por cada 100 viúvos, 82 eram mulheres
e 18 homens, e em idades mais avançadas. As maiores percentagens de mulheres viúvas
concentram-se no Alentejo (13,3%) e no Centro (11,6%). Estes factos fazem sentido, não só
pelo facto de as mulheres viverem mais anos que os homens, mas também devido à incidência
de idosos nessas regiões (INE, 2002).

Idosos viúvos ou solteiros tendem a viver sozinhos, mas apesar das expectativas, reportam
menos dificuldades do que os idosos que vivem com o cônjuge. A obrigação de se governarem
a si próprios garante-lhes maiores níveis de funcionalidade, tanto nas AVD’s (I.C. -0.21 a -
0.31), como nas AIVD’s (I.C. -0,31 a -0.13) (WANG, et al., 2002).

No entanto, estes idosos têm maior tendência para admissões hospitalares (OR = 2.59, 95%
IC = 1.82-3.69) (LANDI, et al., 2004), assim como existe uma maior tendência para problemas
de saúde relacionados com alcoolismo, tabaco e excesso de peso (KWANG, GU & UN, 2003 cit.
por YOU e LEE, 2006) e para piores níveis de saúde emocional, maior sentimento de
isolamento, perda de auto-estima e desenvolvimento de depressão (PARK, 1997 cit. por YOU
e LEE, 2006). Por exemplo, num estudo de Horby e colaboradores, em 2003, analisaram a
ocorrência de fracturas da anca em cerca de 250 000 idosos, sendo que os idosos solteiros
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(mulheres: OR 1.28; 95% IC 1.10-1.50; homens: OR:1.71; 95% IC 1.33-2.20) e viúvos (mulheres:
OR 1.09; 95% IC 1.09-1.37; homens: OR: 1.33; 95% IC 1.11-1.59), que viviam sós, foram os
que mais sofreram deste trauma

Em Portugal, embora se manifeste a tendência para os idosos permanecerem com as suas
famílias (SOUSA et al., 2003), em 2002, 15% das famílias eram compostas só por idosos e 8%
por idosos sozinhos, sendo que são sobretudo as mulheres que vivem sós, tal como esperado,
tendo em conta que existem mais mulheres viúvas que homens (INE, 2002).

Nestes idosos, o suporte familiar torna-se vital (BAE, 1992, KIM & CHANG, 2003, MIN, 1995
cit. por YOU e LEE, 2006). Num estudo de You e Lee (2006), com idosos residentes em meio
rural, os idosos que viviam com familiares (n igual a 102) apresentaram melhores scores ao
nível de vários parâmetros de saúde física, mental e emocional, comparando com os idosos
que viviam sozinhos (n igual a 110) (p < 0.05). Um bom ambiente familiar evita o stress e
reduz o risco de doença no idoso, representando uma fonte de protecção, na percepção dos
idosos (KO, 1996, MIN, 1995, BAE, 1992 cit. por YOU e LEE, 2006).

Em Portugal, apenas 36% da população idosa que vive só, ou apenas com o cônjuge, contacta,
visita ou é visitada pela família diariamente (INE, 2002).

Acuidade Visual e Auditiva

A acuidade visual nos idosos está normalmente diminuída, o que trás repercussões
funcionais. Em 2000, num estudo com 4 anos de follow-up, a diminuição da acuidade visual
foi associada ao declínio funcional nos idosos, relativamente à capacidade para a realização
de AVD’s (OD 1.66; 95% IC 1.09-2.55; CC 0.51) (SARKISIAN et al., 2000). Mais tarde, esta
diminuição foi, igualmente, associada à diminuição da capacidade em realizar as AIVD’s
(por exemplo em actividades como conduzir (p=0.003), gerir dinheiro (p<0.001) e preparar
refeições (p<0.001)) (SLOAN et al;, 2005).

Além disso, existe alguma evidência de que a população idosa com alterações visuais acarreta
vários problemas psicológicos, como a depressão, confusão, perda de auto-estima ou
isolamento social, como demonstrou o estudo de Sloan e colegas, realizado em 2005, com
6234 idosos (p < 0.05), contribuindo para a diminuição significativa da qualidade de vida. No
mesmo ano, num estudo de Klein e colaboradores, foi, também, verificada uma relação entre
o aumento da morbilidade secundária (ex. quedas e fracturas do colo do fémur) e a mortalidade
no idoso, assim como diminuição da independência e aumento do uso de serviços da
comunidade, numa amostra de 2515 idosos, acompanhados durante 4.5 anos.

Rosa e colegas (2003), determinaram que os idosos com diminuição da acuidade visual
apresentaram um risco 4 vezes maior de desenvolverem dependência moderada/grave
(RR=4,02; 95% IC [2,73;5,93]; p <0,001).

O declínio inerente aos sistemas aferentes responsáveis pela acuidade auditiva ao nível de
zonas cerebrais, também pode influenciar a capacidade funcional do idoso (KIM, 2006).

A evidência relativa a esta alteração está pouco aprofundada, embora exista evidência de
que a correcção dos défices auditivos melhora a qualidade de vida e está associada a uma
redução do risco de mortalidade no idoso (LEE et al., 2005). Segundo Rosa e colegas (2003),
existe uma relação entre a diminuição da acuidade e o aumento da dependência funcional
(p <0.001): idosos com défices auditivos manifestaram um risco 6 vezes maior para o
desenvolvimento de dependência moderada/grave (RR=5,39; 95% IC [3,46;8,37]; p <0,001).

Será, então, fundamental perceber o impacto destas limitações no idoso, especialmente no
seu dia-a-dia, e definir rigorosamente os factores de risco inerentes, para que se possa
actuar nesse sentido. Para tal, torna-se crucial desenvolver maior investigação nesta área.
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Doenças Crónicas

Metade da população idosa sofre de, pelo menos, uma doença crónica que impede a
funcionalidade diária (MOON & NAM, 2001 cit. por YOU e LEE, 2006). Destas doenças destacam-
se as doenças reumáticas, doenças cardiovasculares e doenças respiratórias, entre outras
de maior destaque como o AVC, a neoplasia, a incontinência urinária, os diabetes e a
anemia (KRIEGSMAN et al., 2004; MILIONIS et al., 2005; GRAF, 2006; EISENSTAEDT et al.,
2006).

Em Portugal, segundo o Inquérito Nacional de Saúde de 1998/1999 (Continente), a
hipertensão arterial e a diabetes, com uma prevalência superior entre as mulheres,
apresentam-se como as doenças mais frequentes na população idosa (INE, 2002). Em 2002,
a incontinência urinária foi, também, referida por 3.1% da população idosa investigada, com
índices de 1.8% para os homens e 4.2% para as mulheres (DIAS, 2002 cit por SILVA e SANTOS,
2005).

Sabe-se que a presença destas doenças pode ter consequências na performance física e no
desempenho dos papéis sociais do idoso (VAN GOOL et al., 2005), concorrendo para a
hospitalização, risco de institucionalização, diminuição da qualidade de vida e aumento da
mortalidade e do declínio funcional (MOON & NAM, 2001 cit. por YOU e LEE, 2006).

Num estudo de Kriegsman e colegas (2004), com 5 anos de follow-up de uma amostra de 2497
idosos, os autores verificaram uma forte associação entre o declínio funcional e a presença
de doenças pulmonares crónicas (OR: 1.62; 95% IC 1.16-2.25), AVC (OR: 3.36; 95% IC 2.10-
5.37), diabetes (OR: 2.00; 95% IC 1.29-3.09) e artrite (OR: 1.62; 95% IC 1.26-2.08), aquando da
avaliação inicial dos sujeitos, ou seja, considerando estas doenças como factores
predisponentes.

Através do follow-up, a ocorrência de um AVC (OR 2.83, 95% IC 1.68-4.74), aparecimento de
diabetes (OR: 2.92, 95% IC 1.56-5.74) ou de uma doença maligna (OR: 1.78; 95% IC 1.04-
3.05), foram considerados incidentes críticos para o declínio funcional verificado nesta
amostra ao longo do período de 5 anos. Neste estudo, verificaram, ainda, um declínio funcional
mais elevado na presença de 3 ou mais destas doenças (OR: 4.05) do que, apenas, na presença
delas (OR: 1.58).

Também Rosa e colegas (2003) associaram o desenvolvimento de dependência moderada/
grave à presença de doenças como as doenças reumáticas (RR=1,49; 95% IC [1,10;2,02];
p=0,009), diabetes (RR=2.60; 95% IC [1,74;3.90]; p <0,001), AVC (RR=6.62; 95% IC [4.02;10.89];
p <0,001) e a asma (RR=1,82; 95% IC [1,17;2,81]; p=0,007). Noutro estudo com 1016 idosos,
durante 10 anos, Eisenstaedt e colegas (2006) verificaram que o risco de declínio funcional e
mortalidade foi maior em idosos com anemia.

Finalmente, algumas destas doenças podem também ser responsáveis por dor crónica no
idoso, presente em 62% da população, com 75 anos ou mais (MANTYSELKA et al., 2004), que
pode levar ao desenvolvimento de depressão e à diminuição da auto-eficácia funcional do
idoso, e assim à diminuição da mobilidade, independência e qualidade de vida (NICKEL et al.,
2006). Em Portugal, a dor crónica lombar parece ser uma das condições que mais afectam
as pessoas idosas (INE, 2002).

Assim, conclui-se que a existência de doenças crónicas aumenta o risco de declínio funcional
(LEDUC, 2004). No entanto, o declínio funcional proveniente do próprio processo de
envelhecimento pode, também, levar ao aparecimento de doenças crónicas, pelo que estas
funcionarão sempre como uma causa ou origem do declínio funcional. O mesmo se verifica
relativamente à diminuição cognitiva (BRAYNE et al., 2006) e ao desenvolvimento de depressão
(HEIKKINEN e KAUPPINEN, 2004) no idoso. Assim, trabalhando para minimizar o declínio
funcional, contribuímos para a diminuição da incidência/impacto destes factores.
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Défices Cognitivos e Demência

Uma boa função cognitiva é um factor crucial para manter a saúde mental e qualidade de
vida dos idosos (PLATI et al., 2006); no entanto, os níveis de limitação cognitiva aumentam
com a idade – cerca de 4% dos idosos entre os 65 e os 69 anos e mais do que 36% dos idosos
com 85 anos ou mais, apresentam algum tipo de défice cognitivo (BLACK e RUSH, 2002).

A diminuição cognitiva está relacionada com a perda de independência funcional, como
verificou Wang e seus colaboradores, em 2002, no seu estudo com 2578 idosos, com maiores
níveis de mortalidade, assim como com o desenvolvimento de depressão (BRAYNE et al., 2006).
O género feminino, um nível de educação ou financeiro mais baixos, uma má percepção de
saúde, a presença de doenças crónicas, hábitos tabágicos, actividade social reduzida, a
obesidade e idosos viúvos, divorciados ou solteiros, parecem ser factores de risco (p <0.05)
(BRAYNE et al., 2006).

Em 2003, Park, Connel e Thomson, através de uma revisão sistemática de 5990 estudos,
verificaram existir um consenso da literatura, no que se refere ao facto da diminuição
cognitiva poder aumentar o declínio funcional nos idosos, relação agravada pelo avançar da
idade.

As pessoas que apresentam declínio da função cognitiva estão em maior risco de desenvolver
demência (PARK et al, 2003), responsável por alterações na memória, linguagem e capacidade
de orientação, entre outras (MELO e SILVA, 2003). A prevalência de demência aumenta
marcadamente com a idade, duplicando a cada 5 a 7 anos após os 65 anos, sendo que daqui
a 25 anos, estima-se que 34 milhões de pessoas no mundo inteiro terão demência (BRAYNE
et al., 2006).

Os idosos com défices cognitivos apresentam dificuldade em expressar aquilo que sentem,
pelo que os dados obtidos com este estudo permitem dar ao profissional de saúde/cuidador
que lida diariamente com este tipo de utente, um conhecimento acerca dos factores a procurar
na avaliação destes utentes e assim estabelecer o seu nível funcional e os pontos sobre os
quais a intervenção deverá incidir, no sentido de melhorar a funcionalidade e qualidade de
vida destes utentes.

Depressão e Solidão

A proporção de idosos que sofrem de depressão é elevada (mais de um terço das mulheres
com mais de 80 anos e cerca de um terço dos homens) e apresenta um maior risco de
incapacidade e mortalidade (KATHLEEN, 2006), associado a uma diminuição da qualidade de
vida (MCCALL e DUNN, et al., 2003). Em Portugal, a depressão parece constituir a doença
mais frequente entre as mulheres com proporções bastante significativas em idades
avançadas. O rácio médio é de 1,5 mulheres por cada homem (INE, 2002).

Com efeito, em 2000, a depressão foi associada ao declínio funcional nas AVD’s (OD 1.87;
95% IC 1.17-2.98; CC 0.62) (SARKISIAN et al, 2000), sendo que mais tarde, os resultados do
estudo de Heikkinen e Kauppinen (2004), com um follow-up de 10 anos e uma amostra de 337
idosos, confirmaram que, de facto, existe uma alteração do humor, com uma tendência
crescente para sintomas depressivos, especialmente no que se refere às mulheres, entre
os 80 e 85 anos (p = 0.019).

São factores de risco para a depressão a perda de alguém próximo, o isolamento social, a
presença de doenças crónicas (JORM, 1998 cit. por MURRAY et al., 2006), IMC elevado (WEBER-
HAMANN et al., 2005), a situação financeira precária (HEIKKINEN e KAUPPINEN, 2004), a
poli-medicação (MELO e SILVA, 2003), a má auto-percepção de saúde, problemas de visão
(risco 2 vezes maior), mudanças na vida percepcionadas como negativas, assim como
alterações cognitivas e ansiedade, concomitantes à depressão (HEIKKINEN e KAUPPINEN,
2004). A depressão precede o declínio cognitivo, especialmente em idosos institucionalizados,
cuja incidência da depressão é 4 vezes maior (VALVANNE et al., 1996 cit. por PLATI et al.,
2006).
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Noutro estudo, idosos do género feminino (RR igual a 2.1), neuróticos (RR igual a 3.6), com
pouca auto-eficácia (RR igual a 1.7) e com idade superior a 70 (RR igual a 1.5) foram, também,
os mais associados à presença de depressão (STEUNENBERG et al., 2006).

Savikko e colegas (2005), também verificaram que existe uma forte relação entre os sintomas
depressivos e a solidão, mais patente em idosos residentes em áreas rurais, local onde se
concentra o maior número de idosos que vivem sozinhos.

A depressão ou sintomas depressivos podem funcionar como verdadeiras barreiras para a
funcionalidade do idoso, isto porque o nível emocional pode abafar os melhores níveis físicos
ou fisiológicos. Daí a importância de abordagens que visem a sanidade emocional do idoso.

É de salientar a relação recíproca e multifactorial que parece existir entre os últimos 4
factores predisponentes/incidentes críticos analisados. Alterações a nível cognitivo podem
resultar no desenvolvimento de depressão e o mesmo se pode concluir no sentido inverso.
Subjacente a esta relação, surge a solidão e a demência, que se podem, igualmente,
influenciar mutuamente, assim como fortalecer a relação bipolar que se manifesta entre a
presença de défices cognitivos e depressão.

Aspectos Sociais: nível económico, participação social e nível educacional

Alguns estudos efectuados nesta área evidenciam que os idosos são um dos grupos
populacionais mais vulneráveis à pobreza e à exclusão social, quer por serem um grupo
socialmente marginalizado, quer por, na sua maioria, usufruírem de rendimentos que se
situam abaixo do limiar de pobreza (INE, 2002). Por esta razão, em Portugal, a maioria dos
homens e mulheres com 65 anos ou mais, considera-se insatisfeito com a sua situação
financeira: 70% no caso dos homens e 77% no caso das mulheres (INE, 2002).

Assim, perante um baixo estatuto socioeconómico, o idoso fica mais predisposto ao
desenvolvimento de incapacidade (HUISMAN et al., 2003 cit. por KOSTER et al., 2006), aumento
da mortalidade (GRUNDY & HOLT, 2000, cit. por MATTHEWS et al, 2006) e baixos outcomes
funcionais (BOSMA et al., 2005 cit. por KOSTER et al., 2006). De facto, Koster e colaboradores
(2006) verificaram, num estudo com 9 anos de follow-up e uma amostra de 2366 sujeitos
idosos, que baixos níveis socioeconómicos estavam relacionados com uma baixa função física
(p <0.01).

Estas relações podem ser justificadas pela dificuldade no acesso aos serviços de saúde,
assistência em casa, vigilância médica (exames de rotina, por exemplo) e medicamentos ou
aquisição de materiais necessários (ajudas técnicas, por exemplo) (BOOTH GL et al., 2003
cit. por LANDI et al, 2004; MARCELLINI et al., 2006). Pelo que estes, são os idosos que sofrem
mais hospitalizações devido a condições de saúde que podiam, e deveriam, ter sido prevenidas
(OR = 3.01, 95% IC = 1.75-5.18) (LANDI et al., 2004; EVERSON et al., 2002 cit. por KOSTER et
al., 2006).

Por outro lado, estes idosos têm maior tendência para comportamentos de risco como consumo
de álcool, tabaco e diminuição da actividade física e apresentam piores condições de vida
(habitações pobres e barreiras ambientais (p <0.01) (KOSTER et al., 2006). Interessante
verificar, também, que num estudo de Matthews e colegas (2006), com 1480 idosos, as
mulheres com mais de 75 anos com casa própria ou alugada, foram as que apresentaram
maior esperança de vida.

Ainda dentro do âmbito social do idoso, esta dimensão pode, igualmente, ser estudada no que
se refere aos papéis sociais que o idoso exerce na sociedade a que pertence.

Em Portugal, a participação social das pessoas idosas como membros em organizações
culturais ou sociais, tais como, clubes desportivos, recreativos, associações de bairro ou
partidos políticos, regista valores pouco significativos, embora mais elevados nos homens:
18,7% contra 5,2% de mulheres (INE, 2002). A frequência com que se estabelecem relações
sociais e de vizinhança atingem, por seu turno, proporções bastante significativas. A maior
parte dos homens e mulheres idosos (68%) conversam todos os dias, quer com vizinhos, quer
com amigos com residências próximas (INE, 2002).
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De facto, segundo um estudo de Ho e colaboradores (1997), foi verificada uma associação
entre os contactos sociais do idoso e o declínio nas AVD’s (p <0.05), sendo que idosos com
uma baixa frequência e diversidade nos contactos sociais mostraram um risco três vezes
maior a este nível (OR=2,8; IC 95% -] 1,7; 4,4[). Igualmente, mais tarde, em 2003, Avlund e
colaboradores, apresentaram um estudo prospectivo com 1 ano e meio de follow-up, com
uma amostra de 1396 idosos, no qual determinaram que uma baixa participação em
actividades sociais é indicadora de baixo nível de mobilidade (p=0.001).

No estudo de Rosa e colegas (2003), é possível observar que um idoso que não visita os amigos
e familiares tem um risco sete vezes maior (RR=6.50; IC 95%] 4.62; 9.14[e RR=6.70; IC 95%]
4.84; 9.26[, respectivamente) de atingir uma dependência moderada/ grave em actividades
funcionais, comparativamente com aqueles que contactam com amigos e familiares (p
<0.001).

No que respeita a actividades de lazer, e de acordo com o Inquérito Nacional de Saúde,
(1998/1999), a quase totalidade das pessoas mais velhas vê televisão (cerca de 98% de homens
e 94% de mulheres) e fá-lo diariamente (cerca de 89% para ambos os sexos). Os jornais são
lidos sobretudo por homens (quase 50%) contra 23% de mulheres (INE, 2002); a leitura de
revistas regista proporções ligeiramente superiores de mulheres: 22,9% contra 20,4% dos
homens (INE, 2002). De referir ainda que cerca de 17% dos homens afirmaram ter jogado às
cartas, xadrez ou damas, com alguma frequência no ano correspondente ao questionário
(INE, 2002).

Rosa e colegas (2003), verificaram que idosos que não praticam actividades lúdicas têm
maior risco de virem a desenvolver dependência moderada/grave (RR=16.15; IC 95% -] 2.22;
117.54[) (p = 0.011).

Seguidamente, no que se refere ao nível educacional, este pode contribuir para manter a
independência funcional, aumentar a probabilidade de recuperação funcional, aumentar a
esperança média de vida (MATTHEWS et al, 2006) e diminuir do risco de declínio funcional e
morte no idoso (LIANG et al., 2001).

Nesta perspectiva será positivo constatar que em Portugal, entre 1991 e 2001, o
analfabetismo foi alvo de uma redução a nível regional, principalmente no Alentejo e no
Algarve. No entanto, o Alentejo continua a ser a região onde existe a maior taxa de
analfabetismo (15,9%), seguida pela Região Autónoma da Madeira (12,7%), no que se refere
à população idosa (INE, 2002). Com efeito, a população idosa detém, de um modo geral, baixos
níveis de instrução e, dentro desta, as mulheres registam níveis mais baixos que os homens
(INE, 2002).

Idosos com um maior nível de instrução apresentam maior facilidade no acesso aos cuidados
de saúde e comportamentos mais saudáveis (BEYDOUN e POPKIN, 2005), com prática regular
de actividade física, vigilância médica, ausência de hábitos de risco, entre outros (LIANG, et
al., 2001), uma vez que apresentam um melhor status económico (melhores empregos ou
reformas) e as estratégias de educação para a saúde são melhor compreendidas (GRUNDY e
SLOGGETT, 2003).

Idosos com baixo nível de escolaridade apresentam 5 vezes maior probabilidade de desenvolver
dependência moderada/grave, conclusões finais do estudo de Rosa e colegas, em 2003 (p
<0.001; 95% IC 3.02-8.64), com maior tendência para a instalação de doenças crónicas e
grandes períodos de admissão hospitalar (OR 1.9; 95% IC 1.1-3.2) (ORFILA et al., 2000).

É por esta razão que a população escolhida se refere a idosos que vivem em meios rurais,
uma vez que são áreas onde o nível educacional, económico e social é preocupante e a
pobreza é uma realidade comum, afectando especialmente as mulheres idosas.

Estilo de Vida – Comportamentos e Hábitos de risco

Com o envelhecimento existe um decréscimo no apetite e necessidade de energia, com a
perda de peso por volta dos 70 anos, o que juntamente com maus hábitos alimentares (menor
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número de refeições, por exemplo) ou outros factores (problemas cognitivos, doenças crónicas,
depressão, entre outros) (MATHEY et al, 2001 cit. por PARKER e CHAPMAN, 2004), pode colocar
o idoso em risco de subnutrição (PARKER e CHAPMAN, 2004).

Segundo Pereira e Cervato (1996) (cit. por MELO e SILVA, 2003), tal poderá ser um ponto de
partida para um envelhecimento precoce, aumento da mortalidade e diminuição da qualidade
de vida do idoso.

O preocupante é que esta redução de peso, nos idosos, significa redução na massa muscular,
chamada sarcopenia, associada a diminuição da força muscular, diminuição do equilíbrio,
predisposição para quedas e fracturas, agravamento de condições clínicas e perda de
independência (p <0.05) (OMRAN e MORLEY, 2000 cit. por PARKER e CHAPMAN, 2004; RAGUSO
et al., 2005). Desta forma, a perda de 5% do peso em 30 dias ou a perda de 10% em 6 meses
deve merecer especial atenção por parte dos prestadores de cuidados (SULIVAN, 2000)

Olhando pela perspectiva oposta, a prevalência de obesidade nos idosos tem aumentado
desde 1990, através de estilos de vida sedentários e alimentações ricas em gorduras, podendo
conduzir a limitação na performance física, doenças crónicas e à incapacidade (SHARKEY, et
al., 2006). No estudo de Sarkisian e colegas (2000), verificou-se que um IMC superior a 29 foi
associado ao declínio funcional nas AVD’s (OD 1.37; 95% IC 0.98-1.93; CC 0.32). No entanto,
existe alguma controvérsia relativamente à obesidade, como factor predisponente do declínio
funcional, uma vez que outros estudos não mostram qualquer associação (SHINKAI et al.,
2003; HO et al., 1997).

Assim, apesar de se manter alguma controvérsia sobre o intervalo normal de IMC, valores
entre 20 e 25 parecem ser os indicados (PEEL et al, 2005; ERVIN, 2006).

Em Portugal, segundo o INE, em 2002, a população idosa apresentava um IMC médio de
25.5, sendo que, ainda não foi considerado grave, uma vez que a obesidade (segundo a OMS)
é definida a partir de um IMC igual ou superior a 30 (INE, 2002). No entanto, ainda neste
contexto, as mulheres são as mais afectadas e as que mais se desviam da média observada,
uma vez que a percentagem de mulheres idosas com IMC acima dos 30 é de 17,2%, contra os
13,2% dos homens das mesmas idades (INE, 2002). Uma vez mais, o género feminino é
realçado como factor de risco.

Outros factores documentados para o declínio funcional relacionam-se com hábitos de risco
que passam, por exemplo, pela ingestão de bebidas alcoólicas e hábitos tabágicos.

Segundo Wang e colaboradores (2002), o tabaco está associado a piores outcomes funcionais
nos idosos, quando comparados com ex-fumadores ou não fumadores (p <0.05), especificamente
no que se refere às AVD’s (CC 0.09; 95% IC 0.01-0.17) e às AIVD’s (CC 0.09; 95% IC 0.02-
0.17), aumentando, também, o risco de doenças cardiovasculares (LACROIX et al., 1993 cit.
por LEE et al., 2006).

Em Portugal, o consumo diário de tabaco regista percentagens mais elevadas entre os homens,
12,0% contra apenas 0,6% das mulheres. Os primeiros fumam em média 15 cigarros diários,
enquanto nas mulheres fumadoras este valor desce para 10. Apesar de tudo, os números
não parecem muito alarmantes (INE, 2002).

O consumo de bebidas alcoólicas, apesar de diminuir com a idade, é relacionado com a
solidão, viuvez, doença incapacitante e isolamento, com o género masculino, ansiedade,
idosos fumadores e má auto-percepção da saúde, assim como com a reforma ou quebra de
um estilo de vida. É conhecido por afectar a atenção, o equilíbrio e o controlo dos esfíncteres,
tratando-se de um factor de risco para a demência e, quando misturado com medicação,
poderá ter consequências graves (ARCHAMBAULT, 1992 cit. por HAJAT et al, 2004). Estes
foram alguns dos resultados obtidos através de um estudo de Hajat e colegas, em 2004, com
14962 idosos.

Assim, perante esta perspectiva será positivo constatar que maioria das mulheres
portuguesas tende a não ser consumidora de bebidas alcoólicas (68.1%). No entanto, nos
homens a realidade é diferente: entre 1998 e 1999, 58.2% idosos do sexo masculino afirmaram
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ter consumido várias bebidas por semana, o que correspondeu a um consumo moderado de
bebidas alcoólicas (INE, 2002).

No entanto, está descrito que a população idosa beneficia do consumo moderado de bebidas
alcoólicas, sendo apontado para os homens um máximo de 5 bebidas/dia uma vez que está
associado com melhor contacto social, menor risco de alterações cognitivas (OR: 0.69; 95%
IC 0.57-0.85) (HAJAT et al., 2004), melhores outcomes funcionais e menor nível de declínio
funcional (WANG, et al., 2002; PEEL et al, 2005).

Finalmente, a inactividade física é também um factor predominante, se considerarmos
que 70% dos idosos não pratica actividade física regular (KOLTYN, 2001).

Segundo o Inquérito Nacional de Saúde, em 1998/1999, em Portugal, a maioria dos idosos
não praticou qualquer exercício físico nos 12 meses anteriores ao inquérito, preferindo
actividades mais sedentárias como ver televisão ou ler, cuja categoria recolhe 77,8% das
respostas do sexo masculino e 89,6% das do sexo feminino. Ainda assim, 19,3% dos homens
idosos e 8,7% das mulheres, com as mesmas idades, praticam actividades como passear a
pé, andar de bicicleta ou outras actividades leves, pelo menos 4 horas por semana (INE,
2002).

Os homens solteiros, mulheres com uma má percepção sobre a sua saúde, os fumadores e
os indivíduos com aumento do peso têm maior tendência para adoptar estilos de vida
completamente sedentários (MATSUDO et al., 2001), sendo que a inactividade física é mais
prevalente em idosos institucionalizados, especialmente nas mulheres (70-80%) (p <0.05)
(KOLTYN, 2001).

A falta de exercício físico tem sido relacionada com uma diminuição da capacidade nas
AVD’s (OD 1.47; 95% IC 1.06-2.05; COEF 0.39) (SARKISIAN et al., 2000), aumento da
mortalidade, baixa qualidade de vida e um elevado risco de obesidade, diabetes, hipertensão,
doença coronária, osteoporose, fracturas, neoplasia, desordens psiquiátricas e um aumento
do risco de hospitalização, concorrendo para o declínio funcional no idoso (RYDWIK et al,
2005).

A evidência suporta a ideia que o exercício físico melhora a capacidade aeróbia, a flexibilidade,
a velocidade de reacção, a coordenação, a força muscular, e diminui a incidência de doenças
crónicas e fragilidade no idoso (STRAWBRIDGE et al,. 1998 cit. por LEE et al., 2006), assim
como apresenta efeitos anti-depressivos, promove a interacção social (BEAN et al., 2004) e
contribuí para melhorias a nível cognitivo (MOTL et al., 2005). A prática de exercício físico 3
vezes por semana, durante 15 minutos, parece ser um indicador significativo (p <0.05) de
melhores resultados na performance das AVD’s e AIVD’s (WANG et al., 2002), sendo que pode
reduzir a percentagem do declínio da função física de 22.8% para 16.9%, tal como verificado
num estudo de He e Backer, em 2004.

Assim, com o exercício físico, algumas das alterações inerentes ao processo de
envelhecimento podem ser reversíveis (WOO et al., 2006), o que contribui para uma
diminuição da mortalidade e morbilidade, aumento da capacidade funcional, uma melhor
qualidade de vida (GUILL et al., 2004; ACREE, et al., 2006) e um atraso no declínio funcional
(STRAWBRIDGE et al., 1998 cit. por LEE et al., 2006).

Uma das vantagens da actividade física é esta estar inerente à intervenção da Fisioterapia,
através de programas de exercício em grupo ou individuais, em instituições ou no domicílio,
ou através de uma intervenção com base no exercício especifico à condição a ser tratada/
prevenida. A Fisioterapia pode, também, utilizar a actividade física no combate aos factores
que aceleram o declínio funcional e sobre os quais a actividade física exerce influência.

A educação/aconselhamento acerca do melhor estilo de vida a adoptar e a importância de
hábitos de vida saudáveis deverá ser também uma prioridade, tanto do Fisioterapeuta, como
dos restantes profissionais de saúde que lidam diariamente com estes utentes.
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Percepção de Saúde

A percepção de saúde descreve a forma como o idoso encara a sua saúde (KANAGAE et al.,
2006) e, segundo a OMS, constitui um bom indicador para monitorizar o estado de saúde dos
idosos, uma vez que a idade está associada com um aumento da deterioração na própria
percepção do seu estado de saúde (ORFILA et al., 2000).

Assim, uma má percepção de saúde está associada a uma maior dependência funcional
nas AVD’S, maior probabilidade de desenvolver dependência moderada/grave (p <0.001) (ROSA
et al., 2003) e pior qualidade de vida, tendo sido um dos principais factores predisponentes do
declínio funcional no estudo de Kanagae e colegas, em 2006, com uma amostra de 542 sujeitos
(p <0.05).

Já em 2001, Matsudo e colegas, haviam estudado 7500 idosos, com mais de 70 anos, para
medir o impacto da auto-percepção de saúde como factor determinante do declínio funcional
e de mortalidade. De uma forma geral, os riscos foram maiores nos idosos que avaliaram a
sua saúde geral, física e mental, de forma menos favorável.

As mulheres idosas em Portugal consideram que têm um estado de saúde mais precário
que os homens. Segundo o Inquérito Nacional de Saúde, em 1998/1999, ambos os sexos
acumulam as maiores percentagens nas categorias de mau e razoável. No entanto, enquanto
14,5% dos homens afirmam que o seu estado de saúde é bom tal grau é apontado apenas por
6,5% das mulheres. De referir ainda que cerca de 12,7% das mulheres e 7,2% dos homens
indicaram ter um estado de saúde muito mau (INE, 2002).

De facto, é sugerido que os idosos do género masculino têm uma melhor percepção da sua
saúde, comparativamente ao feminino (EUROTRIALS, 2002; KANAGAE et al., 2006), assim
como os idosos mais instruídos apresentam valores mais favoráveis em relação à sua saúde
e à sua vida (BRANCO et al., 2001).

Quando se pensa em factores sociais, como a educação ou nível económico, estilos de vida
ou a própria percepção do idoso acerca da sua saúde, e considerando que estamos perante
uma população idosa, será de esperar que estes factores já estejam implementados de forma
vinculada na maneira de pensar e no dia-a-dia do idoso. Isto porque ao longo da sua vida o
idoso vai adquirindo vícios/hábitos, assim como crenças e valores que o levam a agir de
determinada forma, sendo que na velhice será difícil quebrar esta rotina e exigir novas
formas de viver/encarar a vida.

Por isso, a identificação destes factores pode ser útil no sentido de caracterizar o declínio
funcional do idoso e apostar na minimização dos mesmos neste último, mas também na
educação para a saúde, desde a idade jovem, para que na idade mais avançada sejam reflectidos
os benefícios e o declínio funcional não seja tão acentuado.

Quedas

A incidência de quedas, factor de carácter multifactorial, na população idosa varia entre os
25% e os 40%, sendo que 30% dos idosos sofre uma queda no período de 1 ano (TROMP et al.,
2001 cit. por KATESUMATA et al., 2006).

Por conseguinte, os factores de risco para quedas são classificados em dois tipos: factores de
risco intrínsecos, relacionados com o utente, como presença de doença, dificuldades visuais
ou auditivas, alterações físicas, diminuição do equilíbrio e da mobilidade, uso de poli-
medicação, depressão e história anterior de quedas; e factores extrínsecos, relacionados
com o ambiente como barreiras arquitectónicas, obstáculos em casa, ausência de ajudas
técnicas, entre outros (KATSUMATA et al., 2006).

As consequências das quedas passam por ocorrência de lesões, em 10% dos casos, em que
1% corresponde a fracturas da anca, a consequência mais comum e mais grave após queda,
e 5% a outras fracturas, sendo os restantes 4% respeitantes a feridas que requerem cuidados
médicos (STALENHOEF et al., 2002).
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Em Portugal, especificamente no concelho de Setúbal, verificou-se que cerca de 2527 idosos
deram entrada no serviço hospitalar da cidade (Hospital S. Bernardo), em 2003, devido à
ocorrência de uma queda. Assim, verificou-se, nesse ano, uma taxa de prevalência de quedas
em idosos de 14%, sendo que idosos entre os 70 e 74 anos foram os mais atingidos (22%)
(SILVA, GOMES DA SILVA e PEREIRA, 2005).

Do ponto de vista psicossocial, o idoso cria medo de cair após queda (12% a 65% da população
idosa, mais frequente nas mulheres), recorre ao isolamento social e deixa de realizar
determinadas actividades, podendo assim comprometer a sua qualidade de vida, contribuir
para o declínio das capacidades físicas e, em último caso, para o aumento do risco de quedas.
As actividades que os idosos mais evitam por receio de cair são a marcha e o alcançar de
objectos (KATSUMATA et al., 2006). Mesmo em idosos que nunca tenham sofrido uma queda,
o medo de cair pode estar presente, sendo que na população idosa geral, 25 a 55% desta
revela ter medo de cair e, destes, entre 20 a 55% restringe as suas actividades (LOPES,
GOMES DA SILVA e PEREIRA, 2005).

Assim, a queda representa a principal causa que resulta numa admissão hospitalar e que
pode conduzir à morte durante esse período aumentando o risco de institucionalização,
morbilidade e fragilidade (FLETCHER et al., 2004).

Segundo Katsumata e colegas (2006), a queda é o sinónimo do início de um importante
declínio funcional, tendo sido verificado na sua amostra de 632 idosos, durante o follow-up
de 2 anos. Os idosos participantes deste estudo manifestaram uma diminuição funcional,
no que se refere à capacidade de realização das AVD’s (p <0.007) e AIVD’s (p <0.017)
(KATSUMATA et al., 2006).

Este ponto salienta a importância da caracterização dos factores de risco do idoso não se
cingir somente ao nível pessoal, mas também ter em conta o ambiente envolvente ao mesmo.
Se considerarmos que a maior parte das quedas existentes devem-se a factores extrínsecos
(KATSUMATA et al., 2006; ANG, et al., 2006), então, esforços terão de ser reunidos para
adoptar as melhores estratégias de modificação de ambientes que assegurem a segurança
do idoso e daqui se estabeleça uma ponte para uma diminuição do seu declínio funcional.

Osteoporose

A osteoporose, caracterizada pela diminuição da massa óssea, constitui um problema de
saúde pública grave. Segundo a OMS a osteoporose está presente em 15% dos indivíduos de
raça caucasiana com idades compreendidas entre os 50 e 59 anos, sendo que este valor
aumenta drasticamente para 70% após os 80 anos de idade (PORTER, 2005).

É chamada a “doença silenciosa”, uma vez que, na maioria dos casos, não apresenta
quaisquer sinais ou sintomas até à ocorrência de uma fractura. As fracturas mais comuns
são a fractura por compressão do corpo vertebral, fractura do colo do fémur e da extremidade
distal do rádio (KORPELAINEN et al., 2006).

Os factores de risco para o desenvolvimento de osteoporose passam por: factores relacionados
com o envelhecimento (por exemplo a mobilidade reduzida) (PORTER, 2005), factores inerentes
às mulheres, como a menopausa (CUMMINGS et al., 1985 cit. por PORTER, 2005), doenças
crónicas, estilos de vida não saudáveis, em especial uma má nutrição (défice de cálcio,
proteínas e vitaminas) (KORPELAINEN et al., 2006), entre outros.

É importante ter em conta que a osteoporose se apresenta como um factor de risco disfarçado,
uma vez que a sua susceptibilidade percebida é muito baixa, e a maioria dos afectados só
tem consciência da sua existência após a ocorrência de queda e consequente fractura.

Traumas

Assim, idosos em risco de queda ou com osteoporose, apresentam um risco acrescido de
sofrer um acontecimento traumático.
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Os acontecimentos traumáticos surgem em 5º lugar das causas de mortalidade em idosos
(MCMAHON et al., 2000 cit. por CRIDDLE et al., 2006), sendo que a fractura do colo do fémur
é um dos acontecimentos mais comuns na população idosa, conduzindo a alterações na
performance funcional, dificuldade na realização das AVD’s, aumento da dependência,
incapacidade e mortalidade, contribuindo assim para o declínio funcional do idoso (FREDMAN
et al., 2005; PATEL et al., 2005).

Em idosos hospitalizados por acontecimentos traumáticos a mortalidade aumenta 6.5% por
cada ano acima dos 65 anos e existe um risco de morte de 71% dentro dos 5 anos após
trauma para os utentes idosos (CRIDDLE et al., 2006).

Verifica-se, no entanto, que idosos de meios rurais apresentam maior risco de mortalidade
após trauma, que idosos de meios urbanos (ROGERS et al., 2001 cit. por CRIDDLE et al., 2006).

A prevenção de fracturas encontra-se, como um dos objectivos que podem ser colmatados
através de estratégias de prevenção de quedas, sendo que estas podem também diminuir a
incidência de fracturas em utentes com osteoporose.

Hospitalizações e Intervenções Cirúrgicas

A hospitalização é um factor que, per si, concorre para o declínio funcional no idoso numa
questão de dias (HIRSCH, 1990 cit. por GRAF, 2006). 25 a 60% dos idosos sofre uma diminuição
da função física durante o período de internamento (SOLH, et al., 2006), assim como
diminuição da função cognitiva (LANDI, et al., 2004), que aumentam quanto maior for o
período de internamento (p < 0.05) (WU et al., 2006).

Para além disso, a hospitalização significa uma diminuição da independência do idoso
(dependência de terceiros), o que pode levar a um isolamento funcional e como tal, uma
diminuição da sua qualidade de vida (HO et al., 1997; LANDI et al., 2004).

Os factores de risco identificados para a admissão hospitalar passam por comorbidade
(presença de 5 ou mais factores debilitantes), admissões hospitalares prévias, níveis
económicos baixos, idosos que vivem sozinhos sem acesso a prestação de cuidados, alterações
cognitivas pré-existentes e níveis elevados de incapacidade (LANDI et al., 2004).

A inexistência do aumento funcional após 90 dias da alta hospitalar, pode tornar-se um
factor preditivo para o re-internamento hospitalar e mortalidade (SOLH et al., 2006) ou para
muitos idosos, o ponto de partida para a institucionalização (GRAF, 2006).

As hospitalizações para realização de intervenções cirúrgicas tendem a ser cada vez mais
frequentes, nomeadamente do foro cardíaco (DIXON, 1999), como a cirurgia de bypass. No
entanto, qualquer intervenção cirúrgica num utente idoso apresenta um risco acrescido,
isto porque as alterações que advêm do envelhecimento podem gerar complicações, tanto no
pré como no pós-operatório (DALRYMPLE-HAY, 1999). As mulheres parecem estar em maior
risco deste tipo de complicações, assim como idosos com idade igual ou superior a 80 anos (p
<0.01) (SUOJARANTA-YLINEN et al., 2006),

Institucionalização

A etapa em que o idoso entra para uma instituição é, geralmente, representada como a
última da sua trajectória de vida. A sua institucionalização implica, em muitos casos, uma
rotura com o quadro de vida quotidiano e impõe-se como uma situação irreversível, podendo
representar o abandono, a exclusão, o sofrimento e a morte (MARTINS, 2003).

Perante a institucionalização, existe uma deterioração precoce e uma maior incapacidade
física e mental, sendo que as perturbações psiquiátricas são mais frequentes em idosos
institucionalizados (BORGES, 2000 cit. por MARTINS, 2003).

Segundo Ang e colaboradores (2006), verifica-se que os factores que mais significativamente
contribuem para o declínio funcional em idosos institucionalizados são a idade (p=0.02) e a
demência (p=0.04), assim como as fracturas da anca, a fraqueza muscular dos membros
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inferiores, instabilidade da marcha, diminuição do equilíbrio, alterações da visão, desordens
cognitivas, funcionais e medicação com sedativos (RUBENSTEIN et al., 1994 cit. por ANG et
al., 2006).

Walk e colegas (1999 cit. por ANG et al., 2006), por seu lado sugerem que a qualidade dos
cuidados prestados em instituições também influencia o declínio funcional dos idosos
institucionalizados. As instituições com níveis de cuidados elevados, com profissionais
treinados e especializados, permitem evitar o declínio funcional e mesmo aumentar a
funcionalidade dos idosos.

A hospitalização, quer por necessidade de intervenções cirúrgicas, quer por outra razão,
assim como a institucionalização, são acontecimentos comuns na vida do idoso, uma vez
que a sua ocorrência está relacionada com o próprio processo de envelhecimento e declínio
funcional inerente. Neste sentido, será crucial que compreendamos o impacto que têm na
vida do idoso, a nível físico, psicológico, emocional e social, para que possamos disponibilizar
os melhores recursos, condições e profissionais competentes para lidar com esta situação e
promover os melhores cuidados possíveis a esta população específica.

CONCLUSÃO

Ao rever a literatura, centramo-nos em estudos cujo objectivo era determinar quais poderão
ser os factores predisponentes/incidentes críticos com influência no declínio funcional do
idoso. Conclui-se que, embora com informação dispersa, a evidência aponta alguns factores/
incidentes, mas por outro lado, ainda não existe informação suficiente relativamente a
outros.

Constata-se que a literatura revista se cinge, quase na sua totalidade, a estudos
internacionais, uma vez que, como já referido anteriormente, a investigação em Portugal,
na área da Geriatria, é escassa.

É, no entanto, de realçar o facto de a nível nacional, as estatísticas demonstrarem a incidência
e prevalência da maior parte dos factores predisponentes/incidentes críticos referidos na
literatura. Contudo, em inúmeros factores/incidentes identificados as diferenças culturais
são relevantes e deverão ser tidas em conta na análise da realidade portuguesa.

Num estudo realizado com o objectivo de identificar os factores predisponentes do declínio
funcional numa amostra de 92 sujeitos (pertencentes a diferentes extensões do Centro de
Saúde de Palmela), é sugerido que pessoas idosas do género feminino, com níveis económicos
mais baixos, menor nível de escolaridade, pior percepção de saúde e maior medo de cair,
assim como idosos com problemas cardíacos, osteoporose e/ou doenças reumáticas e um
estilo de vida sedentário, são apontados como grupos em maior risco de declínio funcional
(PINHO, ALMEIDA, PALMA, MONIZ E GOMES DA SILVA, 2006).

Esta revisão permitiu identificar um conjunto de factores que devem ser tidos em
consideração no planeamento da intervenção dos fisioterapeutas, pois eles permitem
compreender melhor quem são os grupos de risco de declínio funcional e estabelecer
prioridades de intervenção.
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INTRODUÇÃO

A perspectiva biopsicossocial de abordagem aos utentes com Dor
Crónica Lombar (DCL)1 tem vindo a ganhar relevo na investigação
mais recente, como resultado não só do desenvolvimento do
conhecimento na área da dor, compreendida actualmente como
o produto da interacção entre aspectos fisiológicos, sensoriais,
afectivos, cognitivos, comportamentais e sócio-culturais, mas,
também, fruto das novas concepções sobre saúde, que
progressivamente tem vindo a ser encarada numa perspectiva
multidimensional (MAIN e WATSON, 1999; SHAW e MACKINNON,
2004; WADDELL, 2004).

A abordagem biopsicossocial aos utentes com DCL valoriza de
igual modo os aspectos biológicos, psicológicos e sociais, dirigindo
especial enfoque ao impacto funcional que a dor representa na
vida do utente (PARTRIDGE, 1997; JONES e RIVETT, 2004;
EDWARDS et al., 2004; WADDELL, 2004). Tendo por base os
resultados da evidência científica, um crescente número de
autores tem vindo a defender que este tipo de abordagem garante
maior efectividade na intervenção em utentes com DCL (ADAMS
et al., 1996; COOK e HASSENKAMP, 2000; GIFFORD, 2000;
HARDING e WILLIAMS, 1995; WADDELL, 1997, 1998; cit. por
HARLAND e LAVALLE, 2003).

Neste sentido, tem vindo a defender-se a adopção de uma visão
multidimensional na abordagem aos utentes com DCL, baseada
num modelo colaborativo, em que utente e fisioterapeuta
partilham responsabilidades no sentido de compreender a
condição, salientando-se o papel do utente como elemento central
no processo de tomada de decisão (PARTRIDGE, 1997; BARR e
THRELKELD, 2000; EDWARDS et al., 2004). A abordagem dos
profissionais de saúde que actuam de acordo com esta perspectiva
procura centrar-se no utente, nas suas crenças e atitudes em
relação à dor e no impacto que a condição assume na sua vida
(GYLLENSTEIN et al.,1999; WADDELL, 2004). Aceita-se, assim,
que a forma como cada utente constrói a sua resposta à dor é

1 1 A definição de Dor Crónica Lombar considerada neste artigo é a proposta pela International Association
for the Study of Pain, em 2003, de acordo com a qual dor crónica é definida como”dor sem valor biológico
aparente e que persiste para além do período de regeneração tecidular normal...”.
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individual e resulta de múltiplas influências, em particular de natureza psicossocial.

Subjacente à abordagem biopsicossocial a utentes com DCL encontra-se, assim, uma forma
de raciocínio clínico distinta. Tradicionalmente o raciocínio clínico em fisioterapia assenta
numa base hipotético-dedutiva. Dito de outro modo, formulam-se hipóteses relativamente às
estruturas que estão na origem dos sintomas, aos mecanismos de dor associados e aos factores
contribuintes, para em seguida se testarem essas hipóteses com vista à definição do
diagnóstico (JONES e RIVETT, 2004). Este tipo de raciocínio clínico tem vindo a revelar-se
insuficiente numa abordagem biopsicossocial, em que se considera a dor numa perspectiva
multidimensional e não apenas como o resultado de uma lesão tecidular, tal como é defendido
pelas abordagens biomédicas. Assim, a abordagem biopsicossocial aos utentes com DCL tem
vindo a defender a utilização de um raciocínio clínico narrativo, através do qual se procura
compreender a experiência única de cada indivíduo, a sua história pessoal integrada num
contexto específico (EDWARDS et al., 2004). Assume-se, assim, que as histórias de dor
apresentadas pelos utentes representam a sua interpretação dos acontecimentos ao longo do
tempo, sendo influenciadas por um contexto específico. Também no caso dos fisioterapeutas,
as crenças e atitudes desempenham um papel fulcral, determinando o significado que atribui
às narrativas dos utentes. Assim, no raciocínio clínico narrativo as hipóteses referentes às
interpretações dos utentes acerca das suas experiências não são validadas através de testes
específicos, como acontece no raciocínio clínico hipotético-dedutivo, mas sim pelo consenso
entre fisioterapeuta e utente (EDWARDS et al., 2004; 2006).

O presente artigo vem precisamente ao encontro destes pressupostos. Trata-se de um estudo
de caso através do qual se pretende ilustrar uma abordagem biopsicossocial a uma utente
com DCL, a Leonor (nome fictício), baseada nos princípios anteriormente referidos.

A história da Leonor

A Leonor (nome fictício) tem 38 anos, é casada com o João (nome fictício) de 37 e ambos têm
duas filhas de 10 e 6 anos. O primeiro contacto que tivemos com a Leonor foi via telefone: “O
neurocirurgião disse-me que a única solução para o meu problema é a fisioterapia… mas eu já fiz
tantas vezes… tenho este problema há tanto tempo…” (sic).

Marcámos uma primeira sessão. A Leonor chegou atrasada, estava nitidamente cansada, o
que explicou dizendo “o carro ficou longe e... andar isto tudo... pode parecer pouco... mas para
mim é muito difícil” (sic). Convidámo-la a entrar no gabinete, caminhou lentamente e sentou-
se procurando realizar movimentos de pequena amplitude. “Preciso descansar… mas sentada
também não fico muito bem…” (sic). A Leonor deixava transparecer alguma tensão, procurando
disfarçar aquilo que num primeiro contacto parecia uma grande instabilidade emocional.

Depois dos cumprimentos iniciais convidámo-la a apresentar a sua história, procurando dar-
lhe liberdade para falar sobre os aspectos que do seu ponto de vista fossem mais importantes,
para assim conhecermos qual a sua interpretação dos acontecimentos ao longo do tempo.
Começou por dizer que “desde que casei e tive a primeira filha, deixei de ter tempo para praticar
desporto, estava habituada a fazê-lo e acho que as minhas costas se ressentiram… A partir daí
volta e meia tinhas umas crises que se resolviam com medicação. A situação complicou-se depois
da segunda gravidez, aí não consegui aguentar mesmo, a medicação não aliviava a dor, passava o
dia todo na cama e não conseguia cuidar da minha bebé, foi horrível…” (sic). Na sequência desta
“crise” (sic), a Leonor foi submetida a uma intervenção cirúrgica para remoção de uma hérnia
discal em L4/L5. “Depois da cirurgia senti-me tão mal… a dor aliviou, é verdade, já não sentia
nada na perna, mas a dor nas costas continuava lá… igual… Pensei logo que nunca mais me iria
livrar dela…” (sic).

A dor acabou por manter-se ao longo do tempo, com períodos de alívio e períodos de agudização,
ocupando um espaço cada vez maior na vida da Leonor e daqueles que a rodeiam. Aos poucos
a Leonor foi-se demitindo dos seus papéis “enquanto profissional, enquanto esposa, enquanto
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Comentário – A importância da história

A forma como apresenta a sua história constitui um momento fulcral, onde conseguimos
compreender como a Leonor interpreta e explica a sucessão dos acontecimentos que
viveu ao longo do tempo. A narrativa deixa transparecer o conjunto de crenças e atitudes
que estão subjacentes à construção do significado da dor na vida da Leonor, reflectindo a
influência dos diversos agentes externos que fazem parte do seu contexto como a família
ou os diferentes profissionais de saúde a quem recorreu. Baseando-nos em Mezirow (1991),
que afirma que “não é tanto o que acontece às pessoas, mas sim a forma como elas
interpretam e explicam o que lhes aconteceu, que determina as suas acções, a sua
esperança, o seu bem-estar emocional e o seu desempenho”, percebemos o quão
importante é compreender a perspectiva da Leonor acerca da sua condição.
Procurar compreender a perspectiva do utente, neste caso da Leonor, implica no
fisioterapeuta não só o reconhecimento da importância das crenças e atitudes do utente
na evolução da condição, como também a reflexão sobre as suas próprias crenças e atitudes
e a forma como interferem na sua abordagem. A narrativa da Leonor, (re)contada agora
pelo fisioterapeuta, acaba por representar a interacção entre as interpretações do utente
e fisioterapeuta, reflectindo os aspectos em que este último centrou a sua atenção. (O
que determina a resposta da Leonor à dor ao longo do tempo? De que forma é que essa resposta
pode interferir na vida da Leonor? O contexto da Leonor poderá estar a contribuir para a
manutenção do problema?).

mãe…” (sic). Progressivamente deixou de ir ao escritório da empresa de contabilidade da
família: “Só vou se tiver mesmo que ser… não estou bem… não me sinto capaz… a dor impede-me
de realizar o trabalho como deve ser, prefiro não ir” (sic). Progressivamente foi alterando a sua
relação com a família: “Não me lembro a última vez que saímos juntos para nos divertir… O João
é impecável porque nunca me cobrou nada… mas eu sinto-me em falha para com ele… e
principalmente para com as minhas filhas… Ainda ontem fui buscar a mais pequena à escola,
ficou surpreendida quando me viu (habitualmente é o João que as acompanha) e correu para me
abraçar… eu tive que gritar para ela parar… tive medo do que poderia acontecer às minhas costas…
Não lhes dou o carinho que elas precisam… e elas sentem isso…” (sic). Neste momento a Leonor
chora. As suas palavras teriam bastado para perceber o impacto da condição na sua vida.

Depois de uma pausa, a Leonor quis continuar “neste momento não consigo fazer nada… tenho
sempre a sensação de ter uma faca nas costas… nunca sei quando poderá piorar. Nem as coisas
básicas de casa consigo fazer… se não fosse o João a fazê-las como é que as minhas filhas
estariam? O pior é que ele também já começou a sentir umas impressões nas costas… Tenho tanto
medo que lhe aconteça o mesmo que a mim…” (sic).

Ao longo do tempo a Leonor tem vindo a estabelecer contacto com vários profissionais de
saúde, na tentativa de que “alguém me pudesse resolver o problema” (sic). No entanto, estes
contactos parecem não ter tido os resultados que a Leonor esperava, além de que acabaram
por deixá-la confusa uma vez que encontrou opiniões distintas relativamente ao seu “problema”
(sic).

“Não sei se o que me vai fazer me vai ajudar… Mas se não houver solução... se a minha vida
continuar sempre assim... não vale a pena...” (sic).

Avaliação
A avaliação decorreu em três momentos, introduzidos de acordo com a evolução da Leonor.
Estes momentos de avaliação surgem separados no tempo de uma forma sequencial,
intercalados com momentos de intervenção que vêm oferecer contributos importantes sem
os quais não seria possível chegar ao momento de avaliação seguinte.

Dor Crónica Lombar- Estudo de caso
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Primeiro momento…

Depois do contacto inicial com a história da Leonor, considerámos importante discutir os
aspectos que de acordo com a perspectiva biopsicossocial condicionam a evolução da sua
condição, tais como as suas crenças e atitudes em relação à dor, as estratégias que utiliza
para lidar com o problema e, ainda, o impacto que a dor representa na sua vida (JONES, 1992;
JONES et al., 2000; RIVETT e HIGGS, 1997; BUTLER, 2000; GIFFORD, 1998, 2001, 2002; MAIN
e BOOKER, 2000; MAIN e PARKER, 2000; WATSON, 2000; WATSON e KENDALL, 2000; cit. por
JONES E RIVETT, 2004).

Assim, procurámos compreender através da entrevista a forma como a Leonor interpreta e
explica o seu problema e como define a sua resposta à dor (BUTLER, 2000; GIFFORD, 2000;
MAIN e BOOKER, 2000; MAIN e BURTON, 2000; MAIN e PARKER, 2000; MAIN et al., 2000;
UNRUH e HERRIKSSON, 2002; cit. por JONES e RIVETT, 2004).

O discurso da Leonor deixa transparecer a sua necessidade de atribuir um significado à dor
que lhe permita justificar, a si mesma e aos que a rodeiam, os seus níveis de incapacidade.
Ao longo do seu percurso, a Leonor tem vindo a levantar algumas hipóteses explicativas para
a sua dor, muitas delas oriundas dos diferentes profissionais de saúde que tem consultado e
até mesmo dos familiares e amigos, assim como da informação adicional que tem pesquisado,
e que de certa forma têm contribuído para alguma confusão e incerteza.

“Não sei porque me dói. Acho que ainda tenho aqui a hérnia… mas era suposto não ter porque já fui
operada… não percebo… (…) Sinto-me confusa quando penso no porquê… na verdade não consigo
compreender o que se passa comigo. (…) Às vezes penso se a dor não estará na minha imaginação…
o neurocirurgião diz que retirou a hérnia… Outras vezes, penso que poderei ter outro problema
mais grave… (…) Depois cada pessoa me diz uma coisa diferente… uns falam em hérnias, outros
em artroses, outros em músculos… não sei em quem devo acreditar” (sic).

A multiplicidade de hipóteses explicativas para a persistência dos sintomas acabou por
conduzir a Leonor a desenvolver um conjunto de crenças e comportamentos de resposta à
dor, nomeadamente crenças de medo-evitamento do movimento, baixos níveis de auto-eficácia,
catastrofização e estratégias de coping passivas (CRISSON e KEEFE, 1998; cit. por MAIN e
WATSON, 1999; CROMBEZ et al., 1999; VLAEYEN e CROMBEZ, 1999; VLAEYEN e LINTON,
2000; BUER e LINTON, 2002; JONES e RIVETT, 2004).

* Medo-evitamento do movimento apresentado pela Leonor
O medo-evitamento do movimento2 constitui a tónica no primeiro contacto com a Leonor. A
forma como entrou no gabinete, como se sentou e os comentários que fez tornaram gritante
o medo sentido pela Leonor face à realização da maior parte dos movimentos. A inexistência
de uma explicação aceitável para a dor acaba por vir reforçar este aspecto (MAIN e WATSON,
1999).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

“As pessoas dizem-me que tenho que evitar fazer esforços… E acabei por ir deixando de fazer
muitas coisas… Há movimentos que não posso mesmo fazer (…). Tenho medo de sentir uma dor
mais forte, tenho medo de não aguentar… Por exemplo: pegar as minhas filhas ao colo (sinto-me
tão mal por isso), dançar que era das coisas que mais gostava de fazer, jardinar… até coisas mais
simples como fazer a cama, transportar o cesto da roupa para lavar, caminhar... Às vezes sinto-me
tão inútil… mas o João compreende. Ele sabe que não posso fazer… se a dor aumenta então aí é
que… nem quero pensar” (sic).

2 Medo-evitamento do movimento consiste no medo do movimento e da actividade física, que são erradamente
assumidos como possíveis causas de uma recidiva da lesão (STRONG et al., 2002)
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* Níveis de auto-eficácia apresentados pela Leonor

A Leonor apresenta níveis de auto-eficácia3 baixos, demitindo-se da possibilidade de exercer
qualquer controlo sobre a dor e transferindo, por isso, a responsabilidade pela resolução do
problema para os profissionais de saúde que sucessivamente tem contacto nos últimos anos
(WADDELL, 2004). A forma como a história da Leonor evoluiu parece ter contribuído para
reduzir os seus níveis de auto-eficácia e desenvolver o estadio de cronicidade (CRISSON e
KEEFE, 1988; cit. por MAIN e WATSON, 1999).

“Durante estes anos consultei muitos profissionais... E mesmo assim... continuo com esta dor (...)
Já procurei muita gente... mas ninguém me conseguiu resolver o problema” (sic).

* Níveis de catastrofização apresentados pela Leonor

A história da Leonor é rica em indícios de catastrofização4 da dor, demonstrando o impacto
que este problema está a assumir na sua vida. A dor tem vindo a preencher a vida da Leonor,
deixando-lhe cada vez menos espaço para aquelas que eram as suas actividades habituais.
O seu discurso está centrado na dor e nas consequências negativas que daí advêm. A visão
do futuro que a Leonor nos apresenta vem ampliar os sinais já evidenciados desta
catastrofização.

“Só sei que olho para mim com 38 anos e sinto-me como se tivesse 83… Se a minha vai continuar
assim… não vou aguentar… não vale a pena…” (sic).

* Estratégias de Coping utilizadas pela Leonor

A Leonor recorre predominantemente a estratégias de coping5 passivas como o repouso e a
medicação. A opção por estas estratégias vem reflectir as crenças e atitudes da Leonor em
relação à dor, os seus níveis de auto-eficácia, bem como o seu repertório de comportamentos
(WADDELL, 2004). Numa última instância a adopção destas estratégias vem contribuir para
a diminuição da actividade física realizada pela Leonor, com consequências inevitáveis na
sua condição física (VERBUNT et al., 2003; CHIU et al., 2005).

“Cada vez que me sinto pior acabo por ter que recorrer aos analgésicos. Mas na verdade também
não me sinto que me aliviem assim tanto. (…) Há momentos em que não aguento mesmo… sinto-me
cansada de estar sempre com esta moínha que não me larga nunca… Às vezes não aguento
mesmo… acabo por ir para a cama… deito-me e espero que passe… às vezes alivia, mas nunca
desaparece…” (sic).

3 Auto-eficácia consiste na crença e na capacidade de agir sobre a crença, de que se tem a capacidade de
influenciar positivamente o curso dos acontecimentos na vida de cada um. Refere-se à convicção pessoal
que o próprio é capaz de realizar uma actividade ou comportamento específico com sucesso, num dado
contexto (STRONG et al., 2002).
4 Catastrofização é definida como uma atitude angustiante e desesperada, como resposta à dor (ASGHARI e
NICHOLAS, 2001)
5 As estratégias de coping podem ser activas ou passivas (SNOW-TUREK et al., 1996; cit. por WADDELL,
2004). As estratégias de coping activas constituem acções positivas para lidar com a dor, tais como realizar
exercício, manter-se activo ou ignorar a dor. Por sua vez, as estratégias de coping passivas para lidar com a
dor relacionam-se com a sensação de perda de controlo, o recurso a analgésicos e ao repouso. As estratégias
de coping activas contribuem para reduzir a dor e a incapacidade enquanto as passivas estão associadas ao
efeito oposto (WADDELL, 2004).

Dor Crónica Lombar- Estudo de caso
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Comentário – A importância dos factores psicosociais

Considerando o impacto determinante que os factores psicosociais como as crenças e
atitudes do utente em relação à dor, o medo-evitamento do movimento ou as estratégias
de coping, apresentam na evolução da condição de utentes com DCL, torna-se fundamental
clarificar estes aspectos através da entrevista. A presença de alguns deles, tal como são
percepcionados pelo utente, pode muitas vezes ser contraproducente a uma evolução
positiva da condição, contribuindo na maior parte dos casos para a manutenção de
situações de cronicidade. São vários os autores que defendem que a perspectiva dos
utentes relativamente à sua condição funciona muitas vezes como um obstáculo à sua
recuperação (BUTLER, 2000; GIFFORD, 2000; MAIN e BOOKER, 2000; MAIN e BURTON,
2000; MAIN e PARKER, 2000; MAIN et al., 2000; UNRUH e HENRIKSSON, 2002; cit. por
JONES e RIVETT, 2004).
A informação retirada deste momento de avaliação oferece, assim, um contributo
fundamental para que o fisioterapeuta possa, numa fase seguinte, auxiliar o utente,
neste caso a Leonor, a reconstruir o significado da dor na sua vida, de forma a transformar
a sua perspectiva num elemento potencializador da sua recuperação.
A compreensão da condição, por parte dos utentes constitui, de acordo com diversos autores,
um aspecto fulcral nos resultados obtidos, apresentando um impacto significativo nos
níveis de auto-eficácia, nos níveis de tolerância à dor, na incapacidade, no tempo de
absentismo ao trabalho entre outros aspectos (BORKAN et al., 1991; FEUERSTEIN e
BEATTIE, 1995; LACKNER et al., 1996; MAIN e BOOKER, 2000; MAIN et al., 2000; MALT e
OLAFSON, 1995; STRONG, 1995; WATSON, 2000; cit. por JONES e RIVETT, 2004).

Este primeiro momento de discussão da história clínica da Leonor veio salientar a importância
de existir um segundo momento direccionado para a avaliação do medo do movimento em
actividades funcionais específicas e integrantes do contexto de vida da Leonor.

Segundo momento...

O segundo momento de avaliação acontece na terceira sessão, depois das duas sessões iniciais
que contemplaram a avaliação referenciada no primeiro momento, assim como a intervenção
focada posteriormente neste artigo.

Este momento de avaliação surge na sequência das sessões anteriores que vieram sublinhar
a importância do medo-evitamento do movimento, e as suas repercussões nos níveis de
actividade física, como sendo um dos factores com uma contribuição mais significativa na
diminuição da funcionalidade da Leonor. Considerámos, por isso, que este deveria ser um
aspecto a abordar com especial enfoque. Neste sentido, utilizámos o Photograph Series of
Daily Activities (PHODA) para compreender a percepção da Leonor relativamente ao quão
prejudicial poderiam ser as suas actividades de vida diárias (LEEUW et al, 2007). A utilização
do PHODA procurou, assim, identificar de uma forma hierárquica quais as actividades que,
por serem consideradas como mais prejudiciais para a dor, despertam mais medo na Leonor.

A Leonor não seleccionou a totalidade das imagens, por considerar que existiam algumas
que retratavam actividades que nunca fizeram parte dos seus hábitos de vida. Do conjunto de
actividades que seleccionou, distribuiu as imagens por diferentes pontos situados entre os
valores de 60 a 100 (numa escala de 0 a 100), o que vem confirmar o elevado medo do
movimento que foi identificado logo à partida no discurso da Leonor.

Este segundo momento de avaliação, ao demonstrar a limitação funcional da Leonor, veio
evidenciar a importância de numa fase posterior avaliar as possíveis repercussões desta
limitação na sua condição física.
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Comentário – Porquê avaliar o medo do movimento através do Photograph Series of
Daily Life?

O Photograph Series of Daily Activities (PHODA) constitui um método estandardizado que
utiliza 100 fotografias representativas de diversas actividades funcionais. É utilizado como
uma forma de avaliação do medo do movimento / agravamento da lesão, que permite
identificar uma hierarquia de medo a ser utilizada durante a intervenção de exposição
gradual ao movimento. Durante a avaliação solicita-se ao utente que coloque cada
fotografia ao longo do termómetro do medo, que consiste numa linha vertical com 11
pontos âncora (que variam entre 0 e 100) (KUGLER et al., 1991).
A utilização do PHODA permitiu identificar quais as actividades concretas que integravam
o contexto de vida da Leonor e que deixaram de ser realizadas por medo da dor. A
identificação destas actividades, com base numa hierarquia de medo da dor, irá permitir
à posteriori a realização de uma intervenção, baseada na exposição gradual ao movimento,
mais adequada às necessidades da Leonor.

Terceiro momento…

O terceiro momento de avaliação acontece na sétima sessão, depois das seis sessões iniciais
que contemplaram a avaliação referenciada no primeiro e segundo momentos, assim como a
intervenção focada posteriormente neste artigo.

Este momento de avaliação surge na sequência das sessões anteriores que vieram sublinhar
a importância dos factores psicosociais, especialmente o medo-evitamento do movimento,
como responsáveis pela diminuição dos seus níveis de actividade física. Esta diminuição dos
níveis de actividade física traduz-se numa possível diminuição da condição física da Leonor,
existindo a hipótese de se verificarem alterações de aspectos referenciados na literatura
como a força e potência muscular, a flexibilidade, a capacidade cardiovascular, a velocidade
de reacção, o equilíbrio e a composição corporal (VERBUNT et al., 2003; WADDELL, 2004).

Assim, e tendo como referência a literatura que sugere a presença de alterações das qualidades
físicas em utentes com DCL (VERBUNT et al., 2003; CHIU et al., 2005) procurou avaliar-se
esta componente no caso da Leonor. Tendo como referência a fadiga referida pela Leonor
numerosas vezes em sessões anteriores, procurou avaliar-se a sua resistência aeróbia,
seleccionando-se a prova de marcha dos seis minutos (CAHALIN et al., 1995; 1996; cit. por
NOONAN e DEAN, 2000). A prova foi realizada numa passadeira rolante tendo sido interrompida
aos 4 minutos por a Leonor considerar que “estou a ficar muito cansada… e a sentir-me
desconfortável… a dor vai aumentar…” (sic). A frequência cardíaca no final dos quatro minutos
foi de 150 bpm, sendo a distância percorrida de 62 metros.

Comentário – Porquê avaliar a condição física?

Tendo por base a literatura que sugere a presença de alterações das qualidades físicas
em utentes com DCL subsequentes aos longo períodos de redução de actividade física,
considerou-se a avaliação deste aspecto no sentido de promover a intervenção direccionada
para a melhoria da condição física. A selecção da prova de marcha dos seis minutos
prendeu-se, por um lado com a rapidez e aplicabilidade em contexto clínico, por outro por
se aproximar de uma das actividades funcionais mais limitadas no caso da Leonor.
Na análise dos resultados da prova convém ter em conta que os resultados obtidos poderão
indicar uma diminuição da condição física, nomeadamente da capacidade aeróbia, no
entanto, também poderão ser o reflexo da presença de algum medo do movimento que
poderá ter condicionado o desempenho da Leonor.

Dor Crónica Lombar- Estudo de caso
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Cada um dos momentos de avaliação, referenciados anteriormente, surge intercalado com a
intervenção apresentada em seguida.

Assim, num primeiro momento a avaliação centrou-se na história de dor da Leonor tal como
é interpretada e vivida pela mesma, procurando compreender os aspectos psicossociais e a
forma como estes contribuem para a sua experiência de dor (Porque tenho dor? Porque continuo
a sentir dor? Qual a minha resposta à dor?).

Este primeiro momento evidenciou a necessidade de um segundo, relacionado com o medo-
evitamento de actividades integrantes no contexto da Leonor. Convém salientar que a Leonor
só estaria preparada para este momento depois de compreender a importância dos factores
psicossocias na sua dor, o que viria a ser discutido durante a intervenção que decorreu entre
os dois momentos de avaliação (E se a dor piorar quando fizer este movimento?).

Por sua vez, o segundo momento de avaliação veio evidenciar a importância de existir um
terceiro à posteriori centrado na avaliação de aspectos relacionados com a condição física. Tal
como aconteceu nos momentos anteriores, a Leonor só poderia realizar qualquer tipo de
avaliação relacionada com a condição física depois de adquirir determinadas competências
desenvolvidas na intervenção que decorreu entre estes dois momentos (Não sinto tanto medo
de caminhar, mas será que consigo?).

INTERVENÇÃO

O plano de intervenção desenvolvido com a Leonor combinou diferentes abordagens que têm
vindo a ser defendidas pela literatura como abordagens que garantem a efectividade da
intervenção em utentes com DCL. Assim, realizou-se um total de 14 sessões, num período de
oito semanas, que incluíram: sessões de educação (com especial enfoque nas duas primeiras
sessões, mas abrangendo a totalidade das sessões), sessões de exposição gradual ao movimento
(da terceira à sétima sessão) e, ainda sessões direccionadas para a condição física (da sétima
à décima quarta sessão) (LIDDLE et al., 2004; OSTELO et al., 2006; SMEETS et al., 2006;
VLAEYEN e CROMBEZ, 1999; VLAEYEN et al., 2001).

Educação

Partindo da informação recolhida no primeiro momento de avaliação, e depois de discutir
com a Leonor a influência dos factores psicosociais na evolução da sua condição, considerámos
fundamental que a intervenção colocasse especial ênfase nestes factores e na forma como
estavam a interferir na experiência de dor por ela vivida. Neste sentido, estruturámos um
programa de educação centrado nas crenças, atitudes, cognições e comportamentos da Leonor
relativamente à dor.

O programa de educação prolongou-se durante toda a intervenção, tendo especial enfoque
nas duas primeiras sessões. Numa primeira fase, o programa contemplou a construção
conjunta de um novo significado para a dor, através da discussão de aspectos que justificaram
a permanência do problema da Leonor ao longo do tempo considerando uma perspectiva
multidimensional da dor (MAIN e WATSON, 1999). A planificação desta estrutura assenta no
pressuposto de que é fundamental que utente e fisioterapeuta analisem e reflictam sobre as
suas próprias crenças e atitudes relativamente à dor e que desenvolvam um esforço mútuo
no sentido de compreender a condição, para que se obtenham resultados positivos (JONES e
RIVETT, 2004).

Os conteúdos discutidos nesta primeira fase abordaram a problemática da dor central, o modelo
de medo-evitamento da dor, assim como o impacto da dor na condição física da Leonor (PRICE
et al., 1997; cit. por MAIN e WATSON, 1999; VLAEYEN, 1995; cit. por VLAEYEN e CROMBEZ,
1999; MAIN e WATSON, 1999; JONES e RIVETT, 2004; WADDELL, 2004). Foi também facultada
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alguma informação relativamente a estes aspectos em suporte escrito, o que acabou por
fomentar uma participação mais activa por parte da Leonor no decorrer das sessões.

A nova compreensão do problema permitiu à Leonor consciencializar-se da possibilidade de
exercer algum controlo sobre o mesmo, aumentando os seus níveis de auto-eficácia.

“Quer dizer que a minha dor está relacionada com a forma como a informação é processada pelo
sistema nervoso... Não tem que existir uma lesão na coluna propriamente dita... Então é como a dor
de uma pessoa amputada... sente dor na perna apesar de ela já não existir... A informação ficou no
sistema nervoso central...” (sic).

Numa segunda fase, o programa de educação centrou-se na análise e discussão das estratégias
mais adequadas para ultrapassar o problema da Leonor. Assim, debruçámo-nos sobre as
estratégias de coping utilizadas pela Leonor, discutindo a importância de substituir este tipo
de estratégias por outras mais activas, como por exemplo a realização de actividade física
(MCCRACKEN e TURK, 2002; MOFFETT et al., 2004; MOFFETT e MCLEAN, 2006; EDWARDS et
al., 2006). Na sequência desta discussão seleccionaram-se actividades físicas concretas e
definiram-se períodos para retomar a sua realização, o que implicou um processo de negociação
em que foi de extrema importância consciencializar a Leonor acerca da importância da
definição de metas alcançáveis (BARR e THRELKELD, 2000; TAYLOR, 2004).

“Gostava de conseguir voltar a realizar as tarefas domésticas como transportar a roupa e pôr a
secar... engomar... ou jardinar” (sic).

“Adorava poder reunir a família ao fim-de-semana e fazer uma caminhada pela serra” (sic).

“Outra coisa que também gostaria de fazer era voltar a dançar... mas penso que isso nunca poderei
fazer...” (sic).

Nesta fase a Leonor compreendeu a importância de retomar as suas actividades, no entanto
ainda não se sentia segura para o fazer por medo de despertar dor.

Exposição Gradual ao Movimento

Indo ao encontro dos conteúdos abordados na componente educacional e, tendo como referência
a informação proveniente do segundo momento de avaliação, desenvolveu-se um programa
de exposição gradual ao movimento. Através deste programa procurámos conduzir a Leonor

Competências adquiridas pela Leonor

Depois das sessões de educação a Leonor conseguiu construir a explicação para a dor que
tanto procurava: conseguia compreender o seu problema e assumia a possibilidade de
exercer algum controlo sobre ele, sabia que podia controlar a dor e conhecia um conjunto
de estratégias a que poderia recorrer para o fazer. Gradualmente a Leonor começou a
referir menos o medo de realizar determinadas actividades, constatando-se uma
substituição progressiva das estratégias de coping passivas por estratégias activas. A
Leonor deixou de se centrar na dor e passou a centrar-se no desenvolvimento de estratégias
que lhe permitissem recuperar a funcionalidade e, consequentemente, melhorar a sua
qualidade de vida.

Dor Crónica Lombar- Estudo de caso
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na realização de uma hierarquia de actividades (estabelecida durante a avaliação através do
PHODA), onde se procurou que o medo fosse activado e as expectativas catastróficas fossem
desafiadas, confrontadas e negadas, resultando numa redução do medo da dor e do evitamento
do movimento (VLAEYEN et al, 2002).
Tal como surge recomendado por alguns autores, a exposição gradual ao movimento começou
com a realização das actividades identificadas como mais fáceis (que no caso da Leonor
correspondiam a um valor de 60, numa escala de 0 a 100), progredindo gradualmente até
atingir as mais difíceis (que no caso da Leonor chegaram a atingir valores de 100, na mesma
escala) (BOERSMA et al., 2004).

Cada actividade seleccionada pela Leonor durante a avaliação foi decomposta em pequenas
etapas, cuja realização foi demonstrada de forma ergonómica pelo fisioterapeuta. A Leonor
treinou cada uma das etapas até conseguir realizar as diferentes actividades sem medo.

“Nem acredito que estou a conseguir transportar esta caixa com este peso todo... isto há uns tempos
seria impensável...” (sic).

Condição Física

Considerando a diminuição da condição física avaliada no terceiro momento, estruturou-se
ainda um programa de exercício físico.

Este programa incluiu exercícios de alongamento, de fortalecimento e treino cardiovascular,
planeados sob a forma de actividades funcionais seleccionadas pela Leonor, sendo a progressão
de cada exercício definida em função dos limiares estabelecidos pela Leonor (MOORE et al.,
2000; VERBUNT et al., 2003; LIDDLE et al., 2004; RAINVILLE et al., 2004; MOFFETT e MCLEAN,
2006).

Cada sessão de intervenção direccionada para a condição física contemplou a realização de
exercícios de alongamento generalizados, seguidos de actividades de fortalecimento
generalizado (exemplo: transporte de uma caixa com diferentes objectos num percurso de 10
metros – com aumento progressivo do peso da caixa e diminuição do tempo de realização da
actividade). Além disso, cada sessão incluiu ainda o treino aeróbio através da realização do
treino de marcha em passadeira (com aumento progressivo da distância percorrida). No final
de cada sessão eram realizados novamente os exercícios de alongamento generalizados.

Competências adquiridas pela Leonor

Tendo como referência os resultados de outros estudos que utilizaram a exposição gradual
ao movimento, planeou-se, inicialmente, a realização de oito sessões neste âmbito, no
entanto foram realizas apenas cinco uma vez que a Leonor adquiriu as competências
esperadas à quinta sessão (DAVEY, 1997; cit. por VLAEYEN e CROMBEZ, 1999). No final
das cinco sessões dedicadas à exposição gradual, realizadas em paralelo com a componente
educacional, a Leonor conseguia realizar todas as actividades sem medo, não referindo
dor. Estes resultados vêm ao encontro de estudos publicados neste âmbito que defendem
que este tipo de intervenção tem efectividade não apenas na redução do medo da dor e
dos comportamentos de evitamento, mas também na redução da intensidade da dor
(VLAEYEN et al., 2001, 2002; LINTON et al., 2002; BOERSMA et al., 2004; DE JONG et al.,
2005; cit. por WOODS e ASMUNDSON, 2007).
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Competências adquiridas pela Leonor

Tendo como referência os resultados de outros estudos que utilizaram a exposição gradual
ao movimento, planeou-se, inicialmente, a realização de oito sessões neste âmbito, no
entanto foram realizas apenas cinco uma vez que a Leonor adquiriu as competências
esperadas à quinta sessão (DAVEY, 1997; cit. por VLAEYEN e CROMBEZ, 1999). No final
das cinco sessões dedicadas à exposição gradual, realizadas em paralelo com a componente
educacional, a Leonor conseguia realizar todas as actividades sem medo, não referindo
dor. Estes resultados vêm ao encontro de estudos publicados neste âmbito que defendem
que este tipo de intervenção tem efectividade não apenas na redução do medo da dor e
dos comportamentos de evitamento, mas também na redução da intensidade da dor
(VLAEYEN et al., 2001, 2002; LINTON et al., 2002; BOERSMA et al., 2004; DE JONG et al.,
2005; cit. por WOODS e ASMUNDSON, 2007).

A LEONOR OITO SEMANAS DEPOIS…

Oito semanas depois terminámos as sessões de Fisioterapia. A Leonor não apresentava a
tensão que a caracterizava inicialmente. Em vez disso sorria agora com muita frequência e
gesticulava bastante enquanto falava. Havia compreendido porque a dor se mantivera durante
tanto tempo na sua vida. Esta compreensão veio oferecer-lhe uma nova perspectiva, sabia
agora que a forma como lidava com a dor influenciava profundamente o seu bem-estar e a
sua funcionalidade, deixou de sentir medo do movimento e compreendia agora os benefícios
da realização de actividade física.

Conseguia jardinar e efectuar todas as tarefas domésticas. “Às vezes ainda me sinto cansada...
mas sei que é normal...” (sic).

Começou a retomar a sua vida profissional e familiar. “Também tenho ido com mais frequência
ao escritório... e levar as minhas filhas à escola “ (sic).

Depois desta última sessão a Leonor iria iniciar classes de dança “um sonho que tinha perdido
há muito... Sei que posso ir... sei que se me sentir desconfortável nos primeiros dias está relacionado
com o facto de ser uma actividade nova para mim... Acima de tudo sei que não me vai agravar o
problema como eu tanto temia... pelo contrário vai contribuir para que me sinta melhor. Tenho
treinado em casa com os cd`s que me emprestou... estou tão feliz...” (sic).

A transformação que a sua perspectiva sobre a dor sofreu não era alheia no contexto que a
rodeava e, por isso, a Leonor sentia muitas vezes a necessidade e a responsabilidade de
informar os outros. “É engraçado... mas as pessoas à minha volta às vezes ficam surpreendidas
por me verem sorrir... e comentam isso muitas vezes comigo... Outras vezes, assustam-se quando
me vêm fazer certos movimentos... aí tenho que lhe explicar que o movimento não agrava a minha
dor pelo contrário contribui para que me sinta melhor. É muito importante que as pessoas
compreendam isto... caso contrário estão sempre a lembrar-me que não posso fazer isto ou aquilo...
E, sinceramente, sei que não é isso que preciso ouvir...” (sic).

Além de compreender a sua influência sobre a dor, a Leonor conhecia também um conjunto
de estratégias para minimizar os seus efeitos na sua vida. “Sei que pode haver um ou outro dia
em que não me sinta tão bem... mas nesse caso sei o que devo fazer... A dor já não me assusta”
(sic).

Dor Crónica Lombar- Estudo de caso
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O caso apresentado neste artigo ilustra uma abordagem biopsicossocial a uma utente com
DCL, a Leonor, centrada nas suas crenças e atitudes em relação à dor e no impacto funcional
que a mesma apresenta na sua vida (JONES e RIVETT, 2004; WADDELL, 2004).

Ao longo dos anos, a dor acabou por se perpetuar tomando conta da vida desta utente. A Leonor
foi-se demitindo dos seus papéis, deixou de fazer o que gostava, deixou de ser quem era,
perdeu o sorriso.

O fio condutor entre lesão e dor, que tradicionalmente caracteriza a abordagem a estes utentes,
há muito que se perdeu nesta história. A Leonor constitui mais um dos utentes que não
encaixam nos pressupostos do modelo biomédico: a dor não apresenta um comportamento
típico, não se consegue estabelecer uma relação directa entre a intensidade da dor e
“quantidade” de lesão; no seu “currículo” consta uma enorme variedade de diagnósticos para a
sua dor, fruto da interacção com os inúmeros profissionais de saúde a quem recorreu.

A história da Leonor vem demonstrar-nos que a abordagem segundo um modelo biomédico
não serve as necessidades reais destes utentes, acabando por perpetuar situações de
cronicidade. O raciocínio clínico hipotético-dedutivo tradicionalmente utilizado nesta
abordagem encontra nestes utentes as suas maiores dificuldades: não se conseguem
identificar estruturas responsáveis pela dor, as hipóteses testadas contrapõem-se, a definição
do diagnóstico é pouco suportada.

A Leonor vem dizer-nos que enquanto profissionais de saúde, atentos à evolução do
conhecimento sobre a dor, considerada actualmente como o resultado da interacção entre
aspectos biológicos, psicológicos e sociais, e conscientes da investigação que suporta a utilização
de modelos de saúde multidimensionais, temos o dever de dirigir um novo olhar sobre estes
utentes e sobre a sua condição. Este novo olhar passa pela utilização de um raciocínio clínico
diferente.

O raciocínio clínico narrativo vem responder a esta necessidade ao procurar compreender a
experiência única de cada indivíduo, a sua história pessoal integrada num contexto específico.
Ao actuar utilizando este tipo de raciocínio, os fisioterapeutas estão a concentrar a sua atenção
nas narrativas dos utentes, valorizando a sua interpretação dos acontecimentos ao longo do
tempo (EDWARDS et al., 2004). Neste sentido, considera-se a influência de variados aspectos,
em particular de natureza psicossocial, na forma como cada utente constrói a sua resposta à
dor.

Este tipo de raciocínio contempla não só o entendimento da perspectiva dos utentes mas,
também, a compreensão da natureza do nosso pensamento e tomada de decisão enquanto
profissionais de saúde. Assim, revela-se de extrema importância que os fisioterapeutas
reflictam sobre as assunções que estão na base das suas interpretações acerca história dos
utentes, no sentido de compreender a forma como estes aspectos influenciam a tomada de
decisão relativamente ao diagnóstico e à abordagem adoptada (EDWARDS et al., 2006).

A utilização deste tipo de raciocínio clínico implica uma abordagem centrada no utente, onde
a tomada de decisão resulta do consenso entre utente e fisioterapeuta. Esta tomada de decisão
conjunta acaba por encorajar o utente a assumir o controlo sobre a sua condição, aumentando
os seus níveis de auto-eficácia e a sua responsabilização no processo de reabilitação. O
conjunto destes aspectos parece conduzir, numa última instância, à obtenção de melhores
resultados (PARTRIDGE, 1997; EDWARDS et al., 2004).
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INTRODUÇÃO

Huxham, Goldie e Patla (2001), definem o equilíbrio como sendo
constituído pelo controlo do equilíbrio e pelo controlo postural.
Estes afirmam que a necessidade de manter o centro de massa
do corpo dentro dos limites da base de sustentação está inerente
ao controlo do equilíbrio. Este componente é fundamental para
que se mantenha a estabilidade entre o corpo e as suas partes,
face às as forças de aceleração angulares ou lineares que
afectam esta relação. Por sua vez, o controlo postural permite
manter uma postura numa determinada posição, e
contrabalançar qualquer movimento que altere a projecção da
linha de gravidade dentro da base de sustentação (HUXHAM,
GOLDIE & PATLA, 2001).
Os défices no equilíbrio são comuns em utentes após acidente
vascular cerebral (AVC) (CARR & SHEFERD, 2003; LIAW, HSIEH,
LO et al., 2007). A alteração do recrutamento muscular normal
do tronco e dos membros superiores e inferiores, e
nomeadamente os ajustes posturais antecipatórios ficam
alterados deixando de haver um padrão de movimento normal, o
que se traduz numa alteração da função (FUJIWARA et al., 2001;
MICHAELSEN et al., 2001; USTINOVA et al., 2004; WINZELER-
MERÇAY & MUDIE, 2002).
Sabe-se igualmente que a curto/médio prazo, a capacidade para
controlar o equilíbrio sentado e em pé, se revela como um
comportamento motor fundamental para adquirir segurança na
mobilidade e na performance das actividades de vida diária
(AVD’s) (PYÖRIÄ et al., 2007).
Simultaneamente, vários estudos já demonstraram que as
alterações no controlo postural e no equilíbrio se correlacionam
significativamente com a recuperação funcional e os outcomes
da recuperação em vários domínios como as AVD’s (AU-YENG,
NG & LO, 2003, WANG et al., 2005, WEE & HOPMAN, 2005, citados
por LIAW, HSIEH, LO et al., 2007, PYÖRIÄ et al., 2007). Em
particular numa fase inicial, as alterações do controlo postural
e do equilíbrio sentado, têm mostrado ser um importante factor
predictivo dos outcomes da reabilitação (PYÖRIÄ et al., 2007).
Contudo, existe ainda pouca evidência sobre a forma como os
défices posturais se relacionam com a função e como se vão
alterando ao longo da recuperação do utente, ou ainda, sobre
quais os efeitos das intervenções a este nível (D’OLHABERRIAGUE
et al., 1996; TYSON, 2003).
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A selecção de instrumentos apropriados revela-se decisiva para avaliar adequadamente a
performance do equilíbrio e identificar as melhorias após a intervenção (WADE, 1992,
BOHANNON & LEARY, 1995, citados por LIAW, HSIEH, LO et al., 2007). A existência de
instrumentos de medida válidos e úteis que orientem e ajudem o fisioterapeuta a avaliar e
a planear a sua intervenção nesta população de forma mais adequada, é portanto,
fundamental. Para além disso, torna-se necessário estabelecer formas de prever qual o
prognóstico a longo prazo, devido à grande variedade de outcomes que se verificam após um
AVC (JOHNSTON et al., 2000).
Neste sentido, a PASS (Postural Assessment Scale for Stroke Patients) (BENAIM et al., 1999)
apresenta-se como um instrumento de medida a considerar uma vez que foi desenvolvido
especificamente para esta população (utentes com AVC) e tem em conta os pressupostos
anteriores. Avaliando a existência ou não, de controlo postural em utentes com AVC, através
da realização de tarefas/ actividades relacionadas com actividades de vida diária, a PASS
avalia uma das alterações que pode comprometer a funcionalidade dos utentes. Esta escala
mostra-se também adequada, uma vez que apresenta um valor predictivo, de acordo com a
evidência de que a performance postural durante as primeiras semanas após o AVC é um
bom indicador para o prognóstico a longo-termo, da capacidade para as AVD’s, nomeadamente
a marcha (BENAIM et al., 1999; HSIEH et al., 2002; MAO et al., 2002).
O objectivo deste estudo é contribuir para a adaptação cultural e linguística e para a validação
da PASS, nomeadamente através da verificação da validade aparente, de conteúdo, de critério
concorrencial e predictiva, bem como da fidedignidade inter e intra-observador e consistência
interna.

Caracterização do instrumento
A PASS (Apêndice 1) é uma escala de avaliação que foi desenvolvida especificamente para
avaliar e monitorizar o controlo postural em utentes com AVC que se encontrem no estadio
agudo (BENAIM et al., 1999; MAO et al., 2002; MURPHY & ROBERTS-WARRIOR, 2003). Esta
escala foi desenvolvida por Benaim e os seus colaboradores em 1999, tendo por base três
ideias principais:
Em primeiro, a ideia de que o controlo postural assenta em dois domínios que devem ser
avaliados: a capacidade de manter uma dada postura e a capacidade de garantir o equilíbrio
aquando das mudanças de posição; em segundo, a ideia de que uma escala útil deve ser
aplicável a todos os utentes, mesmo aqueles que apresentem uma performance postural
muito baixa; e em terceiro, a ideia de que uma escala sensível deve conter itens com níveis
de dificuldade que vão aumentando.
Este instrumento foi elaborado a partir da escala Fugl-Meyer Motor Assessment (FULG-MEYER,
JAASKO, LEYMAN et al., 1975, citados por BENAIM et al., 1999), mais concretamente, dos
itens de equilíbrio e mobilidade, diferindo nos dois itens referentes às reacções protectivas,
que avaliam a resposta postural a uma perturbação não calibrada (provocada pelo examinador),
que foram retirados, tendo em conta os baixos valores de validade verificados para os mesmos
por Poole e Whitney em 1988 e por Maloin e seus colaboradores em 1994 (citados por BENAIM
et al., 1999). Para além disso, durante a construção da PASS, o item “Inclinar-se para a frente
e tocar nos pés” pareceu mais relevante se realizado na posição de pé do que na posição de
sentado, tendo sido adaptado para “De pé, apanhar uma caneta do chão”. Esta alteração teve a
vantagem de aumentar a dificuldade de progressão dos ítens da PASS, culminando numa
escala com o mesmo número de itens na posição de deitado/sentado e de pé (BENAIM et al.,
1999).

A escala é então, composta por 12 itens que avaliam a capacidade do utente para manter ou
alterar uma dada postura, na posição de deitado, sentado ou de pé (BENAIM et al., 1999; MAO
et al., 2002; MURPHY & ROBERTS-WARRIOR, 2003).
Os autores da escala dividiram-na em duas sub-escalas, uma vez que, a capacidade para a
marcha depende, entre outros factores, do controlo postural. Desta forma, a primeira sub-
escala diz respeito à “Manutenção de uma Postura” e é constituída pelos primeiros 5 itens. A
segunda sub-escala que compõe a PASS refere-se à “Mudança de Postura” e é composta pelos
últimos 7 itens.
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Cálculo dos scores
Para cada um dos itens é atribuído um valor de uma escala ordinal de 0 a 3, sendo que o 0
corresponde à incapacidade de realizar a actividade ou máxima dificuldade na sua execução,
e a pontuação 3 significa que o utente realizou a tarefa com o mínimo de apoio, sem qualquer
ajuda, ou com a maior facilidade possível. A pontuação total pode variar entre 0, o que significa
que o utente obteve pontuação mínima em todos os itens, e 36, que significa que o utente
obteve pontuação máxima em todas as actividades (MAO et al., 2002). Esta escala demora
entre 5 e 10 minutos a aplicar, consoante a (in)capacidade do utente em avaliação.

METODOLOGIA
Amostra
Para a realização deste estudo foram utilizadas duas amostras. Uma amostra foi constituída
por 33 utentes com um primeiro AVC (confirmado por TAC), de forma a evitar a influência de
outros AVC’s na funcionalidade do utente; que se encontravam no período até 30 dias após o
AVC, visto que a primeira avaliação foi realizada neste dia; com capacidade de perceber
instruções (sem afasia de compreensão) uma vez que a aplicação das escalas torna necessário
dar instruções ao utente para a realização das actividades; sem outro tipo de condição/
patologia anterior que pudesse interferir no equilíbrio, como por exemplo, doença de Parkinson,
uma vez que o que se pretendia avaliar as alterações do equilíbrio decorrentes do AVC.
A outra amostra foi constituída por 10 fisioterapeutas que trabalham na área de neurologia,
mais concretamente com utentes com AVC em fase aguda. As amostras foram seleccionadas
por conveniência, uma vez que os utentes residiam na área de Setúbal e os fisioterapeutas
também trabalhavam em Setúbal.
Foram asseguradas todas as questões éticas assim como a confidencialidade dos dados obtidos.
Todos os elementos da amostra assinaram um documento de consentimento informado após
esclarecimento e informação acerca do estudo.

Instrumentos de recolha de dados
Simultaneamente à PASS foram utilizadas a Berg Balance Scale (BBS) para aferir a validade
de critério concorrencial, as secções de mobilidade e locomoção da FIM (Functional
Independence Measure) para aferir a validade de critério predictiva, uma ficha de identificação/
caracterização dos utentes e uma ficha de verificação da validade aparente.
A BBS foi especialmente concebida para a avaliação do equilíbrio em idosos, e para a
monitorização, ao longo do tempo, das mudanças relativas a esta capacidade (BERG, 1992,
citado por MÓSCA, 2001; CANADIAN PHYSIOTHERAPY ASSOCIATION, s.d.), bem como
indicador de prognóstico (MURPHY & ROBERTS-WARRIOR, 2003; CANADIAN PHYSIOTHERAPY
ASSOCIATION, s.d.). No entanto a verificação das suas propriedades psicométricas tem
demonstrado bons resultados em utentes com AVC (MAO et al., 2002). Esta escala é constituída
por 14 itens, correspondentes a actividades da vida diária (MAO et al., 2002; MURPHY &
ROBERTS-WARRIOR, 2003) sendo que cada um testa a capacidade do indivíduo para manter
posições ou desempenhar movimentos de dificuldade crescente através da diminuição da
base de suporte. Os itens são cotados numa escala ordinal de 5 pontos (de 0 a 4) com o score
máximo de 56 pontos. A atribuição de 4 pontos implica que a pessoa desempenhe os
movimentos de forma independente, ou mantenha a posição durante o tempo indicado,
enquanto que a cotação 0 implica que a pessoa é incapaz de desempenhar a actividade
indicada.
A FIM foi desenvolvida com o objectivo de ser um instrumento mais adequado e sensível à
medida da incapacidade do que a Barthel Index (PUTTEN et al., 1999). Esta escala é constituída
por 18 itens que avaliam o nível de incapacidade de um utente em termos de dependência.
Cada um destes itens é cotado de 1 (necessidade de assistência total) a 7 (independência
completa), podendo-se assim obter um score total entre 18 (assistência total em todas as
áreas) e 126 (independência completa em todas as áreas) (MURPHY & ROBERTS-WARRIOR,
2003; HSUEH et al., 2002; PUTTEN et al., 1999). É ainda constituída por 13 itens motores ou



 53EssFisiOnline, vol. 4, nº 1
Desenvolvimento Profissional

físicos, correspondentes aos primeiros 13 itens da escala, e 5 itens sócio-cognitivos, que
avaliam 6 secções diferentes (HSUEH et al., 2002; PUTTEN et al., 1999).
A ficha de identificação dos utentes foi desenvolvida de forma a poderem registar-se os contactos
e moradas dos utentes para se poderem proceder às avaliações nos seus domicílios.
A ficha de verificação da validade aparente foi construída a fim de determinar se as alterações
efectuadas/ ou outras a efectuar na aparência da escala, se justificariam tendo em conta a
sua aplicabilidade.

Procedimentos
O processo iniciou-se com a solicitação de autorização ao autor da escala para a sua adaptação,
validação e utilização em Portugal através de contacto por e-mail, tendo sido obtida uma
resposta afirmativa quase imediata. Seguidamente, procedeu-se à tradução e retrotradução
da escala tendo sido solicitados a 2 profissionais que realizassem respectivamente a tradução
e retrotradução da mesma. Os dois profissionais apresentavam critérios de expertise (JENSEN
et al., 1999) e conhecimentos na área de inglês. A última versão foi enviada para o autor da
escala, para que este confirmasse se os conceitos da escala inicial se mantinham, a fim de
utilizar a tradução da escala, e ao mesmo tempo fazer a verificação da validade de conteúdo
desta.
Antes da verificação das restantes propriedades psicométricas desta escala, foi levado a
cabo um estudo piloto para treinar algumas competências no que diz respeito à aplicação dos
instrumentos utilizados no estudo.
No estudo piloto participaram 10 utentes mediante consentimento informado tendo sido
explicada a natureza do trabalho, e asseguradas as questões éticas. Já no estudo piloto foi
sentida a necessidade de se fazerem algumas alterações, nomeadamente na ordem das
actividades presentes na escala, por forma a que os utentes não mudassem de posição tantas
vezes ao longo da aplicação da escala, evitando a fadiga, e por forma a rentabilizar o tempo de
aplicação da escala.

Finalizado o estudo piloto, passou-se à aplicação da PASS no 30º dia após AVC pelas duas
investigadoras para verificação da fidedignidade inter-observador, (ou seja, verificar até que
ponto os valores obtidos pelas duas avaliadoras, A e B se mantinham próximos entre si).
Valores significativos nos testes de fidedignidade inter-observador, possibilitam inferir que
a aplicação desta escala por diferentes profissionais seja possível, garantindo os resultados
obtidos e diminuindo o enviesamento dos resultados, permitindo a sua aplicabilidade.
A consistência interna também foi avaliada, utilizando os resultados desta primeira aplicação
da escala por uma das investigadoras. Desta forma evitou-se que os resultados fossem
homogéneos devido à evolução da própria condição do utente. Esta propriedade pretende
verificar se os 12 itens que constituem a PASS avaliam de forma uniforme o controle postural
em utentes com AVC.
Para além da PASS também a BBS foi aplicada ao 30º dia pós AVC para se estabelecer a
correlação entre os scores de ambas, para verificação da validade de critério concorrencial.
Este tipo de validade é verificado através da comparação de resultados da escala com os da
aplicação quase simultânea de outras escalas (FORTIN, 2000).
Ao 32º dia após o AVC a PASS foi novamente aplicada por uma das investigadoras, de forma
a fazer a verificação da fidedignidade intra-observador através da correlação entre estes
resultados e os obtidos ao 30º dia pela mesma investigadora. Estes resultados implicam a
estabilidade intemporal do instrumento, permitindo maior segurança do profissional em
relação à obtenção de um score, levando-o a uma melhor e mais efectiva interpretação dos
resultados.
Posteriormente ao 90º dia após o AVC, procedeu-se à aplicação das secções de mobilidade e
locomoção da FIM para se estabelecer a associação entre estes scores e os da aplicação da
PASS ao 30º dia após AVC, de forma a ser verificada a validade de critério predictiva. A
validade predictiva refere-se ao contributo que uma escala pode ter em termos de prognóstico,
ou seja, representa o grau de correlação entre uma medida de um conceito e uma medida
posterior do mesmo ou de um conceito intimamente ligado (FORTIN, 2000; FRENCH,
REYNOLDS & SWAIN, 2001). Entretanto, foi feita a verificação da validade aparente, uma vez
que aquando da aplicação da PASS durante o estudo piloto foram feitas alterações na aparência

Escala de Avaliação Postural para Pacientes com Sequelas de AVC (PASS)



 54
EssFisiOnline, vol. 4, nº 1
Desenvolvimento Profissional

da escala, tendo também sido construído um Guião de Aplicação da PASS (Apêndice 2). Para
tal, foi pedida a opinião de 10 fisioterapeutas que trabalham na área de neurologia com
utentes com AVC em fase aguda, utilizando-se a ficha de verificação da validade aparente
apresentada. No final deste processo, foi pedida autorização ao autor da escala original no
sentido de utilizar uma nova aparência da escala, tendo-se obtido uma resposta positiva.
O processamento estatístico foi realizado utilizando-se o software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versão 12.0.

RESULTADOS
Caracterização da Amostra
Dos 33 utentes que constituíram a amostra, 11 eram do sexo feminino, o que equivale a 33%
e 22 dos utentes eram do sexo masculino, ou seja, 67%. As idades variaram entre os 36 e os
89 anos, com uma média de 61 anos, e um desvio padrão de 13.
52% dos utentes estavam aposentados enquanto que os restantes 48% mantinham uma
actividade. Foi ainda feita uma análise dos utentes em relação ao hemicorpo afectado devido
ao AVC, verificando-se um maior número de utentes cuja lesão cerebral resultou em
sintomatologia à direita (58% dos sujeitos).

Scores da escala PASS
Através da aplicação da escala no dia 30 após AVC obteve-se um score total médio de 21,12,
com um desvio padrão de 11. Para além disso, os itens com média mais elevada dizem respeito
ao “Sentar-se sem apoio” e “De sentado para decúbito dorsal”, apresentando ambos uma média
de 2,27. Os itens com média mais baixa correspondem a “Estar de pé sobre a perna
hemiparética” (0,52), seguido de “Estar de pé sobre a perna não hemiparética” (0,79) (Quadro 1.).
No Gráfico 1. pode ver-se a frequência dos scores totais obtidos através da aplicação da PASS
no dia 30 após o AVC, tendo-se verificado uma distribuição uniforme dos scores, sugerindo
que não existe efeito de “ floor” ou de “ceiling”, característico de histogramas cujos valores
dos scores apresentam um pico pronunciado por volta dos valores mais baixos, ou dos valores
mais altos, respectivamente (BENAIM et al., 1999).

Quadro 1. Score médio de cada item da PASS.

331,2911,33Em pé apanhar uma caneta do chão

33, 9801,91De sentado para a posição de pé

33, 9662,06De decúbito para sentado

331,1042,03De decúbito dorsal para o lado não afectado

33, 9602,21De decúbito dorsal para o lado afectado

33, 8762,27De sentado para decúbito dorsal

33, 9662,06De pé para sentado

33, 834, 52Estar de pé sobre a perna não hemiparética

331,023, 79Estar de pé sobre a perna não hemiparética

331,3261,48Estar de pé sem apoio

331,0322,24Estar de pé com apoio

331,2322,27Sentar-se sem apoio

NDesvio 
padrão

Média
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33, 9602,21De decúbito dorsal para o lado afectado

33, 8762,27De sentado para decúbito dorsal

33, 9662,06De pé para sentado

33, 834, 52Estar de pé sobre a perna não hemiparética

331,023, 79Estar de pé sobre a perna não hemiparética

331,3261,48Estar de pé sem apoio

331,0322,24Estar de pé com apoio
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Validade de Conteúdo
A validade de conteúdo avalia a extensão em que o instrumento inclui todas as dimensões
relevantes que se propõe medir (GROUNLOND & INN, 1990;D’OLLHABERRIAGUE et al., 1996).
Esta propriedade foi assegurada pelo próprio autor da escala ao responder que os conceitos da
escala se mantinham na retroversão.

Validade de Critério Concorrencial
Para verificar esta propriedade psicométrica, efectuou-se o cálculo do coeficiente de
correlação rho de Spearman através da correlação dos valores da aplicação da PASS e da BBS
no 30º dia pós AVC, uma vez que este coeficiente mede a intensidade da relação entre
variáveis ordinais. Neste caso, o valor obtido foi de 0,975, demonstrando uma correlação
significativa entre estas variáveis, dado que o valor obtido se encontra muito próximo de 1
(PESTANA & GAGEIRO, 2003) (Quadro 2)

Quadro 2. Validade concorrencial – coeficiente de correlação rho de Spearman

Validade de Critério Predictiva
Estabeleceu-se então a relação entre o score total da PASS com a soma dos sub-scores de
mobilidade e de locomoção da FIM, com cada um destes sub-scores e com cada item dos
mesmos.
Em relação às associações estabelecidas entre o score total da PASS e as outras variáveis,
não se verificaram diferenças estatisticamente significativas uma vez que o R Múltiplo
máximo verificado foi de 0.89 referente à associação com a secção de Mobilidade da FIM para
um F de 2,29 e o R Múltiplo mínimo foi de 0.80 para um F de 2,41 que diz respeito ao item
“Entrar/ sair da banheira/ duche” da FIM.
Foi também estabelecida a relação entre cada uma das sub-escalas da PASS com a soma dos
sub-scores da mobilidade e locomoção da FIM, com cada um destes sub-scores e com cada
item dos mesmos.
Relativamente à sub-escala “Manutenção de uma Postura” da PASS, foi obtido um R Múltiplo
máximo de 0.87 com um F de Significância de 5.28 para a associação com o item “Sentar/
levantar da sanita” e um R Múltiplo mínimo de 0.76 com um F de Significância de 3.47 para
o item “Entrar/ sair da banheira/ duche.
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Gráfico. 1. Distribuição dos scores obtidos na PASS no dia 30 após AVC
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Para a sub-escala “Mudança de Postura” verificou-se um R Múltiplo máximo de 0.88 com um
F de Significância de 8.16 referente à associação com a secção de Mobilidade da FIM e um R
Múltiplo mínimo de 0.79 com um F de Significância de 4.05 respeitante ao item “Entrar/ sair
da banheira/ duche”.
Por fim, foi verificada a relação entre cada item da PASS e a soma dos sub-scores de mobilidade
e de locomoção da FIM, com cada uma destas secções e com cada item destas secções.
Por sua vez, ao verificar-se a capacidade predictiva de cada item da PASS obtiveram-se
resultados estatisticamente diferentes, sendo que o item com melhores valores de R Múltiplo
e de F de Significância foi “Estar de pé com apoio”, variando entre 0.92 (1.3) para o item
“Sentar e levantar da sanita” e 0.83 (2.1) para “Entrar e sair da banheira ou duche”. Por outro
lado, o item “Estar de pé sobre a perna hemiparética” obteve os piores valores de associação
variando entre 0.47 (0.006) para o item “Transferência Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas” e
0.35 (0.05) para o item “Entrar e sair da banheira ou duche”.

Consistência Interna
Na consistência interna foi obtido um valor de coeficiente de alpha de cronbach de 0,968
podendo afirmar-se que a PASS é homogénea e é muito provável que produza respostas
consistentes (Quadro 3.)

Quadro 3. Coeficiente de alpha de Cronbach

Foi feita uma correlação entre cada item da PASS, em que os itens com uma correlação
mais forte foram “Estar de pé sem apoio” com “Em pé, apanhar uma caneta do chão” (0,943), e
os itens com correlação mais fraca foram “Estar de pé sobre a perna hemiparética” com “Sentar-
se sem apoio” (0.376). Na correlação entre o score total da PASS e cada um dos seus itens,
verificou-se que o item com maior correlação é “Estar de pé sem apoio” (0,943) e o item com
pior correlação é “Estar de pé sobre a perna hemiparética” (0,658) (Quadro 4.) (Os valores
assumidos para este coeficiente variam entre -1 e 1, sendo que um valor igual a -1 indica
uma correlação linear negativa perfeita, entre -1 e -0,8, uma correlação linear negativa
forte, valor 0 não existe correlação, entre 0,8 e 1 uma correlação linear positiva forte e um
valor igual a 1, uma correlação linear perfeita) (ROSENTAL & FRÉMONTIER-MURPHY, 2001).

Quadro 4. Correlação entre cada item da PASS e score total da escala

12, 969, 968

N of ItemsCronbach’s alpha on Standardized itemsCronbach’s alpha

12, 969, 968

N of ItemsCronbach’s alpha on Standardized itemsCronbach’s alpha

1,000Score total da escala

, 899Em pé apanhar uma caneta do chão

, 894De sentado para a posição de pé

, 929De decúbito para sentado

, 904De decúbito dorsal para o lado não afectado

, 906De decúbito dorsal para o lado afectado

, 875De sentado para decúbito dorsal

, 884De pé para sentado

, 658Estar de pé sobre a perna não hemiparética

, 771Estar de pé sobre a perna não hemiparética

, 943Estar de pé sem apoio

, 898Estar de pé com apoio

, 810Sentar-se sem apoio

Score total da escala

1,000Score total da escala
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Vieira, C.; Fernandes, S. & Mimoso, T.



 57EssFisiOnline, vol. 4, nº 1
Desenvolvimento Profissional

** A correlação é significativa para um valor de 0,01
Quadro 6. Valores de correlação da PASS (dias 30 e 32 após AVC) obtidos pelo avaliador B.

Validade Aparente
Ao analisar as fichas de verificação da validade aparente, verificou-se que todos os
fisioterapeutas responderam que as alterações efectuadas na aparência da escala a tornam
mais adequada. A justificação apresentada pelos fisioterapeutas para a sua escolha foi o
facto de a nova apresentação facilitar a compreensão da escala pelo fisioterapeuta e
consequente minimização dos erros, facilitando a sua utilização em futuras reavaliações.
Referiram ainda que era mais rápida e simples de aplicar tanto para os fisioterapeutas como
para os utentes devido à alteração da ordem das tarefas. Também consideraram positivo a
criação de um cabeçalho de identificação dos utentes e do guia de instruções.
Por fim, foram dadas duas sugestões para melhorar a apresentação da escala, nomeadamente
a colocação, na última página, de um espaço reservado para indicação do total, além do sub-
total, e a criação de um espaço para colocação de observações, como forma de se perceber e
registar porque é que o utente não consegue realizar determinadas tarefas (como por exemplo,
alterações da percepção, alterações cognitivas, etc.).

Fidedignidade inter-observador
Nesta propriedade foi obtido um coeficiente de correlação rho de Spearman de 0.999,
demonstrando uma correlação significativa entre os resultados obtidos pelas duas
investigadoras (Quadro 5.)

** A correlação é significativa para um valor de 0,01
Quadro 5. Valores de correlação entre o avaliador A e o avaliador B.

Fidedignidade intra-observador
Para a fidedignidade intra-observador obteve-se um coeficiente de correlação rho de Spearman
de 0,992 (Quadro 6.)

1, 000, 999**
, 000

Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 32 após AVC 
pelo avaliador B

, 999 **
, 000

1.000Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 30 após AVC 
pelo avaliador A

Spearmann
’s rho

Aplicação da PASS
no dia 30 após 

AVC pelo 
avaliador B

Aplicação da PASS
no dia 30 após AVC 

pelo avaliador A

1, 000, 999**
, 000

Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 32 após AVC 
pelo avaliador B

, 999 **
, 000

1.000Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 30 após AVC 
pelo avaliador A

Spearmann
’s rho

Aplicação da PASS
no dia 30 após 

AVC pelo 
avaliador B

Aplicação da PASS
no dia 30 após AVC 

pelo avaliador A

1, 000, 992**
, 000

Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 32 após AVC 
pelo avaliador B

, 992 **
, 000

1.000Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 30 após AVC 
pelo avaliador B

Spearmann’s 
rho

Aplicação da PASS no 
dia 30 após AVC pelo 

avaliador B

Aplicação da PASS no 
dia 30 após AVC pelo 

avaliador B

1, 000, 992**
, 000

Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 32 após AVC 
pelo avaliador B

, 992 **
, 000

1.000Correlation
coefficient
Sig. (2-tailed)

Aplicação da PASS 
no dia 30 após AVC 
pelo avaliador B

Spearmann’s 
rho

Aplicação da PASS no 
dia 30 após AVC pelo 

avaliador B

Aplicação da PASS no 
dia 30 após AVC pelo 

avaliador B

Escala de Avaliação Postural para Pacientes com Sequelas de AVC (PASS)



 58
EssFisiOnline, vol. 4, nº 1
Desenvolvimento Profissional

DISCUSSÃO

No que respeita à caracterização da PASS verificou-se que as actividades “Sentar-se sem
apoio” e “De sentado para decúbito dorsal” foram as de mais fácil realização. As actividades
mais difíceis corresponderam a “Estar de pé sobre a perna hemiparética” e “Estar de pé sobre
a perna não hemiparética”. Estes resultados vão de encontro aos obtidos por Benaim e seus
colaboradores no estudo de validação da escala original em 1999, que verificaram que o item
de mais fácil realização foi “Estar sentado sem apoio” e o mais difícil “Estar de pé sobre a
perna hemiparética”.
Tendo em conta que não foi verificado nenhum efeito de “ floor” ou “ ceiling” na PASS aos 30
dias pós AVC, pode concluir-se que a PASS é adequada para avaliar utentes que se encontrem
no estadio agudo pós AVC, neste período de tempo. No estudo de validação da escala original
verificou-se uma boa aplicabilidade da PASS neste timing. No entanto, aquando da sua aplicação
ao 90º dia após AVC foi verificado um efeito de “ceilling”, o que mostrou que neste período a
escala não se mostra tão sensível às alterações (BENAIM et al., 1999).
Em relação à verificação das propriedades psicométricas, nomeadamente a validade aparente,
de conteúdo e de critério, consistência interna e fidedignidade inter e intra-observador pode
dizer-se que a PASS obteve bons resultados. No que diz respeito à verificação da validade de
conteúdo, pode concluir-se que a tradução da escala para português não alterou os conceitos
da escala original, uma vez que o autor da escala confirmou a manutenção dos conceitos da
escala aquando da verificação da retroversão da mesma, ou seja a PASS manteve a validade
de conteúdo quando traduzida para português.
Tendo em conta que o valor de correlação entre a aplicação das escalas PASS e BBS no 30º
dia após o AVC é elevado, pode dizer-se que a PASS apresentou uma boa validade de critério
concorrencial. Como tal, conclui-se que a PASS avalia o equilíbrio que tem como um dos
seus componentes o controlo postural. Também no estudo de validação da escala original foi
estabelecida a correlação entre o score da PASS e a medição do equilíbrio na posição de
sentado através de uma plataforma de forças tendo-se obtido valores de forte correlação tanto
para a orientação postural como para a orientação em relação à gravidade (BENAIM et al.,
1999).
Através da análise dos valores apresentados referentes à verificação da validade de critério
predictiva desta escala, pode afirmar-se que a PASS tem boa capacidade predictiva quando
aplicada no dia 30 pós AVC em relação à mobilidade e locomoção (secções da FIM) dos utentes
aos 90 dias após AVC, tal como verificado no estudo de validação original. O valor total desta
escala demonstrou ter um bom valor predictivo quando aplicada aos 30 dias pós AVC em
relação ao score obtido através da soma dos scores das secções da mobilidade e da locomoção,
ao score de cada uma destas secções, e ainda em relação a cada um dos itens da mesma
obtidos aos 90 dias após o AVC.
Em todas estas associações não se verificaram diferenças estatisticamente relevantes que
permitam afirmar que a PASS tem uma melhor capacidade predictiva em relação a cada um
destes itens, ou secções. Em relação às associações estabelecidas a partir das sub-escalas
da PASS, verificou-se também que as diferenças dos valores não são estatisticamente
relevantes, não se podendo dizer desta forma, qual a sub-escala com um valor mais predictivo.
Relativamente à associação que foi estabelecida entre cada item da PASS com cada item da
FIM, verificou-se que o item da PASS com maior capacidade predictiva em relação a todos os
itens da FIM utilizados é o item de “Estar de pé com apoio”, cujo R Múltiplo varia entre 0.83
para o item da FIM “Entrar e sair da banheira” e o 0.92 para o item “Sentar e levantar da
sanita”, sendo os F de Significância de 2.09 e de 1.27 respectivamente. Por sua vez, o item da
PASS com menor valor predictivo é o “Estar de pé sobre a perna hemiparética”, apresentando
um R Múltiplo que varia entre 0.35 e com um F de Significância de 0.047 para o item “Entrar
e sair da banheira”, e 0.47 com um F de Significância de 0.006 para o item “Transferências do
leito, cadeira, ou cadeira de rodas”. Estes resultados permitem-nos concluir que a actividade
de estar de pé com apoio tem uma maior influência na capacidade de realização das actividades
motoras da FIM, do que a actividade de estar de pé sobre a perna hemiparética. Isto pode ter
a ver com o facto das actividades avaliadas referentes à FIM não exigirem directamente o
apoio unipodal. Ainda que a marcha exija o apoio unipodal de um membro inferior durante a
fase oscilante do outro membro, os utentes com AVC utilizam, normalmente estratégias
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compensatórias de fuga a uma real transferência de peso para o membro inferior parético,
principalmente se utilizarem um auxiliar de marcha. No entanto, há que ter em conta que
os dados obtidos na validade predictiva podem ser influenciados pelo facto de alguns utentes
terem tido fisioterapia e outros não.

Relativamente à consistência interna, verificou-se que os 12 itens que constituem a PASS
avaliam de forma uniforme o controle postural em utentes com AVC.
Neste sentido, pode dizer-se que cada uma das actividades avaliadas na PASS nos dois
domínios ou sub-escalas, asseguram que o fisioterapeuta está a avaliar o controlo postural e
o equilíbrio, sendo que o facto de as actividades corresponderem a actividades realizadas
pelos utentes no seu dia-a-dia pode contribuir para uma avaliação centrada também nas
suas necessidades numa fase inicial, assim como ao nível da intervenção, contribuir para o
estabelecimento de objectivos comuns (D‘OLHABERRIAGUE et al., 1996). Ainda de acordo
com as correlações efectuadas entre os itens da escala em questão, pode afirmar-se que o
item de “Estar de pé sem apoio” é o item da escala que mais contribui para a obtenção do
score total, enquanto que “Estar de pé sobre a perna hemiparética” é o item com menor
contributo.
Ao assegurar a consistência interna deste instrumento, os profissionais podem igualmente
utilizar os dados obtidos em diferentes fases de evolução do utente, relacionando-os com a
aquisição de outcomes funcionais, no sentido de compreender qual a relação entre ambos
durante o processo de recuperação do utente, o que se pode revelar crucial na intervenção
(D‘OLHABERRIAGUE et al., 1996, TYSON, 2003).

Os resultados obtidos na verificação da fidedignidade inter-observador mostraram valores
significativos elevados, o que nos permite dizer que face aos resultados deste estudo, é muito
provável que os scores obtidos no mesmo momento por profissionais diferentes sejam similares
ou próximos entre si. Esta propriedade assume maior relevância tendo em conta que ao
garantir a fiabilidade entre diferentes observadores, é menor a possibilidade de enviesamento
dos resultados, e maior a sua aplicabilidade.
Quanto à fidedignidade intra-observador registaram-se também bons valores de correlação.
Deste modo, considerando os resultados deste estudo, pode afirmar-se que a PASS apresenta
capacidade na constância dos seus resultados ao longo do tempo. Esta propriedade permite
que o mesmo profissional possa sentir maior segurança aquando da obtenção dos scores e
consequentemente faça uma interpretação mais efectiva dos resultados.

Em relação à validade aparente, pode afirmar-se que as alterações efectuadas para melhoria
da escala inicial foram adequadas, uma vez que todos os profissionais de saúde apresentaram
justificações positivas para a escolha da segunda escala apresentada. Segundo os profissionais
de saúde a nova versão da escala é mais fácil de compreender pelo fisioterapeuta, levando a
uma minimização dos erros; é mais rápida e simples de aplicar; é de mais rápida e fácil
execução para os utentes devido à alteração da ordem das tarefas; o cabeçalho de identificação
dos utentes e o guia de instruções, também facilitam a sua utilização em futuras reavaliações.

Durante a implementação deste estudo, importa ainda referir alguns aspectos que, não sendo
objecto de análise directa, mereceram a nossa atenção. O primeiro diz respeito à utilização
da PASS em contexto domiciliário. Esta escala não está confinada a uma utilização
unicamente em espaço hospitalar, podendo ser utilizada no próprio domicílio do utente.
Embora, como já tenha sido mencionado, a escala PASS não necessite de material especial
para a sua aplicação, o facto de grande parte das avaliações terem sido realizadas em contexto
domiciliário, levou a que em algumas situações os espaços limitados, ou dificuldade ao nível
de existência de material (como é o caso de um degrau), tivessem de ser contornadas (ex.
improvisação de material que cumprisse os mesmos requisitos). Neste sentido, em futuras
situações os profissionais deverão ter este aspecto em conta, assegurando todo o material
necessário. O facto de as avaliações terem sido realizadas em contexto domiciliário, impediu
em parte que outros profissionais pudessem começar a ter contacto com esta escala, pelo
que este é um objectivo essencial na continuidade deste estudo.
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Outro aspecto a salientar neste estudo foi o facto de podermos verificar que a utilização de
escalas de avaliação para avaliar utentes com AVC, pode ser um factor motivante para estes,
especialmente se, tal como na PASS, as actividades avaliadas se integrarem nas suas AVD’s.
Verificou-se por exemplo em diversas situações que os utentes treinavam as actividades
que tinham tido mais dificuldade de realizar na primeira avaliação, para que na segunda
aplicação (ao 32º dia pós AVC, para verificação da fidedignidade intra observador) já tivessem
melhor desempenho. O facto do tempo de aplicação ser diminuto (5 a 10 minutos) também
mostrou aumentar a predisposição do utente para a avaliação.

Como proposta para estudos futuros, aconselha-se a verificação da sensibilidade desta escala,
de forma a poder avaliar-se a evolução de cada utente, percebendo primeiro, se a PASS
reflecte ou não pequenas mudanças, e em segundo se estas são ou não clinicamente
significativas. Podem ainda ser consideradas outras variáveis como a caracterização mais
específica do tipo de AVC, extensão da lesão, lado afectado, ou outra variáveis individuais
como a actividade profissional anterior ou de lazer dos utentes antes do AVC, a existência ou
não de tratamentos de fisioterapia, a existência ou não de medicação correcta, condições de
apoio inerentes ao utente, nomeadamente o facto deste estar ou não institucionalizado, ter
ou não apoio da família, isto é, variáveis relacionadas com a condição de saúde dos utentes.
A utilização de amostras de maior dimensão poderá igualmente ajudar a reforçar as
propriedades da PASS, assim como inferir novos dados acerca da recuperação funcional destes
utentes e da relação do controlo postural e do equilíbrio no processo de recuperação. A partir
daqui poder-se-ia evoluir para uma determinação dos “timings” de evolução nos utentes com
AVC, contribuindo mais uma vez para o aumento do conhecimento desta condição (TYSON,
2003).
Novos estudos poderão ainda verificar a congruência e facilidade de aplicação desta escala
por profissionais que não a conheçam. Por fim, novas correlações poderiam também ser
exploradas, nomeadamente as que se prendem com a percepção da qualidade de vida destes
utentes, através do uso simultâneo de vários instrumentos como a SF-36 e outras medidas
de funcionalidade ou mobilidade adequadas para esta população.

CONCLUSÃO

A PASS apresenta boas propriedades psicométricas para utentes com um primeiro AVC em
fase aguda, nomeadamente, de validade de conteúdo (mantendo-se os conceitos originais na
versão portuguesa), de critério concorrencial, ou seja, avalia o controlo postural. A PASS
mostrou ainda ter boa capacidade predictiva, quando aplicada aos 30 dias após o AVC em
relação à funcionalidade do utente aos 90 dias após AVC relativamente às secções de
mobilidade e locomoção da FIM. Apresenta também homogeneidade verificada através da
consistência interna, e bons valores de fidedignidade inter e intra-observador. A nova
aparência da escala também se mostrou mais adequada na opinião dos profissionais, sendo
que se aconselha a sua utilização juntamente com o Guia de Instruções desenvolvido no
processo de validação.
Pode afirmar-se ainda que esta é uma escala relevante, na medida em que para além das
boas propriedades psicométricas verificadas, avalia o controlo postural, capacidade
fundamental na avaliação de utente após AVC, e uma das principais causas de limitação
funcional nestes utentes quando comprometida.
Uma vez que uma avaliação efectiva é o ponto de partida para uma intervenção igualmente
adequada e efectiva, e que a esta deve considerar os indicadores de prognóstico, a capacidade
predictiva da PASS é um aspecto importante quer para os fisioterapeuta como para os utentes
e seus prestadores de cuidados, contribuindo para a compreensão de um dos factores que
influenciam a recuperação. Face às primeiras questões que são colocadas na fase inicial:
qual a evolução esperada para um utente? E como antecipar a sua recuperação? instrumentos
como a PASS podem ajudar o fisioterapeuta na definição de um prognóstico funcional mais
ajustado nestes utentes.
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Apêndice 1

Escala de Avaliação Postural para Pacientes com
sequelas AVC (PASS)

Itens da escala (PASS) e Critérios de pontuação
Nome: _____________________________________________________ Idade: _________
Lado afectado: Esquerdo   Direito         Data de ocorrência do AVC: ___/___/___
Avaliador: ____________________________________________________ Data: ___/___/___
Instituição: __________________________________________ Total da PASS: ____________

Manutenção de uma Postura

1. Sentar-se sem apoio (sentar-se na extremidade de uma marquesa com 50 cm de altura
(uma marquesa Bobath, por exemplo) com os pés a tocar no chão.

0 = Não consegue sentar-se.
1 = Consegue sentar-se com ligeiro apoio, por exemplo, de uma mão.
2 = Consegue estar sentado mais de 10 segundos sem apoio.
3 = Consegue estar sentado durante 5 minutos sem apoio.

2. Estar de pé com apoio (posição dos pés livre, sem outras restrições).
0 = Não consegue estar de pé, mesmo com apoio.
1 = Consegue estar de pé com um forte apoio de 2 pessoas.
2 = Consegue estar de pé com apoio moderado de 1 pessoa.
3 = Consegue estar de pé com o apoio apenas de uma mão.

3. Estar de pé sem apoio (posição dos pés livre, sem outras restrições).
0 = Não consegue estar de pé sem apoio.
1 = Consegue estar de pé sem apoio durante 10 segundos ou apoiar-se pesadamente
sobre 1 perna.
2 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto ou estar de pé com uma
ligeira assimetria.
3 = Consegue estar de pé sem apoio durante mais de 1 minuto e ao mesmo tempo executar
movimentos dos membros superiores acima do nível do ombro.

4. Estar de pé sobre a perna não hemiparética (sem outras restrições).
0 = Não consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética.
1 = Consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética alguns segundos.
2 = Consegue estar de pé sobre a perna não hemiparética durante mais de 5 segundos.
3 = Consegue estar sobre a perna não hemiparética durante mais de 10 segundos.

5. Estar de pé sobre a perna hemiparética (sem outras restrições).
0 = Não consegue estar de pé sobre a perna hemiparética.
1 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética alguns segundos.
2 = Consegue estar de pé sobre a perna hemiparética durante mais de 5 segundos.
3 = Consegue estar sobre a perna hemiparética durante mais de 10 segundos.

Sub- score _______
Vire a página por favor 
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Mudança de Postura

A pontuação dos itens de 6 a 12 é como se segue (itens de 6 a 11 são para ser executados com
uma marquesa a 50 cm de altura, como uma mesa de Bobath; itens 6, 11 e 12 são para ser
executados sem qualquer suporte, sem outras restrições):

0 = Não consegue executar a actividade.
1 = Consegue executar a actividade com muita ajuda
2 = Consegue executar a actividade com pouca ajuda.
3 = Consegue executar a actividade sem ajuda.

6. De pé para sentado
 0       1        2      3

7. De sentado na extremidade da marquesa para decúbito dorsal
 0       1        2      3

8. De decúbito dorsal para o lado afectado
 0       1        2      3

9. De decúbito dorsal para o lado não afectado
 0       1        2      3

10. De decúbito para sentado na extremidade da marquesa
 0       1        2      3

11. De sentado para a posição de pé
 0       1        2      3

12. Em pé, apanhar uma caneta do chão.
 0       1        2      3

Sub-score ________

TOTAL__________

 Observações: 
_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

Adaptado e Validado para a População Portuguesa por Cecília Vieira, Fátima Perloiro, Suse Fernandes e
Teresa Paula Mimoso. Área Disciplinar da Fisioterapia. Escola Superior de Saúde. Instituto Politécnico de
Setúbal. Dezembro de 2005. Original: Validation of a Standardized Assessment of Postural Control in Stroke
Patients – the Postural assessment Scale for Stroke patients (PASS) (BENAIM, C., PÉRENNOU, D, VILLY,
J., ROUSSEAUX, M. E PELISSIER J., Stroke, Nº 30 (1999), 1862-1868.
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Apêndice 2

Guia de instruções da PASS

Instruções gerais

Dê instruções exactamente como indicado em cada item, e se achar necessário faça a

demonstração de cada tarefa.

Ao dar a pontuação, em caso de dúvida, registe a categoria mais baixa referente a cada

item.

Nos itens 1, 3, 4, 5 é pedido ao utente que mantenha uma determinada posição por um

tempo específico.

Serão progressivamente descontados mais pontos se os requisitos de tempo não forem

satisfeitos, ou se o paciente tocar algum suporte externo ou receber ajuda do examinador.

No item 2 poderá necessitar de auxílio de outra pessoa.

Deverá ser explicado ao utente a necessidade de manter o equilíbrio enquanto executa

as tarefas.

O facto de o utente obter score 0 numa actividade não implica que este não consiga

realizar as seguintes.

Material necessário

Esferográfica ou lápis

Cronómetro ou relógio com ponteiro dos segundos

Marquesa ou cama com 50cm de altura

Adaptado e Validado para a População Portuguesa por Cecília Vieira, Fátima Perloiro, Suse Fernandes e
Teresa Paula Mimoso. Área Disciplinar da Fisioterapia. Escola Superior de Saúde. Instituto Politécnico de
Setúbal. Dezembro de 2005. Original: Validation of a Standardized Assessment of Postural Control in Stroke
Patients – the Postural assessment Scale for Stroke patients (PASS) (BENAIM, C., PÉRENNOU, D, VILLY,
J., ROUSSEAUX, M. E PELISSIER J., Stroke, Nº 30 (1999), 1862-1868.
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Curso “Assessment in a Competence Based Curriculum”
Na sequência das acções de formação realizadas no âmbito da reorganização do actual plano
de estudos de acordo com o Processo de Bolonha, realizou-se nos dias 19, 20 e 21 de Dezembro
o Curso “Assessment in a Competence Based Curriculum”.
O Curso teve lugar na Escola Superior de Saúde do Alcoitão (dias 19, 20 e 21) e na Escola
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal (dia 21) e teve como formadores Martin
Ophey e Paul Beenen, ambos da Hoogeschool of Arnhem de Nijmegen (Holanda).
Participaram neste curso o corpo docente das áreas disciplinares de Fisioterapia e Terapia
da Fala da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal e o corpo docente das
áreas disciplinares/departamentos de Fisioterapia, Terapia da Fala e Terapia Ocupacional
da Escola Superior de Saúde do Alcoitão.

Jenny McConnell trouxe pela primeira vez a Portugal o curso “Lower Limb and Spine”
A Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal foi a anfitriã do Curso “Lower
Limb and Spine” segundo o método de McConnell, organizado pelo Grupo de Interesse em
Fisioterapia no Desporto da Associação Portuguesa de Fisioterapeutas, e que decorreu nos
dias 7, 8 e 9 do passado mês. O curso contou com a presença da fisioterapeuta australiana
Jenny McConnell e do fisioterapeuta Marco Jardim, responsáveis pela formação. A ESS-IPS
congratula-se pela forma como decorreu o curso e pela interesse demonstrado por todos os
participantes neste curso.

Participação da ESS no “1st Interdisciplinary Programme on Palliative and End-of-Life
Care (IPPE)”

A Escola Superior de Saúde (ESS), participará na organização de mais um Curso Intensivo
(IP), internacional e que decorrerá entre 14 e 24 de Janeiro de 2008, na Bélgica. A organização
decorre em conjunto com seis parceiros internacionais nomeadamente as instituições de:
Artevelde - Gent, da Bélgica; Tallinn Health College – Tallin, da Estónia; Oslo University
College – Olso, da Noruega; Technological Educational Institution (T.E.I.) of Athens, da Grécia;
Charles University, Prague, 3rd Faculty of Medicine, Prague, da República Checa e a External
organisation/expert Palliative Network Ghent, da Finlândia.

O curso denomina-se “Interdisciplinary Programme on Palliative and End-of-Life Care (IPPE)”
e terá a participação de estudantes da área de saúde de diferentes países da Europa. O
objectivo é promover o desenvolvimento de competências interculturais e interdisciplinares
tendo como temática central a abordagem em cuidados paliativos e cuidados de fim de vida.

A ESS conta com a participação de 5 estudantes, dois dos quais da Licenciatura Bi-Etápica
em Fisioterapia. Este é o primeiro curso internacional a decorrer dentro desta área e o
segundo em que a ESS participa, representando mais uma oportunidade de aprendizagem
para os estudantes e uma aposta na internacionalização como um caminho a prosseguir.
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