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Editorial

Bolonha e a Licenciatura em Fisioterapia na ESS

Em Junho de 2005 escrevemos um Editorial sobre a “Fisioterapia e os Movimentos de
Bolonha”. Nessa altura afirmámos que a Declaração de Bolonha, assinada em 1999 pelos
Ministros da Educação/Ensino Superior, trazia um novo enfoque à formação no ensino
superior, mas também à forma como se entende o desenvolvimento profissional ao longo da
vida e a responsabilidade de cada profissional nesse mesmo desenvolvimento.
No âmbito da formação em fisioterapia, foi constituído um grupo de trabalho, com
representantes de todas as escolas que definiu o Perfil de Competências do Fisioterapeuta
recém licenciado, sendo este o ponto de partida consensual para o desenvolvimento dos
novos planos curriculares das diversas escolas no nosso país.
Foi também publicada legislação diversa que delineou as regras para uma nova formação
superior em Portugal. De acordo com esta nova legislação, e tendo por base o perfil de
competências construido, a ESS submeteu em Dezembro 2007 uma proposta de licenciatura
em Fisioterapia com 240 ECTS correspondente a uma duração de 4 anos.
Em Julho passado foi aprovada a nossa proposta de adaptação do plano estudos, que mais do
que alterar a duração do curso, e fazer desaparecer a licenciatura bi-etápica e o grau de
bacharel, proporciona a oportunidade de desenvolver e implementar um curso, resultante
de uma reflexão aprofundada sobre as competências e atributos que um fisioterapeuta recém
formado terá de ter, para que possa exercer uma prática profissional autónoma num contexto
diversificado e com as exigências da actualidade e que o futuro prevê.
Temos um novo plano de estudos, centrado no desenvolvimento das competências definidas
e nos atributos que consideramos fundamentais aos fisioterapeutas. Baseia-se numa
abordagem pedagógica maioritariamente centrada na, aprendizagem baseada em casos em
que, as competências e os atributos são desenvolvidos através de actividades diversas de
tarefas profissionais. Acreditamos que assim formamos fisioterapeutas mais bem preparados
para o exercicio da sua profissão e para todos os desafios que ela lhe colocará, ao longo da
vida.
O que escrevemos há 3 anos, reafirmamos agora, mas com mais convicção pois,
desenvolvemos a estratégia (o novo plano de estudos) para que todos nós, estudantes e
docentes, possamos reflectir com mais profundidade sobre as nossas competências e sobre o
que necessitamos de fazer para as desenvolver de forma continuada ao longo da vida.

Lina Robalo e Madalena Gomes da Silva
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INTRODUÇÃO
A asma é uma das doenças crónicas mais frequentes a nível
mundial, que segundo estimativas internacionais afecta mais
de 150 milhões de pessoas em todo o mundo. A sua prevalência
é mais elevada na população infantil (DIRECÇÃO GERAL DE
SAÚDE, 2000).
As guidelines internacionais sugerem a educação das crianças
com asma e dos respectivos familiares como fundamental na
abordagem a longo prazo desta condição, (NIH, 1997). A
Fisioterapia, por sua vez, não é apontada como um dos
procedimentos mais eficazes. Um aspecto relevante a este nível
é o facto de muitas das técnicas utilizadas não terem ainda a
sua eficácia demonstrada, pelo que a prática da Fisioterapia
tem sido baseada na experiência clínica e no raciocínio
hipotético-dedutivo que advém dos conhecimentos de anatomia,
fisiologia e fisiopatologia e não na evidência experimental
(POSTIAUX, 2000). É assim importante demonstrar a evidência
da intervenção da fisioterapia nesta condição clínica
(POSTIAUX, 2000).

A Asma
Segundo o Global Iniatiative for Asthma (GINA) of National Institutes
of Health – NIH (2004), a asma é uma doença inflamatória
crónica das vias aéreas, que em indivíduos susceptíveis origina
episódios recorrentes de pieira, dispneia, sensação de aperto
torácico e tosse (particularmente nocturna ou no início da
manhã). Estes sintomas estão geralmente associados a uma
obstrução generalizada, mas variável, das vias aéreas,
reversível espontaneamente ou através de tratamento.
A asma constitui um importante problema de saúde pública,
uma vez tratar-se de uma das doenças mais frequentes na
criança e no jovem, com tendência de crescimento da sua
incidência e prevalência.

Nos países desenvolvidos a prevalência da asma situa-se entre
os 15% e os 30% (Secretaria Regional dos Assuntos Sociais –
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Plano de Saúde 2004 – 2010, 2002). Segundo o estudo International Study Of Asthma and Alergies
in Childhood (ISAAC), 1997, em Portugal, a prevalência média desta condição é de 11% no
grupo etário dos 6-7 anos e de 11,8% em crianças entre os 13 e os 14 anos.
A Região Autónoma da Madeira (RAM) apresenta os maiores valores de prevalência e gravidade
desta condição clínica no nosso país (Secretaria Regional dos Assuntos Sociais – Plano de
Saúde 2004 – 2010, 2002 e ISAAC, 1997), o que aliado à não optimização, por parte dos utentes
e das suas famílias, dos recursos médicos, psicológicos e sociais que permitem um melhor
controlo da doença e consequentemente uma melhor qualidade de vida, poderão estar na
base da elevada afluência aos serviços de urgência e internamentos hospitalares (DIRECÇÃO-
GERAL DE SAÚDE, 2000.).

Asma: Fisiopatologia e Classificação
A etiologia da asma não está ainda totalmente esclarecida, no entanto, identificaram-se
três características mais comuns: inflamação das vias aéreas, hipersensibilidade a uma
variedade de estímulos e obstrução das vias aéreas, que é em parte reversível.
A resposta inflamatória caracteriza-se por infiltração celular, ruptura epitelial, edema da
mucosa e formação de tampões de muco, que originam a hipereactividade das vias aéreas e
broncospasmo (ANDREOLI et al, 1998). Esta resposta leva a uma redução do calibre e ao
aumento da resistência das vias aéreas e consequente hiperinsuflação pulmonar, que é
obtida e mantida graças a um aumento da actividade dos músculos inspiratórios, mesmo
durante o tempo expiratório (POSTIAUX, 2000). Verifica-se um aumento do trabalho
respiratório, com mudança da perfomance muscular e alterações na relação ventilação/
perfusão com alteração nos gases sanguíneos (hipoxémia), podendo ainda verificar-se
hipercapnia (ALMEIDA, 1997). Há um aumento do trabalho dos músculos inspiratórios com
recrutamento dos músculos acessórios e bloqueio do diafragma em posição inspiratória –
padrão respiratório costal superior.

Resultante do aumento do esforço inspiratório, tanto o diafragma como os músculos
inspiratórios acessórios tendem a evoluir no sentido da hipertonicidade, encurtamento e
perda de flexibilidade. Este encurtamento pode levar a um défice expiratório com diminuição
da amplitude inspiratória, já que os músculos se encontram bloqueados em inspiração e
fadiga precoce, levando a uma diminuição da tolerância ao esforço (SOUCHARD, 1989). O
aumento do tónus, associado ao aumento do esforço dos músculos inspiratórios, leva ao
aparecimento de contracturas musculares que poderão contribuir para uma diminuição da
mobilidade torácica e alterações posturais (POSTIAUX, 2000).

No que diz respeito à classificação da severidade da asma, esta é estabelecida a partir da
combinação de scores sintomáticos com parâmetros da função respiratória (sintomas,
exacerbações, sintomas nocturnos, PEF ou FEV1 e variabilidade do PEF ou FEV1), podendo
classificar-se em dois níveis – intermitente e persistente, sendo este último subdividido
em três sub -níveis de gravidade crescente: ligeiro, moderado e grave (NIH - 2004).

Impacto da doença na vida da criança

Segundo as guidelines (NIH, 1997), o impacto desta condição clínica na vida da criança e
família é avaliado segundo os seguintes itens: recorrência ao serviço de urgência,
internamento (intubação e admissão ao serviço de cuidados intensivos), número de dias de
absentismo escolar ou laboral dos pais, limitação da actividade normal e desportiva e outras
actividades que impliquem esforço físico, história de despertar nocturno, efeitos no
desenvolvimento, comportamentos, perfomance na escola e estilos de vida, impacto na rotina
da família (actividades e dinâmica familiar) e impacto económico.

A asma é ainda uma importante causa de sofrimento a vários níveis (nomeadamente
emocional, social e económico), por vezes diário e repetido, extensivo às famílias e cuidadores
do utente, condicionando deste modo a sua qualidade de vida (NIH, 2004).

Apesar de importantes, as avaliações da função respiratória não reflectem todo o impacto da
doença no utente, sendo os questionários alusivos à qualidade de vida um método objectivo
de quantificar os efeitos da doença a este nível (NIH, 2004).
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Fisioterapia na Asma
A fisioterapia respiratória utiliza estratégias, meios e técnicas de avaliação e tratamento
não invasivas que têm como objectivo a optimização do transporte de O2, contribuindo assim
para prevenir, reverter ou minimizar disfunções a esse nível, promovendo a máxima
funcionalidade e qualidade de vida dos utentes (POSTIAUX, 2000). Para atingir os seus
objectivos o Fisioterapeuta utiliza técnicas manuais e/ou instrumentos, o exercício, o
posicionamento e o aconselhamento. A sua intervenção junto destes utentes requer um
nível de expertise que só pode ser atingido através de uma prática continuada, um
conhecimento actualizado, uma constante avaliação dos resultados e uma atitude crítica e
reflexiva sobre a sua prática clínica (POSTIAUX, 2000).
Não existe uma cura para a asma. O objectivo do tratamento é manter a criança activamente
envolvida no controlo da sua própria asma e na prevenção de situações de crise, podendo
assim viver de forma activa e produtiva (MORGADO, 2000).

A educação na Asma
Os programas educacionais devem fazer parte do tratamento de rotina dos jovens com asma,
tendo melhorias a nível da função pulmonar, da morbilidade, utilização dos recursos de saúde,
absentismo escolar, número de dias com actividade restrita, número de visitas ao serviço
de urgência e a noites perturbadas devido a crises de asma (GUEVARA, 2003).
O programa educativo na criança com asma é realizado em parceria com a criança e família
abordando os mecanismos e pontos-chave da doença, alívio da sintomatologia, como reagir
em situação de crise e quando se deve recorrer ao serviço de urgência. É ainda realizado um
aconselhamento sobre factores ambientais e suas influências na criança com asma (KAMPS
et al, 2003). O esclarecimento sobre a asma aos pais das crianças permite assegurar a
adesão ao plano educativo (WAGNER, 2000).

Um estudo experimental levado a cabo numa escola avaliou a efectividade de um programa
de educação em crianças asmáticas. Após a aplicação do programa diminuíram as visitas ao
médico, os dias de absentismo escolar e o número de crises de asma por parte das crianças,
observando-se ainda uma utilização mais correcta da medicação. No grupo de controlo as
melhorias foram cerca de 50% inferiores às do grupo experimental (MCGHAN, 2003).

Administração da Terapêutica Medicamentosa
Existem dois tipos de medicação que ajudam a controlar a asma: medicamentos para o alívio
rápido de sintomas (broncodilatadores de curta acção) que actuam rapidamente nas crises
de asma, e medicamentos com acção preventiva a longo prazo (especialmente agentes anti
inflamatórios) que evitam o aparecimento de sintomas ou crises agudas (NIH, 2004). Dado
que diferentes inaladores requerem diferentes técnicas de administração, devem ser
ensinado aos utentes (e aos pais) os procedimentos necessários à sua utilização.

As mais recentes normas e recomendações para tratamento da asma têm vindo a preconizar
um aumento da utilização da medicação preventiva e um acréscimo da autonomia dos utentes
asmáticos, através da implementação de planos de educação (FERREIRA, 1998).

Avaliação periódica e monitorização da asma
O Peak Expiratory Flow (PEF) é primariamente uma medida que avalia as vias aéreas (VA) de
grande calibre, enquanto que a obstrução na asma é mais pronunciada nas vias aéreas de
pequeno calibre.
A obstrução das Vias Aéreas na criança está associada a uma morbilidade respiratória
presente e a um Flow Expiratory Volume 1 (FEV1) reduzido no adulto. Isto é, a obstrução das
vias aéreas tem uma significância de prognóstico a curto e a longo prazo (BRAND & ROORDA,
2003).
Se pretendemos uma avaliação mais fiável da obstrução das VA devem preferir-se parâmetros
como o FEV1, e a média do fluxo expiratório entre 25% e 75% da capacidade vital forçada (FEF
25-75%).
Um défice na percepção da obstrução das VA é um problema clínico relevante nas crianças
com asma (BRAND & ROORDA, 2003).
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Na asma a maioria dos utentes consegue reversão completa dos parâmetros anormais da
espirometria, como, por exemplo, o FEV1. No entanto, devido à fraca percepção do calibre das
vias aéreas poderá estar presente na asma, uma obstrução residual considerável, e que é
encontrada inclusive em crianças assintomáticas (BRAND & ROORDA, 2003; ALMEIDA, 1997).
Para verificar se os objectivos de tratamento da asma são alcançados, é necessário efectuar
a monitorização e avaliação periódica. Vários tipos de monitorização são recomendados,
nomeadamente a evolução dos sinais e sintomas, a função pulmonar, a qualidade de vida/
estado funcional, histórias de exacerbações da asma e medicação (NIH, 1997).

Metodologia
A escolha do tema e da questão a investigar surgiu da reflexão da nossa prática clínica na
criança com asma, particularmente ao nível da sua educação, que visa o desenvolvimento
de capacidades e competências para a adopção de comportamentos adequados, que melhorem
a função respiratória e diminuam o impacto da doença na vida das crianças.
Uma vez que o modo de administração da terapêutica é uma condição necessária para
controlar a asma, pretendemos saber se a fisioterapia influência esse procedimento.

Objectivo do estudo
Com a realização deste estudo pretendemos verificar que alterações resultam da aplicação
de um programa de Fisioterapia Respiratória em crianças (6 aos 11 anos) da RAM com
diagnóstico de asma brônquica, a três níveis diferentes:

1 - Parâmetros da função respiratória;
2 - Impacto da doença na vida das crianças;
3 – Modo de administração da terapêutica medicamentosa.

Hipótese
De acordo com a questão proposta levanta-se a seguinte hipótese: verifica-se melhoria nos
parâmetros da função respiratória, no modo da administração da terapêutica e na diminuição
do impacto da doença após a aplicação do programa.

Tipo de estudo e definição de variáveis
De acordo com a questão proposta, realizamos um estudo prospectivo que envolveu a recolha
de dados, medidos e expressos de forma numérica, de forma a analisar quantitativamente
os resultados obtidos pela aplicação do programa de Fisioterapia Respiratória.
A amostra foi seleccionada de forma aleatória, utilizámos um grupo de controlo e manipulámos
uma variável, pelo que este é um estudo experimental, com um desenho metodológico do
tipo Follow up, tendo verificado se existem diferenças entre os momentos de avaliação. Na
metodologia escolhida, identifica-se como variável independente o programa de Fisioterapia
Respiratória, e como variáveis dependentes os parâmetros de função respiratória, o impacto
da asma na vida da criança e o modo de administração da terapêutica.

População do estudo
Crianças com diagnóstico de asma brônquica intermitente e persistente grave, moderada e
ligeira, que frequentam a Consulta de Imunoalergologia do Hospital Central do Funchal.
Estas crianças realizam terapêutica preventiva com corticosteroides inalados e em alguns
casos, associada a terapêutica broncodilatadora de longa acção diária (inaladores de pó seco,
sistemas turbohaler e diskus).

Amostra do estudo
Dos asmáticos da Consulta de Imunoalergologia do Hospital Central do Funchal foram incluídos
no estudo 60 crianças com idades compreendidas entre os 6 e os 11 anos, sendo distribuídas
30 pelo grupo de controlo e as restantes 30 pelo grupo experimental. Estas crianças foram
seleccionadas através do computador de forma aleatória e numeradas pela data determinada
para a consulta médica mais próxima. A amostra inicial era constituída por 60 crianças
divididas em dois grupos:

• Grupo de controlo (n=30), sendo atribuído um número a cada criança com a seguinte
sequência: (1C, 2C, 3C…30C);

• Grupo experimental (n=30), sendo atribuído um número a cada criança com a seguinte
sequência: (1E, 2E, …30E).
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A identificação de cada criança foi omitida dos dados recolhidos neste estudo. Três crianças
do grupo de controlo não compareceram ao estudo. Três crianças do grupo experimental
entraram em crise asmática e uma outra deste mesmo grupo desistiu por motivos de doença
da mãe.
No total foram excluídas sete crianças, pelo que a nossa amostra é constituída por 53 utentes:
26 no grupo experimental e 27 no grupo controle.

Critérios de selecção
- Factores de Inclusão
* Idade compreendida entre os 6 e 11 anos;
O estudo da função respiratória pulmonar é essencial para diagnosticar e avaliar a

severidade da asma em utentes a partir dos 6 anos. A medição da função pulmonar deve ser
usada para monitorizar a asma e responsabilizar o utente e família pela sua própria terapia
(NIH, 2004);

* Não estar em crise asmática no início da aplicação do programa de Fisioterapia
Respiratória;

* Residir na RAM;
* Ser seguido na consulta de Imunoalergologia do Hospital Central do Funchal (H.C.F.);
* Não fazer fisioterapia respiratória fora do programa referido.

- Factores de Exclusão
* Iniciar crise durante o estudo;
* Não respeitar a terapêutica medicamentosa de prevenção;
* Faltar às sessões de aplicação do programa de Fisioterapia Respiratória durante o

tempo destinado ao estudo;
* Iniciar fisioterapia respiratória fora do âmbito do estudo.

Instrumentos de recolha de dados
- Espirometria

A avaliação da função respiratória foi efectuada através de espirometria. Os valores
apresentados destes parâmetros são valores percentuais dos valores normais para a idade,
sexo, raça e estatura.
As medições realizadas para verificar as alterações ao nível da função respiratória assentaram
no registo dos seguintes volumes pulmonares:
• Capacidade Vital Forçada (FVC) – volume de ar que pode ser mobilizado entre uma

inspiração e uma expiração máximas.
• Volume expiratório máximo no 1º segundo (VEMS ou FEV1) – volume de ar expulso

no 1º segundo de uma expiração forçada tão rápida quanto possível, após uma inspiração
máxima.

• Débito expiratório máximo forçado (DEMI ou PEF) – velocidade máxima alcançada
pelo ar respirado, durante uma expiração máxima forçada. É um parâmetro muito
dependente da colaboração do utente.

• FEF 25-75% – Débito expiratório máximo expirado entre 25 e 75% da capacidade vital.
• FEF 25% – Débito expiratório máximo quando se expirou um volume de ar correspondente

a 25% da capacidade vital.
• FEF 50% – Débito expiratório máximo quando se expirou um volume de ar correspondente

a 50% da capacidade vital.
• FEF 75% – Débito expiratório máximo quando se expirou um volume de ar correspondente

a 75% da capacidade vital.
• Débito inspiratório máximo forçado (PIF) – velocidade máxima alcançada pelo ar

respirado, durante uma inspiração máxima forçada (RODRIGUES, 2000).
O aparelho utilizado para a realização da espirometria, efectuada por técnicos de
Cardiopneumologia, foi o Vitalograph Compact II, da Vitalograph (Birmingham, UK). O aparelho
foi calibrado antes de cada prova (5.00L) segundo os critérios e procedimentos indicados pelo
fabricante.

– Questionário do Impacto da asma na vida das crianças
A avaliação do impacto da asma na vida das crianças foi efectuada através de um questionário
elaborado com base nas guidelines internacionais da asma (NIH, 1997). A relevância da
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existência deste registo relaciona-se com a confirmação dos sintomas registados pela criança
no domicílio entre as visitas e avaliar o impacto desta condição na vida destas crianças. Os
itens constantes deste questionário são os seguintes:
Questão 1 - Quantos dias o seu filho teve tosse ou pieira, no último mês?
Questão 2 - Quantas noites o seu filho acordou com a tosse ou pieira, no último mês?
Questão 3 - Quantos dias, o seu filho faltou ao desporto por causa da asma, no último mês?
Questão 4 - Quantos dias o seu filho faltou às aulas por causa da asma, no último mês?
Questão 5 - Quantos dias a mãe faltou ao serviço por causa da asma do seu filho, no último
mês?
Questão 6- Teve necessidade de recorrer à medicação de urgência no último mês? Questão
7 - Teve necessidade de recorrer ao serviço de urgência no último mês? Questão 8 - Se sim:
Foi necessário internamento?
Questão 9 - A doença do seu filho mudou o seu estilo de vida? Em quê?

– Registo da demonstração das técnicas do programa
O registo da avaliação da demonstração das técnicas do programa de Fisioterapia Respiratória
foi aplicado na 3ª e 7ª semana com o score máximo de 4 valores.
Os itens constantes desta folha são os seguintes:

- realização dos exercícios em casa;
- lavagem do nariz (técnica expiração forçada);
- ventilação dirigida (respiração abdomino diafragmática);
- mobilização do tórax associada à respiração.

Para cada item devidamente realizado foi atribuído 1 valor.

– Inquérito do modo de administração da terapêutica
O adequado manuseamento da terapêutica foi avaliado através de um inquérito,
habitualmente utilizado na consulta de Imunoalergologia do H.C.F. É constituído por 10
questões, com um score máximo de 10 valores, sendo a pontuação atribuída a todas as
manobras necessárias à administração dos fármacos inalados. Considerou-se adesão
adequada quando o manuseamento terapêutico atingiu a pontuação máxima.
A técnica de inalação foi exemplificada nas duas visitas e verificada através de um monitor
da inalação – Turbohaler Usage Trainer (TUT), que emite um som estridente quando esta é
efectuada correctamente.

Procedimentos
- Cronograma de implementação do estudo

A recolha de dados decorreu num período de 6 semanas, onde se avaliou os parâmetros da
função respiratória, o impacto da asma na vida da criança e o modo de administração da
terapêutica. Para uma melhor caracterização da asma das crianças foram consultados os
respectivos processos clínicos.
Como se pode observar pela Tabela nº 1, o programa de fisioterapia respiratória só foi aplicado
ao grupo experimental. Os instrumentos de medida foram aplicados aos dois grupos na 1ª e
última visita, respeitando períodos de aplicação idênticos.
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Tabela nº1 - Cronograma de implementação do estudo

Semanas Grupo Experimental Grupo de controlo 

1ª 

 

- Verificação da estabilidade da asma pela 
médica; 
- Espirometria; 
- Preenchimento do Questionário do 
Impacto da doença; 
- Avaliação da Administração Terapêutica; 
- Aplicação do Programa de Fisioterapia 
e entrega do panfleto. 

- Verificação da estabilidade da asma pela 
médica; 
- Espirometria; 
- Preenchimento do Questionário do 
Impacto da doença; 
- Avaliação da Administração da 
Terapêutica. 

2ª - Realização dos exercícios no domicílio. ---------------------------------------------- 

3ª 

- Verificação da estabilidade da asma pela 
médica; 
- Registo da demonstração das técnicas 
do programa; 
- Aplicação do Programa de Fisioterapia. 

- Verificação da estabilidade da asma pela 
médica. 

4ª - Realização dos exercícios no domicílio. ---------------------------------------------- 

5ª - Realização dos exercícios no domicílio. ---------------------------------------------- 

6ª - Realização dos exercícios no domicílio. ---------------------------------------------- 

7ª 

- Verificação da estabilidade da asma pela 
médica; 
- Espirometria; 
- Preenchimento do Questionário do 
Impacto da doença; 
- Avaliação da Administração Terapêutica. 

- Verificação da estabilidade da asma pela 
médica. 
- Espirometria; 
- Preenchimento do Questionário do 
Impacto da doença; 
- Avaliação da Administração da 
Terapêutica. 

 

O Grupo Experimental iniciou o estudo no dia 25 de Maio de 2005 e terminou a 03 de Agosto
de 2005. O Grupo Controlo iniciou o estudo no dia 22 de Junho de 2005 e terminou a 01 de
Setembro de 2005.
Previamente ao início da recolha de dados foi efectuado um pedido de autorização ao Serviço
Regional de Saúde, Entidade Publica Empresarial para a realização do estudo.
Foi ainda solicitado um pedido de autorização para a realização do estudo à Comissão de
Ética do Hospital Central do Funchal.
Após ter-nos sido autorizada a realização do estudo foi solicitado, por escrito, aos encarregados
de educação das crianças seleccionadas o consentimento informado para participação dos
seus filhos no estudo.

- Descrição das sessões presenciais do Grupo experimental

- Primeira sessão
a) Explicação da utilidade da participação no estudo e explicitação dos objectivos do trabalho;
b) Solicitação por escrito do consentimento informado dos pais ou encarregados de

educação e dos próprios utentes, para utilização dos dados obtidos para efeitos de
investigação, sem quebra de sigilo quanto à identificação dos utentes;

c) Avaliação da criança pela médica imunoalergologista, onde se procedeu à aplicação
dos critérios de inclusão/exclusão;

d) Avaliação do modo de administração da terapêutica e técnica de inalação de cada
utente e atribuição de pontuação para cada manobra deste manuseamento segundo
protocolo pré estabelecido;
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e) Aplicação do Questionário sobre o Impacto da Doença na Vida da Criança (Anexo 1). O
seu preenchimento demorou cerca de 5 minutos;

f) Medição da altura e do peso da criança antes de se proceder à espirometria;
g) Avaliação da função respiratória por espirometria. O técnico que efectuou a

espirometria instruiu a criança sobre as manobras que ia realizar, demonstrando sempre
que foi necessário, utilizando uma linguagem simples e acessível.

- Aplicação do programa de Fisioterapia Respiratória
Este programa utilizou como estratégias de intervenção a educação, o aconselhamento, o
exercício e o posicionamento das crianças com asma. Foi constituído por uma sequência de
técnicas de Fisioterapia Respiratória frequentemente descritas na literatura como benéficas
para a regularização do padrão ventilatório e desobstrução das vias aéreas. Não definimos
tempo de aplicação individualmente para cada técnica, uma vez que o nível de obstrução das
vias aéreas difere de utente para utente.

O programa foi realizado sempre pelo mesmo Fisioterapeuta.

A criança efectuou o programa de fisioterapia respiratória, com duração média de 20 minutos,
na presença da Mãe (o objectivo é que assim a mãe colaborasse diariamente com a criança
aquando da realização destes exercícios no domicílio).
A aplicação do programa decorreu sempre pela seguinte ordem:

♦ Hidratação e lavagem Nasal;
♦ Posicionamento do utente em decúbito dorsal;
♦ Mobilização do diafragma (relaxamento e estiramento);
♦ Técnicas de expiração lentas;
♦ Posicionamento do utente na posição de sentado;

♦ Respiração diafragmática/ventilação dirigida;
♦ Mobilização activa do tórax.

Hidratação e lavagem nasal
Para a desobstrução das vias aéreas superiores. Feita através da introdução de soro fisiológico
nas narinas (alternadamente) seguida de uma expiração forçada. A manobra foi
primeiramente realizada pelo Fisioterapeuta e depois autonomamente pela criança.

Mobilização do diafragma
* Relaxamento

Procedeu-se ao relaxamento do diafragma, utilizando a ponta dos polegares para massajar
(deslizamento - pressão) a região abaixo do bordo inferior das últimas cartilagens costais,
desde o apêndice xifóide à 12ª costela, tentando-se aumentar a profundidade da massagem
progressivamente.

* Estiramento
Para o estiramento do diafragma associou-se os movimentos ventilatórios da criança, com o
movimento dos polegares do terapeuta. Assim, os polegares avançavam no sentido cefálico
durante a expiração. De seguida solicitava-se uma inspiração mínima, seguida de nova
intervenção na expiração. Quando o estiramento máximo era atingido, era mantido durante
cerca de 30 segundos. No final deixava-se relaxar suave e progressivamente.

Respiração diafragmática/Ventilação dirigida
A respiração diafragmática (RD), abdominal ou respiração controlada - consiste numa
inspiração usando exclusivamente a parede abdominal e reduzindo o movimento da região
torácica superior, com um volume corrente normal e expiração passiva (GOSSELINK &
HOUTMEYERS, 2000). Esta é apontada como uma técnica que contribui para melhorar o
movimento da parede torácica e distribuição da ventilação, diminui os custos energéticos
da ventilação, a contribuição dos músculos da caixa torácica, a dispneia e melhora a tolerância
ao exercício (POSTIAUX, 2000).

Técnicas expiratórias lentas
A expiração lenta prolongada (ELPR) tem como principal objectivo realizar a higiene brônquica
das vias aéreas médias em direcção às vias proximais, onde essas expirações podem
prosseguir (POSTIAUX, 2000). O objectivo é obter um volume expiratório maior que o de uma
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expiração normal, com vista a uma desinsuflação pulmonar, o que é possível com um tempo
expiratório prolongado (POSTIAUX, 2000).
Deve ser realizada por meio da aplicação de uma pressão manual tóraco-abdominal lenta,
que se inicia no final de uma expiração espontânea e prossegue até ao volume residual
(POSTIAUX, 2000). O fisioterapeuta coloca uma mão sobre o tórax e outra sobre o abdómen e
exerce uma pressão sincronizada e lenta com as duas mãos, durante a expiração, desde o
final da expiração espontânea até ao volume residual.

Mobilização activa do tronco
São exercícios efectuados pelo utente e têm por objectivo melhorar a distribuição ventilatória,
manter a elasticidade pulmonar e a mobilidade da caixa torácica e facilitar a expansão
pulmonar (POSTIAUX, 2000). Os efeitos indirectos que muitas vezes são atribuídos a estas
técnicas (diminuição da dispneia, aumento da excursão diafragmática, aumento dos volumes
pulmonares e aumento da força muscular do diafragma) requerem validação científica.

No final da primeira sessão foi entregue um panfleto, com o referido programa e indicação
dos exercícios para realizar em casa entre as visitas. Foi ainda agendada a consulta seguinte
(2 semanas depois).

– Segunda sessão
1. Foi verificado pela médica se a asma se encontrava estabilizada e se ainda disponha

de medicação;
2. Foi aplicado o programa de Fisioterapia Respiratória e avaliado o conhecimento e

realização dos exercícios, através do protocolo de “Demonstração das Técnicas do
Programa de Fisioterapia Respiratória” (Anexo 2) elaborado para o efeito;

3. Foi ainda agendada a consulta seguinte (4 semanas depois).
- Última sessão

1. Foi verificado pela médica se a asma se encontrava estabilizada e se ainda disponha
de medicação;

2. Avaliação do modo de administração da terapêutica e técnica de inalação de cada
utente e atribuição da respectiva pontuação;

3. Aplicação do inquérito sobre o impacto da doença na vida da criança;
4. Avaliação da função respiratória por espirometria.

- Descrição das sessões presenciais do Grupo de Controlo
– Primeira e a última sessão

Os procedimentos foram iguais aos do grupo experimental, com excepção do Programa de
Fisioterapia Respiratória e a consequente realização de exercícios no domicílio.

– Segunda sessão
1. Foi verificado pela médica se a asma se encontrava estabilizada e se ainda disponha

de medicação;
2. Marcação da consulta seguinte daí a quatro semanas.

Os Pais das crianças (tanto os do grupo experimental, como os do grupo de controlo) assistiram
a todas as etapas do estudo, intervindo que necessitavam de qualquer esclarecimento.

Análise de Resultados
A análise estatística dos dados foi realizada com o recurso ao software SPSS v. 13 for Windows.
Inicialmente foi realizada a análise descritiva dos dados, complementada com a utilização
de testes de estatística inferencial, como o teste de Mann – Whitney, o teste T, o teste de
Wilcoxon e o Qui-Quadrado. Foi utilizado um nível de confiança de 95%, considerando uma
probabilidade de erro inferior a 5% (p <0,05).

APRESENTAÇÃO DE RESULTADOS

Caracterização da amostra
As 53 crianças incluídas na amostra, 26 no grupo experimental e 27 no grupo de controlo,
foram caracterizadas segundo a sua distribuição etária, género, altura e severidade da asma.
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Distribuição etária da amostra
Como se pode verificar na Tabela nº 2 , a média de idades do grupo experimental é superior
à do grupo de controlo.

 Idade 
 Experimental Controlo 
N 26 27 
Média 8,26 7,78 

Tabela nº 2 – Médias da idade por grupos

Na avaliação da idade, a diferença entre os dois grupos não é estatisticamente significativa
(teste de Mann-Whitney com sig= 0,080).

Distribuição do género da amostra

Género 
 N % 

Masculino 17 65,4 Experimental 
Feminino 9 34,6 
Masculino 16 59,3 Controlo 
Feminino 11 40,7 

Tabela nº 3 – Estatísticas descritivas do género por grupos

No grupo experimental, 65,4 % são do género masculino e 34,6% do género feminino. No
grupo de controlo, 59,3% pertencem ao género masculino e 40,7% ao género feminino. Neste
caso, o nível de significância é de 0,646> 0,05 (teste de Qui-quadrado), logo não existem
diferenças significativas entre o género e o grupo a que pertencem.

Distribuição da altura da amostra

 Altura 
 Experimental Controlo 
N 26 27 
Média 1,35 1,30 

Não existe diferença estatisticamente significativa para a altura entre os dois grupos (nível
de significância do teste t é 0,116> 0,05).

Distribuição da Classificação da Severidade da Asma da amostra
No grupo experimental, 50,0% dos utentes apresentavam asma persistente moderada, 46,2%
asma persistente ligeira, e 3,8% asma intermitente.
No grupo de controlo, 55,6% das crianças apresentavam asma persistente ligeira, 33,3%
persistente moderada e 11,1% asma intermitente. Neste grupo não se verificou nenhum
caso de asma persistente grave.

Não existem diferenças significativas para a classificação da severidade da asma entre o
grupo experimental e o grupo de controlo (o nível de significância do teste qui-quadrado é
0,360> 0,05).

AVALIAÇÃO DA FUNÇÃO RESPIRATÓRIA
Na tabela abaixo os valores apresentados destes parâmetros são valores percentuais dos
valores normais dos mesmos para a idade, sexo, raça e estatura.

Tabela nº 4 – Médias da variável altura
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Função Respiratória – 1ª Medição 
Experimental 

 FVC FEV1 PEF FEF25% FEF50% FEF75% FEF25/75% PIF 
Média 114,96 105,69 77,62 77,27 86,50 85,19 70,31 85,69 

Controlo 
 FVC FEV1 PEF FEF25% FEF50% FEF75% FEF25/75% PIF 
Média 122,30 116,74 82,11 87,67 91,96 91,63 83,89 85,33 

 

1ª Medição

Tabela nº 5 – Função Respiratória – médias da 1ª Medição.

Na primeira medição, verificamos o seguinte entre os dois grupos estudados para os diferentes
parâmetros da função respiratória:
• FVC, o p-value> 0,05 logo não existem diferenças estatisticamente significativas;
• FEV1, o p-value <0,05 significa que existem diferenças estatisticamente significativas

entre os dois grupos estudados;
• PEF, o p-value> 0,05 logo não existem diferenças estatisticamente significativas;
• FEF25%, o p-value> 0,05 logo não existem diferenças estatisticamente significativas;
• FEF50%, o p-value> 0,05 logo não existem diferenças estatisticamente significativas;
• FEF75%, o p-value> 0,05 logo não existem diferenças estatisticamente significativas;
• FEF25/75%, o p-value <0,05 logo significa que existem diferenças estatisticamente

significativas;
• PIF, o p-value> 0,05 logo não existem diferenças estatisticamente significativas.

2ª Medição
Análise dos parâmetros da função respiratória após a intervenção.

Função Respiratória – 2ª Medição 
Experimental 

 FVC FEV1 PEF FEF25% FEF50% FEF75% FEF25/75% PIF 
Média 118,81 109,00 85,00 76,85 91,77 82,96 69,23 95,81 

Controlo 
 FVC FEV1 PEF FEF25% FEF50% FEF75% FEF25/75% PIF 
Média 130,70 122,74 95,44 92,41 98,41 94,93 87,11 99,22 

 Tabela nº 6 – Médias da função respiratória por grupo, na 2ª medição

Verificamos que na segunda medição todos os parâmetros da função respiratória do grupo de
controlo são superiores aos do grupo experimental.

Na segunda medição verificamos o seguinte entre os dois grupos estudados, no que diz

respeito aos diferentes parâmetros da função respiratória:

• FVC, o nível de significância do teste Mann-Whitney é 0,009, isto é, a diferença

entre os grupos é estatisticamente significativa.

• FEV1, o nível de significância do teste Mann-Whitney é 0,008, ou seja, a diferença
entre os grupos é estatisticamente significativa.

• PEF, o nível de significância do teste Mann-Whitney é 0,026, isto é, a diferença entre
os grupos é estatisticamente significativa.

• FEF25%, o nível de significância do teste t é 0,021, isto é, a diferença entre os grupos é
estatisticamente significativa.

• FEF50%, o nível de significância do teste t é 0,289, ou seja, a diferença entre os grupos
não é estatisticamente significativa.
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• FEF75%, o nível de significância do teste t é 0,047, isto é, a diferença entre os grupos é
estatisticamente significativa

• FEF25/75%, o nível de significância do teste t é 0,018, isto é, a diferença entre os grupos
é estatisticamente significativa.

• PIF, o nível de significância do teste t 0,557, isto é, a diferença entre os grupos não é
estatisticamente significativa.

Análise entre a 1ª e 2ª medição em cada grupo (Função Respiratória)
Grupo experimental
Entre a primeira e a segunda medição do grupo experimental, verificamos que os parâmetros
da função respiratória FVC, FEV1, PEF, FEF50% e PIF têm uma média mais elevada na 2ª
medição.

No grupo experimental, verificamos entre a 1ª e a 2ª medição o seguinte:

• Para as variáveis FVC e FEV1, o nível de significância do teste Wilcoxon é 0,005 e 0,027
respectivamente, isto é, a diferença entre os grupos é estatisticamente significativa.

• Para a variável PEF, o nível de significância do teste t é 0,000 isto é, a diferença entre
os grupos é estatisticamente significativa.

• Para as variáveis FEF25%, FEF50%, FEF75% e FEF25/75% o nível de significância do teste t é
de 0,435, 0,053, 0,824 e 0,752, isto é, a diferença entre os grupos não é estatisticamente
significativa.

• Para a variável PIF, o nível de significância do teste t é 0,001 isto é, a diferença entre
os grupos é estatisticamente significativa.

Grupo de controlo
Entre a 1ª e a 2ª medição no grupo de controlo, constatamos que a 2ª apresenta as médias
mais elevadas em todos os parâmetros da função respiratória.

No grupo de controlo, verificamos entre a 1ª e a 2ª medição o seguinte:

· Para a variável PEF, o nível de significância do teste Wilcoxon é 0,001, o que torna a
diferença estatisticamente significativa.

· Para as variáveis FVC, FEV1 e PIF, o nível de significância do teste t é 0,006, 0,016 e
0,007 respectivamente, sendo a diferença estatisticamente significativa.

· Para as variáveis, FEF25%, FEF50%, FEF75%, FEF25/75% o nível de significância do teste t é
de 0,289, 0,133, 0,380, e 0,593 respectivamente, pelo que a diferença entre os grupos
não é estatisticamente significativa.

AVALIAÇÃO DO IMPACTO DA ASMA NA VIDA DAS CRIANÇAS
Nas tabelas 7 e 8 estão descritos os resultados da Média, para o 1º e 2º registo. Um score mais
alto indica um maior impacto da asma na vida da criança.

Questionário – 1ª Medição 
Experimental 

 Questão 1 Questão 2 Questão 3 Questão 4 Questão 5 Questão 6 Questão 7 Questão 8 
Média 3,23 1,54 0,58 0,69 0,35 1,38 0,54 0,00 

Controlo 
 Questão 1 Questão 2 Questão 3 Questão 4 Questão 5 Questão 6 Questão 7 Questão 8 
Média 5,56 2,89 0,85 0,85 1,00 1,89 0,26 0,00 

 
Tabela nº 7 – Questionário – Médias do 1º registo
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Questionário – 2ª Medição 
Experimental 

 Questão 1 Questão 2 Questão 3 Questão 4 Questão 5 Questão 6 Questão 7 Questão 8 
Média 1,42 1,15 0,31 0,12 0,12 0,42 0,04 0,00 

Controlo 
 Questão 1 Questão 2 Questão 3 Questão 4 Questão 5 Questão 6 Questão 7 Questão 8 
Média 2,64 0,80 0,00 0,00 0,00 0,68 0,08 0,00 

 Tabela nº 8 – Questionário – médias do 2º registo.

Analisando as tabelas anteriores, verificamos que a questão 8 (“foi necessário internamento?”)
apresentam um score (Zero) 0, tanto no 1º como no 2º registo.

1ª Medição

Quanto às questões sobre o Impacto da Asma, verifica-se que no 1º registo as médias nas
questões 1,2,3,4,5 e 6 são superiores no grupo de controlo, enquanto que na questão 7 (teve
necessidade de recorrer ao serviço de urgência?), a média é inferior no grupo de controlo.
Em ambos os grupos verificou-se o valor 0 (Zero) na questão 8. Embora se tenham observado
valores superiores nos diversos itens no grupo de controlo, tal diferença não é
estatisticamente significativa (os níveis de significância são todos> 0,05, teste de Mann-
Whitney).

2ª Medição

Para o 2º registo verificamos que a Questão 1, 6 e 7 têm uma média mais elevada no grupo
de controlo. No respeitante às restantes variáveis, o grupo experimental tem médias mais
elevadas. O nível de significância para todas as variáveis do Inquérito é> 0,05 (teste de
Mann-Whitney), pelo que as diferenças das médias não são estatisticamente significativas.

Grupo Experimental

Todas as variáveis do Inquérito têm uma média superior no 1º registo. Com excepção da
Questão 7, todas as diferenças entre o 1º e o 2º registo não são estatisticamente significativas
(teste de Wilcoxon).

Grupo Controlo

No grupo de controlo todas as médias das variáveis são mais elevadas no 1º registo. Para o grupo
de controlo, podemos concluir que para Questões 1 e 2 há uma melhoria do primeiro para o
segundo registo (teste de Wilcoxon).

Avaliação da Questão 9
Em relação à questão 9 ela foi feita somente no momento do 1º registo. Um valor médio mais
alto indica um maior impacto da asma na vida da criança.

 Experimental Controlo 
Sim 84,62% 70,37% 
Não 15,38% 29,63% 

Tabela nº 9 – Percentagem da questão 9 por grupos.

Neste caso, o nível de significância é de 0,215> 0,05 (teste Qui-quadrado), logo não existem
diferenças significativas entre a Questão 9 e o grupo a que pertencem
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 Administração Terapêutica (médias) 
 Experimental Controlo 
1ª medição 5,81 5,18 
2ª medição 8,92 7,00 

AVALIAÇÃO DO MODO DE ADMINISTRAÇÃO DA TERAPÊUTICA

Para esta avaliação pontuou-se cada manobra com um valor referente à administração e
manuseamento da terapêutica inalada, permitindo assim a quantificação da mesma.

Um score mais alto indica uma melhor técnica de administração da terapêutica.

Tabela nº 10 - Médias da Administração da Terapêutica em ambos os grupos.

Na 1ª medição o nível de significância do teste t é de 0,485, logo as diferenças entre os
grupos não são estatisticamente significativas.

Em relação à 2ª medição, o nível de significância do teste de Mann-Whitney é de 0,016, isto
é, as diferenças entre o grupo experimental e de controlo são estatisticamente significativas.

Quanto às diferenças entre a 1ª e 2ª medição dentro do mesmo grupo, verificou-se que tanto
para o grupo experimental como para o grupo de controlo o nível de significância é <0,05
(teste de Wilcoxon), pelo que para cada grupo as diferenças médias entre a 1ª e a 2ª avaliação
são estatisticamente significativas.

AVALIAÇÃO DA DEMONSTRAÇÃO DAS TÉCNICAS DO PROGRAMA
A demonstração técnica foi somente aplicada no grupo experimental. Para esta avaliação
pontuou-se cada manobra referente à demonstração das técnicas, permitindo assim a
quantificação da mesma. Um score mais alto indica uma melhor execução das técnicas
ensinadas no programa de fisioterapia.
Para a demonstração das técnicas o nível de significância é> 0,05 (teste de Wilcoxon), pelo
que a diferença entre a 1ª e a 2ª aplicação não é significativa.

DISCUSSÃO DE RESULTADOS

Caracterização da amostra
A amostra estudada é constituída por asmáticos, com idades compreendidas entre os 6 e os
11 anos. Os grupos de controlo e experimental continham elementos com idades e frequência
de idades diferentes, no entanto a diferença verificada nas suas medianas não foi considerada
significativa.

Verificou-se um predomínio do sexo masculino, como seria de esperar neste tipo de condição
clínica e no grupo etário abordado, tendo em consideração a literatura consultada (NUNES e
LADEIRA, 2001).

Quanto à altura, o grupo experimental registou valores entre 1,09 e 1,56, enquanto que o
grupo de controlo apresentou valores entre 1,13 e 1,50 m, não se verificando diferenças
significativas entre os dois grupos.

Caracterização da severidade da asma
Quanto à classificação da severidade da asma, não se verificaram diferenças significativas
entre os dois grupos, após a realização do Programa de Fisioterapia Respiratória.
Alguns investigadores sugerem que a educação é mais efectiva em utentes com maior
severidade, porque aqueles com severidade baixa e menos problemas relacionados com a
asma são menos passíveis de exibir melhorias (MCGHAN, S.L. et al, 2003). O grupo
experimental foi composto, na sua maioria, por crianças com asma persistente ligeira e
moderada, o que poderá ter contribuído para resultados obtidos após a intervenção.
As guidelines afirmam ainda que a asma persistente é melhor controlada através de uma
abordagem a longo prazo, que suprima e reverta o processo inflamatório das vias aéreas
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(NIH, 2004). O Programa de Fisioterapia Respiratória aplicado teve uma duração de seis
semanas, o que também pensamos ter contribuído os resultados obtidos após a realização do
programa.

Avaliação dos Parâmetros da Função Respiratória

- Comparação de médias entre os dois grupos em estudo (Experimental e controlo)
Tanto na 1ª como na 2ª medição, verificaram-se médias superiores em todos os parâmetros
da função respiratória no grupo de controlo.

Grupo Experimental – Comparação entre a 1ª e a 2ª Medição
Entre a primeira e a segunda medição (pós-intervenção) verificou-se uma melhoria, dentro
do grupo experimental, dos seguintes parâmetros: FVC, FEV1, PEF, FEF50% e PIF. Para as
restantes variáveis não se verificaram melhoria significativa.
Durante a expulsão dos primeiros 25% da Capacidade vital, os débitos (FVC, o FEV1 e o PEF)
são dependentes do esforço realizado. Em relação aos restantes 75%, estes são praticamente
independentes da força muscular, uma vez que são gerados apenas pela característica elástica
do aparelho respiratório. Esses débitos correspondem às pequenas vias aéreas cujo calibre é
igual ou inferior a 2mm de diâmetro (COUTO, 1992).
Assim, e uma vez que os resultados obtidos na função respiratória foram mais significativos
nos débitos CVF, FEV1 e no PEF, poderemos questionar se o programa de fisioterapia poderá
ter tido alguma influência nesses resultados, já que dele fazem parte técnicas que apelam a
algum esforço muscular. No entanto, refira-se que alguns autores apontam para a necessidade
de maior intervalo de tempo para que se verifiquem mudanças estatisticamente significativas
do FEV1, sobretudo quando a função respiratória de base é normal (ALMEIDA, 1997).

Contudo, segundo (HUNTLEY et al, 2002) uma mudança na função pulmonar de 15% ou mais
é considerada clinicamente relevante. No nosso estudo essa percentagem não foi atingida,
pelo que concluímos que o programa de fisioterapia por nós aplicado não teve efeito
clinicamente benéfico sobre os parâmetros da função respiratória.

Grupo Controlo – Comparação entre a 1ªe a 2ª Medição
Entre a primeira e a segunda medição, verificou-se uma melhoria, dentro do grupo de controlo,
em todos os parâmetros da função respiratória, embora nesse grupo não se tenha aplicado o
programa de fisioterapia. Uma hipotética explicação para este resultado poderá ser o facto do
grupo de controlo ter efectuado o estudo sempre no período de férias, o que lhes permitiu idas
frequentes à praia, melhorando a sua condição. Um programa de natação na asma (cit. em
http:/www.imspira.med.up.pt) no final dos anos 90 mostrou claros benefícios desta prática
em crianças asmáticas dos 5 aos 10 anos, que melhoraram em média 23% a sua função
respiratória, avaliada pelo FEV1.
Sendo a asma brônquica caracterizada por períodos de exacerbação da doença, separados por
períodos assintomáticos, torna-se relevante o interesse do registo contínuo da função
respiratória embora com alguns problemas metodológicos difíceis de ultrapassar (NIH, 2004).
Segundo a literatura, o fluxo respiratório deverá ser medido de forma contínua. O facto de
termos apenas dois momentos de avaliação da função respiratória, não nos permite assim
chegar a uma conclusão.

Avaliação do impacto da asma na vida da criança.

Tanto no 1º como no 2º registo, as diferenças das médias entre os dois grupos em estudo não
são estatisticamente significativas. No entanto, na globalidade verifica-se, uma diminuição
do score do Questionário do Impacto da asma na vida das crianças indicando uma melhoria
em ambos os grupos. No grupo experimental, essa melhoria não é significativa,
contrariamente ao que se verifica no grupo de controlo.
Muitos utentes asmáticos podem ter uma percepção incompleta do impacto da asma na sua
vida social, afirmando terem uma vida “normal”. Este facto pode, em parte, ser explicado por
ajustamentos e restrições que estes utentes possam já ter incorporado nos seus estilos de
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vida, ou por uma dissimulação das suas restrições, pretendendo desta forma “viver como as
outras pessoas” (FERREIRA, 1998). Este facto foi tido em conta, uma vez que as respostas das
crianças e pais poderão ter sido baseadas no socialmente desejável e não na realidade.

Verificamos que a questão 8 (Foi necessário internamento?) tanto no 1º como no 2º registo
apresenta o resultado 0 (zero) para todos os registos. Este resultado vai ao encontro da
literatura: no nosso País o número de internamentos não é muito significativo nas crianças
desta faixa etária comparativamente com outros Países. Apesar de ser cada vez mais frequente
as crianças recorrerem ao serviço de urgência para solucionarem crises de asma, apenas
uma reduzida percentagem é internada (NUNES, 2001).

Relativamente a questão 9 (A asma alterou o seu estilo de vida?) verificamos que os resultados
obtidos vão ao encontro da literatura consultada, isto é, os factores de risco e respectiva
evicção são semelhantes.

Avaliação do modo de administração da terapêutica

Na 1ª avaliação as diferenças entre os grupos não são estatisticamente significativas. Em
relação à 2ª avaliação, as diferenças entre os grupos são estatisticamente significativas. A
avaliação do modo da administração da terapêutica melhorou tanto no grupo experimental
como no grupo de controlo, mas de uma forma mais acentuada no grupo experimental.

Um estudo experimental comparou grupos de crianças com asma submetidos a um programa
de intervenção nas escolas com grupos de crianças onde não foram efectuados quaisquer
tipos de intervenção. O programa consistia em promover o auto controle da doença através
da adopção de comportamentos e aquisição de conhecimentos referentes á própria doença, à
medicação e aos factores ambientais. Neste estudo apenas o grupo de intervenção teve
melhorias significativas ao nível do uso de medicação (MCGHAN, et al 2003).
Segundo as guidelines, conseguir uma boa adesão terapêutica na infância é pré condição
para uma boa qualidade de vida no futuro. A qualidade da técnica de inalação da medicação
é apontada por alguns autores como essencial para a obtenção de resultados no processo
educativo da criança com asma (NIH, 2004).

Avaliação da demonstração das técnicas do programa
Não existem diferenças significativas entre a 1ª e a 2 ª avaliação, desta forma podemos
deduzir que não houve aquisição efectiva de conhecimentos na aplicação das próprias
técnicas.
Considerando os resultados por nós obtidos podemos sugerir que estes poderão ser mais
significativos se o número de sessões do Programa Educativo for maior e o próprio programa
for realizado por um período de tempo mais alargado.
A eficácia dos planos de educação no sentido de reduzir os parâmetros de morbilidade e
mortalidade são inquestionáveis, porém a forma de proporcionar essa educação é diversa e
não há uma análise crítica sobre o melhor programa para determinada população
(BETTENCOURT, 2000).

CONCLUSÃO
O facto das crianças atendidas no Hospital Central do Funchal não terem habitualmente
tratamento de Fisioterapia permitiu-nos utilizar um grupo de controlo, sem que isso levantasse
qualquer questão ética. Por outro lado, Programa de Fisioterapia foi aplicado sempre pelo
mesmo Fisioterapeuta utilizando sempre a mesma metodologia, tentando minimizar assim
as possíveis diferenças de aplicação e garantindo um tratamento equitativo aos utentes.
Os registos do questionário do impacto da asma na vida da criança foram efectuados pela
mesma pessoa, utilizando sempre a mesma metodologia, tentando reduzir ao máximo
possíveis diferenças de aplicação. Foi sempre realizada a confirmação oral das questões em
conjunto com o utente e/ou pais no final do seu preenchimento.
Em todas as visitas as crianças foram avaliadas pela médica especialista de forma a confirmar
que continuavam com a asma estabilizada.
De entre os factores que de alguma forma poderão ter limitado o estudo identificamos a falta
de privacidade na sala onde foi aplicado o programa, assim como a temperatura, como factores
que não nos foram possíveis de ultrapassar. O facto das crianças terem ou não respeitado a
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terapêutica medicamentosa e o seu eventual contacto com substâncias alérgicas, assim
como a sua colaboração ao longo das diferentes fases do estudo foram também outras variáveis
que não conseguimos controlar.
Outras condicionantes foram factores de ansiedade que surgiram na sequência de situações
diversas, tais como a perda de uma familiar de uma das crianças; realização de um teste
escolar logo a seguir à aplicação do programa e ainda o internamento da mãe de uma das
crianças durante o período da aplicação do programa. Deste modo, sugerimos que em futuros
estudos que utilizem uma metodologia semelhante, as referidas variáveis sejam, tanto quanto
possível, controladas.
Haveria maior conformidade de dados se as espirometrias fossem realizadas sempre pelo
mesmo técnico, mas tal não foi viável devido à dinâmica do referido serviço. Foram efectuadas
apenas duas avaliações de espirometria durante a realização do estudo, o que de certa forma
é insuficiente uma vez que pelas características instáveis da asma poderá haver exacerbações
entre estes períodos. Neste caso a utilização de Peak Flow Meter diariamente poderia ter sido
uma forma mais efectiva de monitorizar a doença.
As guidelines internacionais afirmam ainda que a asma persistente é melhor controlada
através de uma abordagem a longo prazo, que suprima e reverta o processo inflamatório das
vias aéreas (NIH, 2004). Acrescente-se que seria pertinente replicar este estudo numa
amostra de asmáticos severos, pois a literatura sugere que é nestes que a fisioterapia poderá
ter resultados mais efectivos.
Relativamente aos parâmetros da função respiratória e aos itens do impacto da doença na
vida das crianças, este programa de fisioterapia não alterou significativamente estas
variáveis.

À luz dos resultados obtidos neste trabalho verificamos que não corroboramos integralmente
a hipótese por nós colocada, já que apenas tivemos resultados significativos no modo da
administração da terapêutica. Isto leva-nos a pensar que há um manuseamento mais efectivo
da terapêutica medicamentosa, necessária no controlo da asma e que o programa de
fisioterapia contribuiu, de alguma forma, para esse facto neste grupo de crianças. Segundo
a literatura consultada a adesão terapêutica é um factor importante no controlo da asma, e
a qualidade da técnica de inalação da medicação é apontada como essencial para a obtenção
de resultados no processo educativo da criança com asma.
Quer pela sua natureza, quer pelos instrumentos utilizados, quer ainda pelas condicionantes
e pelo tempo disponível para a sua realização, este estudo apresentou várias limitações que
impõem alguma precaução na interpretação que se possa fazer dos resultados obtidos.
A evidência disponível acerca da intervenção da fisioterapia na asma é ainda muito escassa.
Como tal será necessária maior investigação nesta área, nomeadamente através de estudos
com objectivos semelhantes ao realizado por nós, mas cujos resultados sejam representativos
e permitam tirar elações, podendo se repercutir em estratégias a utilizar pelos fisioterapeutas
no sentido de contribuir para a melhoria dos cuidados prestados às crianças asmáticas.

Programa de Fisioterapia em Crianças Asmáticas
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INTRODUÇÃO

Casos Clínicos I e II traduzem um projecto educativo cujo
objectivo é a implementação e avaliação de módulos de
aprendizagem baseados em Casos (case-based learning), no
qual os casos clínicos constituem a estrutura central da
aprendizagem, facilitando a aquisição do conhecimento por
atribuição de sentido e construção de significados
(HUSSAIN-KHALIQ, 2002; ENNERVER, 2003). É uma
abordagem que assenta no paradigma de aprendizagem
centrada no estudante, num processo activo que promove
a sua autodirecção na aprendizagem (MEDICAL TEACHING
ORGANIZATION, 2001; ENNERVER et al., 2003; KNOWLES,
HOLTON & SWANSON, 2005), ou seja, a sua
responsabilidade na análise das suas próprias necessidades
de aprendizagem, considerando os seus conhecimentos
anteriores no planeamento e implementação de estratégias
para colmatar essas necessidades, e na avaliação do seu
processo de aprendizagem, sobressaindo-se as preferências,
interesses e motivações do estudante, que o predispõem a
assumir a responsabilidade pelas suas experiências de
aprendizagem. Deste modo, o objectivo último desta
abordagem é sempre tornar o estudante autónomo nas suas
decisões profissionais e desenvolvimento profissional
contínuo (RICHARDS et al., 2005).

Este projecto assentou, igualmente, num dos princípios
major da aprendizagem baseada em casos- o construtivismo,
considerando-se o conhecimento como um processo de
desenvolvimento, de construção de representações ou
significados. O caso correspondeu a uma forma de pensar,
conhecer e representar o que se conhece, sendo o
conhecimento considerado como individualmente
construído e socialmente co-construído pelo estudante com
base nas suas interpretações de experiências e nos seus
conhecimentos actuais e/ou anteriores (SHULMAN, 1992;
GLASERSFELD, 1995; JONASSEN, 1999; JONASSEN, 2000).



  23EssFisiOnline, vol. 4 nº 4
Artigo Científico

Mendes Pereira, C.; Cruz, E.; Caeiro, C.

Foram, igualmente, considerados os pressupostos da aprendizagem colaborativa,
valorizando a aprendizagem em grupo para a procura mútua de significados e
desenvolvimento de um produto, com estratégias preferencialmente centradas na
discussão entre estudantes e trabalho activo da sua parte.

Deste modo, Casos Clínicos é um projecto que se centra num processo de análise,
interpretação e compreensão de Casos, promovendo um papel activo e colaborativo entre
os estudantes. Pretendeu promover o desenvolvimento do raciocínio clínico e fomentar
uma prática reflexiva, proporcionando a oportunidade aos estudantes de reflectirem acerca
do processo de decisões (HUSSAIN-KHALIQ, 2002), cujas competências são essenciais
para o exercício profissional e desenvolvimento profissional contínuo.

Este modelo educativo foi desenhado considerando três componentes: uma Componente
Teórica- constituída por seminários (uma componente centrada na aprendizagem de
conceitos e princípios teóricos relativos à intervenção da Fisioterapia em grupos específicos
de utentes/ populações1); uma Componente Prática – constituída por aulas teórico-práticas
(centrada na aquisição de competências técnicas para a intervenção da Fisioterapia
nesses grupos de utentes/ populações) e, por fim, uma componente integradora das
anteriores: Casos Clínicos & Cenários Profissionais- constituída por tutorias, pretendendo
promover o desenvolvimento do raciocínio clínico, a compreensão e contextualização de
conceitos e perspectivas, a construção de significados e julgamentos sustentados face a
um determinado contexto profissional, utente ou populações, o desenvolvimento da
capacidade de resolução de problemas, reflexão acerca das decisões tomadas e respectivo
impacto. Além disso, esta componente é, igualmente, promotora do desenvolvimento da
capacidade de comunicação efectiva, autodirecção, de gestão de tempo, e de
interdisciplinaridade, num processo de aprendizagem activo por parte do estudante. Estas
três componentes acompanham os quatro módulos temáticos que integraram o projecto.

Neste projecto, a escrita dos casos clínicos assentou num modelo clínico com base em
três conceitos, essenciais na aprendizagem dos estudantes e para a sua integração nas
suas tomadas de decisão (DARRAH et al., 2006). Estes são:

1) A Abordagem centrada no utente, estando patente o papel central do utente e sua família/
cuidadores na filosofia de intervenção da prática profissional. Foi enfatizado o processo
colaborativo para a análise e compreensão da situação/ problemas e identificação de
objectivos, sendo realçados os valores, conhecimento do utente e suas experiências
anteriores para a análise da condição;
2) A Funcionalidade, com base na Classificação Internacional de Funcionalidade, integrando
as categorias das funções e estruturas do corpo (anatómicas e fisiológicas) e da actividade e
participação social (tarefas e envolvimento social), considerando igualmente os factores
contextuais e pessoais. Estes conceitos promovem a conceptualização e categorização dos
problemas analisados (problemas funcionais versus problemas centrados na deficiência?), a
definição dos objectivos e estratégias de intervenção, e resultados esperados;
3) A Prática baseada na Evidência, integrando o conhecimento científico com a experiência
profissional e valores dos utentes.

A implementação do Projecto iniciou-se a 3 de Dezembro de 2007 e finalizou a 20 de
Junho de 2008, para o 2.º Ciclo da Licenciatura Bi-Etápica em Fisioterapia da Escola
Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, sendo que este artigo apresenta os
resultados da avaliação da implementação de Casos Clínicos I e II (no 1.º e 2.º semestre,
respectivamente), através da participação dos vários participantes no processo: docentes,
tutores e estudantes. Pretende-se avaliar especificamente a sua percepção ao nível de: 1)
estratégias de ensino-aprendizagem e de avaliação adoptadas; 2) papéis dos diferentes
intervenientes (nomeadamente, os do tutor, do líder e dos estudantes, no decorrer das

1 Intervenção da fisioterapia em utentes: com Dor Crónica Lombar; com disfunção do Complexo Articular
do Ombro; com disfunções neurológicas (Lesões Vertebro-Medulares, Doença de Parkinson e/ ou AVC);
com Incontinência Urinária; com Lesões desportivas; em Reabilitação Cardíaca; na Saúde da Mulher e
Saúde do Idoso.



EssFisiOnline, vol. 4, nº 4
Artigo Científico   24

Aprendizagem Baseada em Casos Clínicos

reuniões tutoriais); 3) desempenho dos estudantes; e 4) competências de aprendizagem
desenvolvidas ao longo da sua implementação.

Metodologia

Sendo os objectivos avaliar os resultados da implementação deste projecto educativo - Casos
Clínicos “Implementação de uma Abordagem centrada em Casos”, na perspectiva dos
diferentes intervenientes que colaboraram neste processo de aprendizagem, a metodologia
adoptada para proceder à sua avaliação foi uma metodologia mista, que integra métodos
qualitativos e quantitativos (MORSE & RICHARDS 2002; BORKAN 2004).

A decisão da utilização de uma abordagem mista assenta na necessidade de recolher dados
que se complementem e que aprofundem a informação relativa à forma como os participantes
vivenciaram o processo e os resultados que consideram ter obtido (PATTON, 2002; DENZIN &
LINCOLN, 2005). Mais do que expandir os métodos utilizados, a utilização de uma abordagem
mista promove a utilização de diferentes perspectivas de análise e fornece ao investigador
possibilidade adicionais na recolha e interpretação de dados que ultrapassam as oportunidades
da utilização com uma única abordagem.

Assim, a utilização de métodos qualitativos foi considerada por se pretender conhecer as
perspectivas dos vários intervenientes, explorando-as aprofundadamente de modo a
compreender o modo como vivenciaram as suas experiências educativas (FLICK, 2005).

A abordagem quantitativa foi, igualmente, adoptada principalmente por possibilitar a
participação de todos os estudantes no processo de avaliação educativa, obtendo o seu feedback
num registo sistematizado das suas experiências educativas e respectivas percepções
(OPPENHEIM, 1992; RICHARDSON, 2005).

Participantes

Participaram neste estudo os estudantes do 2.º Ciclo da Licenciatura Bi-Etápica em
Fisioterapia, inscritos pela 1.ª vez no ano lectivo de 2007-08 (N= 36), os docentes responsáveis
pelos módulos (N= 9) e os tutores (igualmente, docentes; N= 9), da Área Disciplinar da
Fisioterapia da ESS-IPS.

Os instrumentos e método de recolha de dados

A abordagem mista de investigação (qualitativa e quantitativa) implicou a utilização de
diferentes instrumentos e métodos de recolha de dados, nomeadamente a realização de
grupos focais e utilização de questionários.

Assim, para ir de encontro aos objectivos estabelecidos realizaram-se grupos focais com a
participação de estudantes (focus group). A selecção deste método deveu-se, sobretudo, ao
facto de promover um debate entre os vários participantes revelando os significados atribuídos
às suas experiências e tópicos em análise (FLICK, 2005). Através da interacção controlada
entre os participantes, o grupo recria um meio social, que é o meio onde interage promovendo
o envolvimento de todos, num método de orientação de questões flexível (GEOFFRION, 2003).

A orientação das questões foi realizada através de um guião (apêndice I), previamente definido,
com questões orientadoras que pretenderam resumir os principais tópicos/ temas de
discussão, indicando também uma ordem provisória para esta.

Para a estrutura do grupo, a selecção dos estudantes foi realizada aleatoriamente no seio
dos oito grupos de tutoria (um estudante por cada), que decorreram durante o 1.º e 2.º/ 3.º e
4.º módulos temáticos, de modo a garantir a análise acerca da experiência e percepções de,
pelo menos, um estudante de cada grupo tutorial.
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O local físico foi planeado de modo a que os participantes se sentissem à vontade e confortáveis
durante o período de discussão, tendo sido organizadas as cadeiras em torno de uma mesa de
conferência, permitindo que todos estivessem ao mesmo nível, a olharem para todos e que
fosse possibilitado um espaço para trabalho (com algumas folhas brancas e caneta para cada
participante, de modo a poderem realizar anotações) e um espaço onde colocar águas e alguns
aperitivos, proporcionando um ambiente onde as pessoas se sentissem confortáveis para
expor as suas ideias e percepções.

Os dois Grupos Focais, realizados a 8 de Fevereiro e 3 de Junho, com gravação áudio e vídeo,
decorreu com a participação de 6 estudantes, em cada (dois não puderam estar presentes no
dia e horas definidos, por outros compromissos).

Paralelamente, para análise da perspectiva dos docentes e tutores, foi desenvolvido um
documento com questões abertas, enviado em formato digital, via e-mail, para os que
colaboraram na implementação do projecto.

Especificamente, as questões realizadas aos docentes responsáveis pela área clínica (em
apêndice- II) pretendiam: 1) conhecer a sua percepção acerca da metodologia de ensino-
aprendizagem adoptada em Casos Clínicos I e a sua relação com as competências a
desenvolver; 2) promover uma auto-avaliação acerca do seu papel enquanto docentes
responsável pelos seminários, aulas práticas e desenvolvimento dos casos clínicos; e 3)
conhecer a sua percepção acerca do desempenho dos estudantes com esta metodologia no
desenvolvimento das competências esperadas.

Por sua vez, a avaliação/análise da participação dos tutores (Apêndice II) neste processo foi
realizada com os seguintes objectivos: 1) conhecer a sua percepção acerca da metodologia de
ensino-aprendizagem adoptada em Casos Clínicos I; 2) avaliar o papel desempenhado pelos
intervenientes nas tutorias; e 3) promover a sua auto-avaliação acerca do seu desempenho
enquanto tutor.

De entre as formas de avaliação utilizadas, optou-se também pela utilização de um
questionário, com o objectivo geral de avaliar a percepção dos estudantes acerca da metodologia
de ensino-aprendizagem adoptada em Casos Clínicos. Esta medida foi utilizada por possibilitar
um feedback por parte de todos os estudantes do 2.º Ciclo de Fisioterapia e promover um
registo mais ou menos sistematizado das suas experiências educativas e respectivas
percepções (OPPENHEIM, 1992; RICHARDSON, 2005).

O questionário foi desenvolvido com base no conceito de qualidade educativa, respectivos
indicadores (standards) para o Ensino Superior na Europa (ENQA, 2005) e nos pressupostos
da abordagem educativa- centrada no estudante e baseada em casos (MEDICAL TEACHER
ORGANISATION, 2001; MOUST et al., 2005; KIM et al., 2006; KNOWLES et al., 2005; MERRIAM,
2001), que estiveram subjacentes ao desenho deste projecto.

Relativamente a este questionário, foi realizado um pré-teste com 7 estudantes, cujo resultado
levou a alterações com a diferenciação na avaliação do Docente e Tutor, evitando eventuais
confusões durante o preenchimento, e subdivisão na avaliação do Tutor, para promover uma
avaliação diferenciada entre os 2 tutores (1.ª ou 2.º módulo e 3.º ou 4.º módulos).

O questionário final é constituído por 3 secções: A) “Estrutura e Processo de Aprendizagem”; B)
“Avaliação do Docente e Tutor”; C) “Auto-Avaliação”, apresentando uma componente de análise
quantitativa e outra de análise qualitativa. Cada secção é constituída por um conjunto de
questões (itens) fechadas que finaliza com uma questão aberta, de forma a promover um
espaço de liberdade para que o estudante exponha outras considerações que não sejam
contempladas nos itens anteriores e/ou sugestões de melhoria acerca do tópico em avaliação
nessa secção.

Responderam a este, 27 e 25 dos 36 estudantes inscritos (respectivamente para avaliação
de casos Clínicos I e II), o que representa 75% e 69.4% dos estudantes.
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Tratamento de dados

O tratamento dos dados qualitativos iniciou com a sua transcrição integral dos grupos focais
e organização dos documentos enviados via e-mail pelos docentes e tutores num único
documento, mantendo a confidencialidade dos respectivos contributos.

De seguida procedeu-se a uma análise de conteúdo das transcrições recorrendo à análise
comparativa com codificação aberta e axial. Pretendeu-se assim expressar os dados através
de conceitos, para uma compreensão mais profunda do texto. As expressões escritas pelo
participante foram classificadas por unidades de significado (curtas sequências de palavras),
às quais foi atribuído um conceito/ código (FLICK, 2005). Estes foram então categorizados
considerando indicadores de avaliação educativa, e redefinidos códigos nas categorias
resultantes (STRAUSS, 1987), nas quais foram, posteriormente, agrupadas unidades de
significado dos vários participantes nesta investigação.

Relativamente aos dados quantitativos, a informação recolhida foi tratada e analisada
estatisticamente utilizando o SPSS – Versão 14, através de análise descritiva e correlacional.

Resultados

Os resultados da avaliação de Casos Clínicos estão organizados pela análise ao nível das
estratégias de ensino e aprendizagem adoptadas, das estratégias de avaliação utilizadas, da
aprendizagem colaborativa decorrente; dos papeis/ funções dos diferentes intervenientes
no processo; do desempenho dos estudantes; e das estratégias e competências de
aprendizagem desenvolvidas, considerando a percepção dos diferentes intervenientes no
processo, nomeadamente, os estudantes, os docentes responsáveis dos módulos e os tutores,
através dos vários tipos de medidas de recolha utilizado (descritos em cima). Esta estrutura
de análise traduz parâmetros gerais de avaliação educativa e específicos da metodologia em
investigação (ENQA, 2005; KIM et al., 2006; KNOWLES et al., 2005; MERRIAM, 2001).

Sempre que são utilizadas transcrições ao longo do texto é identificado o tipo de participante:
Estudante, Docente ou Tutor, com respectiva codificação, acrescida da simbologia I ou II,
dependendo se foram participantes na avaliação de Casos Clínicos I (1.º semestre) ou II (2.º
semestre), respectivamente.

Estratégias de Ensino-Aprendizagem

Atendendo às estratégias educativas adoptadas em Casos Clínicos I e II, nomeadamente, na
relação entre a componente teórica, prática e tutorial, os diferentes intervenientes no
processo foram unânimes na percepção de inter-relação entre estas, e no seu contributo
para o desenvolvimento das competências esperadas, em ambos os momentos de
implementação do projecto (perspectiva patente nas transcrições em baixo).

Consideraram a sua estrutura adequada aos propósitos para a qual foi desenhada, inovadora
e promotora da aprendizagem (versus do ensino), sendo que os vários participantes referiram:

“relativamente a este novo modelo de aprendizagem (...) penso que há uma relação óptima
entre os seminários e a parte prática e as tutorias” (João Estudante 1- I; p. 10; 165-166)

“Acho que acima de tudo estas componentes complementam-se muito, mais do que dar
coisas novas, complementam-se, interagem entre si.” (Filipa Estudante 2- I; p.12, 245)

No geral acho que é uma forma de abordar os temas de uma forma activa e produtiva, acho
que é bom para as pessoas discutirem, e acho que desenvolvemos mais o raciocínio clínico
assim (Renata Estudante 3- I; p. 9)

“Acho que ambas as componentes contribuíram para o desenvolvimento das competências
esperadas” (Docente 3- I)

“Foi uma grande inovação desta escola. Tenho que dar os parabéns pela estruturação do
módulo. Acho que está muito bem estruturado, principalmente na vertente prática e teórica,
em que há um grande complemento entre os seminários e as tutorias, que acho que é
muito bom… o que nós discutíamos nas tutorias é dado logo posteriormente nos
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seminários e esse complemento é que nos está a dar benefícios e faz com que ganhemos
bastante (Joaquim Estudante 1- II, p. 5; 126-133)

“Em relação ao método tradicional está muito mais motivante e estimulante para o estudante
que o simples sentar e ouvir o professor a dizer, e mesmo o facto das tutorias terem uma
discussão aberta… é muito boa a troca de experiências e… vermos o ponto de vista dos
nossos colegas, conhecer as perspectivas acho que aí está fantástico” (Joaquim Estudante
1- II, p.5-6; 147-151)

Especificamente, em relação à componente teórica, foi frisada a importância do equilíbrio
entre carga horária teórica e teórico-prática em Casos Clínicos I, de modo a promover uma
maior participação por parte do estudante no processo de ensino-aprendizagem. Assim,

“alguns dos conteúdos abordados teoricamente poderiam ter sido explorados à partida em
aulas teórico-práticas que permitissem uma participação mais activa por parte dos
estudantes. (...) Estas últimas, (...) parecem, na minha perspectiva, ter uma relação mais
directa com o desenvolvimento das competências esperadas. (Docente 1- I)

Acho que ambas as componentes contribuíram para o desenvolvimento das competências
esperadas, contudo, considero que numa nova oportunidade se deveria repensar a
distribuição da carga horária pelas mesmas, atribuindo claramente mais carga horária à
componente TP e diminuindo a referente à T. (Docente 3- I).

Consideram, que uma diminuição de aulas teóricas e aumento das aulas teóricas-práticas,
pela natureza deste tipo de aulas, poderá contribuir mais para o desenvolvimento das
competências esperadas em Casos Clínicos, tendo sido esse reajuste possível de ser
implementado em Casos Clínicos II.

De qualquer modo, os estudantes referiram não ter sentido uma “exposição de conteúdos
teóricos exagerada” (Estudante 1- I; p. 10, 117), mas sim diferença entre docentes na forma
como promoviam a reflexão acerca dos tópicos analisados nos seminários, sobretudo através
da discussão dos mesmos, e como estes tópicos se reflectiam em aprendizagem para os
mesmos. Nalguns módulos os estudantes sentiram que foram mais incentivados a pensar, a
partilhar perspectivas e experiências, a debater as diferentes temáticas, do que noutros,
considerando ser mais motivador quando são levantadas questões e promovida a discussão
em sala de aula. Como refere um estudante “e até vamos para casa, vamos ler artigos (...)”
(Margarida Estudante 4- I; p.9, 158).

Foi destacada a importância que o docente tem no seu papel de promover uma aprendizagem
profunda através de estratégias adequadas durante os seminários para uma participação e
reflexão por parte dos estudantes acerca das temáticas em análise. Estes referiram que:

“mais importante que os conteúdos teóricos que nos passam é mais e, aí acho que foi
muito bem dado os seminários, é mais a abordagem e a interpretação que fazemos dos
casos (...) do modo como pensamos (João Estudante 1- I; p.5; 140-144)

“No geral acho que é uma forma de abordar os temas de uma forma activa e produtiva, acho
que é bom para as pessoas discutirem, e acho que desenvolvemos mais o raciocínio clínico
assim” (Renata Estudante 3- I; p. 9)

 “eu acho que em relação às aulas, aos seminários e às aulas práticas houve alguns
módulos onde a informação se calhar não foi ... (...) inovadora, porque nós, houve coisas
que já tínhamos ouvido” (Maria Estudante 5- I; p. 4; 109-115)

Foi também mencionada por estes a importância da expertise clínica dos docentes para a
motivação e aprendizagem dos estudantes, sentindo que “foi também a partilha de
experiências na área (a maior parte dos professores trabalha ou já trabalhou nessa área),
então têm essas experiências… uma das coisas que mais me motiva e me faz estar mais
atento (...) porque há coisas que não vêm descritas na literatura” (...) (Vítor Estudante 4- II,
p.29-30; 865-870) e “são docentes muito formados na área” (Joaquim, Estudante 1- IIp. 28;
839).

Também, a componente prática demonstrou servir o propósito para a qual as aulas teórico-
práticas foram planeadas, tendo contribuído para o desenvolvimento de competências técnicas
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na intervenção em diversos grupos de utentes/ populações, apesar de, por vezes, ser referidos
pelos vários intervenientes- estudantes e docentes, a sua relação demasiado próxima com
as tutorias, ao promoverem a discussão acerca das tomadas de decisão ao longo do ciclo de
intervenção.

 “em relação às aulas teórico-práticas acho que abordámos aquilo que pretendíamos e
acho que foram muito, muito práticas, mesmo com casos bastante práticos, que nós nunca
pensámos as coisas daquela forma e que nos fizeram reflectir sobre casos mesmo, sei lá
sobre coisas que nós nunca pensámos, coisas que nós na nossa prática nunca fazemos
assim e depois chegamos ali e, por exemplo, estou a lembrar-me do ombro- nós fazemos o
teste de Hawkins e o teste de Neer e, pronto, tem conflito e percebemos que afinal as
coisas não são bem assim (Maria Estudante 3- I).

“Tive alguma dificuldade em gerir a componente prática para não colidir com o que era
esperado nas tutorias. No entanto, encontrei estratégias atraentes para motivar os
estudantes sem ser o caso clínico: as dinâmicas dos grupos e formas diferentes de
apresentar o resultado das discussões entre grupos” (Docente 2- I).

Por sua vez, a componente tutorial, foi considerada por todos como a componente central na
metodologia de aprendizagem adoptada, destacando-se pelo contributo no desenvolvimento
das competências de raciocínio clínico e pela particularidade dos papéis desempenhados e
sua importância para a efectividade da mesma.

“Achei as tutorias muito interessantes e acho que é uma coisa em que se deve apostar”
(Maria Estudante 5- I).

“Penso que a utilização desta metodologia de ensino vai ao encontro do desenvolvimento
das competências esperadas, uma vez que promove um processo de raciocínio clínico
reflectido face ao caso que os estudantes estão a desenvolver.” (Tutor 3- I)

“É uma estratégia muito, é muito enriquecedora para nós, uma vez que podemos discutir
em grupo e ter diferentes experiências e opiniões a nível dos elementos do grupo” (João
Estudante 1- I; p. 10; 168-69).

 “A tutoria representa uma estratégia de facilitação da aprendizagem em grupo (com os
pares). Nesse sentido a sua principal função é criar oportunidades para criar momentos
de “insight”, preferencialmente emergindo da interacção entre os elementos do grupo.
Considerando a experiência docente parece-me que a tutoria pode ser uma excelente
estratégia desde que todos os intervenientes conheçam, compreendam e se organizem em
função das competências a desenvolver ou adquirir.” (Tutor 2- I)

 “Na minha opinião as tutorias foram um excelente contributo pois mostraram ser uma
estratégia efectiva na consolidação do processo de desenvolvimento de competências face
ao dinamismo criado entre alunos pela troca de ideias acerca do conhecimento individual
associado às suas vivências profissionais.” (Tutor 1- II)

Nesta componente, “as questões que constituíram as actividades propostas em cada tutoria
desempenham um papel muito importante uma vez que orientam a forma como os estudantes
desenvolvem o seu raciocínio relativamente ao caso em discussão, funcionando como “portos”
onde os estudantes terão de passar no desenvolvimento do seu raciocínio clínico.” (Docente
1- I)

Também, a estrutura dos casos clínicos utilizada foi evidenciada de modo muito positivo
enquanto contributo para a aprendizagem dos estudantes, sendo nomeadas diversas razões
pelos vários intervenientes, nomeadamente, a sua especificidade, realismo e forma de escrita,
considerando as diferentes dimensões na funcionalidade e incluindo expressões do próprio
utente, como pode ser analisado nas citações em baixo.

“Eu acho que o facto de ser casos específicos também facilita, muito mais do que ser no
geral. O facto de termos ali o retrato do utente ou dum caso especifico facilita a nossa
aprendizagem porque é uma forma de nós aprendermos a adequar” (...) “principalmente...
terem-nos dado citações do utente, acho que isso, essa especificidade, é um elemento
que contribui para a aprendizagem” (Renata Estudante 3- I; p. 12, 250)

“Os casos clínicos escritos são referentes a histórias reais, em que a informação
disponibilizada permitiu que o estudante tivesse uma ideia real (...) Por outro lado, essa
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mesma informação permitiu que o estudante desenvolvesse o seu raciocínio clínico ao
longo das várias fases do ciclo de intervenção da fisioterapia. (Docente 4- I).

“Ao escrever os casos tentei dentro do possível introduzir dados que pudessem ajudar os
estudantes a centrarem-se nos principais problemas dos utentes, quer através dos dados
objectivos quer através dos dados subjectivos, incluindo a percepção dos utentes ou
cuidadores no caso clínico.” (Docente 4- I)

Foram, igualmente, destacados outros factores importantes nos casos clínicos para o
desenvolvimento das competências, como o facto da informação ter sido organizada e
disponibilizada aos estudantes em momentos diferentes, de modo sequencial.

“Considero que a utilização de informação sequencial, num primeiro momento mais aberta
e num segundo momento mais directiva permite aos estudantes desenvolver as suas
competências quer ao nível do raciocínio (uma vez que a informação presente no caso
constitui um ponto de partida, através do qual os estudantes relacionam diferentes tipos
de dados que lhe permitem levantar hipóteses, que depois procuram confirmar com a nova
informação ou através da consulta bibliográfica)” (Docente 1- I).

Todos estes factores contribuíram para a percepção de efectividade da utilização dos casos
no desenvolvimento das competências esperadas, sendo “um instrumento de debate e
aprendizagem adequado a esta fase de aprendizagem”; “revelou ser uma estratégia
suficientemente aliciante para que os estudantes se empenhassem e trabalhassem
verdadeiramente em equipa para resolver os problemas propostos. Aumentou a sua
responsabilidade” (Docente 2- I).

De um modo global, os estudantes avaliaram a “Estrutura e Processo de Aprendizagem”2, com
uma média de 3.1 no 1.º semestre e de 4.15 no 2.º (numa escala de Likert de 5 pontos, em
que 1 representa “discordo totalmente” e 5 “concordo totalmente”). Os itens com média
superior foram o A.5 “Aprendi algo que considero útil” (4.56); A.4 “Considerei os objectivos
definidos para as reuniões tutoriais adequados para o desenvolvimento das competências
esperadas” (4.44) e o A.12 “A bibliografia sugerida para os diferentes módulos foi adequada”
(média de 4.16 em CC II e de 3.8 em CC I).

Estratégias de Avaliação

As estratégias de avaliação adoptadas traduziram-se no desenvolvimento de um relatório
clínico e apresentação de um cenário clínico em Casos Clínicos I.

Este primeiro, pretendendo avaliar o processo de raciocínio clínico e efectividade da
intervenção, foi considerado pelos estudantes como adequado para a avaliação dos resultados
de aprendizagem esperados “porque nós estamos a falar ali de um caso, de como fazer, como
falar e de como intervir” (Margarida Estudante 4- I; p. 13, 268).

Contudo, em relação à apresentação do cenário verificaram-se divergências na percepção
da sua adequação, na medida em que os estudantes, na sua globalidade, apesar de
considerarem que as competências que eram avaliadas fossem importantes para a sua prática
profissional futura (centradas na comunicação e implementação de estratégias educativas
adequadas, dirigidas a utentes, familiares e/ ou outros profissionais de saúde), sentiram
que a sua realização não foi, por vezes, positiva porque “induz a stress, acho que, pelo menos
falo pela experiência que tenho do meu grupo, que quando passam pelo papel de terapeuta ou
pelo papel de alguém que vai apresentar uma coisa ficam super nervosas e (...) mas se fosse
com um doente eu nunca falaria assim (...) e...depois esquecem-se” (Margarida Estudante 4-
I; p. 12, 222). Também, a dimensão dos grupos (7 a 8 estudantes), funcionando bem nas
tutorias, foi referida como não facilitadora do desenvolvimento dos cenários pela gestão
requerida e menor oportunidade de participação de todos os elementos do grupo.

2 Através do questionário preenchido por 27 e 25 estudantes, respectivamente após implementação
de Casos Clínico I e II.
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Foi, assim, unânime que a utilização dos cenários foi positiva para o desenvolvimento de
novas competências, mas que não o consideram como tal como forma de avaliação.

Face a estas estratégias avaliativas, foi sublinhada pelos estudantes a possibilidade de opção
para avaliação, seleccionando a área clínica onde pretendiam desenvolver o relatório e o
cenário clínico, referindo que “é muito bom, nós temos a opção de decidir para aquilo, onde
nos interessa, estamos ou sentimos mais interessados ou que competências que queremos
mais desenvolver essa área, acho que é bom” (Filipa Estudante 2- I; p. 4; 93-96).

Por sua vez, em Casos Clínicos II adoptaram-se como estratégias avaliativas o
desenvolvimento do relatório clínico de dois relatórios clínicos (similares ao de I), e a avaliação
por pares, através de um julgamento critico acerca do desempenho dos colegas durante as
tutorias (com base em critérios definidos à priori).

Para ambas as estratégias, a sua utilização foi considerada adequada face às competências
a demonstrar, sendo que os estudantes frisaram a sua melhor adequabilidade
comparativamente ao verificado em Casos Clínicos I. Assim:

“Eu considero que a aquisição de competências e de conhecimentos é maior com os dois
relatórios que com os cenários (... ) vamos para os casos clínicos, que vamos empenhados
e estamos interessados em aprender e em discutir ideias”. (Catarina Estudante 5- II, p. 4-
5; 117-123)

“Termos dois relatórios clínicos em temas diferentes eu acho que é muito mais produtivo
do que ter um relatório e um cenário” (Maria Estudante 2- II; p.6, 162-165)

“Acho que o relatório está estruturado de forma a que liberdade de organizarmos da forma
que nós acharmos e não somos penalizados por isso, desde que tenhamos aquilo que é
necessário, aquilo que é pedido (Maria Estudante 2- II, p.6; 170-173)

“Nos cenários perdemo-nos um bocadinho, nós nem aprofundamos bem a temática, nem
as estratégias que utilizamos. Porque nós ficamos perdidos se devemos olhar mais para
aquilo que está no conteúdo do cenário ou para a estratégia que utilizamos para passar a
informação. Enquanto no relatório nós aprofundamos a temática e preocupamo-nos com a
intervenção e com todos os tópicos e especificamos bem as coisas (Beatriz Estudante 6-
II, p.8; 226-136)

As estratégias… relativamente à avaliação por pares... eu pessoalmente concordo. Acho
que... é benéfico principalmente o facto de serem três pessoas a avaliar a mesma pessoa…
porque (...) dá para fazer a média, no caso de faltar alguém, e essa pessoa que é avaliada
não ficar prejudicada. E por outro lado, é justo porque são três opiniões diferentes e não
há… a injustiça acaba por não ocorrer tão facilmente (Catarina Estudante 5- II, p. 4; 100-
105)

Esta percepção foi, igualmente, visível na avaliação realizada pelos estudantes na secção A
do questionário - Avaliação da Estrutura e Processo de Aprendizagem, em que para casos Clínicos
I a média mais baixa obtida nesta secção foi no item A.10 “tive conhecimento e compreendi
claramente os critérios de avaliação definidos”, com 1.9, enquanto que, após Casos Clínicos
II, o mesmo item obteve uma média de 4.0. Também, para este primeiro, os comentários
realizados centraram-se sobretudo na metodologia e critérios de avaliação utilizados,
particularmente, para a actividade de apresentação dos cenários clínicos, ao ajuste realizado
no plano de estudos para a implementação de Casos Clínicos I (associação de 2 unidades
curriculares) e às actividades desenvolvidas em época de exame (avaliação escrita).

Papéis dos Intervenientes no Processo

A aprendizagem baseada em casos pressupõe responsabilidades distintas das do ensino
tradicional, sendo de destacar as patentes durante as tutorias- as dos estudantes, do líder e
do tutor. Dada a sua particularidade e novidade, foram abordadas especificamente aos
estudantes no primeiro dia, reforçadas pelos tutores durante as primeiras tutorias e descritas
formalmente no Manual do Estudante. Contudo, os papéis modificavam-se face às
experiências académicas anteriores e cuja alteração representava uma mudança também
para os docentes no seu papel de tutores.
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Como foi referido por vários tutores envolvidos neste processo inicial:

“Por si só, o conhecimento dos diferentes papéis não me pareceu ser suficiente para que
o seu desempenho decorresse como esperado. Assim, é necessário passar pela experiência
e estabelecer um período à partida destinado a esta aprendizagem dos diferentes papéis”
(...) “o primeiro grupo de quatro tutorias parece ter funcionado como um período de
aprendizagem de papéis por parte de todos os intervenientes, em que o desenvolvimento
das competências esperadas poderá ter ficado comprometido. O segundo grupo de quatro
tutorias acabou por beneficiar da experiência anterior, existindo uma melhor percepção
dos diferentes papéis a desempenhar (embora considere que este aspecto ainda não esteja
suficientemente clarificado).” (...) (Tutor 1- I)

Ao nível das tutorias realizadas, considero que as mesmas nem sempre concorreram para
estes objectivos, por dificuldade no desempenho dos papéis dos diversos intervenientes
(tutor, líder e outros estudantes). (...) Também me parece que sendo esta uma metodologia
nova, os estudantes manifestaram na sua maioria dificuldade no cumprimento de objectivos
tutoriais, fazendo recair na sessão tutorial grande parte do trabalho que devia ser realizado
entre as tutorias. Naturalmente que sendo o papel tutor também novo para os docentes,
esse facto também contribuiu para o mesmo problema. (Tutor 4- I)

Inicialmente gerou-se incerteza nos estudantes face ao que era esperado e o que poderiam/
deveriam esperar do tutor; e também os tutores procuravam ajustar-se a este novo papel, o
que poderá ter contribuído para que as primeiras tutorias representassem, sobretudo, um
período de aprendizagem de papéis e adequação de estratégias para depois, então, ser sentida
a optimização da aprendizagem com base nesta metodologia.

O papel do estudante durante as tutorias foi importante para o contributo da aprendizagem
individual e colectiva. Como é referido: “os estudantes tiveram um papel fulcral, no sentido
em que a tutoria só permitiu o desenvolvimento das competências quando existiu uma
preparação prévia da parte destes (...) é essencial para que exista uma discussão equilibrada,
coerente e suportada durante a tutoria que permita o desenvolvimento das competências
esperadas.” (Tutor 1- I).

Também, os estudantes, apesar de sentirem a mudança e a sua responsabilidade inerente,
foram unânimes a destacar a sua importância para o seu desenvolvimento profissional futuro
(capacidade de autodirecção) e a motivação que as questões debatidas despertava para a sua
aprendizagem. Sentiram que essa mudança representou uma dificuldade numa fase inicial,
não se traduzindo na aprendizagem esperada, sendo que “nas primeiras tutorias (...) nunca
consegui ter o meu papel activo (...) agora sinto que tenho o dever e a obrigação de me
organizar de forma a ter tempo para (...) levar o meu contributo (...), a primeira tutoria foi
mesmo o desastre total para quase todos (Maria Estudante 2- II, p. 24; 731-738).

Após as primeiras tutorias, “reconheceram que aprenderam com os colegas e reconheceram
que aprender implica envolvimento e empenho da parte dos estudantes. Sem envolvimento
e empenho a aprendizagem individual e colectiva é comprometida.” (Tutor 2- I); “tiveram um
papel activo e crítico” (Tutor 3- I), potencializando a aprendizagem colaborativa subjacente a
esta estrutura.

Por sua vez, o papel do líder (um estudante que lidera a tutoria) foi considerado por todos
como essencial para uma dinâmica adequada na tutoria e gestão dos objectivos, mas também
foi o que, num primeiro momento, se demonstrou menos conseguido.

Como é referido por vários tutores: “os estudantes não foram preparados para actuarem
como líder, portanto não demonstraram competência para liderar o grupo (...)” (Tutor 2- I);
“foram diversas as situações em que o tutor interveio no sentido de recordar ao líder o seu
papel” (Tutor 3- I); e “quem era líder limitou-se a fazê-lo porque alguém tinha de o fazer”
(Tutor 2- I), não sendo, numa primeira instância, assumido o seu papel. Os próprios estudantes
também o sentiram, mencionando “muitas vezes senti que o líder também não encaminhava,
não cumpria o seu papel” (Renata Estudante 3- I; p. 9).

O facto de nunca terem desempenhado esse papel e de sentirem também, como os restantes
elementos do grupo, que estavam ali para a aprender, levou a que nas primeiras tutorias o
tutor sentisse uma maior necessidade em orientar a tutoria, dando feedback ao líder no fim
e analisassem, em conjunto, como poderia adoptar estratégias facilitadoras do seu papel em
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situações futuras, académicas ou profissionais. Também, o grupo na sua globalidade teve a
oportunidade de analisar a prestação do líder em cada tutoria, contribuindo para o
desenvolvimento das suas competências.

Estudantes referiram que:

 “às vezes com a minha participação esquecia-me do papel de líder entre aspas e às vezes
é difícil coordenar as duas coisas” (Vítor Estudante 4- II, p.14; 402-403);

“senti principalmente nas tutorias que liderei é que (...) tinha consciência que tinha aquele
papel mas tinha a consciência de que também era um elemento participante e que também
queria participar” (Vítor Estudante 4- II, p.14; 402-413);

“o líder está preocupado em aprender, em participar, dar o seu contributo e ao mesmo
tempo, está preocupado em organizar a tutoria. O líder tem que organizar a tutoria de
forma a que se foquem os aspectos que é suposto focar naquela tutoria o que nem sempre
é fácil. Porque temos muita tendência a dispersar e focam-se muitos aspectos que às
vezes são esquecidos e o líder tem que ter capacidade de organizar (...) acho que é um
papel extremamente difícil.” (Maria Estudante 2- II, p. 21-22; 650-655)

“acho que em termos de liderança, de um modo geral, estamos muito melhor agora em
Casos Clínicos II que no início, disso não tenho dúvidas.” (Joaquim Estudante 1- II, p.27;
821-829)

Também, tutores destacaram a melhoria no desempenho do líder, considerando-os
globalmente mais aptos a moderar as discussões em função dos objectivos de cada tutoria.

O tutor, num papel mais ou menos interventivo, considerando a dinâmica do líder da reunião,
traduziu-se igualmente num novo papel para os docentes, o qual foi um desafio gratificante
e, sobretudo, educativo por ser sentida a necessidade de intervenção diferente face à
heterogeneidade dos grupos.

Tal como para o líder, também a generalidade dos tutores se questionou sobre como deveria
ser o seu desempenho, tendo alguns sentido que, num momento inicial, poderia ter sido
benéfico terem dirigido mais o processo.

 “o tutor poderá ter um contributo mais ou menos determinante no desenvolvimento das
competências, consoante a participação dos estudantes” (Tutor 1- I)

“embora tenha seguido os pontos orientadores que norteavam a minha participação (...)
considero que deveria ter criado um ambiente de maior suporte à aprendizagem onde
deveria ter discutido mais aprofundadamente com os estudantes as dificuldades sentidas
(uma vez que os acompanhei no primeiro grupo de quatro tutorias), assim como também
deveria ter fornecido feedbacks mais aprofundados (uma vez que nesta fase inicial os
estudantes poderiam ter sentido maior necessidade desse feedback). (Tutor 1- I)

“Se pensar no desenvolvimento do grupo e na aquisição das competências definidas, avalio
o meu desempenho como muito positivo. Se pensar no papel que estava definido para o
tutor tenho algumas dúvidas acerca do meu desempenho.” “em determinados momentos
fiz o que o líder deveria ter feito e esclareci aspectos conceptuais que talvez não devesse
ter feito” (Tutor 2- I)

“julgo que a tendência natural foi a de adoptar uma postura mais passiva, menos
participativa ao longo das reuniões tutoriais” (Tutor 4- I)

“Inicialmente tentei não ser muito interventiva, pois considero que a discussão é
fundamental (...) mas gradualmente senti necessidade de ser mais participativa, sempre
no sentido de promover a discussão dos aspectos que senti não terem ficado claros ou
então daqueles que me pareciam ser importantes e que não tinham sido discutidos.”
(Tutor 3-I)

Como é patente na avaliação realizada pelos tutores em Casos Clínicos I, a necessidade de
maior participação para optimização das competências a desenvolver na tutoria foi
generalizada, tendo a sua prestação inicial sido influenciada pelo facto de estar patente a
ideia de que a sua participação deveria ser mínima, de não se pretender reduzir o papel do
líder ou até mesmo para evitar conduzir e influenciar a discussão do grupo.

Os estudantes foram também concordantes na sua percepção de intervenção do tutor,
referindo: “o tutor tem que ter um papel mais activo sem dúvida (...) é só no sentido de nos
orientar, de orientar na discussão “(Maria Estudante 5- I); “às vezes perdemo-nos e perdíamos
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uma tutoria inteira a falar de uma coisa” (Maria Estudante 5- I); “Relativamente ao 2.º, à 2.ª
tutoria que tivemos, acho que foi, houve uma grande mudança e todos nós sentimos (...)
melhor orientados, havia reflexão, havia uma orientação para uma discussão” (Margarida
Estudante 4- I, p. 22; 535).

Em Casos Clínicos II, não apenas o tutor procurou estar mais atento às diferentes
necessidades dos grupos, como também estes funcionaram de um modo mais autónomo.
Como referem tutores: “foi interessante verificar uma adaptação cada vez mais efectiva do
papel de cada um dos intervenientes ao longo das diferentes tutorias. Tive a percepção que
o tutor foi cada vez menos interventivo passando quase despercebido no seu papel de mediador
durante as diferentes reflexões.” (Tutor 1- II); “considero que tive a tarefa facilitada uma vez
que os estudantes já tinham passado pela experiência, conheciam bem o processo e o grupo
era muito activo, assumindo a responsabilidade do processo” (Tutor 4- II).

Também os estudantes o verificaram tendo sido referido que: “em relação ao papel do tutor
na tutoria… Acho que nas últimas tutorias em que estive, acho que esteve excelente (...)
Porque cada um tem a sua maneira de liderar e cada líder tem a sua personalidade e às
vezes não é tão benéfica a liderança de uma pessoa como poderia ser a de outra. Nesses
casos o líder… e acho que tem acontecido nas minhas tutorias, pelo menos… o tutor tem
que, nesses momentos, estar presente e organizar e direccionar um bocadinho as tutorias
para não nos perdermos… (Joaquim Estudante 1-II, p.9; 270-281)

Na avaliação global dos estudantes, e especificamente na secção B – Avaliação do Docente e
Tutor, obteve-se, em Casos Clínicos I, uma média de 3.4, a qual subiu para 4.12 em Casos
Clínicos II. Especificamente para os itens de avaliação do Docente obteve-se 4.0 no 1.º
momento de avaliação e 4.37 no 2.º; e para os itens de avaliação do Tutor registou-se uma
média de 3.2 no 1.º momento e de 4.12 no segundo.

Os itens com média superior foram B.1 “O docente revelou preparação científica elevada”, e B.2
“o docente promoveu o desenvolvimento do raciocínio e espírito critico dos estudantes”, como pode
ser analisado na tabela 1, verificando-se uma evolução positiva em todos os itens entre a
avaliação de Casos Clínicos I e II. Esta evolução demonstrou ser estatisticamente significativa
para o item B.9 (Correlação de Pearson= .366 para um nível de significância .01).

 

CC I  
(n=27) 

CC II  
(n=25) 

 

Média (dp) Média (dp) 
B.1 O docente revelou uma preparação científica elevada. 4.1 (.42) 4.36 (.64) 
B.2 O docente promoveu o desenvolvimento do raciocínio e espírito 
crítico dos estudantes 4.0 (.58) 4.44 (.58) 
B.3 O docente imprimiu dinamismo nas aulas.  3.8 (.57) 4.32 (.8) 
B.4 O tutor estimulou a participação de todos os estudantes durante 
o processo. 3.3 (1.21) 3.9 (.72) 
B.5 O tutor criou um ambiente positivo para a discussão dos tópicos 
importantes durante as reuniões tutoriais. 3.35 (1.3) 4.3 (.98) 
B.6 O tutor estimulou a criação de questões/ tópicos específicos 
para a definição de objectivos de aprendizagem, úteis para a auto-
gestão do estudo individual. 

3.15 (1.31) 4.1 (.9) 

B.7 O tutor promoveu a análise aprofundada acerca dos tópicos em 
questão.  2.95 (1.34) 3.9 (.9) 
B.8 O tutor manteve a discussão centrada nos tópicos essenciais 
para a compreensão do caso 3.4 (1.33) 4.2 (.9) 
B.9 O tutor promoveu a sistematização dos tópicos discutidos e o 
seu contributo para o desenvolvimento das competências em torno 
do caso clínico. 

3.35 (1.16) 4.04 (.8) 

B.10 O tutor estimulou a auto-avaliação de competências por parte 
dos estudantes ao longo do processo tutorial. 3.1 (1.18) 3.9 (.9) 

Tabela 1- Resultados da avaliação da secção B (avaliação do docente e tutor), por parte dos estudantes
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Por sua vez, na avaliação de Casos Clínicos I as considerações escritas pelos estudantes
nesta secção focaram em particular a necessidade sentida de uma maior participação do
tutor durante as reuniões e às diferenças verificadas entre tutores, enquanto que em Casos
Clínicos II se centraram sobretudo na percepção de melhoria na compreensão e
implementação dos papeis nas tutorias.

Aprendizagem Colaborativa

A aprendizagem acerca dos papéis e a vivência do processo permitiu aos estudantes
compreenderem como a discussão em grupo durante a tutoria pode ser benéfica para a sua
aprendizagem. Reconhecem que a aprendizagem colaborativa promove uma compreensão
mais profunda acerca dos tópicos em análise, contribuindo para a consideração de várias
perspectivas na análise de problemas/ situações e tomadas de decisão, através da partilha
e debate de ideias, de questões, experiências. Como referiu um estudante:

“permite-nos sair um bocadinho de nós próprios (...) esta forma permite-nos se calhar
alargar os nossos horizontes e ver outras perspectivas e formas de olhar” (Maria Estudante
5- I, p.18, 406).

Assumem que é mais motivador aprender em grupo, que é estimulante a reflexão entre
todos e a autonomia face ao docente:

“suscitavam dúvidas que nós se calhar nunca tínhamos pensado e acho que isso nos faz
desenvolver muito o nosso raciocínio em vez de pensarmos só no professor a questionar-
nos, nós, entre nós, conseguimos questionarmo-nos e procurar a resposta às coisas
(Margarida Estudante 4-I; p. 18, 426)

“aprendemos a ir procurar a informação aos nossos pares. Para além das fontes que nós
sempre tivemos, nós vamos buscar as fontes aos pares e não tanto ao professor.” (Leonor
Estudante 7; p. 39, 1084).

Na sua perspectiva, contribuíram para o seu sucesso vários factores, nomeadamente, a
diversidade de experiências e características dos participantes, como a participação de
profissionais (estudantes pelo contigente B3) e o sentido de responsabilidade para
desenvolvimento do trabalho individual na medida em que a sua concretização (ou não)
compromete a aprendizagem de todos (“com o nosso trabalho conseguimos ajudar ou prejudicar
os outros (...) podemos ter muito dos outros e dar muito aos outros” (Margarida Estudante 4-
I, p. 18; 426).

Também, consideram importante o facto de não haver imposição de perspectivas. Todos têm
uma finalidade em comum que é compreender e analisar as tomadas de decisões acerca do
caso clínico, porém, existe respeito por considerações e ideias diferentes entre os vários
elementos do grupo tutorial.

Além disso, sentem que desenvolveram competências que consideram que serão muito
importantes no seu futuro profissional, como a capacidade de trabalhar em equipa, sabendo
ouvir e respeitar a opinião do outro.

Competências desenvolvidas/ desempenho

Na sua auto-avaliação os estudantes consideraram que destacam, sobretudo, o
desenvolvimento do raciocínio clínico em Casos Clínico I e II através dos casos clínicos
analisados nas tutorias, como na citação em baixo:

“sinto que no raciocínio clínico o aumento de competências foi bastante superior e sinto
que a responsabilidade foi principalmente das tutorias e da discussão com o grupo. E uma
coisa que eu senti é que depois destas tutorias e depois de ultrapassado este módulo
sinto-me com um raciocínio clínico muito mais fluente, mas também sinto que parece que
crio alguma dependência em relação aos meus colegas, já me estou a ver para o ano:
pessoal! Tutoria! (Joaquim Estudante 1- II, p. 34; 1033-1039)

Também referem: “aprendemos a ser mais críticos… a olhar para o caso e criticar… olhar
para a literatura e criticar e tendo em conta o caso e outros aspectos da discussão” (Maria
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Estudante 2- I, p.31-32; 959-961), tendo promovido, igualmente, a reflexão sobre a prática,
sobre as experiências anteriores, as tomadas de decisão e as competências desenvolvidas.

“Fez-me reflectir também um pouco acerca da prática que tinha tido num caso semelhante
e fez-me pensar se calhar se voltasse atrás havia determinados aspectos que não fazia do
mesmo modo ou haveria outras coisas que faria e na altura não fiz… mas acho que estas
tutórias falando essencialmente no papel crítico fez fomentar em nós… acho que fez com
que nós tivéssemos maior capacidade de seleccionar aquilo que é importante, aquilo que
é relevante para o momento, para aquela situação naquele tempo” (Vítor Estudante 4- II,
p.32; 981-990)

“muitas vezes dei por mim a pensar (...) a nível dos registos, da avaliação, da intervenção,
e acho que as tutorias ajudaram-me a reflectir não só para o relatório mas também para
aquilo que eu fazia no estágio... se era correcto se não era… eu senti muito isso... que me
ajudou a pensar” (Maria Estudante 2- II, p.32; 975-979)

Em termos das suas competências de aprendizagem, os estudantes demonstraram ter
evoluído nas suas capacidades de gestão de trabalho individual, sentem-se mais responsáveis
e activos no controlo da sua aprendizagem.

Esta percepção traduziu-se igualmente numa evolução positiva avaliada na secção C– Auto-
Avaliação, do questionário preenchido pelos estudantes, apesar desta não ser estatisticamente
significativa. Obteve-se uma média de 3.6 num 1.º momento (CCI) e de 4.05 na 2.ª avaliação
realizada (CC II), sendo o item com pontuação superior o: “Considera que desenvolveu
competências de aprendizagem ao nível de responsabilidade na aprendizagem”, para ambos,
como se constata na tabela 2. No espaço para comentários, o registo dos estudantes focou-se
essencialmente no papel do líder, ou seja, na importância e necessidade das suas
competências de liderança para o sucesso das tutorias. Também foi mencionado por alguns,
a importância da responsabilidade por parte dos estudantes no desenvolvimento do trabalho
e respectivo contributo para as tutorias.

 

CC I 
(n=27) 

CC II 
(n=25) 

 

Média (dp) Média (dp) 
C.1 Promovi a minha auto-avaliação de competências, identificando 
necessidades de aprendizagem. 3.6 (.58) 4.24 (.52) 
C.2 Geri adequadamente o período de estudo individual/ autónomo para 
o desenvolvimento das competências. 3.4 (.8) 3.6 (.76) 
C.3 Utilizei adequadamente os recursos à minha disposição para 
responder às minhas questões de aprendizagem. 3.8 (.68) 4.04 (.79) 
C.4 Geri adequadamente os tópicos analisados nos seminários e aulas 
teórico-práticas para responder às minhas questões. 3.5 (.7) 3.88 (.83) 
C.5 Defini estratégias adequadas para concretizar os meus objectivos de 
aprendizagem.  3.4 (.69) 4.28 (.76) 
C.6 Promovi uma discussão aprofundada acerca dos tópicos durante as 
reuniões, contribuindo com os meus pressupostos, experiência e 
conhecimento adquirido. 

3.6 (.79) 3.8 (.76) 

C.7 Geri adequadamente a aprendizagem individual e com os outros. 3.5 (.8) 4.4 (.77) 
   
Considero que desenvolvi competências de aprendizagem ao nível de:   

- Colaboração (aprendizagem com os outros)   3.9 (1.01) 4.28 (.79) 
- Gestão do estudo individual 3.3 (1.07) 3.8 (.76) 
- Responsabilidade na aprendizagem 4.0 (.87) 4.4 (.7) 
- Resolução de problemas  3.5 (1.2) 4.16 (.75) 

Tabela 2- Resultados da avaliação da secção C (Auto-avaliação), por parte dos estudantes
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Em relação aos resultados obtidos ao nível de desempenho académico do estudante verificou-
se que, para as actividades do relatório clínico e cenários clínicos (Casos Clínicos I), a taxa
de sucesso (considerando a avaliação contínua e época normal) foi, respectivamente, de
87% e 100%, e em Casos Clínicos II foi de 92%. Para ambos, as situações de insucesso
deveu-se à não entrega da actividade avaliativa.

Discussão

No processo de ensino-aprendizagem, nomeadamente, em relação às estratégias adoptadas,
destacaram-se os casos e as tutorias, desenvolvidas para a compreensão deste primeiro,
como determinantes para os resultados obtidos.

Factores como a relevância da informação introduzida no caso, a sua autenticidade, a
possibilidade de aplicabilidade noutros contextos e o facto de constituir um desafio foram
valorizados pelos estudantes e tem sido analisado em investigações anteriores como sendo
importante para o envolvimento do estudante e a discussão gerada em tutorias (KIM et al.,
2006; ANWAR & FORD, 2001). Também, a selecção de informação é muito importante, tendo
sido tida em consideração durante a escrita dos casos, já que dados desnecessários para a
análise do caso podem criar complexidade excessiva ao mesmo, tendo sido, por exemplo,
verificada, numa investigação anterior, uma auto-percepção baixa por parte de estudantes
acerca das competências desenvolvidas ao nível da resolução de problemas quando os casos
envolviam condições clínicas com uma grande diversidade na sintomatologia (THOMAS, 1992
cit por KIM et al., 2006).

Por sua vez, a organização das tutorias, os seus objectivos e forma de comunicação e debate
de ideias por parte dos estudantes foram aspectos considerados como muito positivos pelos
vários participantes- estudantes e docentes que participaram no projecto, o que vai de encontro
a resultados anteriores, sobretudo pelo desenvolvimento de um raciocínio clínico efectivo
(THOMAS et al., 2001; KIM et al., 2006). A linguagem é uma acção social e pode contribuir
para a construção de significados. Também, durante a discussão de um caso, os estudantes
manifestam o conhecimento que têm, a sua compreensão e aplicabilidade à situação,
procuram clarificar aspectos menos claros e algumas questões que têm, sendo essa orientação
colaborativa e discussão contínua na análise do caso contribuinte para o desenvolvimento
do seu raciocínio (POMERANTZ, ENDE & ERICKSON cit por THOMAS et al., 2001).

A reflexão, debate e discussão em grupo demonstrou nesta investigação, como em estudos
anteriores, serem privilegiados, igualmente, pelo suporte uns dos outros na sua
aprendizagem, para além de serem promovidas as suas relações interpessoais, a a motivação
intrínseca, a capacidade de partilha de ideias e experiências, e de aceitação das perspectivas
dos outros, importantes para o desenvolvimento de competências de trabalho em equipa
(LAKE, 2001; BALDRY CURRENS, 2001; CROUCH, 2001; HOLLAND & HURST, 2001; UWE,
2001, cit. por CHARTERED SOCIETY OF PHYSIOTHERAPY, 2002). Tornou-se muito positiva a
discussão profissional em torno do caso e o modo como os estudantes reconhecem, no final
deste processo, o(s) colega(s) como fonte de conhecimento.

Relativamente aos diferentes papéis desempenhados neste processo de aprendizagem e,
particularmente, em relação ao do tutor, algumas investigações anteriormente realizadas
demonstram a importância de ouvir o feedback e percepção dos estudantes em relação ao
seu desempenho, compreendendo os motivos que estão inerentes à sua percepção e satisfação
(DAS et al., 2002). Estes aspectos tornam-se importantes para manter a motivação dos
estudantes na sua aprendizagem à medida que desenvolvem as suas competências de
autodirecção. Por exemplo, numa investigação realizada sobre a percepção dos estudantes
acerca das competências do tutor (em PBL, cujo papel é similar ao desempenhado em CBL)
foi verificado que a não satisfação dos estudantes, identificada apenas em relação a dois
tutores, se encontrava relacionada com o facto dos mesmos não orientarem a discussão no
sentido de focarem os tópicos que era importante serem analisados. Estes tutores
consideravam que os estudantes deviam ser activos nesse processo e não estar dependentes
do tutor para essa informação acerca dos tópicos essenciais à discussão. Verificou-se que o
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contexto académico anterior dos estudantes era sobretudo instrutivo, sendo que estes
esperavam aprender como (através das directrizes dadas pelos professores) e não aprender
como aprender (DAS et al., 2002). As expectativas dos estudantes e o modo como encaram os
outros no seu contributo para a aprendizagem muda substancialmente com a implementação
de uma abordagem baseada em casos (ou em problemas), sendo importante a sua preparação
e mudança gradual no processo. Nesta investigação, e apesar dos estudantes não terem
saído de uma estrutura curricular puramente centrada no professor, sentiram essa
necessidade, bem como os tutores reconheceram a importância de um maior suporte na
fase inicial.

Esta estrutura permitiu gradualmente o desenvolvimento de competências de autodirecção
num ambiente colaborativo, o que demonstrou ser motivador para os estudantes. Estes
factores têm sido sugeridos na literatura como importantes e revelando-se um
desenvolvimento progressivo da autoconfiança e motivação do estudante à medida que se
integra neste tipo de metodologia activa (ErtMer et al., 1995; GARVEY et al., 2000 cit por
WILLIAMS, 2005).

Conclusões

O desenvolvimento do caso e o desenho da estrutura baseada em casos (“case-based learning”)
pretendeu promover o desenvolvimento de competências importantes para o exercício
profissional, tal como foi o pressuposto que originou, no início do século XX, a implementação
desta abordagem educativa (NELSON, s.d). Os resultados apresentados demonstram o impacto
da sua utilização, não apenas em termos dos resultados obtidos face às competências a
desenvolver, como também em relação à motivação para aprender e à satisfação com o
desenvolvimento das competências estabelecidas manifestada pelos vários intervenientes
que participaram neste projecto.

Ao longo da sua concretização, tornou-se importante a avaliação realizada após Casos Clínicos
I, com feedback recebido por parte dos estudantes e docentes envolvidos, com base nos vários
métodos de recolha, de modo a promover alguns reajustes no processo de ensino-
aprendizagem. A reflexão decorrente desta contribuiu para a análise das estratégias
avaliativas adoptadas e reenforço dos papeis de modo a promover uma melhor optimização
da estrutura para o desenvolvimento das competências esperadas.

As estratégias de ensino-aprendizagem adoptadas neste módulo educativo realçam a
importância da responsabilidade pela aprendizagem e da aprendizagem colaborativa para o
desenvolvimento de competências profissionais de carácter clínico, centradas na tomada de
decisão, e ao nível da sua capacidade para um desenvolvimento profissional contínuo
sustentado, bem como para o trabalho em equipa.

Também, a necessidade sentida para a integração dos diferentes papeis numa estrutura
curricular e educativa substancialmente diferente da anterior, contribuiu para a reflexão
do corpo docente da área Disciplinar da Fisioterapia da ESS-IPS acerca das estratégias a
adoptar com a sua implementação no plano de estudos adequado a Bolonha, de modo a
promover a adaptação dos estudantes à sua dinâmica.

 C. Mendes Pereira, C.; Cruz, E.; Caeiro, C.
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APÊNDICE I 
 
 
 
 
 

Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Setúbal 
2.º Ciclo da Licenciatura Bi-Etápica em Fisioterapia 

 
Ano lectivo 2007-08 

 
 

Guião de tópicos a discutir no Focus Group 
 

 
O objectivo deste focus group é conhecer o modo como os estudantes 
vivenciaram o processo de mudança para uma abordagem baseada em casos 
e a sua percepção acerca das competências desenvolvidas com este processo 
de aprendizagem. 
 
 
Questões orientadoras: 

 

1. Considerando as competências definidas, e em termos globais, que 
aspectos gostariam de destacar relativamente às estratégias educativas e 
de avaliação utilizadas neste bloco/ unidade? 

• Na vossa perspectiva houve diferença nas estratégias educativas utilizadas 
(componente teórica; teórico-prática; tutoriais)? Apenas em alguma delas?  

• Consideram que as estratégias utilizadas foram facilitadores da aquisição de 
competências?  

• Consideram que as actividades avaliativas definidas são adequadas? E os critérios de 
avaliação utilizados? 

 

2. Na vossa perspectiva, como decorreu a sua aprendizagem com os outros 
(durante as reuniões tutoriais)?  

• Como sentem que ajudaram os outros na sua aprendizagem? Como decorreu a relação 
entre a aprendizagem individual e a colectiva? 

• Pode dar alguns exemplos, por favor 

 

3. Como percepcionam o papel dos diferentes participantes neste processo? 
 

• Qual o papel do professor? o  do estudante? Considera que os papéis também se 
alteraram neste projecto? 

• Como vivenciaram/ perspectivaram o papel do tutor? E do líder? Que 
importância lhe atribui? 

• Pode dar alguns exemplos, por favor;  
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• Houve alguma situação que queira destacar...? alguma situação que o tenha 
marcado? 

 
 
 

4. Como auto-avaliam individualmente a sua participação em todo o 
processo de aprendizagem?  

• O vosso desempenho enquanto estudantes, considerando o papel que vos foi 
atribuído; 

• A vossa participação no processo? Identificaram necessidades específicas? 
Potencializaram os recursos que tinham? Implementaram estratégias adequadas? 
Como sentem que geriram o tempo? 

• Como definiram o plano de aprendizagem face aos objectivos estabelecidos?  
• O que aprenderam com o processo? 

 

5. Como sentem que desenvolveram as competências esperadas?  
• Que critérios utilizaram? 
• Como se organizaram para desenvolver as competências definidas? 
• Que atitudes e comportamentos adoptaram/ desenvolveram e como 

pensam que poderão ter contribuído para a aquisição das competências 
definidas? 

 

6. Há algum outro aspecto que gostasse de acrescentar? Ou algum aspecto 
que considere importante destacar? 

 

 

 

APÊNDICE II 
 

Questões orientadoras- DOCENTES: 

Como avalia as componentes teórica e teórico-prática, e a sua relação nesta metodologia de 
ensino-aprendizagem face ao seu contributo para o desenvolvimento das competências 
esperadas? 

Como considera que os casos clínicos que escreveu contribuíram para o desenvolvimento das 
competências esperadas?  

Como considera que o seu papel enquanto docente, nesta abordagem de aprendizagem, 
contribuiu para o desenvolvimento das competências esperadas? E como avalia o seu 
desempenho? 

Como avalia o desempenho dos estudantes no desenvolvimento dos relatórios clínicos? Qual a 
sua percepção acerca dos factores contribuintes para uma melhor/ pior prestação académica? 

 

 

Questões orientadoras- TUTORES: 

Como avalia o papel da tutoria enquadrada nesta metodologia de ensino-aprendizagem- Case-
based Learning, para o desenvolvimento das competências esperadas? 
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Como avalia o papel dos diferentes intervenientes na tutoria (tutor, líder e estudantes)? (tendo 
como referência as competências a serem desenvolvidas) 

Como avalia o seu desempenho como tutor? 

Como avalia o contributo das notas tutoriais para o seu desempenho enquanto tutor? 
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INTRODUÇÃO

Em todo o mundo, a incidência anual das lesões vertebro-
medulares (LVM) situa-se entre 15 a 40 casos por cada 1 000
000 de pessoas (DEVILLARD et al., 2007), sendo este número em
Portugal de cerca de 25 casos (DGS, 2002). Os dados mostram
que esta condição continua a aumentar em pessoas com idade
superior a 30 anos (FINLEY et al., 2002), o que traduz ainda um
maior impacto, considerando que a população afectada se
encontra dentro de uma faixa etária jovem e maioritariamente
activa.
Simultaneamente os custos com os cuidados de saúde nesta
população são avultados tendo atingido nos EUA os 7,736 biliões
de dólares anuais (BELANGER & DO LEVI, 2000). Este facto é
alvo de preocupação, tendo em conta que parte dos custos se
devem a complicações e problemas secundários ou re-
internamentos, estes últimos em parte, por ausência de uma
gestão adequada da condição de saúde.
Autores reportam que a falta de estratégias para gestão da
condição de saúde por parte dos utentes/cuidadores, a par da
falta de hábitos saudáveis, torna inevitável o declínio funcional
nestes utentes (MIDDLETON, 2004).
De facto, muitos dos indivíduos com LVM mantêm níveis muito
baixos de actividade física, constatando-se que alguns são oito
vezes menos activos que indivíduos de média idade sedentários
(FINLEY et al., 2002).

Estudos realizados têm vindo a confirmar os efeitos fisiológicos
do exercício a vários níveis com repercussões ao nível da força
muscular, endurance, capacidade respiratória, resistência ao
esforço, e nomeadamente na melhoria da capacidade funcional
e de realização de actividades da vida diária (AVD’s) (DEVILLARD
et al., 2007; FINLEY et al., 2002; MORO et al., 2005; NASH et al.,
2007; NCPAD, 2005; KIM et al., 2005; RRCT on SCI, 2005;
WILLOUGHBY et al., 2002)
A realização de exercício físico é por isso actualmente apontada
como fundamental para minimizar as consequências dos utentes
com lesão vertebro-medular (LVM).
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Lesão Vertebro Medular - Exercício Físico

A literatura mostra que vários problemas podem ser minorados e modificados pelo exercício
físico, levando a um menor declínio funcional, menor número de re-internamentos e melhor
percepção dos utentes acerca da sua condição de saúde.
Neste contexto, a realização de programas de exercício mostra-se como uma estratégia a
considerar para estes utentes, ainda que o tipo de exercício ou o programa de exercícios
mais efectivo não reúna o consenso dos autores.
Este artigo foca os principais efeitos da realização de exercício físico, bem como formas de
realização, intensidade e duração mencionados na literatura, em utentes com LVM.

Principais alterações decorrentes da LVM, potenciais problemas e impacto na condição
de saúde dos utentes

São várias as manifestações clínicas da LVM, que dependem da extensão e localização da
lesão na medula (UMPHRED, 2001), e cujo quadro de desordens motoras e sensoriais causados
pela lesão (CURT et al., 2002) são diversos.
Do ponto de vista da lesão medular, esta pode ser abordada em termos de lesão primária e
secundária, sendo a primeira a que resulta do trauma directo da própria medula, enquanto
a lesão secundária envolve mecanismos subjacentes à lesão primária, que ocorre no período
entre as duas horas imediatas à lesão até vários dias após (STEVENS et al., 2003, citados por
MARCH, 2005).
Estas lesões podem ser classificadas em completas ou incompletas, sendo que uma lesão
completa representa uma perda total do controlo muscular voluntário (HUDAK et al., 1998,
citados por MARCH, 2005), sem evidência na manutenção da função nervosa (DUTTON,
2002; citado por MARCH, 2005), enquanto que uma lesão incompleta, traduz usualmente
alguma função sensorial e motora mantida abaixo do nível de lesão (MITCHO & YANKO,
1999, citados por MARCH, 2005)1. Ao nível do diagnóstico clínico é utilizada a classificação
internacional das lesões medulares da American Spinal Injury Association Class (2000)
(APÊNDICE 1).

Os problemas decorrentes de uma LVM são múltiplos. Na primeira fase, e face à gravidade
da lesão, o principal objectivo é assegurar a sobrevivência dos indivíduos, através de
procedimentos médicos e terapêuticos adequados para a fase aguda, que visam cuidar da
lesão primária e prevenir a lesão secundária (BELANGER & DO LEVI, 2000). Estudos mostram
que mortalidade nas primeiras horas é significativa, 16% até à chegada ao hospital e 33, 9%
nas primeiras 24 horas (MARTINS, FREITAS et al., 1998).

Contudo, na fase sub-aguda o risco de sobrevivência ainda se mantém, sendo a alteração da
função pulmonar (URDANETA & LAYON, 2003; BROOKS & O’BRIEN, 2005) e as dificuldades
respiratórias as causas mais comuns de mortalidade e morbilidade (MITCHO & YANKO, 1999,
citados por MARCH, 2005). Ao nível da função pulmonar, e sobretudo nas LVM mais altas, o
compromisso da função pulmonar, com redução da função e da compliance pulmonar, pode
conduzir a défices ventilatórios e a um aumento do trabalho ventilatório (FINLEY et al., 2002),
que se pensa estar relacionado com a fraqueza dos músculos ventilatórios (GRANDAS et al.,
2005). Tendo como ponto de referência a função respiratória em repouso e durante o exercício
confirma-se que a LVM modifica o padrão respiratório e a capacidade pulmonar em ambas as
situações, principalmente nos indivíduos com lesão acima de T12 (FUGL-MEYER, 1971; HAAS
et al., 1965; OHRY et al., 1975; BERNARD et al., 2000 citados por MORO et al., 2005).
As complicações respiratórias têm também sido relatadas como causa de morte em utentes
com vários níveis de LVM antes de estes perfazerem o primeiro ano com lesão, sendo a

1 De acordo com o tipo da lesão, os utentes podem ainda apresentar uma condição de paraplegia ou tetraplegia.
A paraplegia representa um enfraquecimento ou perda de funções motoras sensoriais e/ou autonómicas
nos segmentos dorsal, lombar ou sagrada da coluna, podendo envolver os membros inferiores, tronco e
órgãos pélvicos e estando preservadas as funções nos membros superiores (PADDISON et al., citados por
STOKES, 2004). Por sua vez, os utentes com tetraplegia apresentam um enfraquecimento ou perda das
funções motoras sensoriais e/ou autonómicas no segmento cervical da coluna, sendo afectados os membros
superiores, tronco, membros inferiores e órgãos pélvicos, bem como as funções respiratórias (PADDISON et
al., citados por STOKES, 2004).
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mortalidade mais associada com a idade, seguida pelo nível da lesão (FINLEY et al., 2002)
(18% para uma população de 1543 indivíduos da amostra). Para além de outros factores
individuais como a idade mais avançada, também hábitos menos saudáveis, como o tabagismo
concorrem para o risco de complicações nesta fase.
De entre as principais desordens do sistema respiratório que são relatadas pelos utentes
com LVM estão a pneumonia, a atelectasia, a dispneia e as infecções respiratórias (FINLEY
et al., 2002). Como potenciais problemas podem ainda surgir o edema pulmonar e embolia
pulmonar ou o síndrome de angústia respiratória no adulto (STOKES, 2000, URDANETA et al.,
2003).
Quanto às alterações do sistema cardiovascular, os estudos mostram que sujeitos com LVM
estão mais susceptíveis a arritmias durante os episódios de disrreflexia autonómica2

(SCHEUTZOW et al., 2000, FORREST et al., 1991, PINE et al., 1991, GUTTMANN et al., 1965,
citados por CLAYDON, 2006), aumentando assim o risco de patologia cardíaca em relação à
população sem LVM (GARSHICK et al., 2005 citados por CLAYDON, 2006; DYSON-HUDSON et
al., 2007). A doença cardiovascular é considerada a maior causa de morte em pacientes
com LVM (WHEELER et al., 2002).
Utentes com LVM têm também uma predisposição para complicações circulatórias (por
exemplo ao mudarem de uma posição horizontal para uma posição vertical) devido à muita
actividade simpática e à inexistência de contracções dos músculos dos membros inferiores
que normalmente funcionam como bombas musculares (KENNY et al., 1986; NATALE et al.,
1995, citados por CZELL et al., 2004).

A par destes problemas, as alterações do sistema músculo-esquelético, urológico e intestinal
determinam outros potenciais problemas, causa de internamentos prolongados ou de re-
internamentos após a alta hospitalar/clínica.
Com efeito, nos utentes com LVM pode estar presente a paralisia do sistema músculo-
esquelético, conduzindo à inexistência respostas autonómicas necessárias para a
conservação de melhores níveis de actividade (FINLEY et al., 2002). Esta inactividade tende
a limitar as capacidades funcionais devido à pouca endurance e diminuição da força,
presentes nestes utentes (FINLEY et al., 2002; NASH et al., 2007).
A LVM resulta também numa significativa perda de massa muscular. Após a lesão, as
proteínas miofibrilhares que constituem a maior parte da massa muscular são as primeiras
proteínas a ser degradadas (WING & GOLDBERG, 1995, citados por WILLOUGHBY et al., 2002).
Como a constituição muscular em proteínas miofibrilhares depende do equilíbrio entre as
taxas de síntese das proteínas e da sua degradação, um aumento da proteólise pode induzir
a atrofia muscular (FURUNO et al., 1990, citados por WILLOUGHBY et al., 2002). Contudo, a
expressão molecular conhecida como heat shock protein 72 (HSP-72) tem mostrado ter um
efeito protectivo contra a proteólise (WILLOUGHBY et al., 2002). Efectivamente, a via
proteolítica (UBI) é regulada pela actividade muscular contráctil e tem sido implicada como
tendo um papel significativo no stress relacionado com a proteólise muscular que ocorre na
LVM (WILLOUGHBY et al., 2002).

A atrofia muscular (CASTRO et al., 1999; citados LAW & SHIELDS, 2005; FERRARIO et al.,
2007), seguida de transformação das fibras musculares e das unidades motoras (SHIELDS,
1995; TALMADGE et al., 2002; SCELSI et al., 1982; ROUND et al., 1993; citados por LAW &
SHIELDS, 2005) pode ocorrer também a par do desenvolvimento de osteoporose nos membros
inferiores (DEMIREL et al., 1998; LEE et al., 1997; SZOLLAR et al., 1998; BLERING-SORENSEN
et al., 1990; SHIELDS, 2002, citados por JIANG et al., 2005), causa de uma elevada incidência
de fracturas dos membros inferiores (de 1 a 34%) nestes utentes (JIANG et al., 2005). Como
complicações músculo-esqueléticas podem ainda citar-se a tendinite, a bursite, as alterações
degenerativas, as contracturas, a ossificação heterotópica, as lesões por overuse, o síndrome

2Alteração do sistema nervoso autónomos que se caracteriza por ser um síndrome agudo de excessivo output
simpático levando a um aumento da tensão arterial. Os sintomas mais frequentes incluem dor cabeça
bilateral com sudação acima do nível lesão, congestão nasal, náuseas e visão turva em alguns casos. Pode
ainda surgir pele pálida e fria abaixo do nível de lesão. Mais comum em lesões acima de T6 ou nesse nível
e em lesões completas.
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do túnel cárpico, o síndrome sub-acromial do ombro e a perda das amplitudes articulares
(FINLEY et al., 2002).
Ao nível dos problemas urológicos e intestinais, a infecção urinária assume maior destaque
pois é considerada uma das causas mais comuns de morbilidade em pessoas com LVM após
recuperarem da fase aguda da lesão (VAIDYANATHAN et al., 2001). O risco elevado de infecção
do tracto urinário constitui mesmo a segunda causa de morte em utentes com LVM (SIROKY,
2002).
A LVM produz profundas alterações na função do sistema urinário: além da primeira, a
incontinência, o aumento da pressão intra-vesical, os cálculos renais e obstrução neurológica
(SIROKY, 2002), são problemas comuns nestes utentes.
Por outro lado, importa referir que a imobilização prolongada a que muitos utentes estão
sujeitos durante a fase sub-aguda contribui para todos os potenciais problemas já descritos
mas ainda para o aparecimento de úlceras de pressão, causa de reincidência dos
internamentos hospitalares (FINLEY et al., 2002). Além disso, as úlceras de pressão estão
directamente relacionadas com a diminuição da actividade física, por exemplo em utentes
dependentes da utilização da cadeira de rodas (FINLEY et al., 2002). Este facto está associado
às alterações sensoriais e motoras causadas pela própria LVM (impossibilidade de sentir
dor na zona de pressão e /ou diminuir activamente essa pressão (YARKONY et al., 1995,
citados por KRAUSE e BRODERICK, 2004).
Confirma-se desta forma que a inactividade física decorrente da lesão ou associada à mesma
contribui ou reforça muitos dos problemas mencionados anteriormente, com um impacto
significativo na condição de saúde dos utentes, na sua recuperação, nível de autonomia
funcional e qualidade de vida.

Contudo sabe-se também que a recuperação funcional e nomeadamente o grau de autonomia
e/ou independência funcional dos utentes depende em primeiro lugar do nível, extensão e
tipo de LVM. Mas, depende também da evolução favorável do prognóstico, para o qual
concorrem vários factores (individuais, como idade, contextuais como situação socio-
económica, sociais, como a existência de redes de suporte alargado, entre outros), e do
controle atempado dos principais problemas existentes nas fases aguda, sub-aguda e crónica,
mencionados anteriormente (AAPM&R, 2005; MIDDLETON, 2004).
Simultaneamente está bem documentado que um nível funcional baixo determina uma
maior dificuldade no retorno à comunidade e que as re-hospitalizações, uma pobre percepção
de saúde (por exemplo, relativa a problemas respiratórios e/ou de úlceras de pressão), a
mobilidade reduzida e a espasticidade são exemplos de alguns problemas que se relacionam
negativamente com a qualidade de vida destes utentes (HAMMELL, 2004).

Neste sentido a reabilitação precoce tem sido apontada como fundamental para influenciar
positivamente o ganho de autonomia e diminuir a incidência de alguns problemas potenciais
durante a recuperação, minimizando as repercussões subjacentes à LVM, e nomeadamente
a diminuição da condição física associada (SUMIDA, FUJIMOTO & TOKUTIRO, 2001;
BIZZARINI et al., 2005). Além disso, está demonstrado que para esta população, as actividades
da vida diária não são suficientes para a manutenção da capacidade cardiovascular, nem
suficientes para evitar a deterioração funcional (JANSSEN et al., 1994 citados por BOUGENOT
et al., 2003), tomando deste modo, o exercício, um papel fundamental para a manutenção da
funcionalidade, enquanto estratégia de gestão da condição de saúde ao longo da vida (MORO
et al., 2005; SIEGENTHALER et al., 2008).

Exercício Físico em utentes com LVM
Pode assumir-se como exercício físico um movimento voluntário ou acção que conduz a um
aumento da libertação da energia e da circulação sanguínea, superiores aos obtidos num
estado de repouso (BUCKLEY et al., 2002).
Tendo em conta a literatura actual relativamente aos efeitos do exercício em utentes com
LVM, parece-nos importante acentuar aqui alguns aspectos que deverão ser tomados em
consideração na análise dessa mesma informação:
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- Os estudos reportam a realização de exercícios ou programas de exercícios em
utentes com LVM, mas com diferentes tipos de lesão e em diferentes estadios
funcionais;
- São utilizadas formas diferentes para a realização do exercício (ex: treino de
resistência, bicicleta, passadeira com suporte de peso ou exercício físico combinado
com estimulação eléctrica funcional, entre outros)
- São aferidos diferentes outcomes (exs. alteração ao nível dos parâmetros clínicos,
capacidade funcional, incidência de problemas secundários ou risco de complicações).

Por esta razão considerou-se importante focar inicialmente quais os efeitos fisiológicos
mais reportados na literatura, ao nível das alterações dos vários sistemas envolvidos (Fig.1.),
e posteriormente a sua relação com os problemas mais frequentes e os resultados obtidos
ao nível funcional.
Na segunda parte serão focados os estudos realizados e os resultados obtidos com os mesmos,
tendo as diferentes formas de realização.

Efeitos do Exercício Físico e repercussão ao nível funcional
Segundo vários autores, é possível observar ao nível do sistema músculo-esquelético a
hipertrofia das fibras lentas com um aumento do número de capilares ao redor das fibras e
também o aumento do número e tamanho das mitocôndrias, com a realização de exercício
(LONSDORFER et al., 1980, citados por BOUGENOT et al., 2003).
A realização de exercício pelos utentes com LVM demonstrou aumentar os constituintes
das proteínas miofibrilhares, possivelmente conseguida pelo aumento da regulação da
expressão de HSP-72 e diminuição da regulação da via proteolítica (WILLOUGHBY et al.,
2002). Segundo os autores, estes resultados sugerem que a via proteolítica tem um papel
facilitador na proteólise muscular aquando da realização do exercício.
Por sua vez, o treino de exercício pode possibilitar também um aumento da densidade óssea
em pacientes com LVM (FINLEY et al., 2002).

 Efeitos fisiológicos do EXERCÍCIO FÍSICO em utentes com LVM: 
 

 Melhoria ao nível da frequência cardíaca, pressão sanguínea e consumo máximo de oxigénio que 
parecem indicar a existência de adaptações centrais e periféricas (WILLOUGHBY et al., 2000); 

 Melhoria na ventilação por minuto e na capacidade respiratória (FINLEY et al., 2002); 
 Redução dos factores de risco de doença coronária e da tensão arterial, (FINLEY et al., 2002); 
 Melhoria da eficácia aeróbia e a diminuição do metabolismo anaeróbio (LONSDOEFER et al., 

1995 citados por BOUGENOT, et al., 2003, MORO et al., 2005);  
 Aumento dos constituintes das proteínas miofibrilhares, possivelmente conseguida pelo 

aumento da regulação da expressão de HSP-72 e diminuição da regulação de UBI e hipertrofia 
de fibras musculares (WILLOUGHBY et al., 2002); 

 Diminuição da proteólise muscular e a atrofia associada a esta condição (WILLOUGHBY et al., 
2002);  

 Aumento da síntese de proteínas musculares comparativamente com a sua destruição (BIOLO 
et al., 1995; PHILIPS et al., 1997, 1999, citados por KIM et al., 2005); 

 Aumento da densidade óssea (FINLEY et al., 2002); 
 Melhoria função imunitária (FINLEY et al., 2002). 

 
 

Fig. 1. Efeitos fisiológicos do Exercício Físico em utentes com LVM.

A revisão de vários estudos epidemiológicos veio também demonstrar que o exercício pode
reduzir os factores de risco de doença coronária através da melhoria do profile lipídico,
nomeadamente, do aumento da lipoproteína de elevada densidade (HDL) e redução do serum
colesterol, reduzindo a tensão arterial, e melhorando a tolerância à glicose e a sensibilidade
à insulina (FINLEY et al., 2002). Estudos posteriores constataram também um aumento do
glicogénio e das reservas lipídicas, tal como da actividade lipídica do ciclo de Krebs, que
levam à melhoria da eficácia aeróbia e à diminuição do metabolismo anaeróbio (LONSDOEFER
et al., 1995 citados por BOUGENOT, et al., 2003).
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Por outro lado estudos confirmam que as plaquetas existentes no sistema circulatório têm
um papel importante na patogénese e progressão das doenças cardiovasculares nos utentes
com LVM (WOLF, 1978, citado por WANG et al., 2002) pelo que a realização de exercício
moderado, pode melhorar a função das plaquetas presentes no sangue (WANG et al., 1994,
citados por WANG et al., 2002) com efeitos ao nível cardivascular e respiratório.
O Exercício parece desta forma relacionar-se com a melhoria da função cardio-respiratória.
Vários autores reportaram que em sujeitos com lesões cervicais incompletas foram também
relatadas melhorias na ventilação por minuto e na capacidade respiratória (FINLEY et al.,
2002; DEVILLARD et al., 2007).

Em concordância com este estudo está também DiCarlo (1993, citado por FINLEY et al.,
2002) que relatou melhorias na função respiratória, ao ter constatado uma diminuição da
frequência cardíaca, um aumento da capacidade física para trabalhar, um aumento da
endurance e do volume de oxigénio (VO2) em utentes com tetraplegia após 8 semanas de
treino aeróbio de baixa intensidade. Outros estudos mostraram que em indivíduos com
lesões altas, ocorria um aumento da resistência ao esforço e uma diminuição do ritmo
cardíaco após o treino (WHITING et al., 1983 citados por BOUGENOT, et al., 2003).

O aumento da actividade física e o treino dos músculos respiratórios ao melhorar a força
muscular e a sua endurance (FINLEY et al., 2002; DEVILLARD et al., 2007), pode assim reduzir
o esforço físico envolvido nas actividades da vida diária (AVD´s) (JACOBS et al., 2002). Um
estudo de coorte, com 97 sujeitos com LVM realizado em 2005 demonstrou por exemplo que
existia uma elevada correlação (P<.001) entre o domínio das capacidades em cadeira de
rodas e a força muscular (KILKENS et al., 2005).
Com efeito, para serem independentes, os utentes dependentes de cadeira de rodas manual,
têm de adquirir um conjunto de capacidades que lhes permitam lidar com as barreiras com
que se deparam nas mais variadas situações (PIERCE, 1998, citado por KILKENS et al., 2005).
Segundo Finley e colaboradores (2002), os atletas que utilizam cadeira de rodas têm uma
maior capacidade vital e uma maior facilidade em respirar comparativamente com sujeitos
sedentários na mesma situação. Na mesma linha, Gater e colaboradores (2003), defendem
que através da realização de exercício aeróbio, ocorrem melhorias significativas na
capacidade funcional e na mobilidade em pacientes com LVM completa entre C7 e T5.

São assim cada vez mais evidentes os benefícios obtidos pela realização do exercício físico e
consequente aumento da actividade, e que têm um impacto na condição de saúde dos utentes
(Fig.2.). Além dos benefícios já mencionados, o aumento da actividade, permite não só o
aumento da mobilidade como também diminuir o risco de complicações secundárias, tais
como as úlceras de pressão, reduzindo neste caso as despesas associadas aos cuidados de
saúde nesta condição clínica (FINLEY et al., 2002). Estudos mostraram que o exercício ou
actividade física controlada são úteis na prevenção de úlceras de pressão recorrentes
(KRAUSE & BRODERICK, 2004). Actualmente está amplamente divulgado que estas podem
ser prevenidas com a manutenção de hábitos saudáveis, como a realização de programas
de reabilitação, e através de exercício físico e educação no âmbito da prevenção (KRAUSE e
BRODERICK, 2004). A análise de um estudo, que compara atletas paraplégicos com não-
atletas, mostrou que apenas 12.5% dos atletas revelaram hospitalização secundária devido
à presença de úlceras de pressão em comparação com 45% dos não-atletas (FINLEY et al.,
2002).

Ao nível imunitário, e embora na literatura seja reportado que o excesso de exercício pode
inibir a função imunitária, a realização de exercício físico parece ter um impacto favorável
a este nível em utentes com LVM, melhorando a sua capacidade para resistir às infecções
(FINLEY et al., 2002). No mesmo estudo acima mencionado, constatou-se que o grupo de
atletas paraplégicos apresentou uma diminuição significativa da frequência de complicações
do tracto urinário por mais de um ano, contrariamente ao que sucedeu com o grupo de não-
atletas. Utentes com LVM têm reportado que a realização de exercício permite uma
diminuição da frequência de infecções crónicas do tracto urinário (FINLEY et al., 2002) e
consequentemente, uma redução das complicações a este nível.
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Resultados obtidos com a realização de EXERCÍCIO FÍSICO em utentes com LVM: 
 

 Aumento da força muscular (NCPAD, 2005; NASH et al., 2007; KIM et al., 2005); 
 Aumento da endurance (FINLEY et al., 2002; (JACOBS et al., 2002; DEVILLARD et al., 2007, 

PRIEST et al., 1995; citados por WILLOUGHBY et al., 2000);  
 Aumento da resistência ao esforço (WHITING et al., 1983 citados por BOUGENOT, et al., 2003).  
 Redução da espasticidade (RRCT on SCI, 2005); 
 Manutenção e/ou melhoria das amplitudes de movimento (RRCT on SCI, 2005; NCPAD, 2005; 

NASH et al., 2007);  
 Melhoria da capacidade aeróbia (DURAN et al., 2001);  
 Maior capacidade vital FINLEY et al., 2002); 
 Melhoria na função respiratória (DICARLO, 1993, citado por FINLEY et al., 2002) Redução do 

esforço físico (JACOBS et al., 2002); 
 Aumento da capacidade funcional e na mobilidade (GATER et al., 2003); 
 Aumento da capacidade de realizar as AVD’s (NCPAD, 2005; NASH et al., 2007);  
 Aumento da mobilidade Impacto favorável na função imunitária (KRAUSE e BRODERICK, 2004);  
 Melhoria da capacidade para resistir às infecções (FINLEY et al., 2002);  
 Aumento da capacidade física para trabalhar (DICARLO, 1993, citado por FINLEY et al., 2002); 
 Diminuição do risco de complicações secundárias como úlceras de pressão e da frequência de 

complicações do tracto urinário (FINLEY et al., 2002). 
 

Fig.2. Resultados obtidos com a realização de Exercício Físico em utentes com LVM.

Foi já referido que a menor incidência de complicações e potenciais problemas durante as
fases de evolução da condição clínica conduz a um menor risco de declínio funcional, e à
menor incidência de re-internamentos, contribuindo efectivamente para uma melhor
percepção dos utentes acerca da sua condição de saúde, o que se reflecte na sua qualidade
de vida (HAMMELL, 2004)
Sendo o exercício físico uma estratégia que concorre para a gestão da condição de saúde,
torna-se importante também aferir que tipo de exercício ou programa de exercícios se mostra
mais adequado a cada utente com LVM. Em seguida são descritas as principais formas de
realização de exercício reportadas na literatura e resultados obtidos com as mesmas.

Formas de realização de Exercício Físico em utentes com LVM
Na literatura consultada surgem várias nomenclaturas associadas à forma como e exercício
físico é realizado pelos utentes, e face aos objectivos pretendidos com o mesmo. As mais
comuns são:

Exercício de alongamento e encurtamento muscular passivo
Leg cycling exercise
Psycle ergometer training
Treino de Resistência
Treino Muscular Inspiratório (TMI)
Arm crank exercise ergometry cycling
Wheelchair ergometry
Exercício Físico combinado com a Estimulação Eléctrica Funcional (EEF)
Treino Locomotor em passadeira (Treadmill)

Exercício de alongamento e encurtamento muscular passivo
Está descrito que utentes com LVM devem ser mobilizados num estadio inicial da reabilitação
(BROWSE, 1965, citados por CZELL et al., 2004). Com efeito, inicialmente, os seus membros
inferiores são principalmente mobilizados através deste tipo de exercício ou utilizando o leg
cycling exercise. Os efeitos deste tipo de exercício aponta para a melhoria da função circulatória
tendo em conta a relação entre a ausência de actividade muscular voluntária dos membros
inferiores (que em situação normal funcionam como bombas musculares) associada à
excessiva actividade simpática (KENNY et al., 1986; NATALE et al., 1995, citados por CZELL
et al., 2004), o que determina maior predisposição para as complicações circulatórias,
sobretudo com a mudança para a posição ortoestática.
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Simultaneamente, em situações de desenervação músculo-esquelética, o alongamento
passivo, tem mostrado produzir uma resposta hipertrófica devido ao aumento das taxas de
síntese de proteínas (LOUGHNA & MORGAN, 1999, citados por WILLOUGHBY et al., 2002),
com resultados a vários níveis. Autores mostraram que um programa de exercício que envolva
o encurtamento e alongamento muscular dos membros paralisados em pessoas com LVM
pode ajudar a diminuir a proteólise muscular e a atrofia associada a esta condição
(WILLOUGHBY et al., 2002) e que os exercícios de alongamento/flexibilidade permitem
melhorar as amplitudes articulares e reduzir a espasticidade (RRCT on SCI, 2005).

Leg cycling exercise
O leg cycling exercise consiste na realização de exercícios em bicicleta/pedaleira.
Um estudo de 1995 (PRIEST et al., 1995, citados por WILLOUGHBY et al., 2000), foi o primeiro
a determinar os efeitos desta modalidade realizada passivamente em pacientes com LVM.
Através dele, constatou-se que após 8 semanas de treino, durante três dias por semana, os
pacientes com LVM aumentaram o endurance do exercício, o número de ciclos a pedalar por
minuto, e o pico do output.
Num estudo posterior realizado por WILLOUGHBY e colaboradores (2002), constatou-se que
o leg cycling exercise realizado em 7 pacientes com LVM completa aumentou
significativamente a expressão da actina no mRNA (cerca de 63%) e os tipos de fibra IIa
(cerca de 49%) e IIx (cerca de 61%). Conclui-se que o exercício passivo dos membros
paralisados em bicicleta/pedaleira em utentes com LVM, permite criar um estímulo para a
massa muscular devido à diminuição significativa (P < .05) da regulação e actividade da via
UBI proteolítica e ao aumento significativo (P < .05) da expressão de HSP-72 (WILLOUGHBY
et al., 2002).

Psycle ergometer training
O Psycle ergometer training consiste numa forma de leg cycling exercise e envolve também o
exercício dos membros inferiores (WILLOUGHBY et al., 2000) realizado num aparelho
denominado Psycle que permite um movimento contínuo e permite aos utentes com LVM
exercitar os membros inferiores e tronco através de um treino aeróbio que visa reforçar os
seus sistemas cardiovascular e muscular. O utente pode estar numa posição semi-sentada
com os membros inferiores partindo de extensão e os pés colocados nos pedais especialmente
concebidos para os mesmos. A frequência cardíaca é monitorizada. O utente tenta iniciar o
movimento de pedalar, movimento esse que é transferido temporariamente para um volante
bi-direcional, e que ao longo do tempo vai sendo transmitido de novo ao utente, conforme
necessário. Muitos dos utentes são incapazes de dar início a um movimento quando iniciam
o treino, mas depois de algumas semanas de assistência mínima, conseguem utilizar o
mecanismo. Durante o exercício o sujeito é capaz de trabalhar numa frequência cardíaca
de aproximadamente 70 por cento da sua frequência cardíaca máxima.
Em alguns estudos, constatou-se que pacientes com LVM completa tiveram hipertrofia de
fibras musculares tipo IIa (PRIEST et al., 1997, citados por WILLOUGHBY et al., 2000) assim
como a melhoria de medidas clínicas (como por exemplo, a frequência cardíaca, a pressão
sanguínea, o consumo máximo de oxigénio) que parecem indicar a existência de adaptações
centrais e periféricas após o treino no Psycle nesta condição clínica (WILLOUGHBY et al.,
2000).
Para alguns autores, o treino com o Psycle, tem-se tornado cada vez mais interessante no
modo como o exercício passivo realizado com os membros inferiores afecta os mecanismos
moleculares envolvidos na regulação da síntese proteica dos músculos e o processo de atrofia
muscular (WILLOUGHBY et al., 2000).

Treino de Resistência
Segundo alguns autores, o exercício de resistência permite estimular o aumento da síntese
de proteínas musculares comparativamente com a sua destruição (BIOLO et al., 1995;
PHILIPS et al., 1997, 1999, citados por KIM et al., 2005). Este tipo de exercício modifica a
resposta de síntese proteica ao exercício de resistência na mesma intensidade relativa
(80% de uma repetição máxima), através da atenuação da síntese proteica muscular em
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sujeitos treinados comparativamente com sujeitos não treinados (PHILIPS et al., 1999, citados
por KIM et al., 2005). Através do estudo de Kim e colegas (2005) chegou-se à conclusão que
após 8 semanas de realização de exercício de resistência, houve aumentos significativos
na força dinâmica do membro inferior treinado (P <0.001). Foi observada a hipertrofia das
fibras IIa e das fibras IIx (P <0.05) após o treino, e constatou-se efectivamente que após o
treino, em repouso, a síntese de proteínas musculares foi elevada (> 48%; P <0.05). Vários
autores reportam que quando existem contracturas, devido à imobilização dos sujeitos com
LVM, o treino de resistência (contracções isométricas), é essencial para a manutenção da
amplitude de movimento, bem como o aumento da força muscular, proporcionando um
aumento da capacidade de realizar as AVD’s (NCPAD, 2005; NASH et al., 2007).

Treino Muscular Inspiratório (TMI)
Nesta revisão apenas um dos estudos incluídos relatou efeitos positivos do TMI quando
comparados com valores de controlo de dispneia e função pulmonar (GROSS et al., 1980,
citados por BROOKS et al., 2005). A ausência de efeitos observada nestes estudos pode segundo
Brooks e colegas (2005) ser consequência do tipo de treino aplicado, ou seja treino muscular
de resistência inspiratória, sem ponto de aplicação ou alvo de resistência.
Não se confirma actualmente um efeito geral nos parâmetros do TMI na força, na endurance
dos músculos inspiratórios, na capacidade de exercício, na dispneia, na função pulmonar
ou na qualidade de vida em adultos com LVM (BROOKS et al., 2005). Segundo alguns autores,
os fisioterapeutas, geralmente, não utilizam o TMI para a manutenção de sujeitos com
LVM (BROOKS et al., 2005). De facto, um inquérito realizado por fisioterapeutas canadianos
que trabalharam com LVM revelou que apenas quatro fisioterapeutas utilizavam o TMI em
pacientes com LVM (CWOWE et al., citados por BROOKS et al., 2005). Baseado na literatura
disponível, não há evidência que recomende a utilização diária do TMI nesta população.

Arm crank exercise ergometry cycling
Esta modalidade corresponde ao exercício realizado com os membros superiores, utilizando
manivela/roldanas, cuja forma pode ser diversa (CLAYDON et al., 2006).
Vários estudos têm mostrado resultados ao nível da força muscular e capacidade respiratória.
Um programa de reabilitação, em 21 sujeitos com LVM em fase sub-aguda, utilizando o arm
crank exercise ergometry cycling, durante 6 semanas, 5 dias úteis da semana e 90 minutos
por dia, mostrou um aumento da força durante as primeiras 4 semanas que se manteve
nas duas semanas seguintes (BIZZARINI et al., 2005). Os autores defendem que em fase
sub-aguda os utentes devem realizar um programa para a melhoria da força nas primeiras
4 semanas seguindo-se um programa de manutenção (BIZZARINI et al., 2005). Em
concordância com este estudo, estão Nilsson e colaboradores (1994, citados por FINLEY et
al., 2002), que utilizando este tipo de exercício com os membros superiores e treino de força
durante 7 semanas, verificaram melhorias significativas na capacidade aeróbia máxima
em utentes com paraplegia. Outro estudo mostrou que utentes com LVM (paraplegia e
tetraplegia) que participaram num programa de exercício com o arm crank exercise durante
16 semanas, em 3 sessões de 120 minutos por semana, atingiram um aumento da
resistência máxima ao exercício (P < .001), tendo diminuído a frequência cardíaca 6 minutos
após o treino (P < .05) (DURAN et al., 2001). Dados mostram que não há um aumento da
incidência de arritmias cardíacas durante o exercício com esta modalidade, medido através
de electrocardiograma (CLAYDON et al., 2006).
Por outro lado, num estudo comparativo entre sujeitos sem LVM (n=7) e sujeitos com LVM
(n=5) verificou-se um aumento da agregação plaquetária nos indivíduos com LVM após
exercícios de resistência com o Arm crank exercise ergometry cycling (EL-SAYED et al., 2004).
Este estudo foi no entanto limitado pelo número da amostra.

Wheelchair ergometry
Este tipo de exercício corresponde à realização de exercício sentado em cadeira de rodas,
normalmente com um único cilindro motorizado, travão e sistema electromagnético, que é
conduzido por um software específico que controla a velocidade e regista os resultados.
Num estudo realizado por Moro e colaboradores (2005), 6 sujeitos com LVM (paraplegia)
realizaram um programa de treino de wheelchair ergometry  durante 6 semanas, 3 vezes por
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semana durante 30 minutos de cada vez. A carga do treino utilizada foi aumentando em 5W
por cada dois minutos até à exaustão, tendo sido a velocidade escolhida pelo utente (MORO
et al., 2005). Após o treino, verificou-se um aumento do volume pulmonar com diminuição
do consumo de oxigénio o que traduz um aumento de eficácia ventilatória (MORO et al.,
2005). Num outro estudo, do tipo observacional, realizado por Stein e colaboradores (2001)
participaram 13 sujeitos no grupo de controlo, 9 com LVM completa e 13 com outras desordens
motoras, mas que tinham controle dos membros inferiores (MIs). Neste estudo, através da
utilização da cadeira de rodas accionada pelos MIs voluntariamente ou pela estimulação
eléctrica, constatou-se na maioria dos pacientes que o impulsionar da cadeira pelos mesmos
requeria metade do esforço comparativamente aos membros superiores. Este esforço refere-
se às alterações cardíacas e ao consumo de oxigénio registados.

Exercício Físico combinado com a Estimulação Eléctrica Funcional (EEF)
O objectivo da utilização simultânea de estimulação eléctrica funcional com o exercício dos
membros inferiores e superiores prende-se com o aumento os efeitos do treino (WHEELER
et al., 2002). A estimulação eléctrica funcional (EEF) consiste assim na aplicação de um
estímulo eléctrico num nervo ou músculo paralisado, com o intuito de restaurar ou alcançar
a função desejada (HUSEBOSH, 2002).
Segundo Hooker e colaboradores (1992, citados por WHEELER et al., 2002), a lógica de combinar
o exercício voluntário dos membros superiores e a EEF nos membros inferiores em pessoas
com tetraplegia e paraplegia tem os seguintes objectivos: a maior activação possível da
massa muscular; o aumento do fluxo autonómico simpático para induzir respostas
cardiopulmonares apropriadas; a redução venosa dos membros inferiores para melhorar o
retorno venoso até ao coração e o output cardíaco; melhorar a função cardíaca, para promover
efeitos de treino centrais; realizar o treino a um nível maior de oxigénio, de modo a obter
um mais efectivo treino aeróbico e beneficiar tanto a musculatura dos membros superiores
como dos membros inferiores.
Na prática, este tipo de estimulação tem sido associada à utilização do leg cycling exercise ou
à realização manual de exercícios de flexão e extensão dos membros inferiores, e à realização
de exercício com os membros superiores (WHEELER et al., 2002).
Efectivamente, a EEF tem sido usada na contracção músculo-esquelética das extremidades
inferiores e também para melhorar o retorno venoso ao coração (FAGHRI e YOUNT, 2002).

Na análise da evidência têm sido vários os benefícios adicionais adquiridos com a aplicação
de estimulação eléctrica combinada com o exercício corporal, salientando-se os seguintes:
redução do risco de doença cardiovascular; aumento da densidade óssea (BELANGER et al.,
1993; BELANGER et al., 2000, citados por WHEELER et al., 2002); diminuição do risco de
úlceras de pressão (causadas frequentemente pelas transferências (WHEELER et al., 2002);
aumento do tónus muscular e força (BREMNER et al., 1992, citados por WHEELER et al.,
2002); efeitos a nível psicológico e do bem-estar (HAMILTON et al., 1995, citados por WHEELER
et al., 2002).
Por exemplo no estudo realizado por Wheeler e colaboradores (2002), que consistia na
utilização de EEF nos membros inferiores e exercício com os membros superiores durante
12 semanas (3 vezes por semana, durante 30 minutos) constatou-se que após 3 meses de
treino, o pico de consumo de oxigénio aumentou 11.2% (P < .001) e melhorou a performance
física. A resposta cardíaca também aumentou significativamente antes e pós-treino com a
EEF associada ao exercício dos membros inferiores (P < .01) (WHEELER et al., 2002).

A EEF combinada com a realização de exercício tem demonstrado ainda contribuir para um
aumento da endurance e da força muscular (WILLOUGHBY et al., 2000). Estudos concluíram
que, pelo menos quatro semanas de exercícios dinâmicos (THIJSSEN et al., 1995, citados
por THIJSSEN et al., 2006) ou quatro semanas de contracções estáticas diárias (GROOT et
al., 1994, citados por THIJSSEN et al., 2006) com EEF têm como resultado uma adaptação
arterial em sujeitos com LVM. A magnitude dessas alterações foi comparada com estudos
de estimulação durante 6 a 8 semanas onde se obtiveram os mesmos resultados (MUJIKA et
al., 2001; HOPMAN et al., 2002; TAYLOR et al., 1993; GERRITS et al., 2001 cit. por THIJSSEN
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et al., 2006). Apesar dos estudos sugerirem uma rápida adaptação vascular, pouco se conhece
acerca do curso desta adaptação durante o treino com EEF (THIJSSEN et al., 2006).
Recentemente, as adaptações vasculares foram estudadas em sujeitos com LVM na fase
aguda, verificando-se que estas estão instaladas 3 a 6 semanas após a lesão (DE GROOT et
al., 2003). Noutro estudo após 2 semanas de EEF, verificou-se uma melhoria significativa
no aporte sanguíneo aos membros inferiores e do diâmetro arterial, sendo que estas
melhorias reverteram passada 1 semana após cessar o treino com EEF (THIJSSEN et al.,
2006). Alguns estudos apontam ainda para a substituição das fibras musculares do tipo I,
resistentes à fadiga, por fibras do tipo II, que são mais vulneráveis à fadiga em sujeitos com
LVM crónica quando realizada a EEF (DUDLEY et al., 1999, citados por FAGHRI et al., 2002).

Relativamente aos efeitos ao nível da densidade óssea, os dados são contraditórios.
Autores mostraram que a EEF combinada com leg cycling exercise, produz contracções
musculares activas nos membros paralisados, tendo-se aumentado a densidade mineral
óssea em pacientes com LVM (JIANG et al., 2005). Contudo, em vários estudos observacionais,
constatou-se que em adultos com LVM crónica, não se encontraram diferenças na densidade
mineral óssea nos membros inferiores antes e depois da intervenção EEF com leg cycling
exercise de 3-12 meses (BEDELL et al., 1996, LEEDS et al., 1990, PACY et al., 1988, citados por
JIANG et al., 2005). No estudo de Leeds e colegas (1990, citados por JIANG et al., 2005) o
efeito da EEF combinado com o leg cycling exercise foi investigado em 6 sujeitos tetraplégicos
com mais de 2 anos após lesão, tendo sido demonstrado que após 6 meses de EEF com leg
cycling exercise não houve um aumento da densidade mineral óssea do colo femural e
trocânter, apesar de se terem produzido contracções musculares activas. Noutro estudo
observacional de 10 pacientes com LVM que fizeram treino EEF combinado com leg cycling
exercise, foi observado um aumento de 10% na densidade mineral óssea na tíbia após um
ano de treino, não tendo sido contudo observadas modificações na coluna lombar e no colo
femoral em resposta ao treino (MOHR et al., 1997; cit. por JIANG et al., 2005). Similarmente,
Bloomfield e colaboradores (1997, citados por JIANG et al., 2005) mediram a densidade
mineral óssea num estudo controlado aleatório e constataram que nos utentes com LVM
tratados com EEF, a densidade mineral óssea aumentou para 0.047 ± 0.010 g/cm2 na coluna
lombar, não se verificando alterações significativas na densidade mineral óssea no colo
femoral, da parte distal do fémur e da parte proximal da tíbia. Nos utentes com LVM sem
EEF, não se registaram modificações significativas da densidade mineral óssea local a partir
dos 6 meses (JIANG et al., 2005). Já Jiang e colegas (2005) registaram um aumento de 18%
na densidade mineral óssea do fémur distal em 4 pacientes treinados com estímulos de
elevada intensidade durante pelo menos 3 meses, mas nenhum aumento foi verificado em
outros utentes com baixo output.

A eficiência da EEF ao nível ósseo em utentes com LVM deverá ser específica para cada
local e relacionada com a magnitude e frequência da EEF. Como muitos estudos sugerem
que a redução de densidade mineral óssea é grande nos primeiros dois anos após a lesão
(GRALAND et al., 1992; CHOW et al., 1996, citados por JIANG et al., 2005), a intervenção com
carga após a lesão deverá ser precoce. No entanto, Eser e colaboradores (2003, citados por
Jiang et al., 2005) relataram que num estudo aleatório de 38 pacientes com LVM, ao
investigar-se a densidade mineral óssea da diáfise da tíbia a EEF combinado com leg cycling
exercise aplicado em 19 pacientes agudos com LVM, esta modalidade não atenuou a perda
óssea. Isto pode indicar que o efeito do EEF no osso cortical e poroso é diferente (JIANG et al.,
2005).
Adultos e crianças podem também ser diferentes na sua susceptibilidade ao EEF. Com efeito,
num estudo piloto aleatório controlado, em 20 crianças com LVM, a densidade mineral óssea
nas trabéculas da tíbia proximal aumentou 17,7% após 6 meses de carga mecânica de baixa
magnitude (crianças, i.e. utentes com maior actividade), enquanto 11.9% registou uma
diminuição (outros utentes que ficaram com tarefas que envolviam uma menor actividade)
(JIANG et al., 2005). Estes resultados mostram que o estímulo mecânico de baixa magnitude,
de elevada frequência, é anabólico para o osso trabecular em crianças com LVM,
possivelmente conseguido através do aumento da actividade muscular suprimida (WARD et
al., 2004, citados por JIANG et al., 2005). De facto, com a estimulação eléctrica do quadricípete,
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durante 12 semanas, em 5 indivíduos com LVM completa e crónica (6.5 – 13.4 anos) verificou-
se um aumento de 70% (p <.05) do tamanho de massa muscular (MAHONEY et al., 2005).

Em suma, pode dizer-se a EEF pode ter um efeito significativo na promoção da integridade
de músculos paralisados e pode prevenir a atrofia muscular após uma LVM (FAGHRI et al.,
1998; FAGHRI et al., 1997; cit. por FAGHRI et al., 2002), mas os efeitos ao nível da densidade
óssea ainda são pouco sustentados.

Treino Locomotor em passadeira (Treadmill)
Os programas convencionais de treino dão principal realce à realização das actividades
funcionais (GITTLER et al., 2002 citados por WIRZ, 2005), mas no que diz respeito ao treino
locomotor, a utilização do Treadmill (treino em passadeira com ou sem suporte de peso) tem
vindo cada vez mais, a ser relatada na literatura.
O treino locomotor pode apresentar vantagens considerando que existe informação sensorial
transmitida à espinal-medula, cujo papel é essencial para a locomoção (HARKEMA et al.,
1997, PEPIN et al., 2003, VISINTIN et al., 1989, VISINTIN et al., 1994, citados por DIETZ &
HARKEMA, 2004). Com efeito, a realização da marcha é um dos maiores objectivos do utente
com LVM (FIELD-FOTE, 2000).

A evidência mostrou que em adultos humanos, os circuitos espinais interneuronais
existentes estão envolvidos na geração da actividade locomotora (WERNIG et al., 1992; DIETZ
et al., 1995, citados por WIRZ et al., 2001), no entanto o papel dos geradores de padrões
centrais3 (GPC) na marcha em humanos é controverso (ILLIS, 1995, citado por DIETZ &
HARKEMA, 2004). A existência de GPC em humanos é difícil de demonstrar uma vez que
requer a observação das conexões neurais após lesões anatomicamente completas (DIETZ
& HARKEMA, 2004). Todavia, muitos estudos humanos têm fornecido evidência de que as
conexões neurais interagem com inputs aferentes mesmo com input supraespinal limitado
ou não detectável (DIETZ & HARKEMA, 2004). Os estudos têm mostrado que os padrões
locomotores (registados pela electromiografia) nos sujeitos com LVM completa podem ser
induzidos através da assistência dos movimentos dos membros inferiores, para permitir
que a sensação de marcha seja transmitida à espinal-medula (DIETZ et al., 1995; DIETZ et
al., 1994; DOBKIN et al., 1995; HARKEMA et al., 1997, citados por DIETZ & HARKEMA, 2004).
Além disso, segundo vários autores, estes padrões não podem apenas ser atribuídos a reflexos
segmentares rítmicos, como reflexos de alongamento, mas são consistentes com a interacção
de eventos periféricos com mecanismos centrais (BERES-JONES et al., 2003, HARKEMA et
al., 1997, citados por DIETZ & HARKEMA, 2004).

Através da utilização do treadmill, o sujeito é suportado por um sistema que permite
permanecer em cima de uma passadeira eléctrica, onde lhe é facilitado a realização de
movimentos de marcha. O uso deste sistema de passadeira demonstrou melhorar a
coordenação dos membros inferiores, a actividade electromiográfica e o alinhamento postural
(VISINTIN et al., 1989, citados por WIRZ, 2005), e permite o aumento do treino de marcha
com diminuição ou ausência do controle supraespinhal (DIETZ et al, 1998; HARKEMA, et al.,
1997; WERNIG et al., 1995 cit. por WIRZ, 2005).

O efeito benéfico deste treino parece depender de inputs aferentes fisiológicos proprioceptivos,
por exemplo, da carga recebida pelos receptores, transmitida para os centros locomotores da
espinal-medula (WIRZ et al., 2001). Efectivamente, o efeito benéfico do treino locomotor em
utentes com LVM incompleta está bem estabelecido (DIETZ et al., 1998, FUNG et al., 1990,
WERNIG & MULLER, 1992, citados por DIETZ & HARKEMA, 2004; HUNT et al., 2007). Através
de treino específico no treadmill, com o peso do corpo parcialmente suportado, verificaram-se
melhorias na função locomotora de pacientes com paraplegia incompleta (BARBEAU et al.,

3 GPC – Redes de células nervosas capazes de produzir movimentos rítmicos específicos, sem uma
componente voluntária e sem a existência de feedback vindo da periferia. No caso da marcha os GPC
localizam-se na medula (MACKAY-LYONS, 2002)
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1999; WERNIG et al., 1999, citados por WIRZ et al., 2001). No entanto, Wirz e colaboradores
(2001), verificaram que utentes com LVM incompleta readquiriram a capacidade de realizar
marcha, mas a actividade dos seus músculos extensores dos membros inferiores não se
alterou após a finalização do treino locomotor (WIRZ et al., 2001). No entanto, vários estudos
mostraram que o efeito do treino locomotor em pacientes com LVM incompleta se deveu ao
aumento da actividade dos músculos do membro inferior, associada com o aumento da função
locomotora (DIETZ et al., 1994, DIETZ et al., 1995, citados por DIETZ & HARKEMA, 2004)
Segundo Dietz e Harkema (2004), a actividade dos músculos extensores dos membros
inferiores também parece estar relacionada com a actividade que os utentes mantêm após
o treino. Dados revelaram que a actividade muscular se manteve elevada por mais de 3
anos após o treino, nos sujeitos com LVM incompleta que mantiveram regularmente a
actividade locomotora Em contraste, esta actividade diminuiu significativamente nos sujeitos
com LVM completa que permaneceram na cadeira de rodas (DIETZ & HARKEMA, 2004).

Por outro lado, mesmo que os utentes apresentem uma LVM completa, pode ser induzido
um padrão locomotor, embora estes não consigam realizar “passos” (WIRZ et al., 2001). Sabe-
se que estes utentes perderam a capacidade neuronal aprendida para produzir actividade
dos músculos extensores dos membros inferiores (WIRZ et al., 2001), mas de acordo com
Wolpaw e colaboradores (1997, citados por FIELD-FOTE, 2000), os reflexos medulares estão
receptivos ao treino realizado com treadmill, dependendo assim da existência de input
proprioceptivo, dos receptores para os centros de locomoção na medula (FIELD-FOTE, 2000).
Através do suporte do peso corporal no treadmill, sujeitos com lesão completa têm demonstrado
a existência de actividade electromiográfica nos membros inferiores (FIELD-FOTE, 2000),
mas a aplicabilidade destes resultados a nível funcional é limitada.
No estudo de Wirz e colegas (2001), concluiu-se que em todos os utentes com LVM completa,
o suporte da carga corporal pôde ser reduzido, contudo, após o treino, nenhum utente podia
realizar a marcha sem assistência. Neste estudo, o início do treino no treadmill, foi feito
com assistência do fisioterapeuta que realizava os movimentos dos membros inferiores e a
carga utilizada pelos sujeitos foi parcial, ficando estes suspensos durante o treino (WIRZ et
al., 2001).
Ainda em utentes com LVM completa, também já foi registado um aumento da actividade
dos gémeos (DIETZ & HARKEMA, 2004) durante o treino locomotor com treadmill. Segundo
vários autores, esta melhoria da actividade locomotora pode ser atribuída à recuperação
espontânea da função medular visto que a recuperação pode ocorrer muitos meses depois
da LVM (CURT & DIETZ, 1996, CURT et al., 1998, KATHO & MASRY, 1994, citados por DIETZ
& HARKEMA, 2004).

Já Wernig e colaboradores (1995, citados por Wirz et al., 2005) verificaram num grupo de
sujeitos com LVM aguda e crónica, uma melhoria na capacidade funcional da marcha, usando
o treino na passadeira em comparação com a reabilitação convencional. Mesmo em utentes
crónicos com LVM que realizaram treino locomotor, também se têm registado diferenças
aquando da utilização dos dois tipos de modalidade. Estudos mostram que houve um grande
aumento da mobilidade em utentes que realizaram treino com treadmill em comparação
com o grupo controlo que realizou treino convencional (FIELD-FOTE, 2001, citados por DIETZ
& HARKEMA, 2004). Em concordância está um estudo experimental de Wirz (2005) com 20
utentes com LVM incompleta crónica (mais de 2 anos pós lesão) que realizaram um programa
de treino que consistia em sessões de 45 minutos, de marcha na passadeira, 3 a 5 vezes por
semana durante 8 semanas. Os resultados mostraram uma melhoria significativa na
velocidade, endurance e habilidade nas tarefas funcionais. Contudo, não se verificaram
alterações significativas nas capacidades de realização de marcha com ou sem ortóteses e
não existiu correlação entre a velocidade da marcha na passadeira, a força muscular ou
comportamentos espásticos musculares (WIRZ, 2005). Por sua vez, Jayaraman e colaboradores
(2006) constataram que 5 semanas após este tipo de treino locomotor (realizado durante 9
semanas), três pacientes com LVM adquiriram maior capacidade de gerar força em menos
tempo assim como maior activação muscular.
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Conclui-se assim com estes resultados que a plasticidade dos centros neuronais na medula,
induzida pelo treino, pode ser mantida pela contínua actividade locomotora (DIETZ &
HARKEMA, 2004) mas a sua repercussão em termos funcionais parece indicar resultados
mais positivos em indivíduos com lesão incompleta.

Frequência, intensidade e duração do Exercício Físico
Independentemente do tipo de exercício ou modalidade seleccionada para a realização do
mesmo, existem parâmetros que devem ser tidos em conta quando se propõe um programa
de exercícios para utentes com LVM. Os estudos não são consensuais quanto à frequência,
intensidade e duração do exercício físico, no entanto é possível apontar algumas orientações
neste sentido.
Em primeiro lugar, o modo como é realizado o exercício em utentes com LVM está
condicionada pelo nível e tipo da lesão (JACOBS e NASH, 2004).
Autores suportam que nos utentes com LVM, cuja lesão foi ao nível torácico superior ou
num nível cervical, deve realizar-se inicialmente exercício físico numa posição de decúbito
dorsal, pois este facto minimiza a atracção da gravidade no abdómen e permite que o
diafragma descanse numa posição mais elevada, reduzindo-se o trabalho ventilatório (FINLEY
et al., 2002).

Considera-se que a realização de exercício com uma frequência entre 50-60% melhora a
função cardiorespiratória dos utentes com LVM (FINLEY et al., 2002). Vários autores apontam
para que a actividade física deva ser feita 3 a 6 vezes por semana de forma moderada para
prevenir o desenvolvimento de lesões por overuse (FINLEY et al., 2002). Porém, relativamente
à frequência do exercício, segundo Myslinsky (2005) sugere-se que esta seja entre 2 a 3
vezes por semana, o que está actualmente de acordo com o definido nas guidelines para
esta população.
Quanto à intensidade e a duração do exercício estas devem ser progressivas, sendo que, de
modo a beneficiar o treino aeróbio, a intensidade do output deve ser moderado para permitir
um efeito mais prolongado. Finley e colegas (2002) mencionam uma duração do exercício de
20 a 60 minutos, enquanto Myslinski (2005) aponta para uma duração do treino de 30
minutos de exercício aeróbico através de 2 a 3 séries de 10 repetições cada e para uma
intensidade do treino de 50 a 80% de uma repetição máxima (MYSLINSKY, 2005).

Por outro lado, três aspectos que devem ser considerados quando se realiza um programa de
exercícios para utentes com LVM:

 A actividade deve ser sempre realizada com a cadeira do utente (BOUGENOT et al.,
2003), como por exemplo os push-ups durante 15 a 20 minutos (NCPAD, 2005); No
caso do treino de força dos membros superiores e /ou músculos estabilizadores do
tronco o exercício pode ser feito utilizando pesos nas mãos, aparelhos que possibilitem
a realização de exercício (ex. Arm crank exercise ergometry cycling) ou utilização da
carga corporal (FINLEY et al., 2002).
 O programa deve ser adaptado às necessidades e capacidades de cada indivíduo
(BOUGENOT et al., 2003);
 A capacidade física deste deve ser determinada para adequar a intensidade do
exercício (BOUGENOT et al., 2003).

Neste sentido devem ser realizadas avaliações periódicas de modo a adequar o exercício e
obter os melhores resultados, delineando indicadores importantes da efectividade dos
mesmos. A dor 24 a 48 horas após a realização de actividade é por exemplo um indicador de
overuse articular e muscular (NCPAD, 2005).
De modo a testar-se os efeitos do exercício no músculo, o primeiro passo é avaliar o aumento
da intensidade do trabalho muscular (BIZZARINI et al., 2005). Para quantificar a intensidade
de trabalho, a energia mecânica produzida pelo corpo humano pode ser medida através de
instrumentos de avaliação da quantidade de trabalho produzido: the ergometers (BIZZARINI
et al., 2005). Estes além de representarem uma forma de avaliação também constituem um
elemento fundamental da intervenção.
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CONCLUSÕES

A realização de exercício físico é actualmente apontada como fundamental para minimizar
as consequências dos utentes com lesão vertebro-medular (LVM), tendo em conta que os
seus efeitos podem ajudar a minimizar problemas comuns na população com LVM,
contribuindo desta forma para um menor risco de complicações, menor número de re-
internamentos e menor declínio funcional, ajudando a melhorar a sua qualidade de vida.
Vários estudos suportam os efeitos benéficos do exercício em termos fisiológicos assim
como da melhoria ao nível da função cardio-respiratória, da capacidade muscular, da
resistência ao esforço, e/ou capacidade na realização de AVD’s.
Na literatura surgem no entanto diversas formas de realização do exercício físico, que passam
pelo uso das capacidades remanescentes destes utentes mas também pela utilização cada
vez maior de material técnico e de suporte desenvolvidos nesta área, do qual são exemplo o
Psycle ergometer ou o treadmill, e os quais devem ser considerados na intervenção com estes
utentes.
Na análise efectuada neste artigo pretendeu-se dar a conhecer melhor os efeitos e os
resultados obtidos com diferentes formas de intervenção ao nível da realização do exercício
físico. Como se pode constatar em muitas situações existem ainda resultados contraditórios,
quer pela difícil comparação entre os estudos (metodologia, tipo de intervenção, frequência,
intensidade e duração do exercício, tipo de LVM, etc.), quer ainda pelo facto de os processos
de recuperação após a lesão e o papel da plasticidade do sistema nervoso, continuarem a
ser objecto de investigação clínica e de alguma controvérsia no que respeita sobretudo às
lesões completas da medula.
Ainda assim, mesmo em utentes com LVM completa os efeitos do exercício parecem apontar
para a uma melhoria dos vários sistemas, com repercussões, capacidade de activação
muscular ou da melhoria de parâmetros clínicos que concorrem para uma menor incidência
de complicações ou aparecimento de potenciais problemas. Ao nível da marcha, embora os
efeitos descritos por exemplo com a utilização do treadmill não apresentem nestes utentes
uma relação directa com a sua capacidade de realização de marcha, a continuidade do
treino pode melhorar a sua mobilidade, fundamental para a manutenção da sua autonomia
funcional.
De forma sumária e considerando as diferentes formas de realização do exercício, constatou-
se que a mobilização passiva dos membros inferiores tem efeitos positivos no aumento da
síntese proteica, permitindo reduzir a proteólise e a atrofia muscular associada a esta
condição e que através do leg cycling exercise existiu um aumento da endurance, do número
de ciclos a pedalar e do pico do output, tal como um aumento da expressão da actina no
mRNA (cerca de 63%) e dos tipos IIa e IIx através da criação de um estímulo na massa
muscular em pacientes com LVM. Com a utilização do Psycle, constatou-se uma melhoria
de medidas clínicas, como por exemplo, da frequência cardíaca, da pressão sanguínea e do
consumo máximo de oxigénio e aumento da força muscular.
Em relação ao treino de resistência, observou-se que este tem importantes efeitos na síntese
proteica, bem como no aumento de força. Quanto ao TMI não há evidência que recomende a
sua utilização diária nesta população.
No que respeita ao o arm crank exercise ergometry cycling, esta modalidade mostrou ter efeitos
benéficos nos utentes com LVM, e com base na literatura conduz a um aumento da força
durante 4 semanas de treino, mantendo-se os efeitos nas duas semanas seguintes. Por
outro lado, permite ainda uma diminuição da frequência cardíaca e um aumento da
resistência ao exercício.
Em relação à combinação de exercício com EEF, constata-se que existem efeitos positivos
ao nível do sistema cárdio-respiratório, cardiovascular e músculo-esquelético, sendo que
ao nível da densidade óssea os resultados são contraditórios.

A realização do exercício deve considerar as necessidades e capacidades de cada sujeito,
sendo que a sua capacidade física deve ser determinada adequar a intensidade do exercício.
O exercício físico deve ser realizado de forma moderada, tanto em termos da sua intensidade
como duração, de modo a não provocar lesões por overuse e a não inibir a função imunitária.
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A frequência aponta para as 2 a 3 vezes por semana com uma duração de 30 minutos e uma
intensidade de 50 a 80% de uma repetição máxima.
No entanto a escolha da modalidade não pode ser feita apenas tendo em conta os resultados
mencionados na literatura. O facto de, existirem terceiros na prestação de cuidados, materiais
sofisticados e nem sempre disponíveis e factores motivacionais dos utentes podem
condicionar a adesão ao programa de exercícios. Além disso é necessário que os utentes
reconheçam que o exercício físico tem efectivamente um impacto positivo na sua condição
de saúde. Está descrito que os utentes com LVM que sentem benefício com a realização de
exercício físico, sentem-se mais motivados e têm uma maior adesão aos mesmos. A este
nível, a realização de exercício em grupo poderá ser factor de motivação para os estes utentes
levando a uma melhoria da sua performance funcional.
Contudo, não existe ainda consenso acerca do programa de treino/exercícios mais efectivo
para esta população.
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APÊNDICE 1. CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DAS LESÕES MEDULARES
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INTRODUÇÃO

A preocupação com a prática especializada da Fisioterapia tem
aumentado nos últimos anos face às exigências com a
“qualidade”, funcionando esta como factor de escolha. Todavia,
esta prática especializada encontra-se mais desenvolvida em
certas áreas como a reabilitação no desporto, noutras ela é mais
recente ou encontra-se apenas no seu início, como é o caso da
neuroreabilitação na doença de Parkinson (DP) e outras doenças
do movimento.

O presente artigo pretende descrever a implementação da
Fisioterapia Especializada na DP em Portugal e a criação de
serviços exclusivamente dedicados a prestar cuidados de
fisioterapia a doentes de Parkinson e outras doenças do
movimento. São também abordados os problemas actuais na área
e as perspectivas futuras. Este artigo resulta de uma reflexão
acerca das actividades desenvolvidas e constitui um guia para
a descoberta de novos caminhos.

BREVE PERSPECTIVA HISTÓRICA DA REABILITAÇÃO NA DP

A demanda por desenvolver soluções práticas para pessoas com
lesões do sistema nervoso central, com a finalidade de incorporá-
las no seu dia-a-dia, tem proporcionado o desenvolvimento da
área da neuroreabilitação nos últimos 20 anos.
Ao longo do tempo foram propostos diversos conceitos para definir
a actuação na reabilitação da DP tais como, o Conceito de Bobath,
o Conceito da Reaprendizagem Motora, o Conceito da
Neurofisiologia, e, mais recente, o Conceito do Movement
Enablement Through Exercise Regimes and Strategies (METERS)
(PLANT et al., 2001). Este último conceito tem sido o mais
predominante e existe literatura crescente acerca de técnicas
específicas, com maior enfoque nas estratégias de compensação
do movimento (JONES & PLANT, no prelo; KAMSMA, 1995;
MARCHESE et al., 2000).
No entanto, para além dos conceitos e definições que foram
surgindo, é preciso não esquecer uma característica básica da
reabilitação na DP, e que influencia todo o processo: ela deve
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ser moldada para o indivíduo e requer um ainda maior envolvimento dos familiares/cuidadores
e de uma equipa multi e interdisciplinar.
Todavia importa agora enquadrar a neuroreabilitação no novo conceito da Organização Mundial
da Saúde, que estabelece a Classificação Internacional da Funcionalidade, em 2001. Esta
passa a valorizar o termo “funcionalidade” e reconhece as “capacidades das pessoas portadoras
de deficiência” em superar diferentes níveis de dificuldades.
Desta forma, a intervenção na DP deve ser desenvolvida tendo como referência esta nova
rede conceptual. O treino físico será trabalhado ao nível da estrutura do corpo, enquanto as
estratégias de compensação estão dirigidas para uma melhoria do desempenho na actividade
e na participação social.

PROBLEMAS ACTUAIS NA FISIOTERAPIA NA DP

A área da DP tem encontrado um conjunto de problemas que tem atrasado o desenvolvimento
deste novo caminho. Assim sendo, actualmente identificam-se 3 principais problemas,
nomeadamente:

Encaminhamento insuficiente de utentes

Estima-se que, na Holanda, apenas cerca de 7 a 57% dos utentes com a DP recorrem a um
Fisioterapeuta (KEUS et al., 2004). Este diminuto encaminhamento de utentes está
relacionado com a inexistência de critérios de encaminhamento e de critérios de alta rigorosos
(CHENG et al., 2004).
Em Portugal, onde se estima que existem entre 20 a 25 mil doentes (LEVY & FERREIRA,
2003), alguns destes ainda não diagnosticados, acredita-se que a realidade não difere. Com
base num estudo de levantamento realizado pelo Instituto de Solidariedade e Segurança
Social, em 2004, com o objectivo de caracterizar a situação social dos doentes de Parkinson
em Portugal, verificou-se que, do conjunto de necessidades com as quais os doentes de
Parkinson se confrontam no seu dia-a-dia, as necessidades de acesso a serviços de saúde
(nomeadamente o acesso aos serviços de reabilitação e a consultas de neurologia) constituem
as principais problemáticas identificadas pelos utentes.
Dos serviços mais utilizados pelos doentes de Parkinson ressaltam os serviços pertencentes
ao Serviço Nacional de Saúde (SNS). Nos serviços de neurofisioterapia da APDPk tem-se
verificado um aumento no número de novos doentes que recorrem ao serviço apenas no
último ano, sendo que por mês entram em média 3 novos doentes que contrabalança com 1
doente que interrompe os tratamentos.

Falta de Especialização dos Profissionais de Saúde

Deane (2003) e Keus (2004) demonstraram que os profissionais de saúde têm falta de
conhecimentos específicos na DP. A maior parte dos profissionais que entram em contacto
com os doentes de Parkinson não estão suficientemente preparados para avaliar e tratar os
mesmos. Muitos não têm conhecimento da progressão variada e imprevisível desta patologia
e do seu efeito em todos os aspectos da vida do indivíduo.
Em 2007, Nijkrake e colaboradores afirmaram que os profissionais de saúde têm que ter
conhecimento das estratégias com base científica de modo a evitar tratamentos
desnecessários não evidenciados e concentrarem-se nas técnicas onde se está a fazer uma
maior investimento na procura de evidência. Além disso, os prestadores de cuidados não são
levados em conta na maioria dos casos pelos profissionais de saúde, que não estão conscientes
das crescentes exigências implícitas no cuidar de alguém com a DP e da forma como estas
afectam a dinâmica familiar.
Assim sendo, é necessário garantir aos profissionais de saúde que trabalham nesta área,
formação específica e avançada na mesma que resulte num benefício claro na prática
individual e na prática colectiva enquanto equipa (DEANE et al., 2002). Actualmente, em
Portugal não existe nenhuma oportunidade hipotética para os profissionais de saúde
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aprenderem sobre a DP e de vivenciar os benefícios de uma abordagem em equipa
multidisciplinar.

Inexistência de um Trabalho de Equipa

Em 2002, Deane constatou que existe uma falta de comunicação entre os profissionais de
saúde e um desconhecimento das competências de cada um, com consequente repetição e
consumo de tempo em técnicas. De facto, é aceite que os indivíduos afectados pela DP
beneficiariam de uma equipa que trabalhe de forma transdisciplinar, optimizando os cuidados.
Contudo, a prática comum é os profissionais de saúde trabalharem de uma forma
individualizada, com pouca ou nenhuma intercomunicação e pouca prática de trabalhar em
equipa (NIJKRAKE et al., 2007).
De forma a reduzir estas dificuldades os objectivos devem ser definidos em conjunto pela
equipa e com a participação contínua do utente, garantindo o seu papel activo nas decisões
e gestão da sua doença como membro da equipa. Sem objectivos comuns a equipa perde o
sentido de orientação, coesão e finalidade.

ESPECIALIZAÇÃO DA FISIOTERAPIA NA DOENÇA DE PARKINSON

O desenvolvimento da ESPECIALIZAÇÃO em DP tem por base os seguintes pressupostos que
justificavam a sua implementação a nível global:

• tratamento da doença de Parkinson (DP) representa um claro desafio para os utentes e
profissionais de saúde. Mesmo existindo uma resposta óptima com o tratamento
farmacológico, os utentes continuam a ter uma deterioração progressiva das funções
corporais, das actividades da vida diária (AVD’s) e da participação, sendo necessário
recorrer-se a tratamentos não farmacológicos para complementar o tratamento clínico
(BOHANNON, 1993; COMELLA, STEBBINS & BROWN-TOMS, 1995; DEANE, 2002; KEUS
et al., 2004, 2007). Assim sendo, a Fisioterapia é frequentemente prescrita como forma
complementar do tratamento farmacológico na DP (KEUS et al., 2004), uma vez que,
problemas como a marcha, postura, equilíbrio e transferências tendem a não responder
tão bem à medicação como a bradicinésia, o tremor e a rigidez. Para além disso, com a
progressão da doença, os efeitos da medicação tornam-se cada vez menos satisfatórios
(GRAZIANO, 2004).

• Os fisioterapeutas são um dos elementos-chave da equipa multidisciplinar necessária
na intervenção com DP, podendo influenciar positivamente a manutenção da capacidade
funcional e desempenho motor dos utentes (KWAKKEL, DE GOEDE & VAN WEGEN, 2007).

Em termos clínicos, a especialização permite melhorar os cuidados prestados aos doentes de
Parkinson, através de intervenções clínicas baseadas na evidência mais actual, procurando
responder às necessidades específicas dos utentes e familiares.
O fim único é de maximizar e conservar as capacidades funcionais do doente de Parkinson,
ao longo dos vários ciclos da sua vida e da sua doença, evitando ou reduzindo o aparecimento
de complicações secundárias, através de um processo permanente de reabilitação e numa
perspectiva de considerar o indivíduo como um todo.

ESPECIALIZAÇÃO DA FISIOTERAPIA NA DOENÇA DE PARKINSON EM PORTUGAL

Acreditando que a Fisioterapia podia dar um forte contributo para manter e prolongar um
padrão de qualidade de vida na DP e uma vez que Portugal não dispunha até então de serviços
de reabilitação vocacionados exclusivamente para a Doença de Parkinson, foi elaborado em
2004 um projecto de implementação de NeuroFisioterapia na Associação Portuguesa de
doentes de Parkinson (APDPk).
Assim sendo, a necessidade de criar Serviços de Fisioterapia especializados na Doença de
Parkinson nas várias Delegações da APDPk prendeu-se sobretudo com a falta de serviços de
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Fisioterapia no país e com a resposta ineficaz dos existentes às reais necessidades de um
doente de Parkinson por falta de especialização dos Fisioterapeutas e por falta de autonomia
dos mesmos para desenvolver tratamentos baseados na evidência cientifica.
O principal objectivo foi, e continua a ser, implementar múltiplos Serviços de Fisioterapia
especializados e de qualidade em todo o país, exercendo uma prática baseada na evidência,
realizada por Fisioterapeutas qualificados que cumpram os padrões de prática definidos pela
Organização Mundial de Fisioterapeutas (WCPT).
A APDPK procurou assim apostar nesta área e especializar vários serviços, torná-los modelos
de excelência. Não foram projectados para menos do que isso e procuramos que cresçam,
progridam e se aperfeiçoem ao longo do tempo.

IDENTIFICAÇÃO DOS PRINCIPAIS FACTORES DE SUCESSO DO PROJECTO

Ao longo deste 4 anos identificaram-se um conjunto de factores que contribuíram
decisivamente para o seu sucesso:

Autonomia profissional

O grau de autonomia proporcionado e a confiança depositada pela Direcção da APDPk, bem
como a aceitação que as propostas de trabalho tiveram junto da mesma, contribuíram
favoravelmente para todo o desenvolvimento profissional.
Importa aqui destacar que a prescrição médica necessária à realização dos tratamentos é
obtida e discutida directamente com os neurologistas de cada utente.

Aplicação dos Padrões de Prática do WCPT e implementação de uma Prática Baseada na Evidência
(PBE), considerando a experiência clínica nos cuidados prestados ao utente.

A complexidade dos exercícios e da intervenção do Fisioterapeuta deve ser adaptada de acordo
com o potencial do utente e do estádio da doença, exigindo de um suporte claro da PBE. Uma
análise detalhada da intervenção na DP daria, só por si, uma reflexão extensa e não se
insere no âmbito deste artigo, sendo que se optou por resumir os objectivos e intervenções
distintas segundo a escala de estadiamento de Hoehn e Yahr (Fig. I). Adicionalmente, na
Tabela I, resume-se as estratégias de intervenção que existe em cada uma das seis áreas
específicas de intervenção da Fisioterapia, definidas por Keus e colaboradores (2007), e com
os respectivos níveis de evidência.

Ganhos em saúde

Focando-nos na qualidade de saúde obtida com os tratamentos de NeuroFisioterapia na APDPk,
existem ganhos em saúde concretos e mensuráveis. Estes ganhos passam não só por uma
observação da redução dos problemas de saúde, mas também o explicito reconhecimento de
problemas de saúde, até agora não devidamente contemplados (as questões da dor, fadiga e
incontinência urinária, entre outras).
Verificou-se que existem três categorias de benefícios que foi possível obter nos serviços da
APDPk:

a) Benefícios intangíveis, que são o valor do melhoramento da saúde para os utentes
submetidos a tratamentos de NeuroFisioterapia na APDPk;

b) Reduzir custos adicionais de cuidados de saúde em Fisioterapia por diversas
complicações (ex. quedas, lesões músculo-esqueléticas, entre outras);

c) Prevenção de doença e promoção de saúde por meio e programas de educação para a
saúde.

Contudo, podemos ainda contar com um espaço para ganhos, no que se refere, por exemplo,
à promoção de saúde e criação de um maior número de Serviços de Fisioterapia nas várias
Delegações da APDPk.

Fisioterapia em Utentes com Parkinson
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Agravamento dos sinais axiais  

Complicações da doença 
– Flutuações e discinésias 

Fase Inicial 
HY 1-2.5 

Fase Intermédia 
HY 2-4 TEMPO 

Fase Final 
HY 5 

OBJECTIVOS DE 
INTERVENÇÃO: 
 
o Prevenção de 

inactividade. 
o Redução do medo do 

movimento e do cair. 
o Manter ou melhorar a 

capacidade física. 

OBJECTIVOS ADICIONAIS: 
 
o Prevenir Quedas 
o Minimizar as Limitações 

nas áreas chave de 
intervenção: 

 Postura 
 Transferências 
 Equilíbrio/Quedas 
 Função membro 

superior 
 Marcha 
 Capacidade Física 

 

OBJECTIVOS ADICIONAIS: 
 
o Prevenção de 

complicações associadas 
à inactividade e 
acamamento:  

 Manter funções 
vitais 

 Prevenir 
aparecimento de 
úlceras de pressão 

 Prevenir 
contracturas 

Considerar Intervenção neurocirurgica 

INTERVENÇÃO: 
 
o Promover estilos de 

vida saudáveis. 
o Ensino ao doente e 

familiar sobre 
inactividade e 
sedentarismo. 

o Redução do medo do 
movimento e do cair. 

o Exercício activo (grupo) 
para melhorar 
equilíbrio, força, 
mobilidade e 
resistência. 

 

INTERVENÇÕES ADICIONAIS: 
 
o Exercícios funcionais do 

dia-a-dia. Treino de dual 
task. Reabilitação 
cognitiva e sensorial 
associada ao treino físico. 

 
o Ensino e treino de 

estratégias  de 
compensação do 
movimento – cognitivas, 
visuais e auditivas. 

 
o Ensino para reduzir 

multi-task. 
 

 

INTERVENÇÕES ADICIONAIS: 
 
o Posicionamento no leito 

e/ou cadeira de rodas. 
o Ensino sobre prevenção 

de úlceras de pressão e 
contracturas. 

o Ensino de mobilização 
passiva aos familiares. 

 
 

 
 

Diagnóstico – 50 a 69% 
depleção neurónios 

Figura 1 – Objectivos e Intervenções da Fisioterapia ao longo das diferentes fases da DP. (Adaptado
de KEUS et al., 2007)

Grau de satisfação dos utentes

Com base na avaliação anual do grau de satisfação dos utentes a usufruir dos serviços
prestados no âmbito da NeuroFisioterapia, verifica-se que entre 95 a 98% se encontram
satisfeitos ou muito satisfeitos com a participação em classes, tratamentos individuais e o
apoio domiciliário.

Visitas Domiciliárias como parte integrante do programa de reabilitação

O local onde é efectuada a intervenção é importante e depende dos objectivos do tratamento,
das capacidades individuais do utente e dos factores ambientais.
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Assim sendo, a promoção de actividade deve ocorrer preferencialmente em casa uma vez
que as limitações na participação e actividades são frequentemente relacionados com o
próprio contexto domiciliário (NIEUWBOER et al., 2007). A formação ao utente e à família no
domicílio, permite efectivar as mudanças necessárias no seu contexto e uma revisão do
projecto de vida. Pretende também alertar o utente e família/cuidadores para o princípio da
compensação, que permitirá usar as suas capacidades actuais da forma mais eficiente ou
usar alternativas de atingir um objectivo.

Envolvimento Activo do cuidador/familiares na reabilitação

O envolvimento dos cuidadores/familiares é fundamental para o sucesso do tratamento (KEUS
et al., 2007). De facto, defende-se que os serviços de NeuroFisioterapia tenham como
protagonista o utente/família, e que este deve ter um papel activo e participativo em todo o
processo de reabilitação. Assim, procura-se que os utentes sejam pessoas activas, criticando
directamente quando acham que o devem fazer e oferecendo a sua ajuda quando acham que
podem ajudar.
Relativamente aos cuidadores, segundo o relatório do Instituto de Solidariedade e Segurança
Social referido anteriormente, o equilíbrio emocional (maior irritação, menor paciência,
raiva), o estado psicológico (angústia, depressão, o stress, a revolta), o estado de saúde (dores

 

MARCHA 

 
Aplicação de pistas visuais ou auditivas. (nível 2) 
Exercícios de marcha no treadmill. (nível 2) 
Exercícios de fortalecimento muscular dos membros inferiores. (nível 
2) 
Oscilação dos membros superiores; base de suporte; contacto com o 
calcanhar; amplitude do passo. (nível 2) 
Estratégias cognitivas facilitadoras do movimento. (nível 3) 
Exercícios de mobilidade do tronco. (nível 4) 
Mudanças de direcção usando um arco alargado. (nível 4) 

 
TRANSFERÊNCIAS 
 

 
Estratégias cognitivas facilitadoras do movimento. (nível 2) 
Evitar Dual tasking. (nível 3) 
Pistas externas para facilitar a iniciação do movimento. (nível 3) 

 
EQUILÍBRIO 
 

 
Exercícios para melhorar o equilíbrio. (nível 2)  
Exercícios de prevenção de quedas. (nível 3)  
Conselho e informação em relação: tipo de calçado, hipotensão 
ortostática, auxiliares de marcha, perigos do ambiente/meio. (nível 4) 

POSTURA  
 

 
Coordenação da actividade muscular enquanto se mantém uma 
postura correcta para facilitar a performance das actividades. (nível 3) 
A alteração da postura na direcção da flexão pode ser corrigida com 
feedback verbal ou visual. (nível 4) 

FUNÇÃO  
DO MEMBRO 
SUPERIOR 

 
Pistas. (nível 4) 
Estratégias cognitivas facilitadoras do movimento. (nível 4) 
Evitar dual tasking. (nível 4) 

FUNÇÃO 
CÁRDIORESPIRATÓRIA 

 
• Exercício cardiovascular para diminuir complicações secundárias - 
diminuição da capacidade aeróbia, fraqueza muscular, problemas 
articulares, osteoporose. (nível 4)  
 
• Informação acerca dos benefícios do exercício e encorajamento da 
pratica de exercício físico supervisionado. (nível 4)  

Tabela I. Estratégias de intervenção que existe em cada área específica de intervenção da Fisioterapia
(Construído a partir de NIJKRAKE et al., 2007; WOLTERS, VAN LAAR & BERENDSE, 2007)
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de coluna, hipertensão, insónias, palpitações), o rendimento e as relações conjugais/
familiares, a realização pessoal, são perspectivadas como áreas da vida em que os cuidadores
têm sofrido mais repercussões de ordem prática. Por este motivo, defende-se que os
familiares/cuidadores não precisam de substituir o terapeuta mas podem aprender a utilizar
estratégias facilitadoras do movimento quando necessário (KEUS et al., 2007).

Ajustamento contínuo da dose de intervenção de acordo com as necessidades, objectivos e estadios
da doença.

As características da intervenção mais eficazes, nomeadamente a intensidade e frequência
dos tratamentos, devem ser ajustadas às capacidades físicas e cognitivas individuais de
cada utente (KEUS et al., 2007).
O tratamento deve estar de acordo com os períodos “on” e “off”. Se o objectivo é aumentar as
capacidades físicas, o treino será mais eficaz quando o utente está no seu mais alto nível de
performance (KEUS et al., 2007). Nos períodos “off” poder-se-á reeducar o desempenho motor
necessário para as transferências nocturnas quando não têm o efeito da medicação.

Participação activa e dinamismo

A participação activa e criativa na dinâmica institucional inclui:
Alargamento do projecto a nível nacional
Representar a APDPk em congressos/formações/eventos.
Realização de Cursos para cuidadores formais e informais.
Elaboração de um plano anual de Auto-avaliação e Avaliação do Serviço.
Elaboração de um plano anual de implementação de uma Prática Baseada na Evidência.
Interagir e troca de impressões com os Neurologistas e outros profissionais através
de relatórios de capacidades e reuniões;
Criação de ligações a redes nacionais e internacionais de DP e Fisioterapia.
Realização de formação continua - Especialização no E.U.A; Participação em
congressos/cursos nacionais e internacionais de DP e Neurologia; Publicação de
artigos científicos.

REFLEXÃO FINAL

Os últimos 20 anos conheceram um avanço no conhecimento na área das doenças do
movimento. Grande parte desse conhecimento permitiu traçar o “caminho das pedras” e
determinar progressos consideráveis na sistematização e especialização da Fisioterapia na
DP.

Contudo, apesar desse crescimento no conhecimento subsiste ainda uma necessidade actual
e premente de investir na investigação nesta área. De facto, existe uma dificuldade em
chegar a um consenso relativamente à efectividade dos tratamentos devido à variedade
quanto ao tipo de estudos, às abordagens de tratamentos e aos diferentes métodos de avaliação
utilizados. Também é necessário responder às inúmeras questões que continuam por
colmatar (KWAKKEL, DE GOEDE & VAN WEGEN, 2007), tais como: Quais os benefícios
neurofisiológicos que podem advir da neuroreabilitação na DP? Como e quando utilizar
estratégias facilitadoras do movimento? Qual a dose de intervenção necessária para que se
obtenha um efeito careover?

Assim sendo, é necessário criar, a nível nacional, um quadro de profissionais de saúde de
referência na área que possam não só desenvolver intervenções clínicas específicas e fornecer
formação específica aos seus pares, cuidadores e utentes, mas também desenvolver estudos
de investigação. Desta forma, contribuir-se-á para o maior desenvolvimento da saúde em
Portugal.
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Em suma este artigo permitiu reflectir acerca dos ganhos de uma reabilitação especializada
nos doentes de Parkinson, quando aplicada segundo a evidência científica actual e com base
nos padrões de prática definidos pela WCPT.
Importa enfatizar que é um trabalho persistente, quotidiano, gratificante, mas que pode
trazer também decepções, tanto para o utente e seus familiares como para o Fisioterapeuta.
Não se realiza através de técnicas fixas, mas é sempre um processo de interacção, de
descoberta, de parte a parte.

Os serviços de neurofisioterapia devem assim incorporar múltiplas vertentes de intervenção
adequados às necessidades dos utentes, mas também suficientemente flexíveis de acordo
com as necessidades dos cuidadores em termos de horários, serviços, entre outros. Nessa
medida, consideramos que existe muito por fazer quer ao nível da implementação de novos
serviços, quer ao nível da melhoria das acessibilidades aos serviços de saúde e da formação
sobre a doença e a neuroreabilitação.

Os resultados positivos conseguidos nas diversas áreas comprovam a efectividade do projecto.
Por isso, parece indispensável a sua manutenção e reforço para que, nesta área, a APDPk
possa ocupar o lugar cimeiro na Neuroreabilitação.
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Mestrado em Fisioterapia
No passado dia 22 de Setembro a Direcção
Geral do Ensino Superior aprovou o registo do
MESTRADO EM FISIOTERAPIA (120 ECTS), a
ser realizado em associação entre a
Universidade Nova e o Instituto Politécnico de
Setúbal. É com enorme prazer que partilhamos
esta noticia convosco pois é um projecto há
muito ambicionado por nós e que envolve três

anos de trabalho.
O Mestrado em Fisioterapia está organizado em duas áreas de Especialização:
1.Saúde Pública
Na área de especialização de Saúde Pública (SP) o programa de estudos visa dotar os
licenciados em Fisioterapia de competências profissionais necessárias para intervir na área
da promoção da saúde e na prevenção da incapacidade de indivíduos e populações.
Paralelamente pretende também aprofundar/desenvolver o conhecimento, compreensão e
capacidade de análise crítica sobre as teorias centrais nos conceitos de saúde, prevenção de
incapacidade e promoção de saúde. São ainda objectivos deste curso o desenvolvimento de
competências de investigação, análise crítica da literatura e avaliação da efectividade no
contexto especifico.
2. Condições Músculo-Esqueléticas
Na área de especialização Condições Músculo-Esqueléticas (CME), o programa de estudos
visa dotar os licenciados em Fisioterapia de competências profissionais necessárias para
intervir na área da dor e disfunção do movimento de natureza neuro-músculo-esquelética.
O programa de estudos foi desenvolvido considerando os critérios da International Federation
of Orthopedic Manual Therapists (IFOMT-Membro da World Confederation for Physical Therapists),
definido no documento “Educational Standards of IFOMT” (www.ifomt.org), e foi desenhado
para desenvolver o conhecimento, as competências técnicas e clínicas, bem como as
competências para investigar a efectividade da fisioterapia neste tipo de condições.

Informações:
Condições de Acesso:
Ser licenciado em Fisioterapia.
Horário de Funcionamento: previsivelmente, as actividades lectivas decorrem nos seguintes
períodos, 5ª Feira das 14.30 às 20.30 horas e 6ª Feira das 14.30 às 20.30 horas. Algumas
unidades curriculares, designadamente as de natureza opcional, poderão funcionar à 4ª
feira a partir das 14.30 horas e aos Sábados entre as 9.00 e as 18.00 horas.
Propinas:
A candidatura ao curso implica o pagamento da quantia de • 60,00. A propina será de •4.800,00,
pelos dois anos, a ser paga em momentos diversos ao longo dos dois anos.

Vagas:
O curso funciona com um número mínimo de 18 inscritos em cada ramo e um máximo de
30.

MAIS INFORMAÇÃO DISPONIVEL NO SITE DA ESS ( www.ess.ips.pt )
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Interdisciplinary Course in Wellbeing and Health na ESS
Desde 2006, altura em participou na organização do 10º Curso Internacional Intensivo de
Saúde Pública (10th International Course Health Care Issues), que a ESS se mostrou empenhada
no contributo para continuidade destes programas, tendo o mesmo sido possível através da
participação de docentes e estudantes em outros cursos já realizados e por nós mencionados.
É por isso com enorme satisfação que a ESS partilha mais uma etapa deste processo, a
aceitação da candidatura que a ESS submeteu ao programa Sócrates/Erasmus, para a
realização de um Intensive Programme. O curso envolve 10 instituições europeias e realizar-
se-á em Maio em Setúbal com a participação de 60 estudantes e 10 docentes das 10 escolas
europeias envolvidas no Projecto.

Conferência sobre a Internacionalização

No dia 8 de Outubro 2008 realizar-se-á, nas
instalações da ESS/IPS, uma conferência
sobre a internacionalização no ensino das
profissões de saúde, que conta com a
participação de dois docentes (Bélgica e
Holanda) e diversos estudantes da ESS que
participaram em actividades de
internacionalização no ano transacto.

O principal objectivo é a divulgação dos
“Intensive Programmes”, forma de
internacionalização que a ESS tem
adoptado (participando actualmente em 2
cursos, e organizando mais um, notícia
anterior) no sentido de partilhar entre
docentes e estudantes, as suas
perspectivas sobre as mais valias deste tipo
de programas ou da internacionalização na
educação dos profissionais de saúde.

Empregabilidade dos licenciados em Fisioterapia da ESS/IPS
Segundo o levantamento dos factores associados à inserção profissional em relação aos
Fisioterapeutas licenciados pela ESS-IPS, após 6 e 12 meses da sua graduação (licenciados
em 2006-07 e 2005-06), realizado pela ADF entre Julho e Agosto de 2008, foi possível verificar
que:
 - Os licenciados se encontram inseridos profissionalmente, a exercer sobretudo em equipa
sendo a área de intervenção preferencial a neuro-musculo-esquelética, embora outras áreas
como a neurologia e a geriatria tenham aumentado no último ano;
 - Estes se encontram satisfeitos com a sua situação profissional actual (valor médio atribuído
de 3.35 em 4 possíveis), revelando dinamismo na procura do contexto para o exercício
profissional.
Relativamente aos dados anteriores verificou-se também que os licenciados exercem numa
maior diversidade de áreas geográficas, incluindo o espaço europeu (31%), tendo-se verificado,
pela primeira vez, uma mobilidade internacional com relativa dimensão, e não apenas como
situações isoladas.
Verifica-se, e apesar da situação sócio-económica nacional e internacional, uma estabilidade
em relação à taxa de empregabilidade 6 e 12 após a graduação nos dois últimos anos (92%
e 100% respectivamente); remuneração média (1006 euros mensais) e ao tempo médio de
procura do primeiro emprego, no último ano, que se situa no intervalo compreendido entre
os dois primeiros meses.
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Estes e outros dados podem ainda ser consultados na página da ESS-IPS em http://
www.ess.ips.pt/insercao/fisio_emp.html

C U R S O  d e   
P R E P A R A Ç Ã O / E D U C A Ç Ã O  

 p a r a  o  N A S C I M E N T O  

FORMAÇÃO CONTÍNUA 2008-2009

Irá realizar-se na ESS nos meses de Outubro, Novembro e Dezembro de 2008 o Curso de
Preparação / Educação para o Nascimento promovido pela Área Disciplinar da Fisioterapia
da ESS/IPS.
Esta formação destinada a fisioterapeutas tem como objectivo promover competências na
área da preparação e educação para o nascimento subjacentes aos períodos da gravidez,
parto e pós parto imediato, de acordo com os actuais conceitos da educação pré natal,
competências parentais e processo de parentalidade (ver informação por módulos).

DATA LIMITE da INCRIÇÃO: 10 de OUTUBRO de 2008

Para mais informações e acesso ao programa provisório dos módulos consulte
www.ess.ips.pt onde poderá fazer o donwload dos documentos necessários.
Secretariado através dos telefones: 265 709 373/78/98 (Ana Esteves)

FICHA DE INSCRIÇÃO PARA FORMAÇÃO * 

 
NOME: ______________________________________________________________________________________ 

MORADA: ___________________________________________________________________________________ 

LOCALIDADE: _________________________________________ CÓDIGO POSTAL: ___________-_______ 

TELEFONE: __________________ E-MAIL: ______________________________________________________ 

Nº DE CONTRIBUINTE: ____________________________ 

INSTITUIÇÃO DE TRABALHO: ________________________________________________________________ 

COLABORA COM A ESS/IPS? NÃO  SIM  QUE TIPO DE COLABORAÇÃO? ____________________ 

 

 

CURSO A QUE SE INSCREVE: _______________________________________________________________ 

FORMA DE PAGAMENTO** (CHEQUE COM ENVIO PARA MORADA DA ESS/IPS À ORDEM DE 

ESS): 

CHEQUE Nº: _________________________BANCO: _________________________ DATA: ____/____/____ 

CHEQUE Nº: _________________________BANCO: _________________________ DATA: ____/____/____ 

CHEQUE Nº: _________________________BANCO: _________________________ DATA: ____/____/____ 

* Documentos que acompanham a inscrição: fotocópia do BI, do certificado de habilitações e do nº de
contribuinte.

** O pagamento poderá ser efectuado através de 3 cheques pré datados: 200 euros em 10 de Outubro,
200 euros em 10 de Novembro e 280 euros em 10 de Dezembro de 2008.
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     ÁREA DISCIPLINAR DA FISIOTERAPIA | ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE | INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 

CURSO DE PREPARAÇÃO/EDUCAÇÃO PARA O NASCIMENTO

CAMPUS DO IPS

DESCRIÇÃO DO CURSO
O contexto da preparação do parto evoluiu ao longo
da história, de origens familiares e culturais, onde
o conhecimento empírico era transmitido
verbalmente de mulher para mulher no contexto
familiar, para os dias de hoje onde a preparação/
educação para o parto/nascimento reúne
actualmente um conhecimento científico, práticas
clínicas de referência e um corpo de saberes oriundos
de várias disciplinas, integrada num contexto onde
os cuidados pré e pós natais são assumidos como
um direito à saúde.

Actualmente é objectivo global da educação para o
nascimento promover competências parentais,
através de medidas antecipatórias, para resolução
de problemas e desafios inerentes aos três períodos:
gravidez, parto e parentalidade.

COMPETÊNCIAS A DESENVOLVER:
v Planear e implementar acções/programas de

preparação/educação para o nascimento;
v Monitorizar e avaliar a qualidade e efectividade

das acções/programas de preparação/educação
para o nascimento;

v Demonstrar capacidade crítica e de reflexão
acerca da intervenção nesta área específica, de
forma a contribuir para a visibilidade e
efectividade da mesma.

v Seleccionar e utilizar estratégias relevantes
de acordo com os princípios da educação dos
adultos e educação parental, comunicando de
forma efectiva;

v Capacidade para trabalhar em grupo, na
perspectiva de integração multidisciplinar ou
comunitária;

FORMADORES
Fisioterapeuta Maria João Alvito
(Centro Olá Mamã!)
Fisioterapeuta Teresa Paula
Mimoso (ESS-IPS)

INFORMAÇÃO DO CURSO
PREÇO
680 Euros (o pagamento poderá ser
efectuado através de 3 cheques pré
datados: 200 euros em 10 de
Outubro, 200 euros em 10 de
Novembro e 280 euros em 10 de
Dezembro)

CARGA HORÁRIA TOTAL
72 Horas
ECT’s: 3 créditos
DESTINATÁRIOS
Fisioterapeutas

VAGAS:
Máximo 24 formandos
Mínimo 20 formandos

CRITÉRIOS DE SELECÇÃO
Data de inscrição
EX-estudantes da ESS e
Colaboradores da ESS
Data limite: 10 de Outubro de 2008

INSCRIÇÃO
Imprima o formulário designado
“Ficha de inscrição para formação”
disponível na EssNotícias da revista
EssFisiOnline em www.ess.ips.pt
Depois de preenchido, este deverá
ser enviado até 10 de Outubro de
2008 com o respectivo pagamento
para a seguinte morada:
Instituto Politécnico de Setúbal,
Escola Superior de Saúde de Saúde
Campus do IPS, Estefanilha,
edifício da ESCE
2914 - 503 Setúbal
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CURSO DE PREPARAÇÃO/EDUCAÇÃO PARA O NASCIMENTO

DESCRIÇÃO DO CURSO

MÓDULO I

Este módulo centra-se no contexto de intervenção
da educação para o nascimento, procurando reflectir
sobre os modelos de intervenção nesta área e os
princípios subjacentes ao mesmo, com principal foco
no período da gravidez.

INFORMAÇÃO DO CURSO

MÓDULO I

DATA:
24, 25 e 26 de OUTUBRO de 2008

HORÁRIO:
Sexta-feira dia 24 OUT (das 14:00
às 20:00 horas)
Sábado dia 25 OUT (das 9:00 ás
18:30horas)
Domingo dia 26 OUT (das 9:00 ás
18:30horas)

ONDE FICAR:
RESIDENCIAL DAS MANTEIGADAS
Rua das Manteigadas, nº 2
Telefone: 265 709 650/57
Preço*: 43 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

HOTEL ÍBIS
Rua do Alto da Guerra, EN, 10
Telefone: 265 700 900
Preço*: 47,50 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

HOTEL ESPERANÇA
Av. Luísa Todi, 220
Telefone: 265 521 780
Preço*: 40 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

* Preço previsto para quarto single
no período de Out., Nov. e Dez. 08.

Pretende-se assim que no final deste módulo os

formandos:

Analisem os actuais sistemas de saúde, reflectindo
sobre a sua importância na área da promoção da
saúde, nomeadamente na educação para o
nascimento;

Conheçam as actuais linhas orientadoras e
recomendações relativas aos cuidados pré e pós
natais e discutam os princípios subjacentes aos
modelos de intervenção na área da promoção da
saúde/educação para o nascimento;

Analisem a evidência científica actual relativa à
intervenção nesta área, relacionando-a com os
modelos teóricos que a suportam;

Reflictam e discutam o papel da sociedade na
formação dos valores, crenças e expectativas da
mãe/pai e/ou casal em relação ao parto e períodos
pré e pós natais

Compreendam e relacionem os diferentes factores
que influenciam a condição de saúde da mulher
durante a gravidez, e seu impacto.

     ÁREA DISCIPLINAR DA FISIOTERAPIA | ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE | INSTITUTO POLITÉCNICO DE SETÚBAL 
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CURSO DE PREPARAÇÃO/EDUCAÇÃO PARA O NASCIMENTO

DESCRIÇÃO DO CURSO

MÓDULO II

Este módulo centra-se nas fases do trabalho de parto,
nos vários tipos de parto, nas diferentes estratégias
a adoptar e seu suporte científico. Serão também
abordadas situações particulares

INFORMAÇÃO DO CURSO

MÓDULO II

DATA:
31 de OUTUBRO, 1 e 2 de
NOVEMBRO de 2008

HORÁRIO:
Sexta-feira dia 31 OUT (das 14:00
às 20:00 horas)
Sábado dia 1 NOV (das 9:00 ás
18:30horas)
Domingo dia 2 NOV (das 9:00 ás
18:30horas)

ONDE FICAR:
RESIDENCIAL DAS
MANTEIGADAS
Rua das Manteigadas, nº 2
Telefone: 265 709 650/57
Preço*: 43 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

HOTEL ÍBIS
Rua do Alto da Guerra, EN, 10
Telefone: 265 700 900
Preço*: 47,50 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

HOTEL ESPERANÇA
Av. Luísa Todi, 220
Telefone: 265 521 780
Preço*: 40 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

* Preço previsto para quarto single
no período de Out., Nov. e Dez. 08

Pretende-se assim que no final deste módulo

os formandos:
v
Conheçam e compreendam as fases de trabalho
de parto, os diferentes tipos de parto e
sustentabilidade da evidência científica sobre
procedimentos e estratégias adoptados face aos
mesmos;

Analisem e compreendam situações particulares
como as gravidezes de risco e parto pré-termo e
seu impacto no contexto familiar/casal;

Seleccionem as estratégias de intervenção
adequadas na educação parental face às diferentes
fases do trabalho de parto e face a diferentes
cenários clínicos;v

Compreendam as principais mudanças
subjacentes ao período de puerperium imediato e
a prestação de cuidados de saúde neste período.
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CURSO DE PREPARAÇÃO/EDUCAÇÃO PARA O NASCIMENTO

DESCRIÇÃO DO CURSO

MÓDULO III

Este módulo procura reflectir sobre as questões
parentais relativas a temas como a amamentação,
os cuidados com o bebé, o período de pós parto
imediato e dinâmica familiar, centrando-se nas
estratégias de intervenção ao nível da educação mo
contexto de sessões de preparação para o nascimento.

INFORMAÇÃO DO CURSO

MÓDULO III

DATA:
11, 12, 13 E 14 de DEZEMBRO de
2008

HORÁRIO:
Quinta-feira dia 12 DEZ (das
15:00 às 20:00 horas)
Sexta-feira dia 13 DEZ (das 15:00
às 20:00 horas)
Sábado dia 14 DEZ (das 9:00 ás
18:30horas)
Domingo dia 15 DEZ (das 9:00 ás
18:30horas)

ONDE FICAR:
RESIDENCIAL DAS
MANTEIGADAS
Rua das Manteigadas, nº 2
Telefone: 265 709 650/57
Preço*: 43 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

HOTEL ÍBIS
Rua do Alto da Guerra, EN, 10
Telefone: 265 700 900
Preço*: 47,50 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

HOTEL ESPERANÇA
Av. Luísa Todi, 220
Telefone: 265 521 780
Preço*: 40 euros p/pessoa com
pequeno-almoço

* Preço previsto para quarto single no período de
Out., Nov. e Dez. 08.

Pretende-se assim que no final deste módulo os

formandos:
v
Compreendam o processo fisiológico relativo à
amamentação; analisando os diferentes factores que
contribuem para o sucesso e/ou insucesso da
amamentação;
v
Analisem e discutam as principais questões parentais
relativas à amamentação, enquadradas nos diferentes
contextos sociais, valores individuais, crenças e
comportamentos sociais, quer relativamente ao
aleitamento natural quer artificial;
v
Identifiquem, seleccionem e utilizem diferentes
estratégias adequadas às necessidades parentais
durante o período de aleitamento, quer ao nível de
estratégias práticas para a resolução de problemas
comuns, quer ao nível da adaptação do material de apoio
à amamentação;v

 Reflictam sobre cuidados básicos da nutrição da grávida
e da lactante;
v
Compreendam os aspectos básicos dos cuidados com o
bebé, seleccionando e utilizando estratégias adequadas
ao nível das sessões práticas com os pais/mães;
v
Reflictam e discutam sobre as principais alterações
emocionais após o parto;
v
Analisem e seleccionem estratégias de intervenção
parental ao nível da dinâmica familiar;
v
Implementem estratégias de intervenção na educação
parental em sessões de preparação para o nascimento.
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A ADF-ESS e a intervenção da fisioterapia na área da
promoção e protecção da saúde na comunidade

Lina Robalo
Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Setúbal
lina.robalo@ess.ips.pt

Rita Fernandes
Escola Superior de Saúde – Instituto Politécnico de Setúbal
rita.fernandes@ess.ips.pt

Desde 2004 que foram desenvolvidos e implementados pelos estudantes do 2ºciclo da
Licenciatura bi-etápica em fisioterapia da Escola Superior de Saúde (ESS) diversos projectos
no âmbito da Promoção e Protecção da Saúde em Populações específicas. No ano lectivo
transacto foram implementados onze projectos, surgindo alguns deles na continuidade de
colaborações anteriores.

As populações abrangidas foram a População Desportiva (Atletas praticantes de futebol dos
escalões escolas, infantis e iniciados; Atletas praticantes de futsal dos escalões Juvenis,
Juniores e Seniores; Atletas praticantes de rugby), Saúde da Mulher (Grávidas e respectivos
acompanhantes; Mulheres no Período Pós menopausa) e ainda a População idosa.

O interesse crescente demonstrado pelas diferentes instituições da comunidade, é não só
elucidativo do impacto que estas intervenções têm vindo a alcançar e dos benefícios reais
para a saúde e bem estar das populações abrangidas, como também constitui um factor
representativo da escassez de recursos existentes na comunidade, onde a grande aposta
continua a ser na prevenção secundária e terciária.

Mais uma vez a avaliação dos resultados e do processo veio demonstrar benefícios para a
aprendizagem dos estudantes, contribuindo fortemente para a aquisição de competências
genéricas e específicas fundamentais para um desempenho de excelência de qualquer
profissional de saúde. Trabalhar em equipa, comunicar ideias e informação de uma forma
efectiva, planear e organizar actividades, gerir recursos e utilizar diferentes tecnologias,
foram algumas das capacidades que os estudantes tiveram de demonstrar ao longo deste
processo e que são essenciais para o exercício autónomo, centrado nas necessidades,
potencialidade e expectativas de saúde das populações.

A especificidade do contexto de prática real, que contempla as verdadeiras necessidades das
populações, as suas expectativas e motivações em termos de saúde e igualmente o confronto
com as limitações existentes, são um apelo constante à flexibilidade, à criatividade, ao espírito
de liderança e simultaneamente à responsabilidade social, atributos que os estudantes
tiveram a oportunidade de desenvolver.

Crescimento pessoal, motivação, empenho e envolvimento são aspectos que os estudantes
desenvolvem no decorrer destes projectos e que salientam na avaliação do processo. Referem
ainda que a reflexão constante sobre as dificuldades do diagnóstico das suas necessidades
de aprendizagem e da selecção e efectivação de estratégias concretas para a promoção do
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desenvolvimento profissional, são aspectos elucidativas da riqueza do contexto representa
em termos de aprendizagem.

Em seguida, e tal como tem acontecido nas publicações dos anos anteriores, seguem-se os resumos

dos projectos desenvolvidos pelos estudantes do 2ºciclo da ADF, durante o ano lectivo 2007-08.
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Introdução: As lesões decorrentes da prática desportiva são acontecimentos comuns que estão inerentes
às exigências do gesto técnico dominante e às características específicas de uma determinada actividade
(PINHEIRO, 2006). Estudos realizados demonstram que o Futsal apresenta uma elevada taxa de lesões e
que a maioria dessas lesões afecta os membros inferiores, sobretudo a articulação tíbio-társica (WONG &
HONG, 2005; SOARES & NETO, 2005).
Justificação do programa: Para o levantamento de necessidades começou por observar-se a equipa e
posteriormente foram aplicados diversos questionários no sentido de compreender as necessidades
identificadas, quer pelos próprios atletas, quer pela restante equipa técnica. Numa fase seguinte, de
acordo com as necessidades expressas, procedeu-se à avaliação objectiva das mesmas, através da aplicação
de alguns testes. Assim, para avaliação da flexibilidade, os testes aplicados foram os seguintes: Leg Raise
in a Supine Position (músculos posteriores da coxa), Single-legged knee bend (quadricípete), Sideways leg
splits (adutores), teste de Ober modificado (abdutores) (KENDALL, McCREARY, PROVANCE, 1993; RÖSCH
et al, 2000). Para a avaliação da proprioceptividade foi adaptado um método de avaliação da
proprioceptividade do joelho desenvolvido por ALMEIDA (2005), no sentido de criar um novo método de
avaliação da proprioceptividade do joelho e tíbio-társica em simultâneo. Tendo em vista a avaliação dos
conhecimentos e hábitos alimentares dos atletas, desenvolveu-se um questionário de nutrição. De modo
a avaliar os indivíduos do ponto de vista psicológico, foram aplicados dois questionários, o CSAI-2 e o
POMS, ambos adaptados à população desportiva portuguesa.Com os resultados das avaliações objectivas
verificou-se que a proprioceptividade, a flexibilidade, a nutrição, bem como, as capacidades cognitivas e
características psicossociais constituíam necessidades expressas e objectivas desta população-alvo.
Objectivos Programa teve como objectivo geral promover os factores determinantes de saúde e diminuir
os factores de risco, no sentido de prevenir a ocorrência de lesões nos atletas de Futsal da equipa sénior
do Sporting. Relativamente aos objectivos específicos, estabeleceu-se que 13 semanas após o inicio do
programa, o número de entorses da tíbio-társica, estiramentos musculares e mialgias de esforço
(contracturas musculares) seja reduzido em pelo menos 50%, comparativamente ao período inicial.
O Programa: A população-alvo do programa foi constituída por 10 Atletas da equipa de Sénior de
Futsal do Sporting Clube de Portugal, com idades compreendidas entre os 19 e 37 anos. Teve uma duração
de 6 semanas, com início no dia 4 de Março e término no dia 11 de Abril de 2008. O programa integrou
uma componente de educação (uma sessão de esclarecimento sobre flexibilidade e um guião de
alongamentos para os atletas) e outra direccionadas para o exercício (treino de proprioceptividade e
flexibilidade. Avaliação e resultados: Para avaliar os resultados relativos aos parâmetros físicos
(proprioceptividade e flexibilidade) e clínicos (nº de lesões) foram utilizados os mesmos instrumentos da
avaliação inicial. Estes demonstraram que houve ganhos significativos ao nível da flexibilidade, no
entanto, ao nível da proprioceptividade não se verificaram melhorias. No que diz respeito aos parâmetros
clínicos, verificou-se que durante as 13 semanas de monitorização dos atletas, o número de entorses da
tíbio-társica diminuiu 100%, o número de estiramentos musculares diminuiu 25% e o número de mialgias
de esforço diminuiu 97%.

Sport Competition Preventiom: Futsal ataque e contra-ataque
Amaral, M; Velhinho, J
Orientação: Robalo, L; Fernandes, R;
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“M a m ã ,  P a p á ,  

v o u  N a s c e r ! ”  

Introdução: Durante a gravidez a mulher sofre várias alterações anatómicas e fisiológicas
que alteram a sua integridade física e muitas vezes psicológica (STEPHENSON, O’CONNOR,
2004). Entre as alterações que ocorrem no período pré-parto destacam-se as alterações
posturais (POLDEN et al., 2001; SAPSFORD et al., 2005; STEPHENSON, O’CONNOR, 2004).
Estas alterações podem conduzir à presença de dor lombar, incontinência urinária e
alterações emocionais. Assim, tem sido crescente a necessidade de se adaptarem programas
com o objectivo não só de prevenir estas mesmas alterações, como de permitir uma
recuperação mais rápida no período pós-parto. Justificação do Programa: As necessidades
normativas desta população específica – dor lombar, incontinência urinária e alterações
emocionais – foram identificadas com base na evidência existente e através de uma revisão
cuidada da literatura. Todas estas necessidades têm impacto na vida da mulher grávida e,
como tal, modificam a dinâmica da vida do casal. Assim, para que este período seja vivido de
forma saudável e harmoniosa, é importante intervir para prevenir/minimizar estas
disfunções e alargar o espectro de conhecimentos da família. Objectivos: Desta forma, o
programa teve como objectivo major prevenir e/ou minimizar a ocorrência de problemas ou
disfunções resultantes da gravidez, no período pré e pós parto e consequentemente promover
a saúde e qualidade de vida de futuros pais e bebés. Como objectivos específicos pretendeu-
se prevenir/minimizar a ocorrência de dor lombar, de incontinência urinária e de ansiedade/
depressão das gestantes, promovendo ainda um maior auto-controle sobre a sua saúde e o
aumento do nível de conhecimentos relativamente a esta fase da vida. O Programa: A
população alvo foi constituída por mulheres grávidas, a partir do 3º mês de gestação e sem
contra-indicações para a prática de exercício físico. As gestantes tiveram acesso às fichas
de inscrição que foram distribuídas em farmácias, lojas pré-natais e clínicas de saúde
materno-infantil na cidade de Setúbal, assim como no centro de saúde e junta de freguesia
de S. Sebastião. Foi igualmente realizada uma entrevista em directo na ‘Rádio Azul’, a partir
da qual foi possível divulgar o programa a toda a população. O programa decorreu entre finais
de Janeiro e início de Março de 2008, tendo sido constituído por sessões de 90minutos, duas
vezes por semana. Cada sessão compreendia uma componente teórica e outra prática. Assim,
na primeira componente foram abordados temas como as alterações posturais e dor lombar,
a Incontinência Urinária, sinais e fases do parto, alterações emocionais, a adopção de posturas
correctas, massagem, entre outros. Já na componente prática foram realizados exercícios
de mobilidade e aquecimento, de mobilidade geral e específica, incluindo exercícios para o
pavimento pélvico, exercícios para a coluna lombar e cintura pélvica, exercícios de
arrefecimento, alongamento e relaxamento. Entre as estratégias utilizadas podemos
salientar: o “Livro dos Papás Curiosos” facultado aos participantes como suporte adicional,
posters, a utilização de modelos anatómicos e a partilha de experiências e opiniões entre
intervenientes. Avaliação e resultados: Apesar de alguns dos objectivos definidos não terem
sido totalmente atingidos, os resultados foram bastante satisfatórios, pois não se verificou
um agravamento significativo das queixas de dor lombar e ansiedade. Existiu também um
aumento da auto-eficácia para a contracção dos músculos do pavimento pélvico e um aumento
significativo do nível de conhecimento, com uma mudança de comportamentos observada
na maioria das gestantes. De um modo geral, constatou-se uma elevada motivação e
satisfação, tanto por parte dos participantes como de todos os profissionais envolvidos no
programa.

Programa de Promoção da Saúde e Bem-Estar nos
Futuros Pais e seus Bebés - “Mamã, Papá vou
Nascer!”
Pereira, A.; Pereira, D.; Pais, J.; Teodoro, M.;
Rodrigues, V.Orientação: Robalo, L..; Fernandes, R.
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Introdução: “O envelhecimento é um processo natural que ocorre com a idade e leva a alterações funcionais,
ambientais, psicológicas e sociais, conduzindo a um aumento da morbilidade e mortalidade” (ERMIDA, 1999 cit.
por PINHO et al., 2006). Alguns autores verificaram que cerca de 30% da população com mais de 65 anos sofre
quedas anualmente (NEWTON, 2003; O´LOUGHLIN et al., 1993 cit por OMS, 2004; STEL et al., 2004). Também a
American Geratrics Society (2001, cit. por LOPES, 2004) aferiu que 35% a 40% dos idosos cai todos os anos. As
quedas acarretam importantes consequências no idoso, sendo responsáveis por elevada morbilidade, mortalidade
e sofrimento, quer para estes, quer para as suas famílias (OMS, 2004; RUBENSTEIN, 2006). Justificação do programa:
A avaliação das necessidades foi realizada através da aplicação de um Questionário de Avaliação de Necessidades
e Conhecimentos acerca das Quedas, cujas conclusões mais pertinentes aferidos foram: a falta de conhecimentos
acerca da dimensão das quedas; 80% dos participantes do Grupo I e 42,1% dos participantes do Grupo II sofreram
quedas nos três meses anteriores à implementação do programa. Foi aplicado a Falls Efficacy Scale (FES), cujas
conclusões foram que 60% dos participantes do Grupo I e 21% dos participantes do Grupo II apresentavam medo
de cair. Através da aplicação da Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), concluiu-se que todos os idosos do Grupo I e
53% do Grupo II apresentam risco de queda. Aplicou-se, ainda, o Timed Up & Go (TUG), chegando-se à conclusão
que todos os participantes do Grupo I e que 63% dos participantes do Grupo II apresentam limitações da mobilidade.
Objectivos: O objectivo geral foi prevenir a ocorrência de quedas na população idosa, residente na freguesia de
São Sebastião, nomeadamente, aumentando o conhecimento dos idosos acerca dos factores de risco e
consequências das quedas, acerca dos benefícios da actividade física e dos aspectos modificáveis para a prevenção
de quedas; estimulando a adopção de comportamentos de prevenção de quedas; aumentando o equilíbrio; reduzindo
o medo de cair; e aumentando a funcionalidade. O Programa: A população alvo do programa foram 24 idosos,
divididos em dois grupos (Grupo I pertencente ao Centro de Dia Padre Camilo – 5 participantes; Grupo II pertencente
à Paróquia Nª Sr.ª da Conceição e ao Centro Cultural da N. Sra. da Conceição – 19 participantes). O programa teve
a duração de 13 semanas, com uma frequência bissemanal, incluindo a realização de 24 classes de mobilidade e de
3 palestras. A duração das classes foi de 60 minutos, sendo que a parte inicial era destinada ao aquecimento,
seguido de exercícios para o ganho de equilíbrio e de força e treino de marcha, terminando com o arrefecimento.
Avaliação e Resultados: Em geral, houve um aumento dos conhecimentos relativos à dimensão das quedas nos
dois grupos, o que não se revelou suficiente tendo em conta os objectivos estipulados. Relativamente à aquisição
de comportamentos para prevenir as quedas, concluiu-se que todos os participantes do Grupo I e que 89% dos
participantes do Grupo II adoptaram pelo menos cinco comportamentos. Tendo em conta a FES, todos os
participantes do Grupo I reduziram o medo de cair, enquanto que os resultados do Grupo II revelaram que 38%
reduziu o medo de cair. Ao nível da EEB, a totalidade dos participantes do Grupo I e 68% dos participantes do
Grupo II melhoraram o seu score. No que concerne à execução do teste TUG, conclui-se que 80% dos participantes
do Grupo I e 84% dos participantes do Grupo II melhoraram os respectivos scores neste teste. De um modo geral,
pode-se considerar que o programa foi concluído com êxito e satisfação, tanto da parte da equipa dinamizadora
como dos participantes do programa.

Programa “Passo a passo com Segurança”
Caeiro, H.; Cardoso, M.; Carmo, D.; Novais,  C.
Orientação: Robalo, L..; Fernandes, R.
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Introdução: Os dados demográficos referentes aos países desenvolvidos sugerem um aumento crescente da
população idosa verificando-se assim, uma inversão das pirâmides etárias na generalidade destes países (KJAER,
2003). A nível europeu sabe-se que a população com idades compreendidas entre os 65 e os 79 anos de idade irá
aumentar 44% até 2050 (The Swedish National Institute of Public Health, 2007). Os dados estatísticos em Portugal
revelam que em 2006 a população idosa representava 17,3% da população total, face a 15,5% da população jovem
(0-14 anos) e 67,3% da população em idade activa (15-64 anos), estimando-se que nos próximos 25 anos o número
de idosos poderá mais do que duplicar o número de jovens (INE, 2007). O processo de envelhecimento está
associado a inúmeras alterações a nível físico, psicológico, emocional e sócio-económico que podem afectar a
independência funcional bem como, a Qualidade de Vida dos idosos (KJAER, 2003; EYIGOR et al, 2007). Justificação
do programa: Foi realizada a avaliação das necessidades através da aplicação do Questionário de Caracterização
da População-alvo, tendo-se verificado que os idosos apresentavam problemas de saúde, baixos níveis de
performance na realização de AVD’s, baixos níveis de actividade física e fraca participação social. Objectivos: No
sentido de dar resposta às necessidades verificadas planeou-se um programa com o objectivo geral de melhorar ou
manter a funcionalidade dos idosos. Foram definidos como objectivos específicos aumentar a mobilidade geral,
aumentar a tolerância ao esforço, melhorar a auto-percepção da funcionalidade, aumentar o conhecimento
relativamente à actividade física e aumentar o conhecimento acerca das patologias com maior prevalência na
população idosa e estratégias para melhor lidar com estas. O programa: Para a divulgação do programa foram
afixados posters nas instituições, e foram distribuídas fichas de inscrição limitadas, tendo sido a população-alvo
constituída por 25 idosos (14 do Centro Comunitário de S. Sebastião, 5 da Caritas Diocesana de Setúbal e 6 da
Associação de Reformados Pensionistas e Idosos). O programa teve a duração de 10 semanas tendo sido composto
por 3 componentes distintas: uma componente física (constituída por classes de mobilidade, com duração de 60
minutos cada e com uma frequência de 2 vezes por semana), uma componente educativa (constituída por uma
palestra sobre actividade física e uma palestra sobre as patologias com maior prevalências na população idosa) e
uma componente lúdica (constituída por um baile de máscaras e por um piquenique).
No final do programa foram distribuídos folhetos informativos referentes aos temas abordados nas palestras.
Avaliação e Resultados: Para avaliar a mobilidade geral, foi utilizado o teste Timed Up & Go tendo-se verificado
que no final do programa 100% dos idosos conseguiu manter o seu score inferior a 20 segundos. Relativamente à
tolerância ao esforço, através da Prova de Marcha dos 6 minutos, observou-se que 72% dos idosos conseguiu
percorrer mais de 370 metros. No que diz respeito à auto-percepção da funcionalidade, avaliada pelo Portuguese
Functional Status Questionnaire, constatou-se que 68% dos idosos obteve um score superior a 65 neste instrumento
(sendo o máximo 78). Ao nível do conhecimento, avaliado através do Questionário de Avaliação de Conhecimentos,
verificou-se que 84% dos idosos respondeu correctamente a 16 questões de um total de 21 (parte 1), e que 95% dos
idosos respondeu correctamente a 10 em 16 questões (parte 2). A aplicação de um questionário de satisfação dos
idosos e dos responsáveis das instituições, revelou o contentamento em terem participado no programa, assim
como o interesse em participar em futuros programas com estas características.

“ PROGRAMA 65+ “
Inácio, C.; Osório, L.; Santos, S.; Tarifa,
F.; Tavares, R.
Orientação: Robalo, L..; Fernandes, R.
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Alongamentos? Como e quais?Alongamentos? Como e quais?

E sco la Sup erio r d e Saúd e - IPS
Dep artamen to de  Fisiotera pia – Forma çã o d e Futsa l S CP

Fisiote rape utas: Ana  Rita Sa bino  &  Cá tia  Cou to

Se te preocupas com o teu 
desempenho desportivo 
segue estes conselhos!!!

Sabias que:

• Os alongamentos dim inuem a probabilidade de teres lesões e 
dores musculares?
• Devem ser mantidos entre 10 a 30 segundos? 
• Os alongamentos devem ser feitos depois do aquecimento, no 
m eio e no final do treino?

Não te esqueças que deves sem pre fazer alongamentos 
dinâmicos/balísticos e estáticos, cujas imagens se encontram 

abaixo.

Sporting Clube d ePortugal : Prevenção da Lesão e Promoção
da vitória
Couto, C; Sabino, R
Orientação: Robalo, L; Fernandes, R;

Introdução: O Futsal é uma modalidade que implica corrida, jogging, sprints e alternância das posições
dos atletas, concorrendo para um maior esforço físico (WONG, HONG, 2006). No futsal, o piso do campo
aderente e o tipo de calçado propiciam a ocorrência de lesões (COMMITTEE ON SPORTS MEDICINE
AND FITNESS, 2000; WONG, HONG, 2006). Uma das lesões frequentes no contexto desportivo,
especialmente no futsal, é ao nível da tíbio-társica, com uma prevalência de 23% (WONG, HONG, 2006).
As mialgias de esforço e as lesões musculares são eventos comuns em actividades desportivas que incluem
esforços intensos, tal como nos diversos tipos de futebol (ORCHARD, BEST, VERRALL, 2005). O tipo de
alimentação realizado pelos atletas afecta o seu desempenho. A população adolescente tende a ter maus
hábitos alimentares o que indicia a necessidade de cuidados por parte de um profissional de saúde
(MANORE et al., 2000). Justificação do Programa: A recolha das necessidades foi baseada na observação
das alunas, no que foi dito pela equipa técnica (necessidades expressas) e na realização da revisão de
literatura. Como estratégias utilizou-se: a observação das equipas, quanto à prevalência de lesões, hábitos
e comportamentos alimentares; a aplicação de um questionário aos atletas acerca do seu histórico de
lesões e à restante equipa técnica acerca das necessidades que identificaram, a aplicação de um questionário
realtivo aos hábitos alimentares e ainda um conjunto de testes físicos. A flexibilidade dos ísquiotibiais e
gémeos foi avaliada através do teste Sit and Reach; a do quadricípete pela análise do teste Single-legged
knee bend; os adutores pelo Sideways leg splits e os abdutores através do teste de Ober modificado. Dado
que não foi encontrado nenhum teste para a avaliação da proprioceptividade na tíbio-társica, considerou-
se o teste desenvolvido por Almeida (2005) dirigido para o joelho, contudo com algumas alterações para
a tíbio-társica. Por fim, para aferir acerca dos hábitos alimentares foram distribuídos questionários
realizados pelas alunas, aferindo-se também sobre nível de conhecimento acerca de uma alimentação
adequada. Além dos questionários procedeu-se à avaliação do Índice de massa corporal (IMC). As
necessidades encontradas foram: os défices nutricionais, a elevada prevalência de lesões da tíbio-társica
por mecanismo de entorse, distensões musculares e mialgias de esforço. A intervenção  focou os factores
de risco. Na nutrição, incidiu-se no único factor de risco encontrado congruente com a população em
estudo: maus hábitos alimentares dos adolescentes. Quanto às lesões da tíbio-társica, considerou-se a
proprioceptividade, por ser o factor de risco com maior peso na incidência das mesmas. Por fim,
relativamente às distensões musculares e às mialgias de esforço apenas a flexibilidade foi considerada.
Objectivos: O objectivo geral consistiu na prevenção e promoção da saúde nas equipas de formação de
futsal do SCP. Como específicos pretendeu-se, aumentar a flexibilidade do quadricípete, adutores e
abdutores; aumentar a proprioceptividade; manter o índice de massa corporal; aumentar a percepção de
que a alimentação afecta o desempenho desportivo, entre outros objectivos relacionados com a boa
alimentação dos atletas.O Programa: O programa incidiu na população de atletas juvenis e juniores da
escola de formação do SCP, do género masculino, entre os 15 -16 e 16 – 18 anos, respectivamente. Este
programa teve a duração de seis semanas, por ser considerado efectivo (BAHR, 2006; EILS, ROSENBAUM,
2001; NELSON, BANDY, 2004), sendo também realizável e suficiente para atingir os objectivos propostos.
Para promover os bons hábitos alimentares foram realizados folhetos e cartazes e uma conversa com o
atleta sénior do futsal do SCP. Quanto à flexibilidade, folhetos, cartazes, um esquema de alongamentos,
ensino individual e colectivo. Por fim, para a proprioceptividade realizou-se um circuito de actividades.
As duas últimas foram aplicadas duas a três vezes por semana (POLLOCK et al., 1998). Resultados: Para
avaliar os resultados relativos à implementação do programa foram utilizados os mesmos instrumentos
da avaliação inicial. Apesar de nem todos objectivos específicos terem sido concretizados, verificou-se
que houve melhorias significativas ao nível da flexibilidade dos abdutores da coxa e melhorias parciais
na proprioceptividade da tíbio-társica. No que concerne aos hábitos alimentares, a grande maioria dos
objectivos específicos foi parcialmente atingida.
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Programa de Educação para a Saúde da Mulher e Prevenção das
Doenças associadas ao período pós-menopausa
Santos, C.
Orientação: Robalo, L..; Fernandes, R.

Introdução e Justificação do Programa: tendo como base a literatura, as características especificas da mulher no
período pós menopausa e os problemas de saúde normalmente associados às mesmas concluiu-se que com o
aparecimento da menopausa existem algumas condições de saúde que devido ao decréscimo das hormonas sexuais
se tornam mais susceptíveis de aparecer – Osteoporose, Doenças cardiovasculares, Cancro de mama, Estados
depressivos e Excesso de peso (TICE, J. et al, 2006).
Realizado um inquérito por telefone com o intuito de aferir a prevalência das condições acima referidas e verificar
a pertinência de um programa de prevenção nestas áreas e após analisar os respectivos resultados considerou-se
pertinente a implementação de um programa de prevenção primária e secundária englobando temas de saúde
pública direccionados para a mulher no período pós menopausa.
Objectivos: A população alvo foram mulheres com idades compreendidas entres os 45  e os 55 ano). O programa
teve como objectivo geral prevenir o aparecimento das condições associadas ao período pós-menopausa, e como
objectivos específicos aumentar o conhecimento acerca dos temas abordados, alertar para a importância da
prevenção das condições mais susceptíveis de surgir no período pós menopausa e fomentar a autonomia, a
responsabilidade, a capacidade de decisão e participação activa no processo de gestão da própria saúde –
empowerment.
O Programa: Este programa decorreu ao longo de 3 semanas consecutivas com uma periodicidade bi-semanal,
onde as sessões tinham uma duração de 60 minutos. Os temas abordados foram a menopausa e as condições
comummente associadas ao período que procede a mesma - osteoporose, doenças cardiovasculares, cancro de
mama, estados depressivos e o excesso de peso
Resultados: A avaliação dos resultados foi feita em duas vertentes - avaliação quantitativa através do questionário
de avaliação dos conhecimentos; e avaliação qualitativa através do questionário de avaliação do programa que
forneceu informação acerca dos benefícios do programa para as participantes e acerca do processo de
desenvolvimento do mesmo. O nível de conhecimento geral das participantes subiu de um nível inicial “Médio”
para um nível final “Muito Bom” com uma subida de 36,7%. Na avaliação qualitativa pode-se realçar que todas as
participantes tiveram benefícios a nível “pessoal e de conhecimentos” com a sua participação no programa.
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Neves, C.
Orientação: Robalo, L..; Fernandes, R.

Introdução: Segundo Featherstone (1991) citado por Pereira (2006), na actual cultura de consumo onde a nossa
sociedade se insere, os indivíduos são encorajados a adoptarem estratégias que combatam o natural declínio da
sua imagem corporal ao longo dos anos. Isto acontece visto que o corpo é tido como um veículo de auto-
expressão, necessário para se ter vantagem em alguns aspectos da vida dos indivíduos.
Contudo, na maioria das vezes os atletas de ginásio adoptam estratégias de exercício erradas que podem levar a
lesões músculo-esqueléticas. Nesta base podem encontrar-se muitos factores como a falta de conhecimento, a
falta de acompanhamento, a avidez por resultados imediatos, etc.
Os erros mais comuns que decorrem de um treino incorrecto podem passar, entre outros, pela técnica incorrecta
nos exercícios de alongamento ou mesmo inexistência destes. Assim, a ausência de exercícios de flexibilidade
torna-se uma necessidade expressa desta população específica, sendo a importância desta ainda maior quando
cruzada com a actual evidência. De facto, estudos epidemiológicos citaram a falta de flexibilidade como um factor
importante na ocorrência de lesões musculares por estiramento (strains) (BEALIEU, 1981; EKSTRAND e GILLQUIST,
1982; AGRE, 1985; van MECHELEN et al., 1992 citados por WELDON e HILL, 2003).
Justificação do Programa: Através da Observação e avaliação de conhecimentos, aferidos através de uma grelha
de observação e questionário de conhecimentos respectivamente. Constatou-se que 71% dos atletas não efectuavam
exercícios de flexibilidade e os restantes apesar de efectuarem, não o faziam de forma correcta. Por outro lado,
apenas 54% dos atletas consideravam importante o treino de flexibilidade demonstrando que não possuem o total
conhecimento acerca desta temática.
Objectivos: Promover nos atletas a adopção de hábitos de treino saudáveis, com a inclusão de exercícios de
flexibilidade e ainda Aumentar o conhecimento destes acerca dos benefícios de uma boa flexibilidade.
O programa: Tendo em conta os objectivos descritos, delineou-se este projecto do ponto de vista do
acompanhamento dos atletas assim como do esclarecimento destes. Do ponto de vista do acompanhamento o
Fisioterapeuta Responsável esteve no ginásio por duas vezes num período de duas horas onde os atletas podiam
interagir com este de forma a obter aconselhamento acerca do treino de flexibilidade. Por outro lado, a vertente do
esclarecimento passou pela realização de uma sessão de sensivelmente 10min, através de uma apresentação
audiovisual e distribuição de panfletos.
Resultados: Do ponto de vista comportamental pode-se observar que 62% dos atletas passaram a efectuar exercícios
de flexibilidade representando uma subida de 42% em comparação com a avaliação inicial. A aplicação destes
exercícios ocorreu de acordo com os parâmetros sugeridos pela literatura em 32% dos atletas, valor que antes era
de 7%. O factor tempo foi o mais evocado aquando da explicação do porquê dos exercícios de flexibilidade não
serem efectuados da melhor maneira. Do ponto de vista dos Conhecimentos, a totalidade dos atletas evidenciaram
a importância deste tipo de treino nas suas sessões. Um resultado importante a ser referido foi o facto de 74% dos
atletas referirem a intenção de modificarem os seus hábitos de treino, evidenciando uma intenção comportamental
que antecede o comportamento propriamente dito (MARQUES, 2008).
No que toca ao processo este foi avaliado de forma positiva, podendo a parceria entre Fisioterapeuta e Ginásio
voltar a acontecer num futuro próximo. Verificou-se contudo, que o factor tempo e os imprevistos foram as maiores
barreiras para a concretização deste programa, o que confere a este um carácter muito realista.
“Marcar a diferença depende de nós!!!”
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Programa de Potencialização da Performance
Física, dos jogadores Iniciados da Escola de
Formação Palmelense, consoante a sua Posição
no Campo
Caseiro, T
Orientação: Robalo, L e Fernandes, R

Introdução: O futebol é um dos desportos mais praticados em todo o Mundo, sendo caracterizado por
sprints curtos, rápidas acelerações e desacelarações, rotações, saltos, passes, remates e “cortes de bola”
(tirar a bola ao adversário) (BANSBO et al, 2002; cit por ARNASON et al, 2004).
Segundo ABERNETHY e BLEAKLEY (2007) a realização de programas de treino de performance física,
que incluam força, flexibilidade, equilíbrio, capacidades técnicas e físicas específicas, previne a ocorrência
de lesões no futebol. Estes autores não concordam com alguns estudos que se centram apenas em
programas de alongamentos após aquecimento e estratégias de arrefecimento. Concluíram que o
desenvolvimento e aplicação de estratégias de prevenção de lesões que visem a condição física na pré-
época, o treino funcional e proprioceptivo, a educação e o treino de capacidades específicas, se revela
efectivo, quando realizado de forma contínua, ao longo da época. Em síntese, a performance física específica
dos jogadores de futebol pode ser um factor essencial a desenvolver, não só para potencializar as
capacidades individuais de cada atleta, mas também se revela efectivo na prevenção de lesões.
Justificação do programa: A avaliação da performance física dos jogadores foi efectuada através do
recurso a vários testes, que foram escolhidos de acordo com as capacidades a avaliar e de acordo com a
função específica de cada jogador, consoante a sua posição no campo. Foram aplicados os seguintes
testes: “twelve minutes test” (teste de resistência) a 8 jogadores; “two footed vertical test” (teste de impulsão)
a 15 jogadores; “Triple hop (teste de potência) a 12 jogadores; “sprint teste” (teste de velocidade) a 8
jogadores; “teste drill” (teste de agilidade) a 5 jogadores; “speed dribbling” (controlo de bola) a 5 jogadores);
“four-line sprint” (teste de velocidade e potência) a 4 jogadores. Foram então levantadas as necessidades,
através da comparação destes resultados com os obtidos nos artigos descritos por (ROSH et al, 2000),
(ALMEIDA e ROGATTO, 2006) e (ABRANTES e SAMPAIO, 2004)
Objectivos: O objectivo geral foi potencializar a performance física específica dos jogadores de futebol do
escalão de iniciados da Escola de Formação Palmelense, consoante a sua posição no campo. De acordo
com a avaliação efectuada determinaram-se as necessidades específicas e, deste modo, os objectivos
específicos foram melhorar as capacidades de Impulsão, Potência, Velocidade e Controlo de bola.
O programa: Foi proposto à equipa técnica que durante 3 meses o fisioterapeuta elaborasse um exercício
de treino dinâmico em cada semana. Estes exercícios consideraram pressupostos teóricos referidos na
literatura, promovendo o desenvolvimento da performance física dos jogadores consoante a posição e
recriando um ambiente o mais semelhante possível à situação de actividade competitiva. Os jogadores
foram estimulados no sentido de encarar o treino com elevada intensidade, porque segundo vários autores
há maior incidência de lesões nos jogos, devido à diferença de intensidade (“agressividade”/nível de
competitividade) verificada entre os treinos e os jogos (MURPHY et al, 2003).
Avaliação e resultados: Apesar de nem todos objectivos terem sido concretizados, verificou-se que houve
melhorias em todos os parâmetros reavaliados (impulsão, potência e velocidade) e no computo geral o
objectivo principal que se pretendia, isto é, a potencialização da performance física dos jogadores
consoante a sua posição no campo foi atingido.
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Aplicação de um programa de protecção/promoção da saúde da equipa sénior de
Rugby do Vitória Futebol Clube, na época 2007/2008
Malta, T., 2008
Orientação: Robalo, L; Fernandes, R

Introdução: O Rugby é hoje a segunda maior modalidade desportiva a nível mundial, contando de ano
para ano com cada vez mais praticantes mas apesar de ser um dos desportos colectivos mais populares
do mundo, é um dos desportos com índices de lesões mais elevados (Brooks J., 2005). Este desporto
envolve contacto físico entre os seus praticantes e como em qualquer outra modalidade envolvendo
contacto físico existem perigos inerentes (Federação Portuguesa de Rugby, 2004). Caracteriza-se por uma
elevada exigência física e psicológica, obrigando os atletas a competir no limite das suas capacidades
com abruptas variações de intensidade física (actividades de alta intensidade como sprintar e passar a
contrastar com actividades de intensidade mais baixa como jogging ou até mesmo andar) (Gabbett, 2003).
Durante os jogos os atletas são submetidos a numerosas colisões e “tackles” (Brewer J., “Aplied physiology
of Rugby league” 1995, cit. Gabbett T. J., 2003) o que faz com que as lesões músculo-esqueléticas sejam
extremamente comuns. Em toda a literatura consultada, foi encontrado um consenso no que diz respeito
ao facto de as características do rugby predisporem os atletas para um maior número de lesões que
qualquer outro desporto.
No que toca à prevenção de lesões Caraffa e Emery (1996) defendem que a utilização de exercícios de
proprioceptividade/estabilidade dinâmica reduzem o índice de lesões da tibiotársica e joelho, enquanto
Herbert, R. 2002 aprova o uso de treino de flexibilidade para a prevenção de lesões a nível muscular.
Justificação do Programa: Estabelecida e compreendida a relação entre ganho de proprioceptividade e
flexibilidade e diminuição do número de lesões musculares e articulares ao nível do ombro, joelho e tibio-
társica, avaliaram-se os atletas no sentido de perceber os seus níveis de proprioceptividade e flexibilidade.
Para avaliar a flexibilidade utilizaram-se os testes: Sit&Reach; Groin Test; Teste de Obben; Single-Legged
Knee Bend;  Static Flexibility Test - Shoulder & Wrist. A avaliação da proprioceptividade foi efectuada
através da adaptação de um teste desenvolvido por Almeida (2005). A fase seguinte foi a comparação dos
resultados da avaliação com a bibliografia existente, estabelecendo-se dessa forma as necessidades da
equipa.
Objectivos: O objectivo geral foi promover a saúde dos atletas da equipa sénior de Rugby do Vitória
Futebol Clube através da potencialização e promoção dos factores determinantes para a saúde e atenuação
dos factores de risco. Como objectivos Específicos determinaram-se reduzir em pelo menos 50% o número
de lesões musculares, entorses da tíbio-társica e joelho e luxações do ombro, aumento da flexibilidade dos
músculos da coxa, da coluna lombar, do joelho e do ombro, e ainda aumento dos níveis de
proprioceptividade do joelho e tibio-társica.
Programa: Entre o dia 21 de Janeiro de 2008 e o dia 11 de Maio de 2008 foi aplicado o Programa para
prevenção de lesões, na equipa sénior de Rugby do Vitória Futebol Clube. Este foi composto por duas
componentes, proprioceptividade, que englobou a realização de exercícios específicos duas vezes por
semana, e flexibilidade, cujos exercícios foram realizados diariamente, antes e depois do treino/jogo. Foi
ainda realizada uma sessão educativa (Palestra) e distribuídos folhetos informativos sobre flexibilidade
e proprioceptividade.
Resultados: No final registou-se melhoria dos atletas em termos proprioceptivos e de flexibilidade, através
de uma reavaliação levada a cabo com os testes utilizados na avaliação inicial. Por seu lado, o número de
lesões diminui significativamente, podendo ser estabelecida a relação de que o programa de
proprioceptividade e flexibilidade preveniram a ocorrência de lesões na equipa.
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“Grão a grão cresce um campeão!”
Autores: CARDOSO, A.; MADUREIRA, A.; FREITAS, C.;
PEREIRA, M.
Orientação: ROBALO, L.; FERNANDES, R

Introdução: O futebol é a modalidade mais praticada em todo o mundo, com cerca de 200
milhões de praticantes, entre homens e mulheres de todas as idades (OLSEN et al., 2004).
Em Portugal, a situação não difere do panorama internacional, tendo-se verificado nos últimos
anos um aumento da adesão das camadas mais jovens a esta modalidade (Federação
Portuguesa de Futebol, 2007). Tanto o número de praticantes como o número de lesões tem
vindo a aumentar (OLSEN et al., 2004), sendo que as crianças têm particular risco de lesões
a este nível, uma vez que estão sujeitas a grandes mudanças fisiológicas relacionadas com
o crescimento (ABERNETHY; BLEAKLEY, 2007). No entanto, também se tem verificado uma
evolução em termos de abordagens de tratamento e de prevenção, sendo neste contexto que
o Fisioterapeuta se enquadra como profissional de saúde no desporto, assumindo uma
importância preponderante (APF, 2000).
Justificação do programa: Foi realizada um levantamento de necessidades junta dos atletas
e equipa técnica, inicialmente de uma forma subjectiva através da observação e discussão
junto destes. Posteriormente, foram aplicados instrumentos de avaliação mais objectivos,
como a bateria de testes do FITNESSGRAM, o leg splits sideways, o single-legged knee bend
(RÖSCH et al., 2000), o teste de Ober, um teste para avaliar a proprioceptividade da tibio-
társica e um questionário sobre nutrição. Após a análise dos resultados obtidos foram
identificadas necessidades ao nível da flexibilidade, proprioceptividade e nutrição.
Objectivos: O programa delineado teve como objectivo geral promover um crescimento
saudável e prevenir a ocorrência de lesões nos atletas e como objectivos específicos diminuir
a incidência de entorses da tíbio-társica e estiramentos musculares, aumentar a flexibilidade
global, aumentar os níveis de proprioceptividade ao nível da tíbio-társica e promover a
aquisição de hábitos alimentares saudáveis.
Programa: Este programa foi constituído por 3 componentes. O treino de flexibilidade foi
realizado em todos os treinos no decorrer da época, enquanto que a proprioceptividade teve
uma duração de seis semanas, realizada duas vezes por semana. Para aumentar os
conhecimentos sobre a nutrição foi realizado um CD interactivo.
Avaliação e resultados: Foram realizados 2 momentos de reavaliação, a meio da época e no
final, onde foram aplicados os mesmos testes da avaliação inicial. Ao nível dos resultados
verifica-se que os objectivos foram atingidos, o que demonstra a efectividade do programa.
Relativamente à avaliação do processo foi efectuado um questionário cujos resultados
revelaram um elevado grau de satisfação pelos atletas e equipa técnica, quer relativamente
ao programa de promoção de saúde implementado, quer pela presença das fisioterapeutas
na equipa.
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Projecto de Promoção da Saúde e Prevenção da
Doença na Escola de Formação Palmelense – Palmo
e Meio Saudável
Fisioterapia no Desporto
Almeida, A.; Carmo, S.; Martins, A.; Trindade, M.
Orientação: Robalo, L; Fernandes, R

Introdução: Na última década tem-se verificado um grande aumento do número de crianças que participam
em actividades desportivas, quer como mera ocupação dos tempos livres quer a nível competitivo (ROACH
& MAFFULLI, 2003). Devido ao aumento da participação de jovens atletas em actividades desportivas,
ao seu início cada vez mais precoce e ao aumento no nível de exigência na competição, verifica-se um
acréscimo da incidência de lesões nestas camadas. (BERNHARDT-BRAINBRIGDE, cit. por CAMPBELL,
2000; APF, 2000). Face a todos estes aspectos, torna-se imprescindível a intervenção do fisioterapeuta no
contexto desportivo, tendo a sua presença uma solicitação crescente. Qualquer que seja o nível de prática
desportiva e idade dos atletas, a intervenção passa pelo tratamento e reeducação de disfunções/lesões
resultantes da prática, desde a sua ocorrência até à reintegração de novo na prática desportiva. Assim, os
profissionais de saúde necessitam, não só de estarem preparados para o tratamento de lesões desportivas,
mas também para a adopção de estratégias de prevenção, sendo dispendido actualmente cada vez mais
tempo na educação da comunidade desportiva (WEAVER et al., 2002), englobando não só os atletas mas
também as famílias, treinadores e restantes agentes desportivos.
Justificação do Programa: Foi realizado inicialmente um levantamento das necessidades específicas da
população junto dos atletas e treinadores. Foram realizados questionários de conhecimentos e aplicados
testes de flexibilidade (Sit & Reach, Sideways Leg Splits, Single-Leg Knee Bend, Teste de Flexibilidade dos
Membros Superiores). Face a todos os resultados obtidos na avaliação inicial foram identificadas como
reais necessidades desta população a diminuição do conhecimento acerca dos benefícios da actividade
física, acerca dos factores que condicionam a saúde do atleta, da alimentação saudável, das lesões mais
frequentes, dos procedimentos a efectuar após a ocorrência destas e formas de prevenção. Relativamente
a comportamentos, verificou-se a presença de hábitos de repouso e de gestão de esforço incorrectos,
realização incorrecta dos alongamento, que poderá estar a contribuir para diminuição da flexibilidade
ao nível dos isquiotibiais, adutores da coxa e rotadores internos da gleno-umeral.
Objectivos: Este programa teve como objectivo geral promover a saúde no contexto desportivo, diminuindo
os factores de risco e aumentando os conhecimentos dos atletas, para assim prevenir a ocorrência de
lesões nos jovens pertencentes aos escalões de Escolas (A e B) e Infantis (A e B) da Escola de Formação
Palmelense no final da época de 2007/2008. Os objectivos específicos passaram pelo aumento dos
conhecimentos face aos benefícios da actividade desportiva, aumento dos conhecimentos face à
optimização do rendimento desportivo, no que respeita à nutrição e hidratação nos atletas, e dos factores
de risco para a ocorrência de lesões, com diminuição dos mesmos (repouso e gestão de esforço e
flexibilidade).
O Programa: para atingir os objectivos delineados, foram utilizadas as seguintes estratégias: Ensino/
educação dos atletas e desenvolvimento de competências, através da utilização do blog da Escola de
Formação Palmelense, da elaboração de uma palestra, dirigida aos atletas dos quatro escalões, seus
treinadores, dirigentes desportivos e encarregados de educação, da realização de um Peddy-paper durante
o torneio da Páscoa e da intervenção em campo, com os atletas. De acordo com os objectivos da flexibilidade,
a estratégia passou pelo programa de alongamentos, com uma frequência trissemanal, pelo menos duas
vezes por treino, mantendo o alongamento durante 20 a 30 segundos (POLLOCK et al., 1998).
Resultados: Os resultados obtidos mostraram melhorias ao nível dos vários aspectos relacionados com
os conhecimentos, sendo que as mais significativas foram encontradas ao nível da identificação dos
factores que contribuem para as lesões, dos cuidados a ter na realização dos alongamentos e na
importância da realização dos mesmos. Ao nível da flexibilidade verificou-se, houve uma diminuição de
17% na percentagem de atletas que apresentavam encurtamento nos isquiotibiais, passando-se de 75%
de atletas sem encurtamento para 92%, relativamente aos adutores, a percentagem de atletas com valores
normais de flexibilidade subiu de 83 para 93%. Os músculos rotadores internos do membro superior
sofreram também um aumento da sua flexibilidade, sendo que no direito se verificou uma melhoria de
15% e no esquerdo 16% dos atletas passaram a não ter encurtamento. No que respeita aos hábitos de
repouso e gestão do esforço, os resultados não foram satisfatórios, uma vez que ainda existe uma
percentagem de atletas que refere não realizar arrefecimento após algumas actividades físicas.




