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Resumo 

Introdução: A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi 

pensada para assistir utentes com dependência funcional temporária ou prolongada. 

Em 25,6% dos casos, o motivo de referenciação relaciona-se com patologias vasculares 

cerebrais. Relativamente à presença de fisioterapeutas nas Unidades de Cuidados 

Continuados Integrados (UCCI), existe apenas uma recomendação pouco específica da 

RNCCI, referindo-se ao número de horas semanais de fisioterapia em função do número 

de camas. 

Objetivo: Realizar uma caracterização dos fisioterapeutas e da fisioterapia nas UCCI. 

Métodos: Foi realizado um estudo exploratório com uma amostra constituída por 39 

fisioterapeutas. Foram contactados os fisioterapeutas das UCCI da ARSLVT e, em 

seguida, foi enviado um e-mail com um questionário, abordando níveis educacionais, 

formação e práticas terapêuticas. Os dados foram analisados através de analise 

descritiva. 

Resultados: Verificou-se que os 39 fisioterapeutas que constituíram a amostra têm 

entre 31 e 40 anos, são licenciados, intervêm maioritariamente em Unidades de Média 

Duração e Reabilitação numa alocação fixa, utilizam três escalas na avaliação do utente, 

têm a maioria dos seus utentes com condições neurológicas, sentem que as suas 

funções e área de saber são respeitadas dentro da equipa multidisciplinar, realizaram 

formação nos últimos cinco anos e utilizam maioritariamente abordagens de treino motor 

e funcional. 

Conclusão: Através deste estudo foi possível concluir que existiu um aumento no 

número absoluto de fisioterapeutas em UCCI e que, a maioria, sente que as suas 

funções e área de conhecimento são respeitadas dentro da equipa. Relativamente à 

prática clínica, estes preferem recorrer a abordagens mais relacionadas com o treino 

motor e funcional, sendo os seus utentes maioritariamente neurológicos.  

Palavras-chave: Fisioterapeuta; Fisioterapia; UCCI.  
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Abstract 

Introduction: The National Network for Integrated Continuous Care (RNCCI) was 

designed to assist patients with temporary or prolonged functional dependence. In 25.6% 

of cases, the reason for referral was related to cerebrovascular pathologies. Regarding 

the presence of Physiotherapists in the Continuous Integrated Care Units (UCCI), there 

is only one non-specific recommendation from the RNCCI, referring to the number of 

hours of physiotherapy per week depending on the number of beds. 

Objective: Perform a characterization of physiotherapists and physiotherapy in the 

UCCI. 

Methods: An exploratory study was conducted with a sample of 39 physiotherapists. 

Physiotherapists from the ARSLVT UCCI were contacted and then an email was sent 

with a questionnaire, covering educational levels, training and therapeutic practices. The 

data were analyzed through descriptive analysis. 

Results: It was found that the 39 physiotherapists who made up the sample are between 

31 and 40 years old, are licensed, work mainly in Medium-Term and Rehabilitation Units 

in a fixed allocation, use three scales in patients assessment, have the majority of their 

patients with neurological conditions, they feel that their functions and area of knowledge 

are respected within the multidisciplinary team, they have undergone training in the last 

five years and mainly use motor and functional training approaches. 

Conclusion: Through this study it was possible to conclude that there was an increase 

in the absolute number of physiotherapists in UCCI and that the majority feel that their 

functions and area of knowledge are respected. Regarding clinical practice, they prefer 

to use approaches more related to motor and functional training, with their patients being 

mostly neurological. 

Keywords: Physiotherapist; Physiotherapy; UCCI.  
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Parte I 

1.1. Introdução 

Nos países desenvolvidos, a Organização Mundial de Saúde (OMS) define idoso como 

sendo um indivíduo a partir dos 65 anos e, nos países em desenvolvimento, a partir dos 

60 anos(1). Em Portugal, em 2019, a população com 65 ou mais anos equivalia a 22% 

da população nacional, sendo que se estima que em 2050 esta percentagem aumente 

para 32%(2).  

A esperança de vida aos 65 anos é de 20 anos, sendo que, destes, 15 anos são vividos 

sem qualidade de vida(3). Os avanços na ciência, na medicina e nas condições de vida 

justificam este aumento na esperança de vida na Europa.  

Burns et al. (3) sugerem que a longevidade não leva necessariamente à dependência e 

incapacidade entre os mais velhos, podendo, os mais velhos, relatar de forma positiva 

a sua saúde e a sua capacidade funcional(3). Contudo, em vários países, estes últimos 

anos são acompanhados por um elevado número e diversidade de doenças crónicas, 

baixas condições socioeconómicas e falta de comportamentos saudáveis e de 

estratégias para um envelhecimento ativo(4,5). 

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) desempenha um papel 

fundamental na prestação de cuidados de saúde a indivíduos com necessidades de 

reabilitação e cuidados prolongados. Dentro desta Rede, as UCCI têm um papel central 

na promoção da qualidade de vida e autonomia dos utentes, proporcionando assistência 

contínua e abrangente(6). 

1.2. Enquadramento teórico 

1.2.1. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados  

Os cuidados continuados (CC) são essenciais para a manutenção da qualidade de vida 

da pessoa dependente, sendo definidos pela OMS como o conjunto de cuidados 

destinados a pessoas que não são capazes de cuidarem de si de forma contínua. O 

Sistema Nacional de Saúde português define-os como “conjunto de intervenções 

sequenciais de saúde e/ou de apoio social, decorrente de avaliação conjunta, centrado 

na recuperação global, entendida como o processo terapêutico e de apoio social, ativo 

e contínuo, que visa promover a autonomia, melhorando a funcionalidade da pessoa em 

situação de dependência, através da sua reabilitação, readaptação e reinserção familiar 

e social” (Decreto-Lei n.º 101/2006, artigo 3º, alínea a)(7). 
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Estes cuidados podem ser garantidos em instituições públicas, privadas, privadas sem 

fins lucrativos (cuidados institucionais) ou asseguradas no ambiente familiar do utente 

(cuidados domiciliários)(7). 

A RNCCI foi criada em 2006, através do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho do 

Ministério da Saúde e o Ministério do Trabalho Solidariedade e Segurança Social(8,9).  

A RNCCI foi pensada para assistir utentes com dependência funcional temporária ou 

prolongada, idosos com critérios de fragilidade e utentes com incapacidade grave com 

forte impacto psicológico ou social e/ou com doença severa em fase avançada ou 

terminal(8,9). 

De modo a satisfazer as necessidades dos utentes, a RNCCI propõe-se a fornecer 

cuidados de saúde e apoio social numa perspetiva continuada e integrada, centrada no 

utente. Esta centralização no utente tem como objetivo máximo aumentar a 

funcionalidade e promover a autonomia do mesmo. De modo a cumprir estes objetivos, 

a RNCCI encontra-se dividida em três tipologias de internamento: Unidades de 

Convalescença; Unidades de Média Duração e Reabilitação e Unidades de Longa 

Duração e Manutenção(8,9). 

As Unidades de Convalescença (UC) que preconizam internamentos até 30 dias, 

destinam-se a utentes já não precisam de cuidados hospitalares, mas que continuam a 

necessitar de cuidados que não podem ser prestados no domicílio. Deste modo, as UC 

fornecem cuidados médicos, de enfermagem, de fisioterapia, de terapia ocupacional e 

de terapia da fala (de acordo com a necessidade do utente), assim como cuidados de 

higiene, conforto e alimentação, apoio psicológico e social e atividades de convívio e 

lazer(8,9). 

As Unidades de Média Duração e Reabilitação (UMDR) destinam-se a internamentos 

com duração entre 30 e 90 dias, para utentes com potencial de reabilitação que 

perderam temporariamente a sua autonomia e cuja prestação de cuidados de saúde 

e/ou apoio social não pode ser prestada no domicílio. As UMDR fornecem cuidados 

médicos diários, cuidados de enfermagem permanentes, cuidados de fisioterapia e de 

terapia ocupacional, bem como prescrição e administração de medicamentos, apoio 

psicossocial, cuidados de higiene, conforto e alimentação, e atividades de convívio e 

lazer(8,9). 

As Unidades de Longa Duração e Manutenção (ULDM) destinam-se a internamentos 

superiores a 90 dias, para utentes que necessitem de cuidados de saúde e/ou apoio 

social de manutenção que previnam ou retardem o agravamento da situação de 

dependência, favorecendo o conforto e a qualidade de vida. As ULDM oferecem 
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cuidados de enfermagem permanentes, cuidados médicos, cuidados de fisioterapia e 

de terapia ocupacional, tais como prescrição e administração de medicamentos, apoio 

psicossocial, cuidados de higiene, conforto e alimentação, atividades de manutenção e 

de estimulação, apoio no desempenho das atividades da vida diária e animação 

sociocultural. Nesta tipologia, existe ainda a possibilidade de um internamento 

temporário, com duração máxima de 90 dias por ano, para descanso do cuidador(8,9). 

No que diz respeito à referenciação dos utentes para as diferentes tipologias de 

internamento da RNCCI, esta pode ser concretizada por duas vias: através das Equipas 

de Gestão de Altas (EGA) dos hospitais do Serviço Nacional de Saúde (SNS), para 

utentes internados nestes Hospitais e através das equipas de saúde familiar da Unidade 

de Saúde da sua área de residência, no caso do utente se encontrar no domicílio, num 

hospital privado ou em outras instituições(8,9).  

1.2.2. Unidades da Administração Regional de Saúde de Lisboa 

e Vale do Tejo 

A região LVT representa 26,6% de toda a oferta de camas a nível nacional. Em 

novembro de 2022, existiam 258 camas em UC, 879 em UMDR e 1264 camas em 

ULDM, perfazendo um total de 2401 camas nesta região, sendo estas 86 unidades 

pertencentes a 48 instituições com acordo com a Administração Regional de Saúde de 

Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT)(10).  

Das 86 unidades, 41 localizam-se no distrito de Lisboa, 6 no de Leiria, 17 no de 

Santarém e 22 no distrito de Setúbal. Relativamente à natureza jurídica das mesmas, 

29 são particulares ou privadas, 25 são Instituições Particulares de Solidariedade Social 

(IPSS) e, as restantes 32, são Santa Casa da Misericórdia (SCM)(10).  

1.2.3. Caracterização do utente na RNCCI 

O utente que ingressa na RNCCI caracteriza-se, maioritariamente, por ser idoso, do 

género feminino, casado ou viúvo, dependente ou com incapacidade física e com risco 

de queda médio a elevado(11).  

Relativamente aos diagnósticos principais mais frequentes aquando da referenciação 

destes utentes, em 2020, 12,5% do total de utentes que ingressou na RNCCI tinha 

diagnóstico de “doença vascular cerebral aguda, mas mal definida (AVC)”, 7,4% “fratura 

do colo do fémur”, 5,4% “doença vascular cerebral NCOP ou mal definida”, 3,3% 

“degenerações cerebrais NCOP” e 3,3% “fratura de partes NCOP, ou de partes não 
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especificadas do fémur”. Se englobarmos todos os diagnósticos relacionados com 

patologia vascular cerebral, obtemos uma percentagem de 25,6%(12).  

Em relação à funcionalidade dos utentes, medida através da Tabela Nacional de 

Funcionalidade (TNF), à data de admissão no ano de 2020, 17,9% do total de admitidos 

apresentava funcionalidade ausente, 70,1% funcionalidade muito reduzida, 10,3% 

funcionalidade reduzida, 1,5% funcionalidade média e 0,3% apresentavam a 

funcionalidade total, sendo que apenas 26,5% a nível nacional aumentaram o seu nível 

de funcionalidade no final do período de internamento. A nível da região LVT, a 

percentagem é similar, com 27,9% dos utentes a aumentar o seu nível de 

funcionalidade. Nesta região, o motivo “reabilitação” na referenciação dos utentes 

ocorreu em 94,6% dos utentes de UC, de 89,9% em UMDR e 11,9% em ULDM(12). 

Apesar de existirem tempos predefinidos para a duração dos internamentos nas 

diferentes tipologias, em LVT os internamentos duram, em média, 55 dias na UC, 113 

na UMDR e 332 dias na ULDM(12).  

1.2.4. Fisioterapia neurológica 

Aquando da criação da RNCCI, foi apresentada a necessidade de criar unidades de 

AVC fora dos hospitais e que integrariam as UC. Nesta proposta, foi exposto que a 

Unidade deveria ser composta por elementos da área médica, da enfermagem, da 

fisioterapia, da terapia ocupacional, da terapia da fala, da neuropsicologia e do serviço 

social, recomendando que o rácio de fisioterapeutas na Unidade fosse de 4,5 por cada 

30 camas(11). Apesar de exposta a necessidade de existirem unidades especificas para 

AVC dentro da RNCCI, as mesmas nunca passaram de uma proposta(13, 14). No que 

se refere à fisioterapia, esta revela-se essencial nas UCCI, onde o fisioterapeuta 

contribui para a recuperação, para o aumento da independência, da capacidade 

funcional e do bem-estar e para a prevenção de complicações e deterioração do estado 

de saúde, atuando em várias áreas, nomeadamente em condições neurológicas(15).  

A Royal College of London recomenda que utentes com AVC realizem terapia, no 

mínimo, 5 dias por semana em sessões de 45 minutos, consoante a capacidade do 

utente realizar o tratamento(16). De acordo com esta Entidade, todos os utentes com 

deficits deveriam ter uma avaliação inicial e reavaliações periódicas, de forma a existir 

uma adequação dos cuidados em função das necessidades funcionais do utente e 

assegurar apoio à alta(16,17). 

Vieira (18) aplicou questionários a fisioterapeutas que atuam em reabilitação de AVC 

em Hospitais e Clínicas em Portugal. Concluiu que as cinco modalidades/abordagens 
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terapêuticas mais utilizadas na fisioterapia neurológica para a reabilitação do membro 

superior em AVC são Tarefas Orientadas a Objetivos (93,4%), Aprendizagem Motora 

(89,4%), Mobilização Passiva (88,7%), Repetição de Tarefas (87,4%) e Bobath/Terapia 

de Neurodesenvolvimento (86,9%). Contudo, não foram encontradas duas sessões 

idênticas de tratamento em todas as 151 respostas(18). 

Pollock et al. (19), num estudo de revisão, concluíram que a reabilitação deve incluir 

tratamentos claramente definidos, bem descritos e baseados em evidência. Pelo que, 

as componentes do tratamento devem ser escolhidas com base na avaliação individual 

do utente, levando em consideração todas as técnicas de tratamento disponíveis, em 

função das habilidades e experiência do fisioterapeuta. Segundo estes autores, a 

reabilitação física através da mistura de diferentes abordagens é eficaz para a 

recuperação da função e da mobilidade após o AVC(19). 

Apesar da existência de alguns estudos, como os atrás referidos, as tentativas de avaliar 

o tratamento fisioterapêutico em condições neurológicas têm sido goradas devido ao 

facto dos utentes com condições neurológicas geralmente apresentarem uma grande 

variabilidade nos seus sintomas, pelo que a resposta de cada indivíduo à sua condição 

e aos seus sintomas também pode influenciar tanto o processo como o resultado do 

tratamento, assim como o ambiente em que estão sendo cuidados. Desta forma, o 

tratamento em fisioterapia neurológica é dinâmico, respondendo aos sintomas e 

problemas atuais de cada utente e adaptando o tratamento às mudanças à medida que 

que estas vão ocorrendo(17). 

1.2.5. Caracterização do fisioterapeuta 

As funções e competências dos profissionais em CC variam entre países, tornando difícil 

definir quem faz parte deste grupo a nível internacional. Relativamente a Portugal, existe 

um elevado défice de profissionais em CC, existindo apenas 0,8 profissionais por cada 

100 pessoas com 65 ou mais anos, em comparação com 3,8, em média, na União 

Europeia (EU). Estes profissionais são geralmente mulheres com baixa escolaridade, 

pouca formação e salários baixos. Em 2016, 95,8% dos profissionais em CC eram 

mulheres, em comparação com 90,8% na UE(20,21). 

Em Portugal, no que diz respeito à presença de fisioterapeutas nas UCCI, existe uma 

recomendação da RNCCI. Esta recomendação é, no entanto, pouco específica, 

referindo-se apenas ao número de horas semanais de fisioterapia em função do número 

de camas: 80 horas para cada 30 camas em UC e UMDR e 20 horas por cada 30 camas 

em ULDM(22). Em 2010, a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas constatou que 
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não existia uma resposta consistente na distribuição de fisioterapeutas pelas unidades. 

Contudo, não foi possível determinar o número fisioterapeutas em cada tipologia, nem 

caracterizar os mesmos(23). Carvalho (24), num estudo realizado em 52 das 87 

unidades com acordo com a ARSLVT, onde se incluía 6 UC, 17 UMDR, 22 ULDM e 7 

UCP, concluiu que existiam 111 fisioterapeutas a desempenhar funções. Contudo, não 

foi possível perceber se este número sofreu alterações comparativamente a anos 

anteriores, por falta de dados disponíveis(24). 

A nível internacional, em instituições similares às unidades de CC, concluiu-se que o 

acesso a cuidados de fisioterapia não é uniforme, principalmente nos casos de utentes 

com alterações cognitivas, e que é necessário mais conhecimento sobre as 

necessidades dos utentes e a eficiência dos cuidados prestados, de modo a estabelecer 

o número ideal de fisioterapeutas em relação ao número de utentes(25,26). Menezes et 

al. (27) analisam o caso de uma UCCI onde as sessões de fisioterapia têm um espaço 

físico próprio e o tempo da sessão varia entre 45 a 60 minutos, por utente. Os principais 

objetivos da fisioterapia incluem possibilitar uma readequação funcional ou minimizar a 

percentagem de deterioração, através de um plano de intervenção fisioterapêutico 

estruturado de acordo com as necessidades do utente e inclui reabilitação 

neurofuncional, cardiorrespiratória, genito-urinária e traumato-ortopédica, reintegrando-

o no seu meio habitual de vida, visando promover condições de autocuidado e/ou 

formação dos familiares com objetivo de proporcionar melhora da qualidade de vida(27). 

Ainda, no que se refere à caracterização dos fisioterapeutas que atuam em contexto de 

AVC crónico, ao nível da sua formação, Vieira (18) refere que os profissionais do seu 

estudo tinham maioritariamente licenciatura (89,8%), mestrado (6,4%) e bacharelato 

(3,8%), num total de 157 profissionais. Destes 4,5% avaliavam a sua preparação para 

reabilitar AVC como muito boa, 52,2% como boa, 42,7% como suficiente e apenas 0,6% 

como má. Relativamente à atualização de conhecimentos, foi possível averiguar que a 

maioria dos fisioterapeutas leu entre 6 a 10 artigos, nos últimos 3 anos, contudo, 26,7% 

referiram ter lido apenas entre 1 e 5 artigos(18). O mesmo autor refere ainda que, 

relativamente à proximidade dos objetivos terapêuticos com o utente e adequação da 

sua intervenção face ao conhecimento científico atual, os fisioterapeutas responderem 

maioritariamente que os seus objetivos eram próximos ou muito próximos e que a sua 

atuação era adequada ou muito adequada. Nos casos em que consideraram que a 

adequação era baixa, foram também questionados os motivos, destacando-se falta de 

tempo, custo de cursos de pós-graduação, falta de experiência, falta de mais 

fisioterapeutas para participar do processo de reabilitação de um utente, divisão de 
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utentes com outros profissionais de reabilitação, falta de material, necessidade de 

cumprir a prescrição do médico fisiatra, elevado número de utentes a tratar, falta 

reconhecimento da profissão, desadequação do espaço ou baixo potencial de 

recuperação(18). 

1.3. Objetivos do estudo 

Pelo que já foi referido anteriormente, no contexto dos CC, é essencial considerar a 

importância da fisioterapia nas UCCI, especialmente no que se refere à fisioterapia 

neurológica. Esta abordagem terapêutica desempenha um papel fundamental na 

reabilitação de indivíduos com lesões neurológicas que, conforme referido 

anteriormente, representam as condições mais prevalentes entre os utentes da RNCCI. 

É igualmente relevante caracterizar os fisioterapeutas que atuam nessas unidades, 

incluindo a sua formação, especializações e competências. A atuação destes 

profissionais é essencial para garantir a efetividade dos tratamentos e a promoção da 

recuperação dos utentes. 

Deste modo, sendo escassa a informação sobre a fisioterapia e os fisioterapeutas nas 

UCCI e, sendo a região de LVT uma das mais populosas a nível nacional, surge a 

necessidade de caracterizar os fisioterapeutas e a fisioterapia nas UCCI de LVT. Assim, 

o presente trabalho tem como objetivo realizar uma caracterização dos fisioterapeutas 

e da fisioterapia neurológica nas UCCI da ARSLVT, relativamente ao seu número, áreas 

em que intervêm, formação e caracterizar o modo de intervenção em indivíduos com 

condições do foro neurológico, nomeadamente tempo de intervenção e técnicas 

utilizadas.  

A partir desta caracterização, espera-se contribuir para o aprimoramento dos serviços 

de fisioterapia nas UCCI, bem como para a melhoria da qualidade de vida dos utentes 

atendidos.  
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Resumo 

Introdução: A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi pensada para 

assistir utentes com dependência funcional temporária ou prolongada. Em 25,6% dos casos, 

o motivo de referenciação relaciona-se com patologias vasculares cerebrais. Relativamente à 

presença de fisioterapeutas nas Unidades de Cuidados Continuados Integrados (UCCI), 

existe apenas uma recomendação pouco específica da RNCCI, referindo-se ao número de 

horas semanais de fisioterapia em função do número de camas. 

Objetivo: Realizar uma caracterização dos fisioterapeutas e da fisioterapia nas UCCI. 

Métodos: Foi realizado um estudo exploratório com uma amostra constituída por 39 

fisioterapeutas. Foram contactados os fisioterapeutas das UCCI da ARSLVT e, em seguida, 

foi enviado um e-mail com um questionário, abordando níveis educacionais, formação e 

práticas terapêuticas. Os dados foram analisados através de analise descritiva. 

Resultados: Verificou-se que os 39 fisioterapeutas que constituíram a amostra têm entre 31 

e 40 anos, são licenciados, intervêm maioritariamente em Unidades de Média Duração e 

Reabilitação numa alocação fixa, utilizam três escalas na avaliação do utente, têm a maioria 

dos seus utentes com condições neurológicas, sentem que as suas funções e área de saber 

são respeitadas dentro da equipa multidisciplinar, realizaram formação nos últimos cinco anos 

e utilizam maioritariamente abordagens de treino motor e funcional. 

Conclusão: Através deste estudo foi possível concluir que existiu um aumento no número 

absoluto de fisioterapeutas em UCCI e que, a maioria, sente que as suas funções e área de 

conhecimento são respeitadas dentro da equipa. Relativamente à prática clínica, estes 

preferem recorrer a abordagens mais relacionadas com o treino motor e funcional, sendo os 

seus utentes maioritariamente neurológicos.  

Palavras-chave: Fisioterapeuta; Fisioterapia; UCCI. 

Abstract 

Introduction: The National Network for Integrated Continuous Care (RNCCI) was designed 

to assist patients with temporary or prolonged functional dependence. In 25.6% of cases, the 

reason for referral was related to cerebrovascular pathologies. Regarding the presence of 

Physiotherapists in the Continuous Integrated Care Units (UCCI), there is only one non-

specific recommendation from the RNCCI, referring to the number of hours of physiotherapy 

per week depending on the number of beds. 

Objective: Perform a characterization of physiotherapists and physiotherapy in the UCCI. 

Methods: An exploratory study was conducted with a sample of 39 physiotherapists. 

Physiotherapists from the ARSLVT UCCI were contacted and then an email was sent with a 

questionnaire, covering educational levels, training and therapeutic practices. The data were 

analyzed through descriptive analysis. 
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Results: It was found that the 39 physiotherapists who made up the sample are between 31 

and 40 years old, are licensed, work mainly in Medium-Term and Rehabilitation Units in a fixed 

allocation, use three scales in patients assessment, have the majority of their patients with 

neurological conditions, they feel that their functions and area of knowledge are respected 

within the multidisciplinary team, they have undergone training in the last five years and mainly 

use motor and functional training approaches. 

Conclusion: Through this study it was possible to conclude that there was an increase in the 

absolute number of physiotherapists in UCCI and that the majority feel that their functions and 

area of knowledge are respected. Regarding clinical practice, they prefer to use approaches 

more related to motor and functional training, with their patients being mostly neurological. 

Keywords: Physiotherapist; Physiotherapy; UCCI. 

Introdução 

A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) foi criada em 2006, através 

do Decreto-Lei n.º 101/2006, de 6 de junho do Ministério da Saúde e o Ministério do Trabalho 

Solidariedade e Segurança Social1,2
. A RNCCI foi pensada para assistir utentes com 

dependência funcional temporária ou prolongada, idosos com critérios de fragilidade e utentes 

com incapacidade grave com forte impacto psicológico ou social e/ou com doença severa em 

fase avançada ou terminal1,2. 

De modo a satisfazer as necessidades dos utentes, a RNCCI propõe-se a fornecer cuidados 

de saúde e apoio social numa perspetiva continuada e integrada, centrada no utente. Esta 

centralização no utente tem como objetivo máximo aumentar a funcionalidade e promover a 

autonomia do mesmo. De modo a cumprir estes objetivos, a RNCCI apresenta Unidades de 

Cuidados Continuados Integrados  (UCCI) divididas em três tipologias de internamento: 

Unidades de Convalescença; Unidades de Média Duração e Reabilitação e Unidades de 

Longa Duração e Manutenção1,2. 

As Unidades de Convalescença (UC) que preconizam internamentos até 30 dias, destinam-

se a utentes que já não precisam de cuidados hospitalares, mas que continuam a necessitar 

de cuidados que não podem ser prestados no domicílio1,2. As Unidades de Média Duração e 

Reabilitação (UMDR) destinam-se a internamentos com duração entre 30 e 90 dias, para 

utentes com potencial de reabilitação que perderam temporariamente a sua autonomia e cuja 

prestação de cuidados de saúde e/ou apoio social não pode ser prestada no domicílio1,2. As 

Unidades de Longa Duração e Manutenção (ULDM) destinam-se a internamentos superiores 

a 90 dias, para utentes que necessitem de cuidados de saúde e/ou apoio social de 

manutenção que previnam ou retardem o agravamento da situação de dependência, 

favorecendo o conforto e a qualidade de vida1,2. 
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A região Lisboa e Vale do Tejo (LVT) representa 26,6% de toda a oferta de camas a nível 

nacional. Em novembro de 2022, existiam 258 camas em UC, 879 em UMDR e 1264 camas 

em ULDM, perfazendo um total de 2401 camas nesta região, sendo estas 86 unidades 

pertencentes a 48 instituições com acordo com a Administração Regional de Saúde de Lisboa 

e Vale do Tejo (ARSLVT)3. Relativamente aos diagnósticos principais mais frequentes 

aquando da referenciação destes utentes, em 2020, 12,5% do total de utentes que ingressou 

na RNCCI tinha diagnóstico de “doença vascular cerebral aguda, mas mal definida (AVC)”, 

7,4% “fratura do colo do fémur”, 5,4% “doença vascular cerebral NCOP ou mal definida”, 3,3% 

“degenerações cerebrais NCOP” e 3,3% “fratura de partes NCOP, ou de partes não 

especificadas do fémur”. Se englobarmos todos os diagnósticos relacionados com patologia 

vascular cerebral, obtemos uma percentagem de 25,6%4.  

Aquando da criação da RNCCI, foi apresentada a necessidade de criar unidades de AVC fora 

dos hospitais e que integrariam as UC. Nesta proposta, foi exposto que a Unidade deveria ser 

composta por elementos da área médica, da enfermagem, da fisioterapia, da terapia 

ocupacional, da terapia da fala, da neuropsicologia e do serviço social, recomendando que o 

rácio de fisioterapeutas na Unidade fosse de 4,5 por cada 30 camas5. Apesar de exposta a 

necessidade de existirem unidades especificas para AVC dentro da RNCCI, as mesmas 

nunca passaram de uma proposta6,7.  

A fisioterapia constitui uma área essencial nas UCCI. O fisioterapeuta, no contexto destas 

Unidades, contribui para a recuperação, para o aumento da independência, da capacidade 

funcional e do bem-estar e para a prevenção de complicações e deterioração do estado de 

saúde, atuando em diferentes condições clínicas, tais como as condições neurológicas8.  

A Royal College of London recomenda que utentes com AVC realizem terapia, no mínimo, 5 

dias por semana em sessões de 45 minutos, consoante a capacidade do utente realizar o 

tratamento9. De acordo com esta Entidade, todos os utentes com deficits deveriam ter uma 

avaliação inicial e reavaliações periódicas, de forma a existir uma adequação dos cuidados 

em função das necessidades funcionais do utente e assegurar apoio à alta9,10. 

Vieira11 concluiu que as abordagens terapêuticas mais utilizadas na fisioterapia neurológica 

são Tarefas Orientadas a Objetivos, Aprendizagem Motora, Mobilização Passiva, Repetição 

de Tarefas e Conceito Bobath11. Pollock et al.12, por sua vez, concluíram que a reabilitação 

deve incluir tratamentos claramente definidos, bem descritos e baseados em evidência, pelo 

que as componentes do tratamento devem ser escolhidas com base na avaliação individual 

do utente, levando em consideração todas as técnicas de tratamento disponíveis, em função 

das habilidades e experiência do fisioterapeuta. Segundo estes autores, a reabilitação física, 

através da mistura de diferentes abordagens, é eficaz para a recuperação da função e da 

mobilidade após o AVC12. 
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Apesar da existência de alguns estudos como os atrás referidos, as tentativas de avaliar o 

tratamento fisioterapêutico em condições neurológicas têm sido goradas devido ao facto dos 

utentes com condições neurológicas geralmente apresentarem uma grande variabilidade nos 

seus sinais e sintomas, pelo que a resposta de cada indivíduo à sua condição pode influenciar 

tanto o processo como o resultado do tratamento, assim como o ambiente em que estão sendo 

cuidados. Desta forma, o tratamento em fisioterapia neurológica é dinâmico, respondendo aos 

sintomas e problemas de cada utente em cada momento e adaptando o tratamento às 

mudanças à medida que que estas vão ocorrendo10. 

No que diz respeito à presença de fisioterapeutas nas UCCI, existe uma recomendação da 

RNCCI. Esta recomendação é, no entanto, pouco específica, referindo-se apenas ao número 

de horas semanais de fisioterapia em função do número de camas: 80 horas para cada 30 

camas em UC e UMDR e 20 horas por cada 30 camas em ULDM13. Em 2010, a Associação 

Portuguesa de Fisioterapeutas constatou que não existia uma resposta consistente na 

distribuição de fisioterapeutas pelas unidades. Contudo, não foi possível determinar o número 

fisioterapeutas em cada tipologia, nem caracterizar os mesmos14. Carvalho15, num estudo 

realizado em 52 das 87 unidades com acordo com a ARSLVT, onde se incluía 6 UC, 17 

UMDR, 22 ULDM e 7 UCP, concluiu que existiam 111 fisioterapeutas a desempenhar funções. 

Contudo, não foi possível perceber se este número sofreu alterações comparativamente a 

anos anteriores, por falta de dados disponíveis15. 

A nível internacional, em instituições similares às UCCI, concluiu-se que o acesso a cuidados 

de fisioterapia não é uniforme, principalmente nos casos de utentes com alterações cognitivas, 

e que é necessário mais conhecimento sobre as necessidades dos utentes e a eficiência dos 

cuidados prestados, de modo a estabelecer o número ideal de fisioterapeutas em relação ao 

número de utentes16,17. 

Objetivos  

O presente estudo teve como objetivo realizar uma caracterização dos fisioterapeutas e da 

fisioterapia nas UCCI da ARSLVT, relativamente ao seu número, áreas em que intervêm e 

formação. Pretendeu-se ainda caracterizar o modo de intervenção em indivíduos com 

condições do foro neurológico, nomeadamente tempo de intervenção e técnicas utilizadas.  

Metodologia 

Realizou-se um estudo exploratório. A amostra do estudo foi constituída por fisioterapeutas 

que cumpriam o critério de inclusão definido: exercer funções como fisioterapeuta em UCCI 

na ARSLVT. 

De modo a cumprir com os princípios éticos e a dignidade, integridade e segurança da pessoa 

humana na realização de investigação científica, foram realizados pedidos de parecer à 
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Comissão de Ética da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa e à Comissão de 

Ética da ARSLVT, tendo sido obtidos pareceres positivos por parte das mesmas (Parecer 98-

2022 e Parecer 614/CES/2023, respetivamente). 

Seguidamente, a partir dos dados disponíveis publicamente no website da Administração 

Central do Sistema de Saúde, referentes às UCCI, foi possível criar uma listagem dos 

contactos telefónicos das UCCI da ARSLVT. Foram realizadas chamadas telefónicas, com o 

intuito de entrar em contato com a equipa de fisioterapia e apresentar o estudo e seus os 

objetivos. Neste contacto telefónico, foi solicitado um e-mail para se proceder ao envio de um 

questionário aos fisioterapeutas, tendo sido também recolhida informação sobre o número de 

fisioterapeutas a exercer funções na UCCI.  

Foi realizado um pré-teste com uma amostra de 4 fisioterapeutas que exerciam funções em 

Unidades da RNCCI, com o objetivo de verificar a sua adequação para obtenção das 

informações desejadas e aperfeiçoá-lo, o que levou à reformulação de 3 perguntas e exclusão 

de 1 pergunta. Após o pré teste, foi aplicado um questionário composto por 16 perguntas, das 

quais 2 eram de respostas aberta (“Quais as escalas que mais utiliza?” e “Possui alguma 

formação especializada em reabilitação neurológica? Se sim, qual?”) e 14 de resposta 

fechada (“Idade”, “Habilitações Literárias”, “Qual é a tipologia em que intervém 

maioritariamente?”, “Necessita da avaliação do Fisiatra para poder intervir?”, “Habitualmente 

quanto tempo após a admissão do utente na UCCI é que a sua intervenção se inicia 

(considerar dia da avaliação inicial como primeira intervenção)?”, “Utiliza escalas para 

avaliação e reavaliação do utente?”, “Qual o motivo de internamento mais comum nos seus 

utentes?”, “Em média, quanto tempo de intervenção dispõe com cada utente?”, “Existe tempo 

específico no seu horário para a realização de registos e planos individuais de intervenção?”, 

“No seu local de trabalho existe rotação da alocação dos Fisioterapeutas às diferentes 

tipologias ou a alocação é fixa?”, “Sente que as suas funções e área de saber são respeitadas 

dentro da equipa multidisciplinar/interdisciplinar?”, “Alguma das formações que realizou foram 

feitas nos últimos 5 anos?”, “Em média, quantos artigos científicos leu no último ano sobre 

reabilitação neurológica?” e “Selecione a frequência com que as seguintes 

técnicas/modalidades fazem parte da sua prática atual com os utentes neurológicos”). De 

salientar que as abordagens terapêuticas que integraram este questionário foram 

selecionadas tendo por base o estudo de Vieira11. O questionário foi disponibilizado através 

do Google Forms. 

A análise e processamento dos dados estatísticos foram realizados utilizando o programa de 

software Statistical Package for the Social Sciences, version 26.0 for Windows (SPSS). Para 

descrição das variáveis foi realizada estatística descritiva com medidas de tendência central 

(média e moda), de dispersão (valor mínimo e valor máximo) e frequência. Foi também 

utilizada estatística inferencial (tabelas cruzadas). 
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Resultados 

Relativamente ao número de fisioterapeutas, através do contacto telefónico com as 

instituições, contabilizaram-se 130 fisioterapeutas a exercer funções em 43 das 48 instituições 

da região de LVT. Quatro entidades não forneceram informações relativamente ao número de 

fisioterapeutas com o qual têm ligação e uma instituição referiu que não tinha ligação com 

nenhum fisioterapeuta. Nestas 43 instituições encontravam-se 76 unidades (2237 camas), 

sendo que, destas, 11 eram UC (226 camas), 29 UMDR (839 camas) e 36 ULDM (1172 

camas), às quais estavam alocados 130 fisioterapeutas.  

A amostra deste estudo é composta por 39 indivíduos, sendo que 61,5% (n=24) tem idades 

compreendidas entre 31 e 40 anos, 28,2% (n=11) entre 20 e 30 anos e 10,3% (n=4) entre 41-

50 anos (Tabela 1). 

Tabela 1. Faixas etárias dos fisioterapeutas 

Faixas etárias Frequência (n) Percentagem (%) 

20-30 11 28,2 

31-40 24 61,5 

41-50 4 10,3 

Total 36 100,0 

Relativamente às habilitações literárias, 56,4% (n=22) obtiveram o grau de licenciatura, 28,2% 

(n=11) pós-graduação, 10,3% (n=4) mestrado e 5,1% (n=2) obtiveram apenas o grau de 

bacharel (Tabela 2). 

Tabela 2. Habilitações literárias dos fisioterapeutas 

Níveis de habilitações Frequência (n) Percentagem (%) 

Bacharelato 2 5,1 

Licenciatura 22 56,4 

Pós-graduação 11 28,2 

Mestrado 4 10,3 

Total 39 100,0 

Relativamente às tipologias das UCCI nas quais os fisioterapeutas desempenham funções, 

46,2% (n=18) intervêm maioritariamente nas UMDR, 25,6% (n=10) nas UC, 20,5% (n=8) nas 

ULDM e 7,7% (n=3) cumprem apenas funções relacionadas com coordenação (Tabela 3), não 

estando, por isso, alocados a uma tipologia.  

Tabela 3. Tipologia de UCCI 

Tipologia Frequência (n) Percentagem (%) 

UC 10 25,6 

UMDR 18 46,2 

ULDM 8 20,5 

Coordenador 3 7,7 

Total 36 100,0 
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Tendo em conta o facto dos coordenadores (n=3) cumprirem exclusivamente funções de 

coordenação, não realizando intervenções com os utentes da RNCCI, os próximos resultados 

serão apresentados relativamente aos restantes fisioterapeutas que responderam ao 

questionário (n=36). 

Quando questionados sobre a alocação às tipologias, 75,0% (n=27) respondeu que a mesma 

era fixa e 25,0% (n=9) respondeu que esta era rotativa (Tabela 4).  

Tabela 4. Alocação às tipologias 

Alocação Frequência (n) Percentagem (%) 

Fixa 27 75,0 

Rotativa 9 25,0 

Total 36 100,0 

Quando questionados se sentiam que as suas funções e área de saber eram respeitadas 

dentro da equipa multidisciplinar/interdisciplinar, 44,4% (n=16) respondeu quase sempre, 

27,8% (n=10) respondeu na maioria das vezes, 16,7% (n=6) respondeu sempre, 11,1% (n=4) 

respondeu às vezes e nenhum individuo respondeu raramente ou nunca (Tabela 5). 

Tabela 5. Respeito pelas funções e área de saber 

Respeito pelas funções e área de saber Frequência (n) Percentagem (%) 

Às vezes 4 11,1 

Na maioria das vezes 10 27,8 

Quase sempre 16 44,4 

Sempre 6 16,7 

Total 36 100,0 

No que diz respeito ao motivo principal do internamento dos utentes de cada fisioterapeuta, 

77,8% (n=28) respondeu neurológico, 16,7% (n=6) respondeu músculo-esquelético, 5,5% 

(n=2) respondeu outro motivo (“Todos de igual modo”; “Neurológico e Músculo-esquelético”) 

(Tabela 6). 

Tabela 6. Motivo de internamento dos utentes de cada fisioterapeuta 

Motivo de Internamento Frequência (n) Percentagem (%) 

Neurológico 28 77,8 

Musculo esquelético 6 16,7 

Outro motivo 2 5,6 

Total 36 100,0 

Relativamente à realização de formação nos últimos cinco anos, 83,3% (n=30) respondeu que 

participou de formações e 16,7% (n=6) respondeu que não participou em nenhuma formação 

(Tabela 7). 

Tabela 7. Realização de formação nos últimos cinco anos 

Formação nos últimos 5 anos Frequência (n) Percentagem (%) 

Não 6 16,7 
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Sim 30 83,3 

Total 36 100,0 

Os fisioterapeutas que realizaram formação nos últimos 5 anos na área da neurologia (n=17, 

47,2%), referiram a formação no Conceito Bobath 10 vezes e pós-graduação 

(neurofisioterapia; reabilitação neurológica) 6 vezes. A formação em Kabat e em Integração 

sensorial foram referidas apenas uma vez (Tabela 8). 

Tabela 8. Formação na área da neurologia 

Formação em neurologia Frequência (n) Percentagem (%) 

Não 19 52,7 

Sim 17 47,2 

Total 36 100,0 

Cruzando as respostas do motivo de internamento dos utentes acompanhados por cada 

fisioterapeuta com as respostas da formação em neurologia, obtemos que 41,7% (n=15) dos 

fisioterapeutas, que intervém maioritariamente com utentes neurológicos, não tem formação 

especifica em neurologia (Tabela 9). 

Tabela 9. Tabela cruzada entre o motivo de internamento e a formação em neurologia 

 

Formação em Neurologia 

Total Não Sim 

Motivo de 

Internamento 

Neurológico N 15 13 28 

% 41,7% 36,1% 77,8% 

Musculo esquelético N 2 4 6 

% 5,6% 11,1% 16,7% 

Outro motivo N 2 0 2 

% 5,6% 0,0% 5,6% 

Total N 19 17 36 

% 52,8% 47,2% 100,0% 

Em relação à leitura de artigos científicos, 58,3% (n=21) leu 1 a 5 artigos sobre reabilitação 

neurológica, 13,9% (n=5) leu mais de 16 artigos, 8,3% (n=3) leu 6 a 10 artigos, 5,6% (n=2) leu 

11 a 15 artigos e 13,9% (n=5) não leu nenhum artigo sobre reabilitação neurológica no último 

ano (Tabela 10). 

Tabela 10. Leitura de artigos científicos sobre reabilitação neurológica 

Artigos científicos lidos Frequência (n) Percentagem (%) 

Nenhum 5 13,9 

1-5 21 58,3 

6-10 3 8,3 

11-15 2 5,6 

>16 5 13,9 

Total 36 100,0 
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No que diz respeito à necessidade de precisarem da avaliação do médico fisiatra para 

intervirem, apenas 13,9% (n=5) dos fisioterapeutas responderam afirmativamente, com 86,1% 

(n=31) a responderem que não necessitavam de uma avaliação de fisiatria para intervir com 

os utentes (Tabela 11). 

Tabela 11. Avaliação do Médico Fisiatra 

Avaliação do Fisiatra Frequência (n) Percentagem (%) 

Não 31 86,1 

Sim 5 13,9 

Total 36 100,0 

Em relação à avaliação do utente, 47,2% (n=17) avalia-o no dia seguinte à sua admissão na 

UCCI, 30,6% (n=11) no próprio dia, 13,9% (n=5) dois dias depois da admissão e 8,3% (n=3) 

respondeu outro período (“Depende da história clínica associada”; “Quando o utente se 

encontra estável/integrado após admissão”; “No máximo 5 dias”) (Tabela 12). 

Tabela 12. Avaliação do utente 

Avaliação do Utente Frequência (n) Percentagem (%) 

No próprio dia 11 30,6 

No dia seguinte 17 47,2 

Dois dias depois 5 13,9 

Outra opção 3 8,3 

Total 36 100,0 

Durante a avaliação do utente, 38,9% (n=14) utiliza sempre escalas, 19,4% (n=7) utiliza quase 

sempre, 13,9% (n=5) utiliza na maioria das vezes, 13,9% (n=5) utiliza às vezes, 8,3% (n=3) 

utiliza raramente e apenas 5,6% (n=2) nunca utiliza qualquer tipo de escala (Tabela 13).  

Tabela 13. Utilização de escalas de avaliação 

Utilização de Escalas Frequência (n) Percentagem (%) 

Nunca 2 5,6 

Raramente 3 8,3 

Às vezes 5 13,9 

A maioria das vezes 5 13,9 

Quase sempre 7 19,4 

Sempre 14 38,9 

Total 36 100,0 

Relativamente às escalas, em média são utlizadas três escalas por avaliação, com um valor 

mínimo de zero e um valor máximo de sete escalas. Foram referidas como escalas utilizadas: 

a Escala de Equilíbrio de Berg 58,3%  (n=21), a Medida de Independência Funcional 41,7% 

(n=15), o Índice de Barthel 41,7% (n=15),  a Escala de Borg 25,0% (n=9), a Escala de 

Ashworth 22,2% (n=8), a Escala Visual Analógica da dor 22,2% (n=8), a Postural Assessment 

Scale for Stroke Patients 13,9% (n=5), a Escala de Equilíbrio de Tinetti 11,1% (n=4), a Mini-
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Mental State Examination 5,5% (n=2), a Tabela Nacional de Funcionalidade 5,5% (n=2),  o 

Índice de Katz 2,8% (n=1), a Stroke Rehabilitation Assessment of Movement 2,8% (n=1), a 

Escala Unificada da Avaliação da Doença de Parkinson 2,8% (n=1), Escala de Quedas de 

Morse 2,8% (n=1) e o Índice de Hauser 2,8% (n=1) Foi também referido pelos fisioterapeutas 

a utilização do Timed Up and Go 13,9% (n=5), do Teste de Marcha 10 Metros 2,8% (n=1) e 

do Six Minute Walking Test 2,8% (n=1). 

No que diz respeito ao tempo de intervenção com cada utente, 41,7% (n=15) respondeu que 

dispõem de uma hora de intervenção, 36,1% (n=13) respondeu quarenta e cinco minutos e 

22,2% (n=8) respondeu que dispõe de trinta minutos (Tabela 14). 

Tabela 14. Tempo de intervenção 

Tempo de Intervenção Frequência (n) Percentagem (%) 

30min 8 22,2 

45min 13 36,1 

1h 15 41,7 

Total 36 100,0 

Questionados sobre a existência de tempo específico para a realização de registos e 

elaboração de planos individuais de intervenção, 55,6% (n=20) respondeu que não existia e 

44,4% (n=16) respondeu que existia (Tabela 15). 

Tabela 15. Registos e elaboração de planos individuais de intervenção 

Tempo para registos Frequência (n) Percentagem (%) 

Não 20 55,6 

Sim 16 44,4 

Total 36 100,0 

Aprofundando a temática da fisioterapia neurológica, quando questionados sobre as 

abordagens terapêuticas utilizadas nos seus planos de tratamento com os utentes 

neurológicos, 25,0% (n=9) utiliza sempre o Conceito de Bobath, 58,3% (n=21) utiliza 

frequentemente, 11,1% (n=4) utiliza raramente e 5,6% (n=2) nunca utiliza (Tabela 17). 

Ao cruzarem-se os resultados formação em Conceito Bobath e a utilização do mesmo 

conceito em utentes neurológicos, obtemos que 55,5% (n=20) dos fisioterapeutas que o 

utilizam sempre ou frequentemente, não obtiveram formação especifica no conceito e que 

apenas 27,8% (n=10), dos que responderam as mesmas frequências, obtiveram formação no 

conceito (Tabela 16). 

Tabela 16. Tabela cruzada entre a formação em Conceito Bobath e a utilização do mesmo 

 

Utilização do Conceito Bobath 

Total Nunca Raramente Frequentemente Sempre 

Formação em 

Conceito Bobath 

Não N 2 4 16 4 26 

% 5,6% 11,1% 44,4% 11,1% 72,2% 

Sim N 0 0 5 5 10 
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% 0,0% 0,0% 13,9% 13,9% 27,8% 

Total N 2 4 21 9 36 

% 5,6% 11,1% 58,3% 25,0% 100,0% 

Em relação a outras abordagens de neurodesenvolvimento, a Brunnstrom Movement Therapy 

é sempre utilizada por 5,6% (n=2), frequentemente por 13,9% (n=5), raramente por 19,4% 

(n=7), contudo, 61,1% (n=22) nunca usou e/ou não conhece a abordagem. A abordagem Carr 

& Shepherd é utilizada sempre por 13,9% (n=5), frequentemente por 25,0% (n=9), raramente 

por 22,2% (n=8) e 38,9% (n=14) nunca utiliza e/ou conhece a abordagem. O Método de Rood 

é frequentemente utilizado por 2,8% (n=1), raramente por 22,2% (n=8) e 75,0% (n=27) nunca 

utiliza e/ou desconhece o método. O método Margaret Johnstone é frequentemente utilizado 

por 16,7% (n=6), raramente por 27,8% (n=10) e 55,6% (n=20) nunca utiliza e/ou desconhece 

o conceito. Relativamente à Facilitação Neuromuscular Propriocetiva (PNF), 41,7% (n=15) 

utiliza sempre, 52,8% (n=19) frequentemente e 5,1% (n=2) raramente (Tabela 17). 

Tabela 17. Utilização de abordagens de neurodesenvolvimento 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Conceito Bobath Nunca 2 5,6 

Raramente 4 11,1 

Frequentemente 21 58,3 

Sempre 9 25,0 

Total 36 100,0 

Brunnstrom Movement Therapy Não Conheço 16 44,4 

Nunca 6 16,7 

Raramente 7 19,4 

Frequentemente 5 13,9 

Sempre 2 5,6 

Total 36 100,0 

Carr Shepherd Não Conheço 12 33,3 

Nunca 2 5,6 

Raramente 8 22,2 

Frequentemente 9 25,0 

Sempre 5 13,9 

Total 36 100,0 

Método de Rood Não Conheço 19 52,8 

Nunca 8 22,2 

Raramente 8 22,2 
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Frequentemente 1 2,8 

Total 36 100,0 

Margaret Johnstone Não Conheço 9 25,0 

Nunca 11 30,6 

Raramente 10 27,8 

Frequentemente 6 16,7 

Total 36 100,0 

Facilitação Neuromuscular 

Propriocetiva 

Raramente 2 5,6 

Frequentemente 19 52,8 

Sempre 15 41,7 

Total 36 100,0 

Relativamente à utilização de abordagens de integração sensorial e estimulação, 8,3% (n=3) 

dos fisioterapeutas utiliza sempre a Estimulação Rítmica Auditiva, 11,1% (n=4) 

frequentemente, 22,2% (n=8) raramente e 58,4% (n=21) nunca utiliza e/ou não conhece a 

abordagem. A Integração Sensorial de Ayres é utilizada sempre por 2,8% (n=1), 

frequentemente por 8,3% (n=3), raramente por 22,2% (n=8) e 66,6% (n=24) nunca utiliza e/ou 

não conhece a abordagem. A Estimulação/Treino Sensorial é sempre utilizada por 38,9% 

(n=14), frequentemente por 44,4% (n=16), raramente por 13,9% (n=5) e nunca por 2,8% 

(n=1). O Método de Affolter é utilizado sempre por 2,8% (n=1), raramente por 22,2% (n=8) e 

75,0% (n=27) nunca utiliza e/ou não conhece o método. O Método de Perfetti é raramente 

utilizado por 27,8% (n=10) e 72,2% (n=26) nunca utiliza e/ou não conhece o método. O 

Método de Peto é utilizado frequentemente por 2,8% (n=1), raramente por 19,4% (n=7) e 

77,7% (n=28) nunca utiliza e/ou não conhece o método (Tabela 18). 

Tabela 18. Utilização de abordagens de integração sensorial e estimulação 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Estimulação Rítmica Auditiva Não Conheço 10 27,8 

Nunca 11 30,6 

Raramente 8 22,2 

Frequentemente 4 11,1 

Sempre 3 8,3 

Total 36 100,0 

Integração sensorial de Ayres Não Conheço 16 44,4 

Nunca 8 22,2 

Raramente 8 22,2 
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Frequentemente 3 8,3 

Sempre 1 2,8 

Total 36 100,0 

Estimulação/Treino Sensorial Nunca 1 2,8 

Raramente 5 13,9 

Frequentemente 16 44,4 

Sempre 14 38,9 

Total 36 100,0 

Método de Affolter Não Conheço 17 47,2 

Nunca 10 27,8 

Raramente 8 22,2 

Sempre 1 2,8 

Total 36 100,0 

Método de Perfetti Não Conheço 18 50,0 

Nunca 8 22,2 

Raramente 10 27,8 

Total 36 100,0 

Método de Peto Não Conheço 21 58,3 

Nunca 7 19,4 

Raramente 7 19,4 

Frequentemente 1 2,8 

Total 36 100,0 

Em relação a abordagens de reabilitação postural e biomecânica, a Reeducação Postural 

Global (RPG) é utilizada sempre por 25,0% (n=9), frequentemente por 33,3% (n=12), 

raramente por 27,8% (n=10) e nunca por 13,9% (n=5). A Manipulação, é utilizada sempre por 

16,7% (n=6), frequentemente por 25,0% (n=9), raramente por 16,7% (n=6), e 41,7% (n=15) 

nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. A Massagem é utilizada sempre por 30,6% 

(n=11), frequentemente por 50,0% (n=18), raramente por 16,7% (n=6) e 2,8% (n=1) nunca 

utiliza. A Mobilização Passiva é utilizada sempre por 55,6% (n=20), frequentemente por 33,3% 

(n=12), raramente por 2,8% (n=1) e nunca por 8,3% (n=3). A Mobilização Ativa-Assistida é 

utilizada sempre por 61,1% (n=22), frequentemente por 36,1% (n=13) e raramente por 2,8% 

(n=1). A Mobilização Ativa é sempre utilizada por 61,1% (n=22), frequentemente por 36,1% 

(n=13) e raramente por 2,8% (n=1). A Terapia Miofascial é utilizada sempre por 30,6% (n=11), 
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frequentemente por 33,3% (n=12), raramente por 22,2% (n=8) e 13,9% (n=5) nunca utiliza 

e/ou desconhece a abordagem (Tabela 19). 

Tabela 19. Utilização de abordagens de reabilitação postural e biomecânica 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Reeducação Postural Global Nunca 5 13,9 

Raramente 10 27,8 

Frequentemente 12 33,3 

Sempre 9 25,0 

Total 36 100,0 

Manipulação Não Conheço 1 2,8 

Nunca 14 38,9 

Raramente 6 16,7 

Frequentemente 9 25,0 

Sempre 6 16,7 

Total 36 100,0 

Massagem Nunca 1 2,8 

Raramente 6 16,7 

Frequentemente 18 50,0 

Sempre 11 30,6 

Total 36 100,0 

Mobilização Passiva Nunca 3 8,3 

Raramente 1 2,8 

Frequentemente 12 33,3 

Sempre 20 55,6 

Total 36 100,0 

Mobilização Ativo assistida Raramente 1 2,8 

Frequentemente 13 36,1 

Sempre 22 61,1 

Total 36 100,0 

Mobilização Ativa Raramente 1 2,8 

Frequentemente 13 36,1 

Sempre 22 61,1 

Total 36 100,0 

Terapia Miofascial Não Conheço 1 2,8 
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Nunca 4 11,1 

Raramente 8 22,2 

Frequentemente 12 33,3 

Sempre 11 30,6 

Total 36 100,0 

Relativamente a abordagens de treino motor e funcional, os Alongamentos Musculares são 

utilizados sempre por 41,7% (n=15), frequentemente por 55,6% (n=20) e raramente por 2,8% 

(n=1). O Exercício Terapêutico é utilizado sempre por 75,0% (n=27) e frequentemente por 

25,0% (n=9). O Fortalecimento Muscular tem percentagens de utilização semelhantes, com 

72,2% (n=26) a utilizar sempre e 27,8% (n=10) a utilizar frequentemente. O Treino Bilateral é 

utilizado sempre por 50,0% (n=18), frequentemente por 41,7% (n=15) e raramente por 8,3% 

(n=3). O Treino de Força Funcional é utilizado sempre por 61,1% (n=22) e frequentemente 

por 38,9% (n=14). O Treino de Tarefas Especificas é sempre utilizado por 58,3% (n=21) e 

frequentemente por 41,7% (n=15). A Hidroterapia é sempre utilizada por 2,8% (n=1), 

frequentemente por 2,8% (n=1), raramente por 5,6% (n=2) e 88,9% (n=32) nunca utiliza. A 

Body-Weight Supported Treadmill Training (BWSTT) é utilizada frequentemente por 22,2% 

(n=8), raramente por 16,7% (n=6) e 61,1% (n=22) nunca utiliza e/ou desconhece a 

abordagem. A Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) é utilizada sempre por 2,8% 

(n=1), frequentemente por 36,1% (n=13), raramente por 25,0% (n=9) e 36,1% (n=13) nunca 

utiliza e/ou desconhece a abordagem. A Restrição do Tronco é utilizada sempre por 19,4% 

(n=7), frequentemente por 13,9% (n=5), raramente por 19,4% (n=7) e nunca por 47,2% (n=17) 

(Tabela 20). 

Tabela 20. Utilização de abordagens de treino motor e funcional 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Alongamentos Raramente 1 2,8 

Frequentemente 20 55,6 

Sempre 15 41,7 

Total 36 100,0 

Exercício terapêutico Frequentemente 9 25,0 

Sempre 27 75,0 

Total 36 100,0 

Fortalecimento muscular Frequentemente 10 27,8 

Sempre 26 72,2 

Total 36 100,0 

Treino bilateral Raramente 3 8,3 
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Frequentemente 15 41,7 

Sempre 18 50,0 

Total 36 100,0 

Treino de força funcional Frequentemente 14 38,9 

Sempre 22 61,1 

Total 36 100,0 

Treino de tarefas específicas Frequentemente 15 41,7 

Sempre 21 58,3 

Total 36 100,0 

Hidroterapia Nunca 32 88,9 

Raramente 2 5,6 

Frequentemente 1 2,8 

Sempre 1 2,8 

Total 36 100,0 

Body Weight Supported Treadmill 

Training 

Não Conheço 3 8,3 

Nunca 19 52,8 

Raramente 6 16,7 

Frequentemente 8 22,2 

Total 36 100,0 

Restrição do tronco Nunca 17 47,2 

Raramente 7 19,4 

Frequentemente 5 13,9 

Sempre 7 19,4 

Total 36 100,0 

Constraint Induced Movement 

Therapy 

Não Conheço 3 8,3 

Nunca 10 27,8 

Raramente 9 25,0 

Frequentemente 13 36,1 

Sempre 1 2,8 

Total 36 100,0 

Em relação à utilização de meios eletrofísicos, a Estimulação Elétrica Funcional é sempre 

utilizada por 13,9% (n=5), frequentemente por 13,9% (n=5), raramente por 33,3% (n=12) e 

38,9% (n=14) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. A Estimulação Elétrica 

Neuromuscular é sempre utilizada por 13,9% (n=5), frequentemente por 22,2% (n=8), 
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raramente por 25,0% (n=9) e 38,9% (n=14) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. A 

Estimulação Elétrica Transcraniana é raramente utilizada por 2,8% (n=1) e 97,2% (n=35) 

nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. Relativamente à Estimulação Magnética 

Transcraniana, 100% (n=36) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. O Biofeedback é 

sempre utilizado por 11,1% (n=4), frequentemente por 5,6% (n=2), raramente por 19,4% (n=7) 

e 63,9% (n=23) nunca e/ou desconhece a abordagem. A Estimulação Elétrica Neuromuscular 

Transcutânea (TENS) é sempre utilizada por 13,9% (n=5), frequentemente por 27,8% (n=10), 

raramente por 30,6% (n=11) e 27,8% (n=10) nunca utiliza. A Electromyography biofeedback 

é sempre utilizada por 11,1% (n=4), frequentemente por 5,6% (n=2), raramente por 25,0% 

(n=9) e 58,3% (n=21) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. A Fototerapia 

(Laser/Infravermelhos) é frequentemente utilizada por 2,8% (n=1), raramente por 27,8% 

(n=10) e 69,4% (n=25) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. O Ultrassom é sempre 

utilizado por 13,9% (n=5), frequentemente por 11,1% (n=4), raramente por 36,1% (n=13) e 

38,9% (n=14) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. O recurso a calor (seco e/ou 

húmido) é utilizado sempre por 19,4% (n=7), frequentemente por 36,1%(n=13), raramente por 

30,6% (n=11) e nunca por 13,9% (n=5). No caso do frio (seco, húmido e/ou gelo), 16,7% (n=6) 

utiliza sempre, 36,1% (n=13) frequentemente, 30,6% (n=11) raramente e 16,7% (n=6) nunca 

utiliza (Tabela 21). 

Tabela 21. Utilização de meios eletrofísicos 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Estimulação Elétrica Funcional Não Conheço 1 2,8 

Nunca 13 36,1 

Raramente 12 33,3 

Frequentemente 5 13,9 

Sempre 5 13,9 

Total 36 100,0 

Estimulação Elétrica 

Neuromuscular 

 

Não Conheço 1 2,8 

Nunca 13 36,1 

Raramente 9 25,0 

Frequentemente 8 22,2 

Sempre 5 13,9 

Total 36 100,0 

Estimulação Elétrica 

Transcraniana 

Não Conheço 5 13,9 

Nunca 30 83,3 

Raramente 1 2,8 
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Total 36 100,0 

Estimulação Magnética 

Transcraniana 

Não Conheço 5 13,9 

Nunca 31 86,1 

Total 36 100,0 

Biofeedback Não Conheço 1 2,8 

Nunca 22 61,1 

Raramente 7 19,4 

Frequentemente 2 5,6 

Sempre 4 11,1 

Total 36 100,0 

TENS Nunca 10 27,8 

Raramente 11 30,6 

Frequentemente 10 27,8 

Sempre 5 13,9 

Total 36 100,0 

EMG Biofeedback Não Conheço 4 11,1 

Nunca 17 47,2 

Raramente 9 25,0 

Frequentemente 2 5,6 

Sempre 4 11,1 

Total 36 100,0 

Fototerapia Não Conheço 3 8,3 

Nunca 22 61,1 

Raramente 10 27,8 

Frequentemente 1 2,8 

Total 36 100,0 

Ultrassom Não Conheço 1 2,8 

Nunca 13 36,1 

Raramente 13 36,1 

Frequentemente 4 11,1 

Sempre 5 13,9 

Total 36 100,0 

Calor Nunca 5 13,9 

Raramente 11 30,6 
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Frequentemente 13 36,1 

Sempre 7 19,4 

Total 36 100,0 

Frio Nunca 6 16,7 

Raramente 11 30,6 

Frequentemente 13 36,1 

Sempre 6 16,7 

Total 36 100,0 

Relativamente utilização de abordagens cognitivas e percetuais, a Imaginação Motora é 

utilizada sempre por 25,0% (n=9), frequentemente por 25,0% (n=9), raramente por 19,4% 

(n=7) e 30,6% (n=11) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. No caso da Observação 

da Ação, 41,7% (n=15) utiliza sempre, 25,0% (n=9) frequentemente, 19,4% (n=7) raramente 

e 13,9% (n=5) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. A Realidade Virtual é 

frequentemente utilizada por 2,8% (n=1), raramente por 8,3% (n=3) e 88,9% (n=32) nunca 

utiliza e /ou desconhece a abordagem. A Terapia pelo Espelho é sempre utilizada por 16,7% 

(n=6), frequentemente por 25,0% (n=9), raramente por 27,8% (n=10) e 30,6% (n=11) nunca 

utiliza (Tabela 22). 

Tabela 22. Utilização de abordagens cognitivas e percetuais 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Imaginação Motora Não Conheço 2 5,6 

Nunca 9 25,0 

Raramente 7 19,4 

Frequentemente 9 25,0 

Sempre 9 25,0 

Total 36 100,0 

Observação da Ação Não Conheço 2 5,6 

Nunca 3 8,3 

Raramente 7 19,4 

Frequentemente 9 25,0 

Sempre 15 41,7 

Total 36 100,0 

Realidade Virtual Não Conheço 2 5,6 

Nunca 30 83,3 

Raramente 3 8,3 
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Frequentemente 1 2,8 

Total 36 100,0 

Terapia pelo Espelho Nunca 11 30,6 

Raramente 10 27,8 

Frequentemente 9 25,0 

Sempre 6 16,7 

Total 36 100,0 

Em relação à utilização de outras abordagens complementares, o recurso a 

Educação/Aconselhamento é utilizado sempre por 69,4% (n=25) e frequentemente por 30,6% 

(n=11). As Ortóteses são sempre utilizadas por 22,2% (n=8), frequentemente por 33,3% 

(n=12), raramente por 36,1% (n=13) e 8,3% (n=3) nunca utiliza. As Bandas Neuromusculares 

são sempre utilizadas por 16,7% (n=6), frequentemente por 27,8% (n=10), raramente por 

25,0% (n=9) e 30,6% (n=11) nunca utiliza e/ou desconhece a abordagem. As Terapias 

Tradicionais Chinesas são raramente utilizadas por 5,6% (n=2) e 94,4% (n=34) nunca utiliza 

e/ou desconhece a abordagem (Tabela 23). 

Tabela 23. Utilização de abordagens complementares 

  Frequência (n) Percentagem (%) 

Educação/Aconselhamento Frequentemente 11 30,6 

Sempre 25 69,4 

Total 36 100,0 

Órtoteses Nunca 3 8,3 

Raramente 13 36,1 

Frequentemente 12 33,3 

Sempre 8 22,2 

Total 36 100,0 

Bandas Neuromusculares Não Conheço 1 2,8 

Nunca 10 27,8 

Raramente 9 25,0 

Frequentemente 10 27,8 

Sempre 6 16,7 

Total 36 100,0 

Terapias tradicionais chinesas Não Conheço 7 19,4 

Nunca 27 75,0 

Raramente 2 5,6 
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Total 36 100,0 

Discussão 

Os resultados deste estudo permitem criar um perfil referente à amostra de fisioterapeutas 

que exercem funções nas UCCI, sendo que se caracterizam por terem entre 31 e 40 anos, 

serem licenciados, intervirem maioritariamente em UMDR numa alocação fixa, não 

necessitarem de avaliação de médico fisiatra para intervir, avaliarem o utente no dia seguinte 

à admissão, utilizarem, em média, três escalas na avaliação do utente e não disporem de 

tempo no horário para realizar registos e planos individuais de intervenção. Estes 

fisioterapeutas intervêm maioritariamente em condições neurológicas, dispõem de quarenta e 

cinco minutos a uma hora para intervir com o utente, sentem que as suas funções e área de 

saber são respeitadas dentro da equipa multidisciplinar/interdisciplinar quase sempre, 

realizaram formação nos últimos cinco anos, leram 1 a 5 artigos no último ano e utilizam 

sempre ou frequentemente nas suas sessões: Exercício Terapêutico; Fortalecimento 

Muscular; Educação/ Aconselhamento; Treino de Força Funcional, Mobilização Ativa; 

Mobilização Ativa Assistida; Treino de Tarefas Especificas; Mobilização Passiva; 

Alongamento Muscular; PNF. 

Constatou-se que existem 130 fisioterapeutas a exercer funções em 43 (2237 camas) das 48 

instituições da ARSLVT, um valor superior aos 111 encontrados por Carvalho15, no seu estudo 

existia um rácio de 111 fisioterapeutas para 1381 camas. Ou seja, existiu um aumento de 17% 

no número absoluto de fisioterapeutas, mas uma descida na proporção de fisioterapeutas em 

relação ao número de camas disponíveis15. De salientar o facto de que em 2019 não existiam 

UCCI sem fisioterapeutas15 e, neste momento, essa situação já se verifica, uma vez que foi 

encontrada uma UCCI que não tem ligação com nenhum fisioterapeuta aquando do contacto 

telefónico. Este ligeiro aumento do número de fisioterapeutas que não acompanhou o 

aumento de camas vai de encontro elevado défice de profissionais em CC, relatado pela 

Comissão Europeia sobre Portugal18,19. 

Em relação aos dados sociodemográficos, estes dados vão de encontro ao perfil do 

fisioterapeuta disponibilizado pela Ordem dos Fisioterapeutas20, onde é referido que a média 

de idades é de 33 anos.  

Em relação às habilitações literárias, existe um nível educacional relativamente baixo entre os 

fisioterapeutas da amostra. Segundo a Ordem dos Fisioterapeutas20, 96% dos fisioterapeutas 

obteve a licenciatura na sua formação inicial ou adquiriu-a após o bacharelato. 

Em relação ao respeito pelas funções do fisioterapeuta, a maioria dos participantes relatou 

sentir que as suas funções e área de conhecimento são respeitadas dentro da equipa 

multidisciplinar/interdisciplinar. Esses resultados indicam um nível geral de reconhecimento e 

valorização das funções dos fisioterapeutas no contexto de trabalho. Em sentido contrário, 
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Sturm et al.21, num estudo a nível mundial, concluiu que existe falta de reconhecimento do 

papel e da posição do fisioterapeuta nos serviços de saúde, relatando que as suas 

competências são subestimadas ou que o seu âmbito de intervenção é desconhecido21. 

Relativamente à realização de formação nos últimos cinco anos, a maioria dos fisioterapeutas 

afirmou ter participado em formações, indicando uma procura pela atualização e 

aprimoramento profissional. Segundo a Ordem dos Fisioterapeutas20 cada fisioterapeuta tem 

uma média de 2 formações complementares. No entanto, no que se refere à formação na 

área da neurologia, 47,2% dos fisioterapeutas realizaram algum tipo de formação nesse 

campo. A formação no Conceito Bobath foi a mais referida, seguida por pós-graduação. Neste 

sentido, um estudo de DeVahl et al.22 aponta que é fundamental que os profissionais de saúde 

mantenham e desenvolvam os conhecimentos e competências necessárias ao longo dos 

anos. Segundo o mesmo estudo, existe uma correlação entre a aprendizagem ao longo da 

vida e o nível de satisfação com a carreira22.  

Relativamente ao internamento dos utentes e à tipologia de intervenção dos fisioterapeutas, 

observou-se que a maioria dos participantes respondeu que o motivo para os seus utentes 

terem sido internados era neurológico. Isso indica que a amostra é composta principalmente 

por fisioterapeutas que intervêm com utentes com condições neurológicas, o que reforça a 

importância da formação especializada nessa área. Quanto à tipologia de intervenção, 

verificou-se que a maioria dos fisioterapeutas atua principalmente na UMDR. Esses dados 

revelam a diversidade de contextos de atuação dos fisioterapeutas e destacam a importância 

de adaptar as abordagens terapêuticas de acordo com cada tipologia de unidade. 

Ao questionar os participantes sobre a alocação às tipologias, a maioria respondeu que a 

alocação é fixa, ou seja, eles são designados para uma tipologia específica de unidade de 

cuidados.  

Em relação à necessidade de avaliação do médico fisiatra antes de intervir, observou-se que 

apenas uma pequena proporção dos fisioterapeutas respondeu afirmativamente. Isso sugere 

que a maioria das Unidades permite que os fisioterapeutas exerçam as suas funções de forma 

autónoma. Essa autonomia pode ser reflexo da sua experiência, conhecimentos e 

compreensão das necessidades dos utentes. Quanto ao momento da avaliação do utente, 

verificou-se que a maioria dos fisioterapeutas avalia o utente no dia seguinte à sua admissão 

na UCCI.  

No que diz respeito ao uso de escalas durante a avaliação, observou-se uma variedade de 

práticas. Aproximadamente metade dos fisioterapeutas utiliza escalas de avaliação sempre 

ou quase sempre. Esses resultados indicam uma tendência geral para o uso de escalas, mas 

também sugerem uma certa flexibilidade na abordagem, permitindo a adaptação às 

necessidades e características individuais de cada utente. São vários os estudos23,24 que 

mostram que há maior recurso a instrumentos de medida como as escalas, consoante é maior 
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o grau académico do fisioterapeuta; no estudo de Braun et al.23, por exemplo, foi identificado 

que os fisioterapeutas com um grau académico superior têm 4,81 vezes maior probabilidade 

de utilizarem instrumentos de medida em pelo menos 80% dos seus utentes. De forma 

semelhante, Al-Muqiren et al.24, verificaram que fisioterapeutas com o grau académico de 

mestre apresentam 3,5 vezes maior probabilidade de utilizar estes instrumentos. Nesse 

estudo, concluíram também que os fisioterapeutas com uma experiência entre 3 e 5 anos e 6 

e 10 anos, têm 2,9 e 2,7 vezes maior probabilidade de utilizar instrumentos de medida, 

respetivamente, comparativamente aos profissionais recém-licenciados, isto é, com menos 

de 3 anos de experiência profissional24. 

Quanto ao número de escalas utilizadas por avaliação, a média foi de três escalas, com um 

valor mínimo de zero e um valor máximo de sete escalas. Essa variação provavelmente reflete 

as preferências e necessidades individuais de cada fisioterapeuta, bem como a complexidade 

e diversidade dos casos atendidos. 

Questionados sobre a existência de tempo específico dentro do horário de trabalho para a 

realização de registos e elaboração de planos individuais de intervenção, a maioria dos 

fisioterapeutas respondeu que não. Isso sugere que os profissionais não dispõem de um 

período designado para realizar essas tarefas, o que pode interferir na realização de um 

planeamento de intervenção eficiente. 

Relativamente ao tempo de intervenção com cada utente, os resultados mostram que 41,7% 

dos fisioterapeutas têm uma hora disponível para cada sessão, 36,1% dispõem de 45 minutos 

e 22,2% têm 30 minutos. Esses dados podem refletir diferentes dinâmicas organizacionais 

entre as diferentes unidades. Porém, em parte, estes dados vão ao encontro da 

recomendação da Royal College of London de que utentes com patologia neurológica devem 

realizar sessões de, pelo menos, 45 minutos9. 

Este estudo investigou as abordagens terapêuticas utilizadas pelos fisioterapeutas nos seus 

planos de tratamento com utentes neurológicos. Os resultados indicam que o Conceito de 

Bobath é amplamente utilizado, com 25% dos fisioterapeutas sempre a utilizarem-no e 58,3% 

frequentemente a utilizá-lo. Por outro lado, a abordagem Brunnstrom Movement Therapy é 

menos conhecida e utilizada, com apenas 5,6% dos fisioterapeutas sempre a utilizando. 

Outras abordagens, como Carr e Shepherd, Margaret Johnstone, Método de Affolter, Método 

de Perfetti, Método de Peto e Método de Rood, apresentam variações na sua utilização. Estes 

resultados indicam uma diversidade de práticas terapêuticas entre os profissionais que 

constituíram a amostra. No mesmo sentido, Francisco25 através de uma revisão da literatura 

constatou que aqueles que utilizaram terapias combinadas tem melhores resultados do que 

os que utilizaram terapias individuais25.  

Relativamente à utilização de diferentes abordagens pelos fisioterapeutas que participaram 

neste estudo, e considerando apenas a frequência de utilização Sempre e Frequentemente, 
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verifica-se que as dez abordagens mais utilizadas são: o Exercício Terapêutico (100%); o 

Fortalecimento Muscular (100%); a Educação/Aconselhamento (100%); o Treino de Força 

Funcional (100%); o Treino de Tarefas Especificas (100%); a Mobilização Ativa (97,2%); a 

Mobilização Ativa Assistida (97,2%); o Alongamento Muscular (97,3%); o PNF (94,5%); a 

Mobilização Passiva (88,9%). A preferência por este tipo de abordagens vai ao encontro aos 

resultados encontrados no estudo de Vieira24, no qual a Mobilização Passiva é utilizada por 

100% dos fisioterapeutas, o Treino de Tarefas Especificas por 94.1%, a PNF por 85,4%, os 

Alongamentos Musculares por 82,8% e, por fim, a Educação utilizada por 82,8% dos 

profissionais11. 

A panóplia de abordagens mais utilizadas vai ao encontro de Pollock et al.12, que defende que 

os tratamentos devem ser baseados em evidência, tendo como base a avaliação individual 

do utente e levando em consideração todas as técnicas de tratamento disponíveis, em função 

das habilidades e experiência do fisioterapeuta. Contudo, o facto de nestas abordagens 

estarem presentes abordagens tidas como passivas, pode levar ao reforço do estereótipo de 

que a fisioterapia apenas utiliza abordagens passivas21. 

Conclusão 

Observou-se que a maioria dos fisioterapeutas se enquadra nas faixas etárias de 20 a 40 

anos, com a maioria dos participantes a possuir níveis educacionais básicos, com a 

licenciatura sendo a formação mais comum. 

No geral, os fisioterapeutas relataram sentir que as suas funções e área de conhecimento são 

respeitadas dentro da equipa multidisciplinar/interdisciplinar. A maioria também participou de 

formações nos últimos cinco anos, no entanto, quando se trata de formação na área da 

neurologia, apenas uma parcela dos participantes realizou algum tipo de formação específica 

nesse campo. 

A amostra de fisioterapeutas inquiridos é composta principalmente por profissionais que 

trabalham com utentes neurológicos. Além disso, os fisioterapeutas atuam em diferentes tipos 

de unidades, com a maioria deles sendo alocados de forma fixa a uma tipologia específica de 

unidade de cuidados. 

Os fisioterapeutas relataram, na maioria, não ter um tempo específico dentro do horário de 

trabalho para a realização de registos e elaboração de planos individuais de intervenção. Em 

relação ao tempo de intervenção com cada utente, houve variação, com a maioria dos 

fisioterapeutas dispondo entre 45 minutos a hora para cada sessão. 

Diversas abordagens terapêuticas foram mencionadas pelos fisioterapeutas. Contudo, estes 

preferem recorrer a abordagens mais relacionadas com o treino motor e funcional. 
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Em relação a futuros estudos dentro desta temática, seria pertinente perceber o motivo da 

baixa percentagem de fisioterapeutas com formação na área da neurologia, sendo que existe 

um elevado número de utente neurológicos por fisioterapeuta.  

Visto ter sido identificada uma instituição que não detinha ligação a um fisioterapeuta na(s) 

sua(s) unidade(s), seria benéfico identificar o motivo, por exemplo, questões demográficas, 

salariais e/ou ausência de candidatos. 

Foi detetada uma diminuição relativa do número de fisioterapeutas em relação ao número de 

camas, pelo que seria pertinente averiguar se esta diminuição põe em causa a recomendação 

da RNCCI relativamente ao número de horas semanais de fisioterapia. 

Por fim, seria relevante perceber o que condiciona/motiva a utilização de escalas, por 

exemplo, se a utilização de escalas se deve a uma opção individual ou a uma imposição 

institucional. 
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Parte III 

Discussão 

Os resultados deste estudo permitem criar um perfil referente à amostra de 

fisioterapeutas que exercem funções nas UCCI, sendo que se caracterizam por terem 

entre 31 e 40 anos, serem licenciados, intervirem maioritariamente em UMDR numa 

alocação fixa, não necessitarem de avaliação de médico fisiatra para intervir, avaliarem 

o utente no dia seguinte à admissão, utilizarem, em média, três escalas na avaliação do 

utente e não disporem de tempo no horário para realizar registos e planos individuais 

de intervenção. Estes fisioterapeutas intervêm maioritariamente em condições 

neurológicas, dispõe de quarenta e cinco minutos a uma hora para intervir com o utente, 

sentem que as suas funções e área de saber são respeitadas dentro da equipa 

multidisciplinar /interdisciplinar quase sempre, realizaram formação nos últimos cinco 

anos, leram 1 a 5 artigos no último ano e utilizam sempre ou frequentemente: Exercício 

Terapêutico; Fortalecimento Muscular; Educação/Aconselhamento; Treino de Força 

Funcional, Mobilização Ativa; Mobilização Ativa Assistida; Treino de Tarefas 

Especificas; Mobilização Passiva; Alongamento Muscular; PNF. 

Constatou-se que existem 130 fisioterapeutas a exercer funções em 43 (2237 camas) 

das 48 instituições da ARSLVT, um valor superior aos 111 encontrados por Carvalho 

(22), no seu estudo existia um rácio de 111 fisioterapeutas para 1381 camas. Ou seja, 

existiu um aumento de 17% no número absoluto de fisioterapeutas, mas uma descida 

na proporção de fisioterapeutas em relação ao número de camas disponíveis(22). De 

salientar o facto de que em 2019 não existiam UCCI sem fisioterapeutas(22) e, neste 

momento, essa situação já se verifica, uma vez que foi encontrada uma UCCI que não 

tem ligação com nenhum fisioterapeuta aquando do contacto telefónico. Este ligeiro 

aumento do número de fisioterapeutas que não acompanhou o aumento de camas vai 

de encontro elevado défice de profissionais em CC, relatado pela Comissão Europeia 

sobre Portugal(20,21). 

Em relação aos dados sociodemográficos, no que diz respeito à idade dos 

fisioterapeutas, a maioria situa-se na faixa etária entre 31 e 40 anos, seguida pela faixa 

etária entre 20 e 30 anos, o que pode refletir a tendência atual de jovens fisioterapeutas 

a ingressarem profissionalmente nas UCCI. Estes dados vão de encontro ao perfil do 

fisioterapeuta disponibilizado pela Ordem dos Fisioterapeutas (28), onde é referido que 

a média de idades é de 33 anos.  



 

38 

Em relação às habilitações literárias, a maioria dos participantes (56,4%) tem o grau 

licenciatura, seguida por 28,2% com pós-graduação, 10,3% com mestrado e apenas 

5,1% com bacharelato. Esta distribuição indica um nível educacional básico entre os 

fisioterapeutas da amostra. Segundo a Ordem dos Fisioterapeutas (28), 96% dos 

fisioterapeutas obteve a licenciatura na sua formação inicial ou adquiriu-a após o 

bacharelato. 

No que diz respeito ao respeito pelas funções do fisioterapeuta, a maioria dos 

participantes relatou sentir que as suas funções e área de conhecimento são 

respeitadas dentro da equipa multidisciplinar/interdisciplinar. Esses resultados indicam 

um nível geral de reconhecimento e valorização das funções dos fisioterapeutas no 

contexto de trabalho. Em sentido contrário, Sturm et al. (29), num estudo a nível mundial, 

concluiu que existe falta de reconhecimento do papel e da posição do fisioterapeuta nos 

serviços de saúde, relatando que as suas competências são subestimadas ou que o seu 

âmbito de intervenção é desconhecido(29). 

Relativamente à realização de formação nos últimos cinco anos, a maioria dos 

fisioterapeutas (83,3%) afirmou ter participado em formações, indicando uma procura 

pela atualização e aprimoramento profissional. Segundo a Ordem dos Fisioterapeutas 

(28) cada fisioterapeuta tem uma média de 2 formações complementares. No entanto, 

no que se refere à formação na área da neurologia, apenas 47,2% dos fisioterapeutas 

realizaram algum tipo de formação nesse campo. A formação no Conceito Bobath foi a 

mais referida, seguida por pós-graduação em neurofisioterapia. Neste sentido, um 

estudo de DeVahl et al. (30) aponta que é fundamental que os profissionais de saúde 

mantenham e desenvolvam os conhecimentos e competências necessárias ao longo 

dos anos. A Escala de Jefferson, de Aprendizagem ao Longo da Vida, foi utilizada num 

questionário preenchido por 540 fisioterapeutas, sendo que existe uma correlação entre 

a aprendizagem ao longo da vida e o nível de satisfação com a carreira(30).  

Relativamente ao internamento dos utentes e à tipologia de intervenção dos 

fisioterapeutas, observou-se que a maioria dos participantes (77,8%) respondeu que o 

motivo para os utentes terem sido internados era neurológico. Isso indica que a amostra 

é composta principalmente por fisioterapeutas que intervêm com utentes com condições 

neurológicas, o que reforça a importância da formação especializada nessa área. 

Quanto à tipologia de intervenção, verificou-se que a maioria dos fisioterapeutas (46,2%) 

atua principalmente na UMDR. Esses dados revelam a diversidade de contextos de 

atuação dos fisioterapeutas e destacam a importância de adaptar as abordagens 

terapêuticas de acordo com cada tipologia de unidade. 
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Ao questionar os participantes sobre a alocação às tipologias, a maioria (75,0%) 

respondeu que a alocação é fixa, ou seja, eles são designados para uma tipologia 

específica de unidade de cuidados.  

Em relação à necessidade de avaliação do médico fisiatra antes de intervir, observou-

se que apenas uma pequena proporção dos fisioterapeutas (12,8%) respondeu 

afirmativamente. Isso sugere que a maioria das Unidades permite que os fisioterapeutas 

exerçam as suas funções de forma autónoma. Essa autonomia pode ser reflexo da sua 

experiência, conhecimentos e compreensão das necessidades dos utentes. Quanto ao 

momento da avaliação do utente, verificou-se que a maioria dos fisioterapeutas (47,2%) 

avalia o utente no dia seguinte à sua admissão na UCCI.  

No que diz respeito ao uso de escalas durante a avaliação, observou-se uma variedade 

de práticas. Aproximadamente metade dos fisioterapeutas utiliza escalas sempre 

(38,9%) ou quase sempre (19,4%). Esses resultados indicam uma tendência geral para 

o uso de escalas, mas também sugerem uma certa flexibilidade na abordagem, 

permitindo a adaptação às necessidades e características individuais de cada utente. 

São vários os estudos (31,32) que mostram que há maior recurso a instrumentos de 

medida como as escalas, consoante é maior o grau académico do fisioterapeuta; no 

estudo de Braun et al. (31), por exemplo, foi identificado que os fisioterapeutas com um 

grau académico superior têm 4,81 vezes maior probabilidade de utilizarem instrumentos 

de medida em pelo menos 80% dos seus utentes(31). De forma semelhante, Al-Muqiren 

et al. (32) verificaram que fisioterapeutas com o grau académico de mestre apresentam 

3,5 vezes maior probabilidade de utilizar estes instrumentos. Nesse estudo, concluíram 

também que os fisioterapeutas com uma experiência entre 3 e 5 anos e 6 e 10 anos, 

têm 2,9 e 2,7 vezes maior probabilidade de utilizar instrumentos de medida, 

respetivamente, comparativamente aos profissionais recém-licenciados, isto é, com 

menos de 3 anos de experiência profissional(32). 

Quanto ao número de escalas utilizadas por avaliação, a média foi de três escalas, com 

um valor mínimo de zero e um valor máximo de sete escalas. Essa variação 

provavelmente reflete as preferências e necessidades individuais de cada 

fisioterapeuta, bem como a complexidade e diversidade dos casos atendidos. 

Questionados sobre a existência de tempo específico dentro do horário de trabalho para 

a realização de registos e elaboração de planos individuais de intervenção, a maioria 

dos fisioterapeutas (55,6%) respondeu que não. Isso sugere que mais da metade dos 

profissionais não dispõe de um período designado para realizar essas tarefas, o que 

pode interferir na realização de um planeamento de intervenção eficiente. 
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Relativamente ao tempo de intervenção com cada utente, os resultados mostram que 

41,7% dos fisioterapeutas têm uma hora disponível para cada sessão, 36,1% dispõem 

de 45 minutos e 22,2% têm 30 minutos. Esses dados podem refletir diferentes dinâmicas 

organizacionais entre as diferentes unidades. Porém, em parte, estes dados vão ao 

encontro da recomendação da Royal College of London de que utentes com patologia 

neurológica devem realizar sessões de, pelo menos, 45 minutos(16). 

Este estudo investigou as abordagens terapêuticas utilizadas pelos fisioterapeutas nos 

seus planos de tratamento com utentes neurológicos. Os resultados indicam que o 

Conceito de Bobath é amplamente utilizado, com 25% dos fisioterapeutas sempre a 

utilizarem-no e 58,3% frequentemente a utilizá-lo. Por outro lado, a abordagem 

Brunnstrom Movement Therapy é menos conhecida e utilizada, com apenas 5,6% dos 

fisioterapeutas sempre a utilizando. Outras abordagens, como Carr e Shepherd, 

Margaret Johnstone, Método de Affolter, Método de Perfetti, Método de Peto e Método 

de Rood, apresentam variações na sua utilização. Estes resultados indicam uma 

diversidade de práticas terapêuticas entre os profissionais que constituíram a amostra. 

No mesmo sentido, Francisco (33) através de uma revisão da literatura constatou que 

aqueles que utilizaram terapias combinadas tem melhores resultados do que os que 

utilizaram terapias individuais. As técnicas mais utilizadas nos estudos abordados na 

revisão da literatura de Francisco (33) foram: Estimulação Elétrica Funcional, 

Estimulação Elétrica Neuromuscular, Estimulação Nervosa Elétrica Transcutânea, 

Estimulação Elétrica Neuromuscular, Intervenção segundo o conceito Bobath, PNF, 

CIMT, Terapia pelo espelho, terapia por vibração e Intervenção utilizando tarefas 

orientadas.  

Quanto à utilização de estimulação artificial nos utentes neurológicos, os resultados 

mostram que a Estimulação Elétrica Funcional é utilizada por 13,9% dos fisioterapeutas 

sempre e por 13,9% frequentemente. A Estimulação Elétrica Neuromuscular também é 

utilizada com frequência, sendo sempre utilizada por 13,9% dos profissionais e 

frequentemente por 22,2%. Já a Estimulação Elétrica Transcraniana é pouco utilizada, 

com 97,2% dos fisioterapeutas nunca a tendo utilizado ou desconhecendo-a. A 

Estimulação Magnética Transcraniana é desconhecida por todos os fisioterapeutas 

abordados. 

No que diz respeito a outros meios eletrofísicos, o Biofeedback é pouco utilizado, com 

63,9% dos fisioterapeutas a nunca o utilizarem ou a desconhecerem-no. Apesar da 

amostra deste estudo não recorrer de forma significativa a estas técnicas de 

estimulação, Silva (40) refere que estratégias mais utilizadas pelos fisioterapeutas, na 
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fase pós-aguda, incluem a terapia motora induzida pela restrição do uso do membro 

saudável, biofeedback, treino eletromecânico da marcha e a estimulação elétrica 

funcional, que estimulam o cérebro à reorganização e recuperação das funções(34).   

Relativamente à utilização de diferentes abordagens pelos fisioterapeutas que 

participaram neste estudo, e considerando apenas a frequência de utilização Sempre e 

Frequentemente, verifica-se que as dez abordagens mais utilizadas são: o Exercício 

Terapêutico (100%); o Fortalecimento Muscular (100%); a Educação/Aconselhamento 

(100%); o Treino de Força Funcional (100%); o Treino de Tarefas Especificas (100%); 

a Mobilização Ativa (97,2%); a Mobilização Ativa Assistida (97,2%); o Alongamento 

Muscular (97,3%); o PNF (94,5%); a Mobilização Passiva (88,9%). A preferência por 

este tipo de abordagens vai ao encontro aos resultados encontrados no estudo de Vieira 

(24), no qual a Mobilização Passiva é utilizada por 100% dos fisioterapeutas, o Treino 

de Tarefas Especificas por 94.1%, a PNF por 85,4%, os Alongamentos Musculares por 

82,8% e, por fim, a Educação utilizada por 82,8% dos profissionais(18).  

A panóplia de abordagens mais utilizadas vai ao encontro de Pollock et al. (19), que 

defende que os tratamentos devem ser baseados em evidência, tendo como base a 

avaliação individual do utente e levando em consideração todas as técnicas de 

tratamento disponíveis, em função das habilidades e experiência do fisioterapeuta. 

Contudo, o facto de nestas abordagens estarem presentes abordagens tidas como 

passivas, pode levar ao reforço do estereótipo de que a fisioterapia apenas utiliza 

abordagens passivas(29). 

Limitações do estudo 

O presente estudo apresenta como limitações o tamanho da amostra e a falta de 

pesquisa prévia sobre o tema.  

Apesar dos esforços para recrutar participantes representativos, é crucial reconhecer 

que o número restrito de fisioterapeutas pode limitar a generalização dos resultados. A 

amostra apresenta uma margem de erro de 13%, para um intervalo de confiança de 

95%, pelo que, pode não refletir completamente a diversidade presente na população. 

Também a ausência de estudos anteriores que abordem diretamente o tema em 

questão e o carácter exploratório do estudo, limitaram fortemente em termos de revisão 

de literatura e de comparação de resultados com outros estudos realizados. De 

salientar, nomeadamente, o desconhecimento de outros estudos a nível nacional e 

internacional que abordaram as mesmas questões sobre os fisioterapeutas em cuidados 

continuados.  
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Conclusão 

A presente dissertação, desenvolvida no contexto de mestrado em Fisioterapia 

Neurológica, teve como propósito a realização de uma caracterização dos 

fisioterapeutas e da fisioterapia neurológica nas UCCI, relativamente ao seu número, 

áreas em que intervêm, formação e caracterizar o modo de intervenção em indivíduos 

com condições do foro neurológico, nomeadamente tempo de intervenção e técnicas 

utilizadas.  

Através desta caracterização foi possível perceber que existem 130 fisioterapeutas a 

exercer funções nas unidades da ARSLVT. A amostra de fisioterapeutas inquiridos é 

composta principalmente por profissionais que trabalham com utentes neurológicos, que 

realizaram formação nos últimos 5 anos, no entanto, quando se trata de formação na 

área da neurologia, apenas uma parcela dos participantes realizou algum tipo de 

formação específica nesse campo. Relativamente às abordagens terapêuticas utilizadas 

pelos fisioterapeutas, estes preferem recorrer a abordagens mais relacionadas com o 

treino motor e funcional. 

Apesar do número limitado de fisioterapeutas que responderam ao questionário do 

estudo, foi possível recolher e analisar informações importantes sobre o perfil dos 

fisioterapeutas que atuam nas UCCI, assim como caracterizar mais especificamente a 

fisioterapia na área da neurologia, nas UCCI da região de LVT. 

Recomendações  

Em relação a futuros estudos dentro desta temática, seria pertinente perceber o motivo 

da baixa percentagem de fisioterapeutas com formação na área da neurologia, sendo 

que existe um elevado número de utente neurológicos por fisioterapeuta. Pelo que seria 

relevante saber, por exemplo, se o facto de existirem diferentes planos de estudos ao 

nível da licenciatura influência a autoavaliação de capacidades para intervir com utentes 

neurológicos. Visto ter sido identificada uma instituição que não detinha ligação a um 

fisioterapeuta na(s) sua(s) unidade(s), seria benéfico identificar o motivo, por exemplo, 

questões demográficas, salariais e/ou ausência de candidatos. Foi detetada uma 

diminuição relativa do número de fisioterapeutas em relação ao número de camas, pelo 

que seria pertinente averiguar se esta diminuição põe em causa a recomendação da 

RNCCI relativamente ao número de horas semanais de fisioterapia. Por fim, seria 

relevante perceber o que condiciona/motiva a utilização de escalas, por exemplo, se a 

utilização de escalas se deve a uma opção individual ou a uma imposição institucional. 
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Anexos  

Anexo I – Parecer CE-ESTeSL 
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Anexo II – Parecer CE-ARSLVT 
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Apêndices  

Apêndice I – Questionário  
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