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Introducéo

No ambito de completar o mestrado em Fisioterapia, op¢ao Terapia
Manual Ortopédica (TMO), foi realizado um estdgio com caracter
profissionalizante de modo a aplicar e explorar as novas teorias e técnicas
adquiridas na parte curricular do mestrado.

O estagio decorreu na Clinica Fisiatrica Alto Minho, localizada em Arcos
de Valdevez, vila do distrito de Viana do Castelo, onde residia uma populagéao
maioritariamente idosa e rural. Tendo em conta a idade avancada da
populacdo da clinica, os casos mais frequentes eram de processos
degenerativos proprios da idade — artrose.

De modo a aplicar as técnicas de terapia manual leccionadas, foram, em
conjunto com a direccdo da clinica, seleccionados 0s casos em que as
mesmas técnicas poderiam ser aplicadas, nomeadamente, casos do foro
neuro-musculo-esqueléticos.

A TMO é uma abordagem terapéutica dirigida para pacientes neuro-
musculo-esqueléticos, e engloba essencialmente técnicas manuais de
mobilizacdo e manipulacao, e exercicios terapéuticos, com vista a gerir a dor e
proporcionar a recuperacdo do paciente, incidindo também na prevencao
(IFOMT 2004).

Ao longo do mestrado foram entdo adquiridos conhecimentos tedricos
dos mecanismos da dor e tedrico/praticos de osteopatia; de tensdo neural; do
conceito de Mulligan; do conceito de estabilidade dinamica, assim como de
exercicios terapéuticos. Varias técnicas de todas estas vertentes foram
possiveis de aplicar em estagio, seguindo-se os principios de uma avaliacéo
subjectiva e objectiva dirigida para a seleccdo da melhor técnica a aplicar ou da
melhor conjugacdo de técnicas, englobando o paciente como um membro
activo da sua recuperacéo, ou seja, pondo-o a par da sua situagao clinica, dos
objectivos de tratamento e das metas a atingir e colaborando quer na clinica,
quer em casa.

De modo a consolidar os conhecimentos adquiridos foi apresentado um
estudo de caso de lombocitalgia, sintomatologia com grande prevaléncia e

incidéncia na populacdo portuguesa (Direc¢do-Geral da Sadde 2004), assim como
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serdo de seguida expostas diferentes Fichas Clinicas dos casos abordados,
demonstrando a metodologia utilizada em estagio.

O objectivo especifico neste relatério € demonstrar a eficacia da TMO
em casos especificos e a importancia de um tratamento activo, com

colaboracgéo do paciente, na recuperagdo do mesmo.
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Ficha Clinica |

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente A Sexo: Masculino
Idade: 76 anos Ocupagéo: Reformado pintor

Diagndéstico: Prétese Total da Anca (PTA) direita

Avaliagcédo Subjectiva

O paciente apresentava-se bem-disposto, interessado na sua recuperacéo e
bastante colaborante.

Ha algum tempo apresentava dificuldade em caminhar, descer escadas,
referindo “falha” do membro inferior direito (lado dominante), ndo conseguia dormir em
decubito lateral direito, tendo-lhe sido diagnosticado uma necrose da cabega do fémur,
pelo que a 13 de Novembro de 2009 foi submetido a uma artroplastia total da anca
direita. A protese era do tipo cimentada e foi colocada numa abordagem lateral, tendo
sido encaminhado posteriormente para fisioterapia.

Iniciou o tratamento Fitoterapéutico dia 4 de Janeiro de 2010, auxiliando-se
com duas canadianas. O paciente foi avaliado no primeiro dia de tratamento e apds 10
sessOes de Fisioterapia, tendo cada sessao a duracdo de aproximadamente 1h30.

Segundo relato do paciente, ja foi submetido a uma operacédo a prostata e outra
as varizes. De momento néo se encontra a efectuar medicacgdao.

Em pessoas de idades avancadas podem surgir problemas ésseos, entre eles
a artrose, esta afecta mais as grandes articulacbes de carga, anca e joelhos, e em
termos gerais caracteriza-se por degeneracdo 0ssea dos segmentos articulares, os
sintomas sao dor na virilha que pode irradiar até ao joelho, e dificuldade em suportar o
peso na perna afectada, pelo que as pessoas acabam por claudicar, a opc¢do de
tratamento mais utilizada actualmente € a cirurgia de substituicdo da articulagcdo —

artroplastia (Serra 2002), que foi 0 que aconteceu neste caso clinico.
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Avaliacao Objectiva

Avaliag&o 04-01-10 Reavaliag&o 15-01-10 Anexo |
0/10 Escala Visual Analdgica da | Continua sem referir dor,
Dor (EVA), no entanto apenas ja exerce carga total
Dor _ Escala 1
exerce carga parcial no membro sobre 0 membro
protético afectado
Nas diferentes visdes confirma-
se uma ligeira rotacao lateral da
Postura perna direita. ldem
Zona proximal do fémur mais
saliente (prétese)
_ Sem auxiliares de
Efectuada por duas canadianas,
Marcha o o marcha e sem
presente ligeira claudicacéo . _
alteragdes a registar
_ _ 11 cm de comprimento, bem
Cicatriz _ Idem
nutrida e pouco aderente
Apresenta défice generalizado
do Membro inferior direito, mais
. Aumento da forca
do quadricipete, extensores e
muscular do membro
abdutores da anca (quadro 1). S
» ) inferior direito, Quadro 1
Muscular Este défice de forca € .
_ _ comprovado também Quadro 2
comprovado pela perimetria da
pelo aumento dos
perna, que apresenta valores _ _
o S valores de perimetria.
ligeiramente inferiores no lado
direito (quadro 2)
Sinal de N )
Positivo Negativo
Trendelenburg
_ Sem limita¢des de amplitudes
Amplitudes de .
_ articulares, dentro dos valores
movimento da Idem Quadro 3

coxo-fémural

esperados para a situacao

clinica.

A avaliagdo passou por analisar o estado geral do paciente e a situacdo

especifica da anca direita do paciente. Foram tomadas todas as precaucdes para uma

situacdo de artroplastia total cimentada, numa abordagem lateral, que segundo a

literatura, consistem em evitar movimentos de adugédo para além da linha média do
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membro protético e movimentos combinados de flex&o e rotacéo, dando mais énfase a

rotacdo externa, de modo a ndo causar a luxagcao da protese (Afonso et al. 2008, Ribeiro

et al. 2007 and Mulliken et al. 1992). O sinal de Trendelenburg é encontrado em pessoas

com fragqueza da musculatura abdutora da anca e € dito positivo se, quando o quadril

de um paciente que esta de pé sustentado por somente uma perna, cai para o lado da

perna levantada. A fraqueza é presente no lado da perna em contacto com o chédo. O

corpo nao € capaz de manter o centro de gravidade no lado da perna que esta no

chédo. Essencialmente, este sinal é causado pela paralisia dos muasculos gliteo médio

e minimo (D’ortho 1996); a qual pode ocorrer em abordagem laterais para PTA (Afonso

et al. 2008), levanta-se assim a hipotese de paralisia destes musculos.

Principais Problemas:

Presenca do sinal de Trendelenburg.

Objectivos a longo prazo ou principais:

Recuperar

Trendelenburg;

a funcionalidade do membro

Deambulacdo sem auxiliares de marcha.

Objectivos a curto prazo ou especificos:

inferior

direito -

combater sinal de

Aumentar/conservar as amplitudes de movimento possiveis do membro protético;

Aumentar a forca muscular do membro protético.

Tratamento realizado:

. Tempo de
.. L Posicéao do n .
Técnica Objectivo i duracgao/repeticdes
paciente .
(aproximadamente)
Mobilizagéo
activa/assistida da Conservar as 10 minutos
anca direita amplitudes

Auto-mobilizacao
da anca direita

permitidas da coxo-
fémural direita

Decubito dorsal

10 minutos/3x20
repeticbes para
cada movimento

Refor¢co muscular
do membro inferior
direito
(Quadricipete,
gluteos, abdutores,
tricipete sural, tibial
anterior)

Aumentar a forca
muscular do
membro inferior
direito

Decubito dorsal,

Decubito lateral
(com almofadas entre
as pernas) € decubito

ventral

15 minutos/3x30
repeticbes para
cada grupo
muscular
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Exercicios de
estabilidade pélvica

Activar a
musculatura
estabilizadora
profunda da regiao
pélvica (transverso
do abdémen(TA))

Decubito dorsal,
joelhos dobrados,
pélvis na posicao

3x10 repeticoes,
mantendo a

contraccdo do TA

por pelo menos 6

neutra
para proteger a segundos
integridade da
coluna lombar
Manter a nutricdo
cicatricial e -
Massagem Decubito lateral
L desfazer pequenas .
cicatricial e . (almofadas entre as 10 minutos
. aderéncias, relaxar
miorrelaxante pernas)
a musculatura
circundante
Tornar a De pé com auxilio
deambulacdo do espelho para
Treino de marcha independente de corrigir a ligeira 10 minutos

auxiliares de
marcha

rotacao lateral da
perna direita

O tratamento incidiu na manutencdo das amplitudes articulares permitidas e no
aumento da forca muscular do membro inferior direito, de modo a combater a
presenca do sinal de Trendelenburg e reconquistar a marcha sem auxiliares. O
namero de repeticbes dos diferentes exercicios aumentou na segunda semana de
tratamento e também nesta a marcha passou a fazer-se sem auxiliares. O treino da
estabilidade pélvica foi aplicado mais por meio de prevenc¢éo, dado que o paciente nao
referia dor lombar, e consistia em contrair o TA (unir as duas espinhas iliacas Antero-
superiores), manter a contraccdo por alguns segundos de modo a aumentar a

estabilidade lombar, necessaria para uma posterior deambulacéo.

Conselhos ao paciente (Afonso et al. 2008, Ribeiro et al. 2007 and Mulliken et al. 1992)

- Manter as pernas em abducdo quando em decubito dorsal, ndo dormir sobre o lado
operado e ao virar-se em decubito lateral para o lado bom colocar dois travesseiros
entre os joelhos para manter as pernas abduzidas;

- Técnica de levante da cama (entrar e sair sempre pelo lado contrario ao da
artroplastia total da anca);

- Respeitar os limites de movimentos da articulagéo;

- Nao se sentar em cadeiras baixas, evitar cruzar o membro afectado sobre o lado nao
operado. Ndo sentar de forma muito recta na cadeira, sentar-se somente inclinando o

tronco para trds com a regido lombossagrada,;
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- Nao realizar actividades que provoquem carga excessiva ou brusca sobre a
articulagdo (corridas, saltos, levantar cargas pesadas, inclinacdo ou rotacéo
excessivas, evitar aumento de peso);

- N@o permanecer de pé por longos periodos e ndo se sentar por periodos superiores
a 30 minutos de cada vez;

- Elucidar acerca da importancia da fisioterapia.

Resultados

Os resultados foram muito benéficos para o paciente, recuperando-se a forca
muscular e a deambulacdo sem auxiliares de marcha, no entanto o estado inicial do
paciente também ndo previa uma recuperacao difici e devido a sua notoria
independéncia ndo se optou por aplicar nenhuma escala de avaliagdo da incapacidade
fisica. A principal preocupacéo era a presenca do sinal de Trendelenburg, que poderia
indicar a paralisia do grande e médio gliteo e assim comprometer a marcha do
paciente, no entanto este sinal encontrou-se negativo na reavaliacdo, pelo que o
tratamento combateu a fraqueza destes muasculos e a sua paralisia deixou de ser uma
hipétese. O paciente terminou o tratamento sem auxiliares de marcha e com uma

marcha normalizada.



POLITECNICO - - - .
DO PORTO Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

Ficha Clinica ll

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente B Sexo: Feminino
Idade: 70 anos Ocupacéo: Reformada por invalidez

Diagndstico: Fractura do 1/3 inferior da perna esquerda

Avaliagcédo Subjectiva

A paciente ha 6 meses fracturou 1/3 inferior da perna esquerda. Fractura
exposta, que resultou de trauma. Permaneceu com a perna imobilizada através de
bota engessada durante 4 meses. Apés retirar o gesso refere nao ter dor em repouso
e apenas refere sentir a perna “fragil’. Apresentava-se em cadeira de rodas,
efectuando carga parcial sobre 0 membro lesado aquando das transferéncias, bem-
disposta e muito colaborante.

Quando era crianca sofreu um acidente que a deixou com uma paralisia do
plexo braquial a direita. Referiu ja ter fracturado o pé direito h4 mais ou menos 10
anos, e nao ter feito qualquer tipo de tratamento, sentindo dores esporadicas nesse
pé. Antes do acidente que a trouxe a fisioterapia deslocava-se com o auxilio de uma
bengala.

Actualmente encontra-se medicada com dois medicamentos para a tensao, um

para o colesterol e um analgésico diario.
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este movimento o

mais limitado.

limitado

1° Avaliacao 22 Avaliacao 32 Avaliacao Anexo |l
04-01-10 15-01-10 29-01-10
Funcionalidade
fisica (através 67 pontos —
da aplicacéo 43 eonf[os R 98 ppnt_os o Escala 1
P dependéncia severa dependéncia ligeira
do Indice de
Barthel)
Nao refere dor em
repouso, referindo Refere dor grau 2
dor grau 3/10 EVA
Dor uando os guando faz carga Sem dor Escala 2
q L no membro lesado
movimentos do pé
séo forcados
Lesdo do plexo
braquial & direita; Reducéo da
Postura Joelhos valgus; ldem anteriorizagéo do
Astragalo esquerdo astragalo esquerdo
anteriorizado
4 cm de
Cicatriz comprlmento, bem [dem Sem aderéncias
nutrida mas com
algumas aderéncias.
Membro inferior
esquerdo com
valores maiores de
perimetria
relativamente ao
direito, na zona de
5cm e 10 cm abaixo .
S Sem diferencas
do bordo inferior da significativas entre
Perimetria rotula, evidenciando 9 Idem Quadro 1
S 0S membros
a existéncia de X .
; inferiores
edema; na zona de
20cm abaixo
encontra-se com
valores inferiores ao
direito, indicando
possivel perda de
massa muscular
Todos os
movimentos de Ganho de
ambas as TT se . Congquista de todas
. amplitude -
encontram limitados Ul as amplitudes da
. com a excepgao da articulares em TT esquerda, sendo
Amplitudes de - s todos os e
. eversao; nao . a dorsiflexdo o
movimento da ultrapassa a posicao movimentos anico movimento | Quadro 2
Tibio-Tarsica P posIC limitados, a L
neutra para o L limitado, o membro
(T . dorsiflexao ~ -
movimento de ; sao também
et continua a ser o o
dorsiflexao de movimento mais ganhou mobilidade
ambas as TT, sendo daTT

10
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Crepitacdes
sentidas na
mobilizacdo dos
joelhos e das TT.

Ambos 0os membros

apresentam ligeiro
défice de forga
generalizado, no
entanto ambos se
encontram
classificados com
graus funcionais.
No teste para o
tricipete sural ndo
adoptou a posicao
de teste forte, sendo
graduado com grau

Aumento da forca

ti

muscular

Aumento da forca
muscular, apenas o

classificado com

bial anterior
continua

grau

Quadro 3

Muscular 3+ para o lado
lesado. amplitude/forca,
No teste do tibial mas pelo limite da
anterior a paciente dorsiflexdo e néo
nao completa a por falta de forca
amplitude de teste
por limitagdo da
dorsiflexdo para
ambos os lados,
pelo que é
classificado com
grau
amplitude/forca.
Dificuldade da
marcha aumentada
pela incapacidade
funcional do
membro superior
direito (lesdo do
plexo braquial),
causando algum
desequilibrio.
Desloca-se por AT
o Notéria limitacdo
auxilio de uma da dorsiflexdo Melhoria geral do
Marcha cadeira de rodas - bi ~ 9
ilateralmente, padrdo de marcha

avaliacdo da marcha
nao aplicavel

dificultando a fase
de ataque ao solo,
sendo esta feita
com algumas
substituigdes,
fragueza bilateral
dos extensores e
abdutores da coxa
(mais médio

nadegueiro)

11
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A avaliagdo subjectiva deu-nos informacdes relevantes, como: a causa da
fractura — trauma; a histéria clinica passada da paciente - lesdo do plexo braquial a
direita quando era crianga e fractura antiga da TT direita sem tratamento, resultando
em dores esporadicas, situacbes que por si sO ja dificultavam a marcha que era
auxiliada por uma bengala. A juntar a isto, temos um acamamento da paciente ficando
a depender de outrem e em cadeira de rodas, mais um factor negativo para o sucesso
da sua recuperacdo total e independéncia. No entanto neste interrogatorio/dialogo que
€ a avaliagdo subjectiva foi demonstrado pela paciente grande forca de vontade em
atingir maior grau de independéncia.

Na avaliagéo objectiva avaliaram-se entdo os parametros citados no quadro 1,
cujos valores detalhados se encontram em anexo I, entre eles foi avaliado o grau de
dependéncia fisica, através do indice de Barthel (Araujo et al. 2007) para se poder ter

uma percepcdo mais quantitativa da recuperacao.

Principais Problemas:

Dependéncia fisica da paciente.

Objectivos a longo prazo ou principais:
Recuperar a independéncia fisica da paciente (deambulacdo com um auxiliar de

marcha ou se possivel sem nenhum)

Objectivos a curto prazo ou especificos:
Diminuir pequeno edema do joelho esquerdo;
Desfazer aderéncias da cicatriz;

Diminuir a dor;

Aumentar as amplitudes de ambas as TT;

Aumentar a forca muscular de ambos os membros inferiores.

12
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Tratamento efectuado de 4 de Janeiro a 14 de Janeiro

Técnica

Objectivo

Posicéo do
paciente

Tempo de
duracao/repeticoes
(aproximadamente)

Termoterapia —
calor hiimido na
zona de 1/3 inferior
dapermaeTT

Relaxamento
muscular e
diminuicdo da dor

Massagem da
perna

Drenagem do
edema do joelho,
desfazer
aderéncias
Cicatriciais e
relaxamento
muscular das
estruturas
circundantes da
TT; diminuicdo da
dor

Decubito dorsal
com membros
inferiores em
declive

20 minutos

10 minutos

Thrust para
disfuncéo anterior
do astragalo

Reposicionar o
astragalo esquerdo
de modo a
posteriormente
ganhar amplitude
articularda TT

Decubito dorsal

com o membro

inferior em tripla
flexdo, pé apoiado
numa cunha para
promover alguma

2 minutos
(técnica efectuada
apenas 2 vezes ao
longo do tratamento,
uma na l3%semana e
outra na 29%)

esquerda flexao plantar
Mobilizagéo Ganho de
: . amplitudes . .
activa/assistida da . Decubito dorsal 10 minutos
T articulares da TT
esquerda
Decubito dorsal
com o calcanhar
MWM do astragalo Ganho de apoiado e com .
. g~ o~ flex&o do joelho 3X10 repeticdes
para dorsiflexao dorsiflexéo

para evitar o
estiramento do
tricipede sural

Exercicios de
fortalecimento dos
membros inferiores

(Abdutores/adutores
da anca;
guadricipite; Tibial
anterior e tricipite
sural com thera-
band azul;

Aumentar a forca
muscular do
membro inferior
esquerdo

Decubito dorsal

8 minutos

20 minutos
3 X20 repeticbes

13
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extensores da anca)

Exercicios de
proprioceptividade
(tabua de freeman)

Recuperacéo do
equilibrio e controle
postural em
sentado, activar
antecipadamente
estruturas
musculares, que
entram em tensdo
antes do
movimento,
prevenindo assim
futuras lesdes.
Mobilizacéo e
reforgco muscular
dasTT

Sentada

10 minutos

Transferéncias e
Treino de marcha

Recuperar
independéncia nas
transferéncias,
ganho de forga dos
membros
inferiores,
recuperar a marcha

De deitado para
sentado, de
sentado para de pé
nas transferéncias.
Em pé nas barras
paralelas para
caminhar

15 minutos

Tratamento efectuado de 15 a

29 de Janeiro (acrescentou-se:)

Exercicios de
fortalecimento com
peso 2kg nas
extremidades
inferiores

Aumentar a forca
muscular

Decubito dorsal

3x30 repeticdes

Fortalecimento dos

membros inferiores | Aumentar a forca 15 minutos
e treino de equilibrio muscular e De pé 3X20 repeticbes

(sentar - levantar, melhorar o para cada

apoio unipodal, equilibrio exercicios

semi-passos)
Tornar a , .
. De pé em piso sem
deambulaco obstaculos, com
Treino de marcha independente de ' 15 minutos

auxiliares de
marcha

obstaculos e em
escadas

Nota: A partir do dia 12 a paciente passou a deslocar-se com o auxilio de uma canadiana
deixando a cadeira de rodas.

O tratamento efectuado foi evoluindo conforme o aumento da performance
fisica da paciente. Inicialmente optou-se por insistir mais em técnicas de aumento das
amplitudes articulares, como a técnica de mobilizacdo com movimento de Mulligan

(MWM) do astragalo para limitacdo da dorsiflexdo, a qual consiste resumidamente em

14
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aplicar um movimento acessorio AP no astrdgalo com flexdo dorsal activa (Collins et al.
2004, Mulligan 1999 and Exelby 1996). Também no sentido de reconquistar a dorsiflexao,
aplicou-se uma manipulacdo do astragalo, para a qual se deve ter cuidado redobrado
tendo em conta a idade avancada da paciente (Ricard and Sallé 2007).

Exercicios de fortalecimento e treino proprioceptivo dos membros inferiores,
assim como de equilibrio também foram aplicados, estando a evolucdo da dificuldade
destes directamente relacionada com a evolucdo da performance fisica da paciente.
Todas as séries de exercicios eram precedidas por periodos de descanso.

Conselhos a paciente:

- Auto-mobilizar os membros inferiores (ensinado pelo terapeuta);

- Nao passar muito tempo deitada, e quando estiver nesta posicdo por mais tempo
manter os membros inferiores elevados e activar a circulagdo com movimentos de
dorsiflexdo da TT;

- Exercicios de fortalecimento para casa efectuados uma vez por dia.

Resultados/Discussao

A idade avancada e as crepitacBes sentidas na mobilizacdo das articulacdes
dos joelhos e das TT, assim como as dores esporadicas referidas pela paciente nos
joelhos e TT, indicam a presenca de um processo de artrose, o que pode juntamente
com a ma formacéo de um calo 6sseo justificar o limite das amplitudes articulares das
TT (Silva et al. 2008); apesar de os valores de dorsiflexdo ndo apresentarem um valor
considerado normal, conseguiu-se aumentar a dorsiflexdo para amplitudes superiores
a posicao neutra inicialmente nao ultrapassada e normalizar as restantes amplitudes.

Todos 0s grupos musculares ja se encontravam funcionais, mas conseguiu-se
um aumento notavel da forca muscular, observavel na capacidade de marcha sem
auxiliares de marcha, para isto também contribuiu o treino de equilibrio.

Foi notdria grande evolugdo da capacidade fisica registada pelo indice de
Barthel, em que a paciente passou de uma dependéncia severa para uma

dependéncia ligeira. (Resultados em anexo I1)
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Ficha Clinica Il

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente C Sexo: Feminino

Idade: 35 anos Ocupacao: Empregada doméstica

Diagndstico: Sindrome do tunel carpico (p6és-cirdrgico)

Avaliagcédo Subjectiva

A paciente iniciou tratamento a 7 de Janeiro de 2010 tendo sido operada h& 1
més da referida data e sentia-se bem, mas uma semana antes de iniciar o tratamento
de fisioterapia teve um acidente de viacdo e a partir dai a mado comecou a doer e a
zona da cicatriz ficou muito “endurecida”.

Antes da cirurgia a paciente referia parestesias nos trés primeiros dedos e dor,
acompanhada de falta de for¢a durante o seu trabalho de empregada doméstica —
tarefas repetidas dos punhos. Refere que os sintomas eram bilaterais, mas mais
incapacitantes do lado esquerdo. A paciente apds questionada de outros problemas
gue tenha tido, apontou para uma queda ha 10 anos, em que referiu ter deslocado

uma vértebra cervical.

Este sindrome ocorre mais no sexo feminino (Serra 2002) e pode ter um inicio
devido a sobre-uso, ou seja, é caracteristico em pessoas cujo seu trabalho laboral
impligue movimentos repetidos do punho, o que é o0 caso de uma empregada
doméstica. Biomecanicamente falando as posicdes repetidas de hiper-extensdo do
punho, e em menor grau, de flexdo, observadas nas tarefas domésticas, elevam a
pressdo do tlnel carpico e projectam o semi-lunar anteriormente contra o ligamento
anular do carpo, diminuindo assim o calibre do tunel carpico por onde o nervo mediano
tem acesso e comprimindo-o, despertando entdo a sintomatologia (Lopes and Uva 2002,

Serra 2002).
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Figura 1. Body Chart
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Avaliacao Objectiva

Avaliagéo (07-01-10) Reavaliac&o (20-01-10) Anexo Il
Grau 2/10 EVA, dor que
surge apenas depois do
Dor Grau 8/10EVA . Escala 1
esforgo dos exercicios de
fortalecimento
A coloragéo da méao A coloragédo da méao
esquerda, bem como a aproxima-se da outra
temperatura elevada mé&o, bem como a
. apoiam a ideia de um temperatura. A cicatriz
Inspeccéo _ o
processo inflamatério. apresenta melhor aspecto
A cicatriz encontra-se e sem dor ao toque, mas
bastante sensivel, aderente | ainda um pouco dura na
e dura. zona do punho.
Na méao operada apenas o
teste de Phalen despertou
sintomatologia, mas leve, ja Relativamente & mao
Testes . o .
o na mao que nao foi operada | operada ndo apresenta Quadro 1
ortopédicos _ _ N
tudo confirma que existe nenhum teste positivo
compressao do nervo
mediano
L Mao ndo operada sem
Avaliacéo . L
_ alteracBes, mao nao Idem
sensorial )
operada com parestesias
Teste neurodinamico do _
] - TNM1 negativo para o
o mediano 1 (TNM1) positivo _
Neurodindmica lado operado e continua
em ambos os lados para o - o
) positivo para o lado direito
nivel 3b
Os valores de perimetria
Perimetria sao idénticos em ambas as Idem Quadro 2
maos/punhos
. Apresenta défices de
Amplitudes de . o _
. amplitude da Sem défices de amplitude
movimento . . .
h flexdo/extensdo do punho | comparativamente ao lado | Quadro 3
punho e .
em comparacao ao lado contralateral
polegar

contralateral
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Apresenta défice muscular
_ . Aumento da for¢a
Muscular generalizado da méo e Quadro 4
muscular

punho esquerdo

Segundo vérios autores o Teste de Phalen e Tinel, quando positivos apontam
para a compressdo nervosa (Shacklock 2005, Lopes and Uva 2002), estes deram
positivos do lado ndo operado, pelo que sera benéfico para a paciente iniciar
tratamento o quanto antes.

Para Shacklock (2005), perante uma suspeita de comprometimento nervoso é
importante testar as interfaces em separado das estruturas nervosas e depois em
conjunto, para detectar onde reside o problema principal, assim foram executados os
testes de abertura e fechamento para colocar a interface numa situagdo de gerar
menor e maior tensao, respectivamente, relativamente a estrutura neural. Na méo néo
operada voltou-se a confirmar a existéncia de compressdo nervosa, pelos testes
aplicados, em que os sintomas agravam numa situagédo de fechamento da interface e
aliviam numa situacao de abertura.

Apesar desta sindrome ser uma disfuncdo mais relacionada com as interfaces,
0s componentes neurais também devem ser tratados, uma vez que permaneceram
durante longos periodos sobre pressdes anormais (Shacklock 2005). O TNM1 da
positivo para ambos os lados, para o lado operado aparenta uma disfuncdo de
deslizamento distal, dado que ha aumento dos sintomas com movimentos de extensao
dos dedos e diminuicdo dos sintomas com movimentos que produzem migracao

proximal do nervo (p.ex. flexdo lateral cervical contralateral).

Principais Problemas:

Dor com subsequente diminui¢do da actividade funcional da méo esquerda.

Objectivos a longo prazo ou principais:
Diminuir a dor;

Restabelecer a funcionalidade da mao esquerda.

Objectivos a curto prazo ou especificos:

Diminuir a sensibilidade e aderéncias da cicatriz;

Combater processos inflamatorios;

Aumentar a amplitude articular da flexdo/extensao do punho esquerdo;
Aumentar a forca muscular do punho e méo esquerda;

Restabelecer a neurodinamica do nervo mediano.
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Tratamento Realizado:

- Tempo de
o L Posicéo do N L
Técnica Objectivo i duracéo/repeticoes
paciente .
(aproximado)
. Relaxamento muscular;
Termoterapia — o A . .
\ diminuir aderéncias da 20 minutos
parafina L
cicatriz
Combater processos
inflamatoérios; contribuir
Ultra-sons i izacio: .
e para a cicatrizacao; 8 minutos
pulsateis diminuicdo das
aderéncias cicatriciais e
da dor
Massagem de
mobilizagéo da Relaxamento muscular
cicatriz e iminuica ,
. e dlm_ln_u_lgao da 8 minutos
miorrelaxante do sensibilidade e
braco e méo aderéncias cicatriciais
esquerda
MWM para flexdo e
extensao
(transverso lateral da Aumento da amplitude L
1%fileira dos o0ssos do ’ P s d 3X10 repeticoes
carpo em relacéo a articular de entada para cada
g tibial i f(; ] flexdo/extensdo do i ;
radio upial Inferior punho movimento

para flexdo e PA na
cabeca do cubito
para extensao)

Fortalecimento
muscular dos
flexores/extensores
dos dedos e punho
(Exercicios com
toalha, thera-band,
bolas terapéuticas,
peso de 1kg)

Aumento da forca
muscular

Técnicas de
Deslizamento
neural
(deslizamento distal
do nervo mediano no
punho) e Tenséo
neural (= TNM1)

Aumento da mobilidade
do nervo mediano a
nivel distal
Aumento da
capacidade de tensao
do nervo mediano

3X20 repeticbes
cada exercicio

10 repeticbes

Conselhos a paciente:

- Ensinar a auto-mobilizag&o neural;

- Alongamento dos flexores/extensores do punho (unir palmas das maos e depois

dorsos, respectivamente);
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- Massajar sempre a zona da cicatriz para ajudar a libertar as aderéncias.

Resultados/Discusséao

Como podemos verificar pelos resultados (dados da reavaliagdo) a paciente
recuperou a funcionalidade da méo esquerda, e para tal contribuiram as técnicas de
mobilizacdo com movimento acessoério de Mulligan (MWM), que através da aplicacao
de um movimento acessorio sustido e através da solicitagdo do movimento activo
limitado, contribuem para aumento das amplitudes articulares e diminuicdo da dor
(Mulligan 1999), efeito demonstrado na nossa paciente.

A abordagem neurodindmica manifestou uma disfuncdo de deslizamento distal
do nervo mediano, a qual foi recuperada por técnicas de deslizamento. Segundo
Shacklock (2005) perante uma disfuncéo de deslizamento distal segue-se o principio
de “posicionar afastado/mova afastando”, optou-se por uma técnica de deslizamento
com duas extremidades uma vez que a paciente sentiu melhoras mais significativas
com esta, do que com uma técnica de deslizamento com uma sO extremidade, este
facto talvez seja devido a que com duas extremidades o deslizamento seja mais global
e liberte possiveis aderéncias no trajecto neural que nao foram positivas na avaliacdo
neural. Apés a aplicacdo dos deslizadores é conveniente a aplicacdo dos
tensionadores, para sujeitar o nervo mediano a aumentos progressivos de tensdo
(Shacklock 2005, Tal-Akabi and Rushton 2000), estas técnicas sdo intercaladas por
técnicas de deslizamento (Shacklock 2005) e também foram aplicadas com duas
extremidades.

A recuperacdo cirargica da paciente foi positiva e grande parte deveu-se como
podemos verificar a um acompanhamento fisioterapéutico, seria benéfico para a

paciente iniciar imediato tratamento a outra mao.
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Identificacéo do paciente
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Nome: Paciente D

Idade: 17 anos

Sexo: Masculino

Ocupacéao: Estudante

Diagndstico: Subluxacédo da Interfalange proximal (IFP) do 3° dedo direito

Avaliagcédo Subjectiva

O paciente praticava futebol, na posicdo de guarda-redes. Ha trés meses

sofreu uma subluxacdo da IFP do 3°dedo da méo direita, aqguando a defesa de uma

bola. Referiu que andou com tala durante 2 semanas e apds a retirar nao conseguia

movimentar o dedo, despertando dor na tentativa de movimento. Apesar de ser destro

nao referiu muita dificuldade na escrita. Iniciou tratamento de Fisioterapia passado trés

meses do inicio traumatico, a 18 de Janeiro de 2010. Os tratamentos eram diarios,

com a duracéo de aproximadamentelh.

O paciente ndo se encontrava a tomar medicacdo, e apenas refere que ja

fracturou o 5° dedo da mesma méao.

Avaliacdo Objectiva

Avaliacéo (18-01-10) Reavaliac&o (30-01-10) Anexo IV
Grau 2/10 EVA, durante o
movimento de flexdo/extenséo
da IFP, aumentando o grau da .
o Grau 2/10 EVA apenas a
Dor dor para 5 quando se adiciona . o . Escala 1
. o pressao adicional de flexdo
pressédo adicional ao
movimento, em repouso nao
sente dor.
N&o existem alteragdes
posturais relevantes, apenas Pequena deformidade da
Postura . _
se verifica uma deformidade IFP lesada
da IFP em questéo
IFP lesada com valores Diminuicdo dos valores de
Perimetria | superiores ao lado sdo, 7,2 cm perimetria da IFP lesada Quadro 1
e 6,4 cm respectivamente para 6 cm
Défice muscular a nivel dos
Muscular lumbricdides, inter6sseo Sem défice muscular Quadro 2

dorsal e palmar, flexores e
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extensores dos dedos

Amplitudes
de
movimento
da IFP

Défice de amplitude da flex&o
e extensdo com fim de
movimento vazio, a IFP direita
encontra-se em posicéo de
repouso a 10° de flexao

Recuperacéo da posicao
neutra da IFP direita e sem
grandes alteracOes Quadro 3
significativas das

amplitudes de movimento

Principais Problemas:

Diminuicao da funcionalidade do 3° dedo direito (deformidade da IFP)

Objectivos a longo prazo ou principais:
Restaurar a funcionalidade do 3° dedo direito (Diminuir a deformidade da IFP)

Objectivos a curto prazo ou especificos:

Diminuir a dor;

Restaurando a amplitude articular da IFP.

Aumentar a forca muscular.

Tratamento realizado:

. Tempo de
o L Posicéo do n L
Técnica Objectivo i duracao/repeticdes
paciente .
(aproximado)
Relaxamento muscular;
Termoterapia — combater processos .
. P . p, . 20 minutos
parafina inflamatdérios e
diminuicao da dor
Mobilizagao it
activa/assistida Manter_ amplitudes 8 minutos
N articulares
mao e punho
Aumento da amplitude 3X10 repeticdes
MWM IFP para articular de para cada
flexdo/extensao flexdo/extensdo da IFP .
lesada Sentada movimento
Massagem
miorrelaxante do | R€laxamento muscular e
~ diminuicdo da tenséo 8 minutos
braco e méo :
o ligamentar
direita
Exercicios de
Fortalechento Aumento da forca 3X10 repeticbes
muscutar muscular cada exercicio
(Toalha, bolas
terapéuticas, rede
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e thera-band)

Massagem
antebraco, Relaxamento muscular, .
~ S 8 minutos
punho, méo e diminuicéo da dor

dedos direito

Conselhos ao paciente:
- Exercicios para casa de auto-MWM.

Resultados/Discussao

Observaram-se ganhos de amplitude quer da flexdo, quer da extensao, estes
deveram-se a aplicacdo do conceito de Mulligan, que segundo o autor a restricdo do
movimento pode ter como origem pequenas falhas posicionais, em que 0s segmentos
0sseos podem estar fora do seu alinhamento normal e ndo permitir amplitude articular
total originando dor (Mulligan 1999). O nosso paciente sofreu uma subluxacéo da IFP do
3° dedo direito, o que pode ter proporcionado um pequeno desvio segmentar,
originando a falha posicional da articulacéo.

Utilizou-se a técnica de mobilizacdo de movimento de Mulligan (MWM), que
consiste em que o terapeuta apliqgue uma forca sustida ao segmento em questao,
movimento acessoério, de modo a corrigir uma falha posicional minima. A técnica é
indicada quando, durante a sua aplicacdo permite 0 movimento doloroso (sinal
comparavel) sem dor (feedback do doente). A MWM ¢é util em limitacdo de movimentos
activos por dor ou resisténcia (Mulligan 1999), aplicando-se perfeitamente ao caso com
resultados positivos, ganho de amplitude e diminuic&do da dor.

De modo a prolongar e aumentar os ganhos o paciente era instruido a aplicar
em casa a mesma técnica, mas neste caso automobilizando-se, em que com a mao sa
aplicava o acessorio, previamente ensinado pelo terapeuta (Vicenzino et al. 2007,
Mulligan 1999).

Também se poderia ter recorrido ao uso de ligadura para a IFP, de modo a
posicionar a articulagéo, tendo o mesmo efeito da aplicacdo de um movimento sustido,
como é o caso do acessoério aplicado na técnica de MWM (Mulligan 1999).

A deformidade inicialmente observada na IFP lesada foi diminuida mas néo
eliminada por completo, tal facto pode estar relacionado com o factor “tempo de
recuperacdo”, e o facto de em individuos jovens os ligamentos serem ainda muito
resistentes a forcas de tensé@o e perante uma situagdo de trauma poder resultar em

fractura-luxagéo, o que posteriormente pode causar maior dificuldade na reducéo da
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deformidade Ossea e levar a processos precoces degenerativos da articulacao (Serra
2002).
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Ficha Clinica V

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente E Sexo: Masculino
Idade: 65 anos Ocupacao: Reformado de costureiro

Diagnéstico: cervicalgia

Avaliagcédo Subjectiva

Segundo relato do paciente, exerceu a profissdo de costureiro durante 45 anos
e ha 10 anos foi-lhe diagnosticado um processo degenerativo na coluna cervical, que o
levou a ser submetido a uma cirurgia nesta zona, encontrando-se actualmente com
material de osteossintese. Nao existem informacfes precisas acerca da abordagem
cirlrgica, apenas através de exame imagiol6gico — RX, solicitado ao paciente, foi
possivel identificar o material de osteossintese ao longo de todas as vértebras
cervicais.

Actualmente encontra-se com dor que se manifesta em movimentos de maior
amplitude da cervical e rigidez articular a nivel cervical, que esta sempre presente,
sendo mais evidente ao acordar.

O paciente apresenta-se muito bem-disposto e participativo, apesar de
demonstrar ser muito impaciente e por vezes dificultar a compreensédo do que lhe é
solicitado

Segundo varios autores a incidéncia da cervicalgia esta a aumentar, sendo
mais frequente em individuos que ja ultrapassaram os 50 anos (Dusunceli 2009, Childs
et al. 2008 and Hoving et al. 2002). A causa para a dor no pescoco nao é muito precisa,
mas pensa-se que processos degenerativos possam estar na sua origem (Childs et al.
2008 and Hoving et al. 2002), facto que se suspeita ser 0 caso do paciente e o levou a
ser submetido a cirurgia. Na base deste processo degenerativo podera ter estado a
sua profissdo, que o mantinha por periodos prolongados em hiperflexdo da cabeca,
com movimentos repetidos dos membros superiores, posi¢cdes incorrectas,
prolongadas e repetidas, que podem levar a cervicalgia (Childs et al. 2008 and Marchetto
et al. 2002).

Esta cervicalgia parece ser de origem mecéanica, em que a falta de mobilidade
articular resultante do material de osteossintese resultou em tensdo muscular

generalizada.
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Figura 1. Body Chart

Avaliacédo Objectiva

Legenda:

x4/10 EVA

Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

ix} Aumento da tenséo da
musculatura posterior da cervical

* Défice estabilizadores profundos

da cervical

Avaliagdo 28-01-10 Reavaliag&o 10-02-10 Anexo V
Grau 4/10 EVA. E uma dor
localizada no pescoc¢o que se Diminuicao da dor para
Dor _ _ o Escala 1
manifesta mais nos limites de grau 1/10 EVA.
amplitudes disponiveis.
E evidente uma anteversdo da | Ligeira correcgéo postural,
cabeca e flexdo da mesma. capacidade de correcgao
Postura
As omoplatas encontram-se em frente ao espelho e
ligeiramente subidas e aladas gquando solicitado
Palpam-se contracturas
musculares a nivel dos
trapézios superiores com
tigger point no direito; Ligeira tensédo na
Inspeccéao esternocleidomastoideu, musculatura posterior do
escalenos e paravertebrais. pescogo
Evidente grande tensdo em
toda a musculatura posterior
do pescoco
o Apresenta positivos todos os Diminuicdo da tenséo
Ortopédica . _ _ Quadrol
movimentos activos, passivos muscular que tornou os
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e resistidos da cervical, ndo
havendo comprometimento

nervoso (tenséo muscular)

testes negativos

Todos os movimentos da

cervical limitados, com fim de

Ganho de amplitude
articular, mas continua em

défice relativamente ao

Amplitudes _ _ esperado para uma
movimento vazio, _ .
de _ o situac¢do normal, no Quadro2
_ apresentando maior défice
movimento _ entanto temos que ter em
nos movimentos para o lado _
o conta que o material de
direito i o
osteossintese pode limitar
a amplitude disponivel
Défice a nivel dos _
. Melhoria do recrutamento
estabilizadores profundos da N
_ . dos estabilizadores
cervical. Através do teste Low ]
_ _ profundos da cervical, o
Muscular e load recruitment in neutral a
N . valor da presséo do
estabilidade pressdo do pressure Quadro3

dindmica

biofeedback aumenta 12
mmHg com compensacdes da
temporo-mandibular e

escalenos.

pressure biofeedback
desceu para 8 mmHg, mas
ainda se evidencia alguma

tensao nos escalenos

De acordo com a avaliacdo, verificou-se que ndo existe comprometimento

nervoso, e que a origem da dor tem a ver com um mecanismo mecanico, em que a

rigidez articular podera ter gerado um alteracdo da dindmica articular da cervical,

evidenciada pelo diminuicdo da actividade dos estabilizadores profundos e um

aumento da tensdo da musculatura circundante, gerando contracturas musculares que

causam dor e limitam ainda mais a amplitude articular, deste modo estabeleceram-se

0s seguintes objectivos e plano de tratamento:

Principais Problemas:

Dor e rigidez a nivel cervical,

Objectivos a longo prazo ou principais:

Diminuir a dor e a rigidez a nivel cervical.

Objectivos a curto prazo ou especificos:

Diminuir

contracturas musculares a nivel

esternocleidomastoideo;

dos Trapézio superior,

escalenos,
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Aumentar a forga muscular dos estabilizadores profundos da cervical;

Melhorar a postura.

Tratamento realizado:

Técnica

Objectivo

Posicéo do
paciente

Tempo de
duracao/repeticoes
(aproximado)

Termoterapia —

Decubito dorsal,

Calor humido por cima do calor 20 minutos
. Relaxamento L,
cervical humido
muscular e

Massagem diminuic&o da dor

cervical e cintura Decubito ventral 10 minutos
escapular

L. Diminuicao da

Técnica de Jones N & .
tensao muscular 10 minutos

para o TS direito

dos TS

Alongamentos da
cervical

Mobilizagéo
passiva da cervical

Relaxamento
muscular e
aumento da

amplitude articular

Decubito dorsal

5 repeticBes para
cada movimento,
mantendo o
alongamento por 6
segundos

10 minutos

Diminuicao da dor

NAGs na cervical e aumento da Sentado 3 X 10 repeticdes
amplitude articular
Melhoria da
activacao dos Paciente em 10 repeticdes e
Exercicios de musculos decubito dorsal,

estabilidade
dinamica

estabilizadores
profundos da
cervical

Melhoria da postura

sentado, evoluindo
para gatas e
decubito ventral

manter cada
contracgao por pelo
menos 6 segundos

Conselhos ao paciente:

- Evitar posi¢des mantidas de flex&o da cervical;

- No banho alongar a musculatura do pescogo em diferentes direc¢cdes e manter o

chuveiro de 4gua quente a incidir sobre a zona tensa,;

- Exercicios activos de alongamento e de correc¢do postural da coluna e cintura

escapular.
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Tendo em conta que o paciente possuia material de osteossintese, como forma
de termoterapia, para combater as contracturas musculares, utilizou-se o modo
superficial, neste caso sob a forma de calor hiUmido. Executaram-se alongamentos, de
forma a alongar musculos e fascia, permitindo maior amplitude articular (Gallego and
Galdéanez 2001).

Utilizaram-se técnicas de osteopatia, como a técnica de Jones adaptada para o
musculo trapézio superior, esta técnica tem como principio palpar o tigger point do
musculo com o dedo e posicionar a articulagdo numa posicdo de relaxamento, o
objectivo é obter um siléncio neuroldgico sensorial que permitira a normalizacdo do
ténus muscular, isto reduz a tensdo do masculo em espasmo e a disparidade entre as
fibras intra e extrafusais diminuiu e o sistema nervoso central pode entdo reduzir a
actividade gama. No final da técnica é importante levar lentamente a articulacéo a
posicao neutra para evitar provocar hiperactividade gama (Ricard and Sallé 2007).

Quando uma técnica de terapia manual provoca desconforto, em situacdes
agudas e em idosos, utilizam-se técnicas de deslizamento apofisario natural (NAGSs),
gue consistem em mobilizacdo oscilatéria de amplitude média a final; utilizados
guando existe uma restricao multidireccional e multinivel, sendo aplicado de C, a T3
central ou unilateralmente (Exelby 2002 and Mulligan 1999). Segundo Paungmali et al.
(2003), sdo considerados efeitos mecanicos locais neste tipo de técnicas, tais como,
possiveis alteracbes na posicdo dos segmentos 6sseos e tecidos moles, sobre a
articulacdo e as possiveis mudancas nos receptores neuronais locais no tecido
conjuntivo, contribuindo para as alteragdes da dor (Paungmali et al. 2003).

Num estudo de Dusunceli et al. (2009), foram comparados 3 grupos
homogéneos de casos de cervicalgias, em que todos foram submetidos a diferentes
técnicas de fisioterapia, ao grupo 1 foram aplicadas técnicas de electroterapia, ao
grupo 2 técnicas de terapia manual, entre as quais o fortalecimento e alongamentos e
ao grupo 3 exercicios de estabilizacdo da cervical. Em todos os grupos houve uma
melhora do quadro algico, mas s6 no grupo 3 os resultados se mantiveram por um
periodo de follow up de 12 meses (Dusunceli 2009). Outros autores defendem a mesma
ideia, realcando a importancia dos exercicios de estabilidade dindmica (Childs et al.
2008, Hoving et al. 2002 and Jull 2000).

Resultados

Verificou-se ganho de amplitude articular da cervical, diminuicdo da rigidez
articular e aumento da estabilidade dindmica do segmento cervical, medida através

dos testes de estabilidade dinamica nomeadamente, o Low load recruitment in neutral,
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com o auxilio de um instrumento de medida adaptado (pressure biofeedback -
esfingnomandmetro), em que a pressao inicialmente aumentava 12 mmHg com
compensacfes da temporo-mandibular e escalenos e ap6s o tratamento apenas
aumentou 8 mmHg, valor considerado normal (Jull 2000), mas ainda se evidencia
alguma tenséo nos escalenos.

Os resultados obtidos sugerem uma intervencdo terapéutica adequada, no
entanto nunca serdo restabelecidos os valores normais de nenhum dos aspectos
avaliados, tendo em conta que estamos perante um paciente com longos periodos de
presenca de material de osteossintese a nivel do segmento cervical, que originou a
perda de movimento e a retrac¢do tecidular, no entanto esta pode ser minimizada,

como se verificou.
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Ficha Clinica VI

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente F Sexo: Masculino

Idade: 67 anos Ocupacéo: Reformado de operario da construcao civil

Diagndéstico: Tendinite do supra-espinhoso com rigidez articular

Avaliagcédo Subjectiva

A constituicdo fisica do paciente era magra, com pouca massa muscular e
baixa estatura. Apresentava-se bem-disposto e demonstrava ligeiro défice de
compreensao.

O paciente desde had 6 meses para ca desenvolvera uma rigidez articular a
nivel da gleno-umeral esquerda (lado dominante), referindo que a dor actualmente ndo
era tdo forte mas notava défice nas amplitudes comparativamente ao lado
contralateral. A dor era on/off manifestando-se principalmente nos limites da amplitude
disponivel de rotacao lateral, seguida da medial e da abducao.

Como passatempo 0 paciente exercia actividade agricola e tocava concertina,
referia sentir o braco muito cansado apdés tocar concertina, mas nao o impedindo de
continuar, no entanto apds a actividade agricola (movimentos repetidos e mantidos) a
dor aumentava e sentia mais limitacdo e dor nos dias seguintes.

Relativamente a sua histéria médica passada refere um aparecimento
ocasional de edema no joelho direito, o qual desaparece passado alguns dias com a

medicacado prescrita pela médica de familia.
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Avaliag&o 08-02-10

Reavaliac&do 19-02-10

Anexo VI

Dor

Grau 5/10 EVA. Localizada no

ombro, manifestando-se nos
limites de amplitudes
disponiveis da rotacao lateral
e rotacdo medial e apenas
desconforto no limite da
abducéo e flexado

Grau 2/10 EEVA e néo
apresentava desconforto
no limite da abducéo e
flexdo apesar de estas
ainda se encontrarem
limitadas em relacéo ao
lado bom

Escala 1

Postura

Ligeira anteversdo da cabega;

Ligeiro aumento da cifose
dorsal;
Anteriorizacdo dos ombros;
Omoplata esquerda alada;
Aumento da lordose lombar;
Anteversao da bacia;

Joelhos varos

Consegue a correcgao
postural quando solicitada,
com maior dificuldade na
correc¢ao postural da ET

esquerda

Inspeccao

Evidente uma diminuicdo da
massa muscular do MSE. Por
palpacao verificava-se tensao

muscular no TS esquerdo

A percepcao de
diminuicdo da massa
muscular diminuiu e ndo
se verificou tensdo

muscular no TS esquerdo

Ortopédica

Testes activos da cervical ndo
causam sintomatologia, 0
teste activo de flexdo do
ombro esquerdo com pressao
adicional causa algum
desconforto, assim como o
teste de abducéo activa, os
testes passivos de rotacoes e
abducéo sao positivos, ja 0os
testes de forca revelam
fragueza mas s0 € positivo o
teste de abducéo resistida do
ombro esquerdo.

Os testes especificos de

O Unico teste que causa
sintomatologia sdo as
rotacdes passivas do

ombro.

O teste especifico de
Hawkins e teste de
apreensao continuam
positivos.
Paciente adquire
capacidade para
correcgdo da Antero-
superioridade do ombro
esquerdo. Nao se verifica

a suposta anteriorizagéo

Quadrol
Quadro 2
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Hawkins, Neer, Teste de
apreenséo e Recolocation test
deram positivos para o MSE.
Através de testes de
deslizamento verifica-se uma
diminuicdo do deslizamento
AP e Sl da GU, o que indica
uma postura do ombro
esquerdo em Antero-
superioridade. Também se
levanta a hipotese de a
clavicula esquerda se
encontra anteriorizada, pela
diminuicdo de rotacdo externa
no teste de rotacdo AP da
clavicula.

A ET esquerda apresenta
resisténcia ao movimento de
depresséo. Na flexdo activa
do MS esquerdo verifica-se 0
destacamento do angulo
inferior do torax, o que indica
a presenca de bascula
anterior e uma ligeira
protaccéo pelo ligeiro
afastamento do bordo interno
da omoplata da coluna Na
posicdo de gatas ambas as
omoplatas ficam
descoaptadas. Na posicéo de
pé consegue manter a
posicao correcta da omoplata
esquerda por 10 segundos
(colocada passivamente pelo
terapeuta), mas quando sai

dela ndo consegue adopta-la

da clavicula.

Menor resisténcia ao
movimento de depressao
da ET esquerda. Menor
béscula anterior e
protacgéo no movimento
de flexdo activa esquerda.
Menos descoaptacéo de
ambas as omoplatas na
posicdo de gatas. Na
posicéo de pé consegue
manter a posi¢ao correcta
da omoplata esquerda por
15 segundos, conseguindo
voltar a esta com algum

feedback do terapeuta
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novamente
A palpagéo do supra-
espinhoso e longa porcéao do
bicipite esquerdos nao
desperta sintomatologia.

Amplitudes Os movimentos da GU Ganho de amplitude
de encontram-se limitados por articular nos movimentos | Quadro 1
movimento rigidez articular e dor limitados

Défice generalizado do MSE
_ o Aumento de forga
comparativamente ao direito,
muscular, sendo o grupo
Muscular sendo 0s grupos musculares Quadro 3
N muscular dos rotadores o
dos rotadores classificados _ -
_ mais debilitado
com grau amplitude/forca

: : L . Aumento dos valores de
Perimetria | Valores inferiores ao lado séo _ ) Quadro 4
perimetria

Legenda: ET — Escapula-toracica; MSE — membro superior esquerdo; TS — Trapézio superior; AP —
Antero-posterior; S| — supero-inferior; GU — gleno-umeral; MS — Membro superior.

Como podemos verificar estamos perante uma situacdo de disfuncdo do
complexo articular do ombro (CAO). Segundo a literatura, de uma forma generalizada,
alteracBes na funcdo dos musculos estabilizadores da omoplata podem-se traduzir em
alteragcbes na sua posicdo de repouso, condicionando desta forma todos os
parametros de movimento do CAO. A diminuicdo da for¢ca dos musculos motores da
omoplata pode prejudicar a sua cinematica normal (Phadk et al. 2009; Cools et al. 2004),
alterando a funcdo do ombro e o seu centro de rotacdo instantidnea e desta forma
conduzir a lesbes e a incapacidade (Cools et al. 2004; Joseph et al. 2004; Smith et al.
2002).

Deste modo, a nossa avaliacdo objectiva debrucou-se na avaliacdo da
estabilidade dindmica do CAO, dando énfase a ET e GU. Segundo Matias e Cruz
(2002), a avaliagdo da estabilidade dinAmica baseia-se na identificacdo do local dos
sintomas e na analise postural e/ou identificagdo dos movimentos que estdo
associados com um aumento da sintomatologia.

Assim, foi avaliada a dor, a postura, os testes activos e passivos da GU e a
amplitude desta nos diferentes movimentos, assim como foram aplicados testes
especificos para situacdes de conflito sub-acromial (CSA) (Roy 2009), como o teste de
Hawkins, Neer, Horizontal adduction, Drop arm test e Yergason Test. Sendo positivos

o teste de Hawkins e o de Neer, apontando para um comprometimento do tendao do

34




POLITECNICO - L . .
DO PORTO Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

supra-espinhoso (Michener et al. 2009; Roy 2009; Calis et al. 2000). O teste de Hawkins e
Neer apresentam elevada sensibilidade e os testes Drop arm e Yergason elevada
especificidade (Calis et al. 2000). Também foram aplicados testes para verificar a
instabilidade da gleno-umeral, nomeadamente o Teste de Apreensdo, o Relocation
test, Anterior release test, Load&shift test e sulcus sign, sendo os trés primeiros
positivos, apontando para a presenca de uma instabilidade anterior ou lesdo do
debrum (Roy 2009) (Anexo VI - quadro 1).

A avaliacdo da GU através dos testes de deslizamento evidenciou uma posi¢éo
da cabeca do umero Antero-superior, assim como uma clavicula anteriorizada. A
posicdo da cabeca umeral pode resultar em conflito com o acrémio e a posicdo da
clavicula também pode ter a ver com a tensdo muscular exercida pelo TS. Na
avaliagdo da estabilidade dindmica da ET evidencia-se um aumento da bascula
anterior, por visualizagdo do destacamento do angulo inferior da omoplata contra o
térax, este facto pode dever-se a uma diminuicdo da activacdo do grande dentado
(GD) e trapézio inferior (Tl), pois estes apresentam a importante funcdo de
manutencdo do angulo inferior da omoplata junto ao térax durante a elevacdo dos
membros superiores (Margarey and Jones 2005; Cools et al. 2004; Smith et al. 2002).

A nossa hipotese reside entdo na presenca de um conflito sub-acromial, com
comprometimento do supra-espinhoso, uma vez que a propria posicdo da GU e da ET,

assim como a alteracao da sua estabilidade dindmica predisp8e a isso.

Principais Problemas:

Diminuicao da funcionalidade do membro superior esquerdo

Objectivos a longo prazo ou principais:
Promover a funcionalidade do CAO esquerdo, sem qualquer restricdo e/ou queixas;

Promover o retorno aos hobbies sem limitacdes e sem queixas dolorosas.

Objectivos a curto prazo ou especificos:

Melhorar a postura;

Diminuir tensdo muscular a nivel dos Trapézio superior;
Restabelecer a estabilidade dinamica da ET,

Aumentar as amplitudes articulares da GU esquerda;

Aumentar a forca muscular de todos os grupos musculares do ombro esquerdo.
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Técnica

Objectivo

Posicéo do paciente

Tempo de
duracéo/repeticoes
(aproximado)

Termoterapia

— Calor Relaxamento :
hamido CAO | muscular, diminuir a 20 minutos
esquerdo tensdo a nivel do TS
Alongamento esquerdo ,
TS esquerdo 8 minutos
Mobilizagéo
_aqtlva . 8 minutos
assistida para Decubito dorsal
flexdo
MWMpara | A\ mentar amplitudes 3X10 repeticdes
abducéo e articulares para cada
rotagoes movimento
Auto-
moblllza(;:a ° 3X20 repeticbes
para flexdo
com bastao

Exercicios de

Melhorar a activacéo
dos musculos
estabilizadores

giitgg:gagﬁ_ profundos da ET Sen;e:)%?észs&%agéde 4 10 minutos
»1 Restabelecer a
estabilidade dinamica
ET
3X10 repeticbes
Reforco Aumento da De pé 35)(82“()&;[)?;@228
muscular *> musculatura do MSE P P f;
para flexdo e
rotacbes
Massagem Relaxamento muscular Decubito ventral 8 minutos

miorrelaxante

Conselhos ao paciente:

- Nao fazer esforgos repetidos;

- Sempre que movimentar o MSE, tentar-se lembrar de corrigir a posigdo (ombro
ligeiramente para cima e para tras), de modo a posicionar a GU e ET para poder haver
a correcta activacao dos estabilizadores locais e o normal desenrolar do movimento;

- Exercicios de auto-MWM para casa, em que o paciente € instruido a colocar com a
zona hipotenar da méo direita uma pressédo AP sobre a cabec¢a Umeral esquerda e de

seguida realizar movimentos activos do ombro.

O tratamento baseou-se em cumprir 0s objectivos propostos.
A técnica de mobilizacdo de movimento de Mulligan (MWM) é uma técnica de

tratamento em que o terapeuta aplica uma forgca sustida ao segmento em questao,
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movimento acessorio, de modo a corrigir uma falha posicional minima, que
compromete o movimento articular normal, levando a lesdo da articulagdo, que se
manifesta em dor e limitagdo do movimento. A técnica é a indicada quando, durante a
sua aplicagcdo permite o movimento doloroso (sinal comparavel) sem dor (feedback do
doente). A MWM € Uutil em limitacdo de movimentos activos por dor ou resisténcia
(Mulligan 1999), aplicando-se perfeitamente ao caso, em que a falha posicional ja tinha
sido evidenciada na avaliacdo pelos movimentos de deslizamento da cabeca umeral.

O treino de estabilidade baseou-se nos seguintes principios: obter
consciencializacdo da activagdo dos estabilizadores locais, dissociado dos globais;
reconhecer a zona neutra e manter a contraccdo dos estabilizadores locais,
aumentando o tempo de contrac¢do; permanecer com a contraccdo dos
estabilizadores locais dissociada da respiragdo e com uma sensacdo de esforgo
reduzido; conseguir ter 0s mesmos niveis de contrac¢do em diferentes posi¢cdes e com
reduzido feedback (Matias and Cruz 2004). *'Inicialmente comecou-se por colocar
passivamente a omoplata na posi¢do pretendida (ombro ligeiramente para cima e para
tras para activar Tl e GD e pedia-se ao paciente para conseguir manter esta posicao,
depois sair da posicdo e voltar a ela sozinho; quer na posicdo de quatro apoios quer
em sentado. S6 apdés 5 dias € que o paciente mostrou alguma capacidade em
conseguir fazer o exercicio correctamente e dissociado da respiracdo, apesar do sair e
voltar a posicdo normal necessitar de instru¢cées do terapeuta (feedback), foram entéo
inseridos movimentos activos do braco, mantendo a posi¢cdo da ET inicialmente,
através de contactos manuais do terapeuta. Os exercicios eram repetidos 10 vezes
em cada posicao.

**Ap6s 10 dias de tratamento iniciou-se o reforco muscular com peso e optou-
se por o fazer juntamente com um exercicio de estabilidade da ET, que consistia em
através de um feedback (bolas terapéuticas) na zona das ET de modo a promover a
pré-activacdo dos estabilizadores (paciente tinha que manter as bolas contra a parede)
enquanto com um peso de 1,5kg fazia o reforco muscular.

Entre todas as séries de todos os exercicios eram contabilizados tempos de
repouso.

A correccgdo postural esteve presente em todas as técnicas aplicadas, pelo que
0 paciente era instruido a adquirir a posicdo neutra dos diferentes segmentos da
coluna e desta passar aos exercicios de estabilidade dinAmica dos estabilizadores

profundos da ET.
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Resultados

A sintomatologia do paciente diminuiu e as amplitudes articulares da GU
aumentaram, apesar de as rotacfes ainda se encontrarem limitadas. Foi notéria ao fim
das 10 sessGes um aumento da estabilidade dindmica da ET, no entanto atingir este
objectivo foi dificil devido a baixa consciencializacdo de movimento por parte do
paciente, com feedback o paciente conseguiu o que era pretendido, sem feedback
necessitava de algum esforco, e os exercicios de estabilidade devem ser elaborados
sem esforco. No entanto, segunda a literatura, estima-se uma média de 4 semanas
para haver uma automatizacdo do movimento (Joseph et al. 2004), e esse tempo ainda
nao foi percorrido.

A forca muscular estd a ser recuperada, e 0 paciente encontra-se num bom
caminho para a recuperacéo total, pelo que continua em tratamento, com 0 mesmo
plano de tratamento evoluindo-se em aumento das repeticbes e dificuldade dos

exercicios.
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Ficha Clinica VIi

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente G Sexo: Masculino
Idade: 54 anos Ocupacao: Agricultor

Diagnostico: Parestesias do MS esquerdo

Avaliagcédo Subjectiva

Inicialmente o paciente apresentava-se mau humorado, com sonoléncia e
desinteressado no tratamento; o seu indice de massa corporal (IMC) era de 39 —
Obesidade.

O paciente foi h4 um ano e meio submetido a uma intervencao cirtrgica para
descompressao nervosa a nivel da cervical. Actualmente refere que a musculatura do
membro superior (MS) esquerdo se “prende” em certos movimentos e refere
adormecimento do lado medial do antebraco, médo e das pontas dos dedos, mais
acentuada no 3° e 4° dedos, referindo dificuldade e fraqueza nos movimentos da méo
esquerda. Descreve que a sua dor agravava quando elevava o MS esquerdo acima da
cabeca e apos o trabalho, aliviando quando nédo fazia esforcos.

Segundo relato do paciente, foi submetido a uma electroneuromiografia, a qual
nao foi positiva para existéncia de comprometimento nervoso.

Ha 6 meses o paciente sofreu um acidente de viacdo, referindo nédo ter sofrido
lesdes, mas afirmando depois de questionado que o0 adormecimento do 3° e 4° dedos

aumentaram apc')s 0 mesmo.
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Avaliacao Objectiva

Avaliag&o 22-02-10

Reavaliag&o 05-02-10

Anexo VIl

Dor

Grau 6/10 EVA. E uma dor
gue ndo sabe localizar a sua
origem, mas que alcanga a
regido do ombro e face dorsal
da mé&o, com adormecimento
da regido medial do antebraco
e pontas dos 3° e 4°dedos.
Apresenta desconforto ao
inspirar e a dor aparece
aguando de movimentos
acima da cabeca e esforgos

repetidos

Grau 3/10 EVA.

Escala 1

Postura

Anteversao da cabeca;
Omoplatas em abducéo e
ligeira rotacdo inferior;

12 costela subida;
Rotacao interna dos ombros;
Aumento da cifose dorsal;
Aumento da lordose lombar;

Anteversao da bacia

Reposicionamento da

12 costela
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Ortopédica

Testes activos da cervical ndo
causam sintomatologia, o teste
activo de abducéao do ombro
acima da cabeca com presséo
adicional causa algum
desconforto.
Verifica-se uma hipoestesia da
regido medial do antebraco e
pontas do 3° e 4° dedos; 0s
testes de forca para flexdo do
punho (C-) e extenséo do
cotovelo (C;) deram positivos,
enquanto o teste de aducao e
abducédo dos dedos (T,)
demonstrou fraqueza apesar

de ndo despertar os sintomas.

acima da cabeca com

O teste activo de
abducgéo do ombro

presséo adicional ndo
causa desconforto.
A hipoestesia da
regido medial do
antebraco ndo se
verifica, mantendo-se
as das pontas dos
dedos. O teste de
forca de flexado do
punho e extensédo do
cotovelo ndo
despertam

sintomatologia.

Quadro 1

Neurodinamica

TNM1 nivel 3c é o mais

positivo

TNM 1nivel 3c positivo

Quadro 1

Testes

diferenciais

Teste Spurling, Teste de
Phalen, Teste de Tinel e Teste
de Adson deram negativos e 0

Teste de Ross deu positivo

Teste de Ross
continua positivo mas
0s sintomas sdo
despertados mais

tarde

Quadro 1

Amplitudes de

movimento

Apresenta todos os
movimentos cervicais
limitados, assim como a flexao

e abducéo do MS esquerdo

Ganho de amplitude
articular nos

movimentos limitados

Quadro 1

Muscular

Défice a nivel do tricipete
esquerdo, flexores do punho,
extensor comum dos dedos e
inter6sseos palmares, dorsais

e lumbricoides esquerdos.
Aumento da tensao muscular

dos escalenos

Défice muscular a
nivel do extensor
comum dos dedos,
interdsseos palmares,
dorsais e lumbricéides
esquerdos. Diminuicao

da tensdo muscular

dos escalenos

Quadro 2
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Suspeitou-se através do quadro clinico do paciente, que estdvamos perante
uma situacdo de sindrome do desfiladeiro toracico (SDT).

Resumidamente, esta sindrome gera-se devido a compressdo do plexo
braquial e/ou, artéria e veia subclavias na regido designada desfiladeiro toracico
(Urschel and Kourlis 2007; Francisco et al. 2006; Brantigan and Ross 2004; Urschel and Razzul
1998).

Esta sindrome pode dever-se a factores laborais ou a trauma, pessoas com
alteracdes congénitas tém maior probabilidade de desenvolver a patologia apos
trauma sobre 0 pesco¢o ou ombros, ou sujeitas a movimentos repetidos ou acima da
cabecga (Urschel and Kourlis 2007; Brantigan and Ross 2004). O paciente apresentava um
trabalho que implicava movimentos acima da cabeca e repetidos e sofreu um acidente
h& 6 meses.

De qualquer modo o exame imagiolégico a que o paciente foi sujeito ndo deu
um resultado positivo para SDT, no entanto estd documentado que apesar da
electroneuromiografia poder ser Gtil, como a compressdo nervosa € intermitente e
envolve apenas um curto segmento do nervo, a electrofisiologia, frequentemente,
apresenta resultado normal. Além disso, o dificil acesso ao desfiladeiro toracico pode
resultar em falsos negativos. O exame depende também do tipo de SDT, da sua
gravidade e da duracdo da evolucao dos sintomas (Urschel and Kourlis 2007; Francisco et
al. 2006; Brantigan and Ross 2004).

Suspeitando-se de uma situacdo de SDT foram testadas as interfaces
musculares e 0sseas, através da palpacéo e avaliacdo postural, verificando-se tensao
a nivel dos escalenos e alterac6es posturais, como anteversdo da cabeca, abducéo
escapular e subida da 12 costela, factores que predispdem a um fecho do espaco
entre as interfaces e as estruturas nervosas e levam a SDT (Urschel and Kourlis 2007;
Shacklock 2005; Brantigan and Ross 2004). Devido a presenca de parestesias foi também
avaliada a neurodinamica das estruturas nervosas, através do TMN1 e Teste cubital, o
TMN1 foi o mais positivo e foi também testado em outros niveis, sendo o que
despertou mais rapidamente os sintomas o nivel 3c, que testa a interface juntamente
com a estrutura nervosa, pelo que podemos suspeitar de um comprometimento duplo
da interface e das estruturas nervosas.

Um aspecto importante que deveria ser avaliado era a capacidade respiratGria
do paciente (Shacklock 2005; Mackinnon and Novak 2002), no entanto esta em falha nesta
abordagem clinica.

Contudo, foi necessario fazer um diagndstico diferencial, para excluir outras

possiveis origens do problema, tais como:
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-Discopatia cervical, através do teste de Spurling (Urschel and Kourlis 2007;
Brantigan and Ross 2004; Mackinnon and Novak 2002).

-Sindrome do tunel céarpico, aplicando os teste de Tinel e Phalen (Urschel and
Kourlis 2007; Brantigan and Ross 2004).

Segundo a literatura os chamados testes de stress utilizados para diagnéstico
do SDT tém baixa sensibilidade e especificidade (Urschel and Kourlis 2007; Shacklock
2005; Brantigan and Ross 2004). Optamos por aplicar dois desses testes, sendo estes
classificados como os mais fiaveis para a deteccdo de SDT. O teste de Ross (Urschel
and Kourlis 2007; Brantigan and Ross 2004; Mackinnon and Novak 2002) e perante a
possibilidade de dentro do SDT, poder existir comprometimento nervoso e também
vascular, sendo este Gltimo menos frequente (Urschel and Kourlis 2007; Francisco et al.
2006; Brantigan and Ross 2004), aplicou-se o teste de Adson, que € usado para
determinar se existe comprometimento vascular, através da andlise do pulso radial (Gu
2007; Urschel and Kourlis 2007; Brantigan and Ross 2004).

Nota: descricéo dos testes em Anexo VI

Principais Problemas:

Parestesias a nivel do MS esquerdo com adormecimento das pontas do 3° e 4° dedos;

Objectivos a longo prazo ou principais:
Diminuir as parestesias;

Recuperar a sensibilidade das pontas do 3° e 4° dedos.

Objectivos a curto prazo ou especificos:

Diminuir tensdo muscular a nivel dos escalenos;
Restaurar a posicéo da 12 costela;

Aumentar a amplitude articular da cervical,

Restabelecer estabilidade dindmica da escapula-toracica;
Aumentar a mobilidade do nervo mediano;

Melhorar a postura.
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Tratamento realizado:

- Tempo de
o L Posicéo do ~ L
Técnica Objectivos i duracéo/repeticoes
paciente .
(aproximado)
Termoterapia —
. Relaxamento muscular .
Calor humido 20 minutos
: (escalenos)
cervical
Electroterapia — _ .
corrente Estlmula_lgap nNervos 20 minutos
n periféricos
galvanica
Relaxamento muscular e 10 minutos/manter
Alongamentos .
. aumento da amplitude alongamento 10
da cervical . _
articular da cervical segundos
. Aumentar amplitude articular .
SNAGs cervical P . 3x10 repeticdes
da cervical
Mobilizagéo .
¢ Restabelecer a posicéo .
caudal da 12 +/- 5 minutos
normal da 12 costela
costela Sentado

Exercicios de

estabilidade -
A Restabelecer a estabillidade .
dinamica . , .. +/- 15 minutos
dindmica escapulo-toracica

escapulo-
toracica
Exercicios de Melhoria da activacéo dos 10 Repeticbes
estabilidade musculos estabilizadores mantendo
dindmica profundos da cervical contrac¢ao por pelo
cervical Melhoria da postura menos 6 segundos.

Exercicios de .
. Aumento da mobilidade .
deslizamento 3X10 repeticbes
nervosa
neural

Conselhos ao paciente:

Adoptar posi¢bes de descarga em situagbes agudas, como a posicdo de abertura
entre a interface e o plexo braquial, que consiste em 0 paciente se colocar em
decubito lateral contralateral ao lado doloroso, elevar o ombro e protrair a escapula, de
modo a aumentar a distAncia entre a clavicula e a 12 costela e retirar pressdo do

plexo, adicionar uma expiragédo profunda a este movimento.

Apo6s a andlise da avaliagdo, juntamente com o paciente foram estabelecidos

0s principais problemas, assim como as metas a serem atingidas.
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O calor humido tinha por objectivo relaxar toda a musculatura circundante da
regido cervical, nomeadamente trapézios superiores; esternocleidomastoideu,
escalenos, subocipitais e elevador da omoplata.

A estimulagdo galvanica consiste na aplicagdo de corrente directa de baixa
intensidade no corpo, com polaridade conhecida sob cada eléctrodo. Estimulos
nervosos abaixo do limiar ndo causam um potencial de ac¢do, porém afectam o
potencial de membrana e a estimulagcao nervosa periférica (Machado 2002), 0 que €
indicado para situagdes como esta com comprometimento nervoso verificado pelo
teste positivo do TNML1.

De forma a aumentar a amplitude articular do pescoco, optou-se por
alongamentos musculares de modo a relaxar as estruturas musculares e permitir o
ganho de amplitude articular, o qual foi reforcado pela técnica de deslizamento
apofisario natural sustido (SNAGs), que é a combinacdo de movimento activo
(completado por vezes por movimento passivo (presséo adicional) quando a limitacéo
do movimento é no final da amplitude fisiolégica) e um acessério, movimento sustido.
Sao geralmente aplicados num nivel vertebral numa Unica direccdo, central ou
unilateralmente. Tem como autor Mulligan e defende a ideia de que as limitacbes de
movimento se devem a pequenas falhas posicionais, e que a correccdo destas com
um movimento acessorio combinado com o0 movimento activo limitado resulta na
conquista da amplitude perdida (Exelby 2002; Mulligan 1999).

A correccdo postural deve estar presente em todas as técnicas aplicadas, pelo
gue deve ser inicialmente ensinado ao paciente a capacidade de adquirir a posi¢cao
neutra dos diferentes segmentos da coluna e desta passar aos exercicios de
estabilidade dindmica dos estabilizadores profundos da cervical, que consiste em
manter a cervical superior em retraccdo sobre a inferior por pelo menos 6 segundos, 0
tempo de contraccdo e 0 aumento das repeticdes deve evoluir conforme a capacidade
do paciente de fazer o exercicio sem compensacdes. Também o restabelecimento da
dindmica da escapulo-toracica deve ser recuperado com exercicios de controlo
postural (ombro ligeiramente para cima e para trds — posi¢cdo de activacdo dos
musculos estabilizadores da escapula) e reconhecer esta posicdo, de modo a
posteriormente evoluir para exercicios do MS com controlo escapular (Jull 2000).

O tratamento das interfaces é fundamental, dai a necessidade do relaxamento
muscular (escalenos), da estabilidade da cintura escapular e da cervical e da
restauracdo da posicdo da 12 costela, que se encontrava numa posicao superior a
esperada, podendo estar a comprometer a integridade nervosa, dai a mobilizacdo

caudal da 12 costela, esta mobilizacdo deve ser auxiliada pela expiragdo profunda do
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paciente, de modo a promover a abertura maxima da costela em torno do plexo
braquial (Shacklock 2005).

Igualmente as técnicas neurodindmicas sao utilizadas de modo a normalizar a
dindmica intrinseca do plexo braquial. Optou-se por uma técnica de deslizamento com
duas extremidades, que consistia em aplicar os seguintes componentes: depressao
escapular; abducdo e rotacdo externa da glenoumeral, extensdo do punho/dedos;
supinacdo do antebraco e inspiracdo. Depois para deslizamento proximal: flexdo
contralateral do pescoco/flexdo do cotovelo, flexdo do punho e dedos, para
deslizamento distal: flexdo ipsilateral do pescoco/extensdo do cotovelo, extensdo do
punho e dos dedos (Shacklock 2005).

Resultados/Discusséo

A sintomatologia do paciente diminuiu e as amplitudes articulares da cervical
aumentaram, no entanto continuaram em défice relativamente aos valores
considerados normais para este segmento, a hipoestesia da parte medial do antebraco
desapareceu mas na ponta dos dedos manteve-se.

Todas as técnicas tiveram que ser executadas na posi¢cao de sentado, visto a
impossibilidade do paciente adoptar posices prolongadas de decubitos devido a sua
obesidade, o que limitou a execu¢do das técnicas e 0s seus resultados benéficos,
também hé& a acrescentar o facto de o paciente ja ter sido submetido a uma cirurgia de
descompressdo nervosa a hivel da cervical, e ndo sabermos a expansdo e

reversibilidade dos danos relativos a neurodindmica do plexo braquial.
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Ficha Clinica VI

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente H Sexo: Feminino
Idade: 77 anos Ocupacao: Enfermeira reformada

Diagnéstico: Poliartralgias

Avaliagcédo Subjectiva

A paciente era de estatura alta, sem excesso de peso e demonstrava-se muito
colaborativa.

Referia dor em diferentes articulagcdes, nomeadamente nos joelhos, em que o
joelho direito foi submetido ha 20 anos a uma osteotomia de valgiza¢do, nos ombros e
na coluna, mais na zona lombar, tendo-lhe sido diagnosticado um hérnia a nivel L4-Ls
aos 40 anos de idade.

Iniciou fisioterapia aquando do diagnéstico de hérnia lombar, e refere ter-se
sentido muito bem desde entdo. H& 7 anos parou as sessfes de fisioterapia, por ter
mudado de cidade, recomecando agora devido a aumento das dores lombares, a qual
atribui ao facto de fazer longas viagens de carro, reflectindo-se na dificuldade em
alcancar objectos do solo e dificuldade em sentar-se e levantar-se da sanita. Realca
também uma sensacao de falta de equilibrio, que se manifesta quando sobe e desce
escadas, referindo falha dos joelhos.

A idade favorece a prevaléncia da osteoartrite, pois no envelhecimento
fisiologico perdem-se o0s mecanismos protectores da articulagdo, tais como: a
capacidade dos condrdcitos responderem aos factores de crescimento; acumulacao
de produtos de degradacao da cartilagem que inibem a sintese e reparacao por parte
dos condrécitos; propriocepcado afectada pela diminuicdo da forca muscular e da
lentiddo aos estimulos neuroldgicos; cartilagem mais fina, com maior predisposicéo a
microfracturas e & aceleragédo da degeneracao articular (Silva et al. 2008).

A acrescentar a idade avancada da paciente temos a sua antiga profisséo —
enfermeira, que requeria muito esforgo fisico e poderia ter servido de factor de risco

para agravar os processos degenerativos (Silva et al. 2008).
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Figura 1. Body chart.

Avaliagcédo Objectiva
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Legenda:

\ Dor localizada, on/off: ombros,

lombar e joelhos

1 ° Avaliagdo 04-01-10 22 Avaliagéo 15-01-10 | Anexo VI
Funcionalidade
fisica (através da | 92 pontos — 100 pontos -
aplicag&o do indice independente Escalal
de Barthel)
Instrumento de
avaliacdo: EVA, Ombros
— 3 em amplitudes acima
da cabeca Ombros — 0
Dor Joelhos — 3 ao Joelhos — 2 Escala 2
subir/descer escadas Lombar - 3
Lombar —5em
movimentos que
impliguem flexao
Aumento da cifose
dorsal; ligeiro
apagamento da lordose
Postura lombar; escoliose destro [dem
convexa; retroversao da
bacia; joelhos valgus,
halux valgus.
Amplitudes Conservadas a nivel dos Aumento dos Quadro 1
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articulares MSs, mais limitados os movimentos da
movimentos da lombar, e lombar
0 movimento de flexdo

do joelho direito

Diminuicdo generalizada
Aumento da for¢a dos

Forca muscular da forca muscular dos M Quadro 2
s

Mls e abdominais

SLR a direita e bilateral
despertam
sintomatologia na

Avaliagéo lombar.
L. 5 Idem
neuroldgica Sem alteracbes
sensitivas.

Teste de forca do halux

positivo

Teste de apoio unipodal
(OLST) — 6 segundos
Teste de alcance

) . OLST - 10 segundos
L funcional a frente (FRT)
Avaliacdo do FRT — 20 cm

o ~18cm .

equilibrio LRT — direito: 18 cm
Teste de alcance
_ Esquerdo: 18,2 cm
funcional ao lado (LRT) —

direito: 16, 7 cm
Esquerdo: 16 cm

Principais Problemas:

Dor em diferentes articulacdes;

Falta de equilibrio.

Objectivos a longo prazo ou principais:
Diminuir a dor poliarticular;

Aumentar o equilibrio.

Objectivos a curto prazo ou especificos:
Melhorar a postura;

Aumentar as amplitudes articulares da lombar;
Manter a forca a nivel dos MSs;

Aumentar a forca muscular a nivel dos Mis;

Aumentar a activacdo dos estabilizadores lombares.
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Tratamento realizado:

Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

Técnica

Objectivo

Posicéo do
paciente

Tempo de
duracéo/repeticoes
(aproximadamente)

Termoterapia —

Relaxamento

calor humido nas muscular e Decubito dorsal 20 minutos
costas e joelhos diminuicdo da dor
Relaxamento das
estruturas,
lombar Diminuica o :
. US lombar e uigdo de Decubito 15 minutos
joelho esquerdo processos dorsaliventral
inflamatorios e da
dor
TENS ombros e o - ,
. Diminuicdo da dor Decubito dorsal 20 minutos
joelho esquerdo
Relaxamento
Massagem coluna muscular, 10 minutos

diminuicdo da dor

Decubito Ventral

Exercicios
terapéuticos —
coluna

Contraccéao dos
estabilizadores
locais da cervical

(exercicio do duplo
queixo)

Extensao passiva

Diminuicao da dor;
melhoria da
postura; aumento
da estabilidade
articular da
lombar; aumento
da flexibilidade

Decubito dorsal e

Contrair por pelo
menos 6 segundos,
repetir 10 vezes;

Fazer a extenséo e
manter a posi¢cao
por pelo menos 10
segundos, repetir
3X10 repeticbes

Contrair TA pelo
menos durante 10
segundos, 3X10

da lombar; das cadeias sentada -
repeticoes
Contracgéo TA; muscglares
posteriores e Alongar durante
Alongamento aumento da pelo menos 6
cadeias amplitude de segundos, repetir 20
posteriores (trazer movimento vezes para cada
joelho ao peito perna
alternadamente)
. 3X10 repetigdes de
Rotac&o do tronco rotacdo para cada
lado
Exercicios Manter amplitude Sentada 3X20 repeticdes

terapéuticos —

e forca dos MSs,
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MSs melhoria da
) postura e aumento
Flexéo dos MSs do equilibrio

estendidos com
bastéo de 2kg

Exercicios
terapéuticos — Mls

Fortalecimento
Mls e aumento do

20 vezes para cada
semi-passo com
tempo de repouso

_ o De pé )
Semi-passo (frente, equilibrio de 5 minutos entre
atras e ao lado) cada série *
Apoio unipodal o
Exercicios maximo de tempo
terapéutico — gue conseguir,
Exercicios de repetir 10 vezes
Equilibrio cada pé;
Apoio unipodal; Alcancar com o Ms
Aumento do estendido para a
Alcance funcional equilibrio De pé frente e para o lado

para a frente e

30 vezes cada

lado; braco e em cada
L direccao
Circuito com ¢
obstaculos e Fazer o circuito
escadas

durante pelo menos
10 minutos

Legenda: MSs — Membros superiores; MIs — Membros inferiores; TA — Transverso do abdémen
*FC Méaxima = 220-idade

FCreserva= FCMaxima — FCRepouso0%

FCalvo=(FCReserva X 70%) + FC repouso

Resultados/ Discusséo

O tratamento da osteoartrite tem trés objectivos: aliviar a dor; reduzir a
incapacidade funcional e deter a progressdo da doenca. A Fisioterapia emprega a
termoterapia e electroterapia como coadjuvantes no tratamento da dor. Mas, Silva et
al. (2008) considera como auxiliar mais importante da fisioterapia os exercicios
terapéuticos, pois as pessoas com artrose tém diminuicdo da mobilidade articular e
perda de forgca, principalmente dos grupos musculares da regido da articulagéo
afectada.

A falta de equilibrio esta relacionada com as altera¢cdes musculo-esqueléticas
proprias da idade, como a diminuicdo da forca e alteracdes degenerativas 0sseas,
levando a alteracdes posturais e contribuindo para o desequilibrio (Williams et al. 2002),

como por exemplo, o aumento da cifose dorsal, caracteristica da nossa paciente. A

51




POLITECNICO - L . .
DO PORTO Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

compressao discal reduz o comprimento da coluna vertebral e causa a perda
subsequente de altura total da pessoa mais velha, que juntamente com a fraqueza da
musculatura paravertebral, associado a redugdo na capacidade estabilizadora dos
ligamentos anterior e posteriores da coluna ocasionariam aumento da cifose dorsal e
da base de sustentacéo (Brawley et al. 2003; Andrews 2001).

Assim sendo, durante as 10 sessdes de tratamento, este focou-se em diminuir
as dores da paciente, objectivo que foi concretizado, assim como combater o défice de
equilibrio constatado pela paciente e verificado pelo baixo tempo de apoio unipodal (6
segundos) e de alcance funcional (FRT=18 cm; LRT dt=16,7 cm, LRTesq=16 cm), em
comparagao com os valores considerados normais. Segundo Pfitzenmeyer et al. (2001)
considera-se o tempo entre 21 e 30 segundos como sendo o tempo ideal para o
sujeito ser classificado sem alteragdo do equilibrio, considerando-se haver uma
alteracdo do equilibrio estatico quando o tempo se situava abaixo dos 21 segundos,
assim como nao conseguir realizar o teste. Este teste apresenta uma sensibilidade de
95% e uma especificidade de 58% (Thomas and Lane 2005). No FRT, as pontuacdes
menores que 20, 23 cm indicam que os individuos séo frageis e com risco de queda
(Bellew et al. 2005), no LRT, ndo encontramos valores base, mas sabemos segundo
Guccione (2000) gue com o avanco da idade a estabilidade se encontra mais afectada
no sentido lateral.

Os exercicios terapéuticos consistiram em uma combinacdo de exercicios de
forca, flexibilidade e treino de equilibrio, de modo a se aumentar a forca, melhora o
equilibrio e a capacidade funcional (Melzer et al. 2004). Todos estes resultados
esperados foram constatados, pelo que se pode concluir que o plano de tratamento
efectuado esta a contribuir para o aumento da capacidade fisica da paciente, aliviando
0s processos degenerativos do envelhecimento.

Tendo em conta que se tratava de uma pessoa de idade avancada os
exercicios eram moderados, tendo sido calculado inicialmente a frequéncia cardiaca
alvo (FC alvo = (FC reserva x 70%) + FC repouso), assim como o nimero de
repeticbes maximas que poderia fazer (Melo 2008) no exercicio de semi-passo pois foi
considerado o mais vigoroso.

De modo a prolongar os efeitos do tratamento foi aconselhado a paciente a
fazer em casa uma série de exercicios, nomeadamente os de equilibrio e reforgo
muscular e incentivada a caminhar todos os dias, ao seu ritmo por pelo menos 30

minutos de modo a permanecer activa.
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Ficha Clinica IX

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente | Sexo: Feminino
Idade: 45 anos Ocupagédo: Comerciante

Diagndstico: Fasceite plantar esquerda

Avaliagdo Subjectiva

A paciente apresentava-se bem disposta e colaborativa. Queixava-se de dor ao
nivel do bordo medial do pé, que se mantinha hd 2 meses e manifestava-se ao
contacto do pé com o solo pela manha e diminuia ao longo do caminhar, exacerbando
se caminhasse durante muito tempo. Passava longos periodos de pé e tinha um IMC
de 28,3 que indicava que estava acima do peso ideal.

A paciente encontrava-se medicada para um infeccdo urinaria que apresentava
na altura.

A fasceite plantar pode ser definida como uma afec¢éo caracterizada pela dor
na regiao plantar do calcaneo, que se pode estender por toda a fascia plantar. A sua
sintomatologia é mais evidente pela manhd, ou apds um periodo de repouso.
Geralmente melhora apds actividade (primeiros passos), embora em alguns casos, a
dor possa persistir por todo o dia (Aldrige 2004; Herbert and Gabriel 2004). Ocorre com
mais frequéncia em individuos obesos, no estudo de Riddle et al. (2004) é
demonstrado uma estreita relacdo entre o aumento do IMC e as manifestacbes
clinicas da doenca.

Para Cyriax e Cyriax (2001) a fasceite plantar tem inicio com um esforco
prolongado em posicdo ortostatica, em pacientes com encurtamento dos musculos
gastrognémicos, poderd estar relacionada ainda com os traumatismos de repeticao,

associados a intensidade, duracéo e frequéncia da actividade, e a dureza do piso.

Avaliacédo Objectiva

Avaliacé&o (18-01-10) Reavalia¢&o (30-01-10) Anexo IX

Dor Grau 6/10 EVA Grau 2/10 EVA Escala 1

Anteversado da cabeca; cifose
dorsal acentuada; escoliose
Postura convexa destra; joelhos Mantém-se
valgus; pés planos e em

pronacéo, halux valgus
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Deambulacao antélgica mas

Padrdo de marcha

Marcha é feita sobre a face lateral do )
i L normalizado
pé - claudicacéo
Ponto gatilho na regiéo
medial e plantar da _
_ R Sem ponto gatilho, mas
. tuberosidade do calcaneo, ) o .
Palpacéao o ainda sensivel a palpacéo,
ligeiro aumento da
i sem edema
temperatura do pé esquerdo -
edema
Capacidade
de Encurtamento das cadeias L
| _ g Diminuicéao do
musculares posteriores de )
alongamento ) . itude d encurtamento — amplitude
ambos 0s Mls — amplitude de )
muscular ] de teste até despertar
(teste de teste até despertar desconforto = 759
elevacéo do desconforto = 60°

membro inferior)

Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

Sem défice musculares, mas

a extensao dos dedos

A extensdo dos dedos

provoca menos dor e

Muscular provocava dor; evidenciava- - Quadro 1
. verificou-se alongamento
se encurtamento do tricipete .
do tricipete sural
sural esquerdo
Amplitudes | Défice de amplitude da flexao
de dorsal do pé e extensdo dos | Sem défice das amplitudes
_ _ Quadro 2
movimento dedos do lado esquerdo articulares
dos Mis comparado ao direito

Verificou-se que movimentos que proporcionavam o alongamento da fascia

plantar (extensado dos dedos) provocavam dor. O encurtamento do tricipete sural ficou

evidente através da diminuicdo dos movimentos de dorsiflexdo, assim como a baixa

amplitude de teste de elevagdo do membro inferior que aponta para um encurtamento

das cadeias musculares posteriores, nomeadamente isquiotibiais e tricipete sural
(Palmer and Epler 2000).
Estes encurtamentos musculares, através do sistema tendoaquilio-calcineo-

plantar, em que o tenddo de aquiles serve de ligacdo entre a fascia e o musculo

tricipete sural, resultam em encurtamento da fascia (Serra 2002). A juntar a isto temos o

teste positivo de extensdo dos dedos, que coloca a fascia em tensdo, e 0 ponto
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doloroso na fascia plantar, que apontam para a existéncia de fasceite plantar (Herbert
and Gabriel 2004; Ridddle et al. 2004).

Para além dos encurtamentos verificados, a fasceite plantar também pode
estar relacionada com o pé plano, em que o apagamento do arco plantar e

consequente alteracdo da biomecéanica do pé constituem factores de risco (Cole et al.
2005; May et al. 2002).

Principais Problemas:

Desconforto/dor ao caminhar, reduzindo a qualidade da marcha
Objectivos a longo prazo ou principais:

Diminuir a dor e normalizar a marcha.

Objectivos a curto prazo ou especificos:

Diminuicao do edema;

Restabelecer as amplitudes articulares;

Aumento do alongamento da fascia plantar, isquiotibiais e tricipete sural.

Tratamento realizado:

Tempo de
duracéo/repeticbes
(aproximado)

Posicéo do

Técnica Objectivo 4
paciente

Relaxamento muscular;
Ultra-sons combater processos
pulsateis inflamatdérios e
diminuicdo da dor

8 minutos

Alongamentos —

Straight Leg Aumento de amplitude

do SLR e alongamento 3x10 repeticdes

Raise com A Decubito ventral
~ dos isquiotibiais
traccao
Alongamentos — Aumento do 2X10 repeticdes
global das alongamento dos para cada perna
cadeias isquiotibiais e tricipete (manter cada posicéo
posteriores dos sural; aumento das de alongamento por
MI (Com lencol) amplitudes articulares 10 segundos)

Alongamentos
da fascia plantar Alongar fascia plantar Decubito ventral

10 minutos
(manual e com esquerda e sentada
rolo)
2X10 repeticbes
Alongamentos Alongar tricipete sural, . cada exercicio
; De pé (de frente
de ambos os aumento das amplitudes (manter
. . para a parede)
tricipete sural articulares alongamento 10
segundos)

Relaxamento muscular,
Gelo estatico diminuicdo da dor, 8 minutos
diminuicdo do edema
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Conselhos ao paciente:

- Exercicios para casa de alongamentos;

- Uso de calcado ndo muito raso, nem duro, optando por palmilhas ortopédicas para
dispersao das for¢cas de impacto com o solo e apoio do arco interno do pé;

- Aconselhar a procurar uma nutricionista para diminuir o peso.

Acredita-se que o tratamento conservador utilizado na fisioterapia sé&o
suficientes embora a recuperagao seja lenta. Varios autores sugerem o alongamento
progressivo da fascia plantar, do tenddo de Aquiles e do musculo tricipete sural
(Herbert and Gabriel 2004; Martin et al. 2001). Os alongamentos sédo assim fundamentais
para o aumento da amplitude de movimento articular e da restaura¢éo do comprimento

fascial, de modo a combater o processo inflamatério que desperta a dor.

Resultados

Observou-se uma diminuicdo da dor apés a aplicacdo do tratamento, que foi
acompanhada de um aumento das amplitudes articulares de flexdo dorsal e extensao
dos dedos sem dor e aumento da capacidade de alongamento dos isquiotibiais e do
tricipite sural, resultando numa normalizacdo do padrdo de marcha. Estes resultados

remetem para um plano de tratamento indicado para esta situacao clinica.
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Ficha Clinica X

Identificacéo do paciente

Nome: Paciente J Sexo: Feminino
Idade: 53 anos Ocupacédo: Doméstica

Diagnostico médico: Omalgia bilateral

Avaliagcédo Subjectiva

A paciente apresentava-se com alguma sonoléncia, e alguma dificuldade em
compreender o que lhe era pedido, era obesa, 0 que gerava muita dificuldade em se
movimentar e mudar de posicoes.

Segundo relato da paciente apresentava dor nos ombros desde Abril de 2009,
iniciando um estado de depressdo nessa data, que se prolonga até a data actual,
encontrando-se medicada para a mesma. A dor inicialmente era insuportavel e
actualmente era menor, alegando dificuldade em dormir em decubito lateral. A dor
manifestava-se nos limites de amplitudes dos ombros e cessava com O repouso.
Referia restricio em todos os movimentos dos membros superiores, sendo mais
acentuado do lado esquerdo.

A acrescentar aos problemas da saude da paciente (obesidade e depresséo)
apresentava diabetes. Antes do tratamento fisioterapéutico actual ja efectuou
tratamento dirigido a gonartrose bilateral.

A paciente comecou a frequentar sessGes diarias de fisioterapia, com a

duracdo de aproximadamente 1.30h, a 4 de Janeiro de 2010.

Legenda:
x8/10 EVA ombro esquerdo

x6/10 EVA ombro direito

Figura 1. Body Chart
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Avaliacao Objectiva

Avaliag&o 04-01-10 Reavaliag&o 15-01-10 ANEXO X
repouso 0/10 EVA Continua sem dor em
decubito lateral direito repouso, ao dormir,
4/10 EVA apresenta ja menos dor em
decubito lateral esquerdo | decubito lateral, grau 3 e 4,
Dor 5/10 EVA para o lado direito e Escala 1
movimentos braco direito | esquerdo, respectivamente
6//10 EVA e grau 4 e 5nos
movimentos brago movimentos do braco
esquerdo 8/10 EVA direito e esquerdo
Lordose lombar
acentuada; Ombros
anteriorizados; Omoplatas
Postural em rotagéo inferior e A postura mantém-se
béscula anterior; Joelhos
varos; Flexo bilateral dos
joelhos
Apresentaram-se positivos
0s movimentos de flex&do
com pressao adicional e
abducédo activa a
esquerda. Nos testes Apesar da sintomatologia
passivos foram positivos e ter diminuido,
mais limitados a rotacéo principalmente do lado
lateral, seguida da direito, a situacdo ainda nao
Testes abducéo e da rotacéo ficou resolvida por
Quadro 1

ortopédicos

medial, sendo mais
acentuados do lado
esquerdo, indicando a
presenca de um padrao
capsular. Na avaliagédo
dos testes resistidos
verificou-se falta de forca
com algum desconforto.

Testes positivos de

completo. Continuam

positivos os testes de
apreensdo, Relocation test,

anterior release test,

Hawkins, Neer.
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apreensdo, Relocation
test, anterior release test,
Hawkins, Neer, drop arm
test.

hipomobilidade cervial e
dorsal e uma

hipermobilidade lombar.

Abordagem Ombros numa posi¢ao Diminuicdo da
. . . . _ Quadro 2
osteopatica Antero-superior. hipomobilidade cervical
Na avaliacdo da EC nota-
se alguma crepitacao a
direita.
Défice muscular o
_ Ligeiro aumento da forga
Muscular generalizado de ambos os Quadro 3
_ muscular
membros superiores
Défice de todos os Ganho de amplitudes
Amplitudes de movimentos articulares, articulares, com maior

movimento da | sendo mais acentuados a ganho do lado direito, as Quadro 1

gleno-umeral | rotacao lateral, abducdo e | rotacdes sdo o movimento

rotacdo medial mais limitado bilateralmente

A dor remete-nos para uma origem mecanica, em que é despertada pelo
movimento e cessa com O repouso.

Segundo a literatura na menopausa, idade da paciente, as mulheres ficam mais
sujeitas a estados depressivos pelas alteracbes hormonais; a adicionar a este aspecto
temos uma paciente com diabetes, factores que predispdem ao desenvolvimento de
capsulite adesiva; além disso, a prépria obesidade da paciente, juntamente com as
alteracdes posturais adquiridas, agravam o seu quadro clinico (Ejnismann et al. 2008;
Levine et al. 2007).

A limitagdo mais acentuada da rotacdo lateral, seqguida da abducédo e da
rotacdo medial aponta para a existéncia de um padrédo capsular. O facto dos testes de
instabilidade de apreensdo, Relocation test, anterior release test estarem positivos,
remete para a existéncia de uma instabilidade anterior ou lesdo do debrum (Michener et
al. 2009; Roy 2009; Calis et al. 20009), apontando também para o envolvimento da
capsula articular, em que por algum processo inflamatério ou degenerativo pode ter
gerado a lesdo do debrum glendideu, localizado nas margens da cavidade glendide e

responsavel por aumentar a congruéncia entre as superficies articulares das gleno-
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umerais, 0 que pode contribuir para uma limitacdo generalizada dos movimentos
articulares devido a retrac¢cdes dos tecidos moles (ligamentos, musculos) que
persistem para compensar a instabilidade anteriormente instalada (Espanha 1999). Os
testes positivos de Hawkins, Neer, drop arm test, apontam para o comprometimento
da coifa dos rotadores, neste caso do supra-espinhoso, o qual pode estar lesado
devido a anterior falta de estabilidade da articulagao, tendo em conta a suposta lesédo
do debrum (Michener et al. 2009; Roy 2009; Calis et al. 20009).

O SPADI é um instrumento de medida do estado funcional do ombro
desenvolvida por Roach et al, 1991, em falta nesta avaliacdo. E uma medida auto
administrada que avalia o estado funcional da regido do ombro, sendo constituida por
duas sub-escalas: a sub-escala da dor e a sub-escalas da actividade funcional (Duarte
2002).

Principais Problemas:

Rigidez articular bilateral dos ombros; diminuicdo da independéncia funcional.

Objectivos a longo prazo ou principais:

Conquistar a funcionalidade do complexo articular dos ombros (CAO)

Objectivos especificos/Tratamento Realizado:

Diminuir a dor, processos inflamatérios, aderéncias / Ultra-sons;

Diminuir a dor e relaxamento muscular / Calor humido cervical e ombros;
/Massagem relaxante cervical, CAO;

Diminuicao da tensdo muscular e aumento dos movimentos cervicais / Streching

Trapézios Superiores;

Aumento da rotacdo cervical, diminuicdo da dor e rigidez / NAGs cervical para rotacao;

Melhoria da postura a nivel cervical / Exercicios posturais para a cervical;

Diminuicao da rigidez articular e aumento das amplitudes articulares dos ombros /

Estiramentos mantidos 30 segundos em flexao, retirar sobre trac¢ao;

Aumento das amplitudes articulares do CAO / Mobilizag&o acessorios, e passiva em

todos as direcgbes

Aumento da estabilidade funcional da escapula-toracica / Exercicios de Reeducacao

da estabilidade funcional da escépula-toracica

Aumento das amplitudes articulares do CAO e restabelecimento da for¢ga muscular /

Mobilizag&o activa.

Nota: A paciente tinha bastante dificuldade nos exercicios posturais e de reeducacdo da estabilidade
funcional da escépula-toracica, pelo que estes passaram para uma fase posterior do tratamento, dando
maior énfase a conquista de mobilidade articular dos CAO, combatendo a rigidez instalada.
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Conselhos a paciente
- Exercicios pendulares para casa, bem como auto-mobiliza¢éo dos ombros;

- Caminhadas diarias de pelo menos 30 minutos.

Resultados

ApoOs 10 sessdes de tratamento, verificou-se uma diminuicdo da dor, assim
como da rigidez articular, manifestada por aumento das amplitudes articulares da
cervical, bem como dos ombros, no entanto ainda continuam limitadas, principalmente
as rotacdes gleno-umerais.

O grau de independéncia da paciente apesar de ndo ter sido quantificado,
ainda é evidente, pelo que esta deve continuar em tratamento.

O sucesso do tratamento encontra-se condicionado tendo em conta o estado
de obesidade, depressivo e diabetes da paciente, que como ja foi mencionado séo

factores agravantes para a situacao clinica.
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Discussdo/Conclusao

O estagio teve a duracdo de 200h, sendo estas horas distribuidas por 5
horas diarias entre os meses de Janeiro e Marco.

Foram abordados diferentes casos clinicos, sendo o nimero de casos
aumentado gradualmente ao longo do estagio, cada caso era seguido por 10
sessdes diarias, sendo avaliado duas vezes, na primeira sessao e na ultima,
com algumas excepcdes em que se faziam mais do que dois pontos de
avaliacdo. Dependendo do caso a sesséo de tratamento durava entre 1h a 2h.

A avaliacdo subdividiu-se em avaliacdo subjectiva e objectiva, em que
na primeira em dialogo com o paciente este exponha a sua histéria clinica e
médica, sendo completada pela observacao directa do terapeuta do aspecto
fisico e forma de estar do paciente. De seguida passava-se a avaliacao
objectiva, em que através do conhecimento das queixas do paciente se
seleccionavam as técnicas de avaliagcdo mais apropriadas para 0 caso em
guestdo, em todos os casos foi aplicada a Escala Visual Analogica da Dor
(EVA), de modo a quantificar a dor do paciente, assim como outras escalas,
guando indicadas.

Apoés a avaliacdo eram tracados os principais problemas e objectivos a
alcancar e juntamente com o paciente elaborava-se um plano de tratamento,
gue era aplicado em clinica e um conjunto de exercicios terapéuticos e
conselhos que deveriam ser seguidos em casa.

Verificaram-se melhoras em todos os casos apdés 10 sessbes de
tratamento, pelo que se pode concluir que através da avaliacdo identificaram-
se o0s principais problemas e origens destes, tracando-se tratamentos
adequados na base da TMO. Também podemos atribuir o sucesso do
tratamento a atitude activa do paciente, em que este era inicialmente
esclarecido sobre a sua situacdo clinica e encorajado a participar activamente
no seu tratamento, executando um conjunto de exercicios terapéuticos quer em

clinica quer em casa.
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ANEXO |
Escala 1. Avaliagdo da Dor segunda a EVA.

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor
referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a
mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

SemDor@l 2 3456 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda: Azul — 04-01-10
Preto- 15-01-10

Quadro 1. Avaliagdo da forca muscular

Membro Inferior direito (lesado) Membro inferior esquerdo
Grupo Muscular 04-01-10 15-01-10 04-01-10 15-01-10
Quadricipite 3+ 4 5
Abdutores 3+ 4 5
Isquiotibiais 4 4 5
Grande gluteo 3+ 4 5
Tricipite sural 3- 4 5

Quadro 2. Perimetria dos Membros Inferiores

Membro Inferior Direito (lesado) | Membro Inferior Esquerdo
Data 04-01-10 15-01-10 04-01-10 15-01-10
5cm acima do pordo superior da 38 38,5 37,5 38
rétula
10cm acima do' bordo superior da 42,5 a4 44
rétula
15cm acima do bordo superior da
rotula 47 48,5 50
Observagdes:

e Utilizou-se uma fita métrica e obedeceu-se a todos os critérios para uma medi¢&o correcta.
e De modo a dividir-se a coxa em 3 partes, optou-se por medir o seu perimetro 5, 10 e 15 cm
acima do bordo superior da rétula.

Quadro 3. Registo das amplitudes articulares das coxo-fémurais antes e apos o tratamento.

Membro inferior direito (lesado) Artlqua(;ao Membro inferior esquerdo
(coxo-fémural)
A | P A | P _ A P A P
Movimento

04-01-10 15-01-10 04-01-10 15-01-10
80° 90° 90° 95° Flexao 120° 125° | 120° 125°
25° 40° 35° 40° Abducéo 40° 450 40° 45°
100 150 150 20° hiperextenséo 200

Observagdes:

e O instrumento de medida foi o goniémetro universal;

e O fim de movimento é elastico no membro inferior esquerdo e duro no direito;

e O paciente ndo adopta a posi¢éo inicial de todos os testes de amplitude articular; pelo facto de nao
ser permitido a execucdo de determinados movimentos combinados da articulacdo em causa, por
exemplo, na mediacéo das rotacdes, a posi¢éo inicial seria com flexdo da coxo-fémural e do joelho a 90°
e a partir desta posi¢do executar as rotacdes, tal seria contra indicado pois resultaria num movimento
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combinado de flexdo e rotacéo da coxo-fémural, podendo levar & sua luxac¢&o. A adugdo também néo foi
medida pois este movimento ndo é permitido nas préteses da anca.
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ANEXO I
Escala 1. indice de Barthel.
Nivel de autonomia pessoal
1. Beber por uma chavena:
a) Pode por si prépri@ b) Pode comajuda: 0  c) Nao pode: 0
2. Comer:
a) Pode por si prépri b) Pode comajuda: 0  c) N&o pode: 0
3. Vestir a parte superior do corpo:
a) Pode por si préprio: 5 b) Pode com ajud@) ¢) Néo pode: 0
4. Vestir a parte inferior do corpo:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajudai 4 ) c) Néo pode:@
o. Colocar cinto ou suspensorios:
a) Pode por si proprio: 0 b) Pode com ajuda: -2@)1&0 pode: ndo aplicavel
6. Toalete pessoal:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda@ ¢) Néo pode: 0
7. Lavar-se ou tomar banho:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda@) ¢) Néo pode: 0
8. Controlo da urina:
a) Pode por si proprio: b) Pode com ajuda: 5 (acidentes) c¢) Nédo pode: 0 (incontinente)
9. Controlo dos intestinos:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda: 5 (acidentes) c¢) Ndo pode: 0 (incontinente)

Nivel de mobilidade

10.

a)

Sentar-se e levantar-se da cadeira:
Pode por si proprio: @b) Pode com ajuda:@c) N&o pode: 0
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1. Sentar-se e levantar-se da sanita:

a) Pode por si proprlo@ b) Pode com ajuda:Q) ¢) Néo pode: 0
12. Entrar e sair da banheira ou duche:

a) Pode por si proprlo@ b) Pode com ajuda.@ ¢) Néo pode: 0
13. Andar 50 metros em piso plano:

a) Pode por si préprio@ b) Pode com ajuda: 10 c) Néo pode@
14. Subir e descer um lango de escadas:

a) Pode por si préprio b) Pode com ajuda: 5 ) c¢) Néo pode@

15. SE NAO ANDAR, impulsionar ou puxar a cadeira de rodas:
a) Pode por si préprio: 5 b) Pode comajuda: 0  c) Néo pod@o aplicavel

Total Barthel: melhor pontuagdo é 100; pior pontuagao é 0.

Nota: as tarefas 1 — 9, do nivel de autonomia pessoal (incluindo o controlo dos intestinos e
bexiga), ttm uma pontuacdo total possivel de 53. As tarefas 10 — 15, do nivel de mobilidade,
tém uma pontuacao possivel de 47. Os dois grupos de tarefas combinados produzem o total do

indice de Barthel com uma pontuacéo total possivel de 100.

Total da pontuagio: 0-20 — Dependéncia total

21-60 — Dependéncia severa

Resultados 61-90 — Dependéncia moderada

43 -12 avaliacio 91-99 — Dependéncia ligeira

100 — Independéncia

67 — 22 avaliacao

98 — 32 avaliagao

Araujo F, Ribeiro JP, Oliveira A, Pinto C. Validagio do indice de Barthel numa amostra de idosos nio
institucionalizados. Rev. Port. Sadde Publ. 2007; 25 (2): 59-66.

72



POLITECNICO - - - .
DO PORTO Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

Escala 2. EVA

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que é utilizada para avaliar o grau de dor
referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a
mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor
e 0 10 a dor méaxima.

semDor (0 1(2(3 4 5 6 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda: Azul — 04-01-10
Preto- 15-01-10
Verde — 29-01-10

Quadro 1. Valores de perimetria dos membros inferiores abaixo da rétula

Membro Inferior Direito Membro Inferior Esquerdo (lesado)
Data 12 avaliacdo 22 avaliacdo | 3% avaliacdo | 12 avaliacdo | 22 avaliacdo 3?2 avaliagdo
Scm apalxo dq bordo 325 33 34 33
inferior da rétula
1qu abalxo d9 bordo 31 33 32 31
inferior da rétula
159m abalxo d9 bordo 28 28
inferior da rétula
2qu a_balxo d9 bordo o 225 23 235
inferior da rétula
Comprlm_ento_do 78 79
membro inferior

Observacdes:
e O Instrumento de medida utilizado foi a fita métrica;
e A unidade de medida é o cm.

Quadro 2. Registo dos valores das amplitudes articulares disponiveis na tibiotarsica.

Articulagéo
Membro inferior direito Membro inferior esquerdo (lesado)
(tibio-tarsica)

Movimento
04-01-10 15-01-10 29-01-10 04-01-10 15-01-10 29-01-10

30° | 40° | 30° | 400 | 42° | 45° Flex&o plantar 300 | 35° | 40° | 45° | 40° | 45°

0° 50 0° 7° 50 100 Dorsiflexdo 0° 50 50 100 | 12° | 14°

200 | 25° | 220 | 24° | 30° | 34° Inverséo 20° | 30° | 30° | 36° | 40° | 45°

26° | 28° | 27° | 28° | 29° | 30° Eversédo 20° | 30° | 29° | 30° | 29° | 30°
Observagdes:

e O instrumento de medida foi o goniébmetro universal;

e O fim de movimento é elastico em todos 0os movimentos activos, tornando-se vazio nos movimentos
passivos na 12 avaliacao;

e O paciente na primeira avaliacdo ndo ultrapassa a posi¢cao neutra para o0 movimento de dorsiflexdo
de ambas as tibio-tarscias, sendo este movimento o mais limitado;

e A castanho esta o valor que difere significativamente entre os membros e a vermelho os valores que
séo considerados significativamente inferiores ao considerado normal.
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Grupo Muscular

Membro Inferior direito

Membro inferior esquerdo (lesado)

04-01-10 15-01-10 29-01-10 04-01-10 15-01-10 29-01-10
Quadricipite 5 4
Abdutores 3+ 3+ 4 3 3+ 4
Isquiotibiais 5 5
Grande gluteo 3+ 3+ 4 3 3+ 4
Tricipite sural 4 4 5 3+ 4 5
Tibial anterior 2+/3+ 3-/4 3-/5 2+/3+ 3-/4 3-/5
Tibial posterior 4 3+ 4 5
Extensor do halux 5 3+ 4 5
Longo extensor dos 5 3+
dedos
Curto extensor dos
3+
dedos
Peroniais 3+ 4 5
Observacgoes:

e Na primeira avaliagdo o paciente no teste para o tricipete sural ndo adoptou a posicdo de teste,
pelo que o teste foi feito da forma alternativa em decubito ventral;
e No teste do tibial anterior o paciente ndo completa a amplitude de teste por limitacdo da
dorsiflexdo, pelo que é classificado com grau amplitude/forca.
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ANEXO Il
Escala 1. EVA.

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor
referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a
mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

SemDor 0 1(2)3 4 5 6 7 (8) 9 10 Dor Maxima

Legenda: Preto — 07-01-10

Azul- 20-01-10
Quadrol. Testes ortopédicos especificos para Sindrome do Tunel Carpico.
Teste Punho Direito Punho Esquerdo (operado)
07-01-10 | 20-01-10 07-01-10 20-01-10
Teste de Phalen * + -l+ -
Teste de Tinel + N

Teste de abertura-
flexdo horizontal
Teste de fechamento-
extensdo horizontal
*0 teste de Phalen no punho esquerdo despertou sintomatologia apés alguns segundos, mas nao tanta

como no lado direito.

+ -

Quadro 2. Valores de perimetria punho e méos.

Membro ?;Jgggc&ro)Esquerdo Membro Superior Direito
Data 07-01-10 20-01-10 07-01-10 20-01-10
Punho 15 15,5 16 16
Zona dos metacarpos sem 1° dedo 18,5 18 18,5 18,5
Zona dos metacarpos com 1° dedo 20,5 21 22 21

Observagdes:
e Utilizou-se uma fita métrica e obedeceu-se a todos os critérios para uma medi¢&o correcta.
o Efectuou-se a medi¢do ao nivel do punho e metatarso (com e sem o 1° dedo), para verificar a
existéncia de edemas e atrofias da eminéncia tenar.
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Quadro 3. Registo das amplitudes articulares do punho e polegar

Articulacéo radio-

Membro direito cubital superior e Membro esquerdo (operado)
inferior
07-01-10 20-01-10 Data 07-01-10 20-01-10
Activa Passiva Activa Passiva Movimento Activa Passiva Activa Passiva
74° 80° 76° 80° Pronacgéo 71° 76° 74° 76°
65° 65° 65° 65° Supinacéo 60° 62° 64° 64°
Articulfagé_o radio-
carpica
Activa Passiva Activa Passiva Movimento Activa Passiva Activa Passiva
45° 50° 450 50° Desvio cubital 35° 40° 40° 45°
30° 30° 30° 30° Desvio radial 24° 30° 240 30°
70° 90° 70° 80° Flexdo 58° 60° 70° 70°
60° 65° 60° 65° Extensdo 40° 50° 55° 60°
Articulacéo
carpometacarpica do
polegar
Movimento
6 cm Oponéncia 4 cm 6 cm

Observagdes:
e Usou-se um gonidmetro universal;
e O paciente apresenta limitacdo articular na flexdo/extensédo do punho devido a dor. Fim de
movimento vazio;
e Para a medicdo da oponéncia utilizou-se fita métrica e mediu-se a diferenca entre a posicéo

inicial e a final de oponéncia, tendo como referéncia a distancia entre a extremidade do polegar e
do 5° dedo.

76




POLITECNICO - - - .
DO PORTO Relatério de Estagio — Mestrado em Fisioterapia - TMO

Quadro 4. Avaliacdo de teste muscular para punho e dedos

] Membro Superior
Membro Superior direito
esquerdo (lesado)

07-01-10 20-01-10 Grupos musculares 07-01-10 20-01-10

Longo palmar 4

Flexor cubital do carpo 3+

w
e

4 Flexor radial do carpo

Extensor curto radial do carpo

Extensor cubital do carpo

Extensor longo radial do carpo

Pronadores 3+

5 Supinadores 3+

Flexor superficial dos dedos

Flexor profundo dos dedos

Interésseos dorsais 3+

e I Y B I B N L

4 Inter6sseos palmares 3+

w
+

Lumbricoides

5 5 Abdutor do 5° dedo

a1

Extensor comum dos dedos

Extensor longo do polegar

Extensor curto do polegar

Abductor longo do polegar

4 Abductor curto do polegar 3+ 4

Flexor longo do polegar

Curto flexor do polegar

Oponente do polegar

Adutor longo do polegar
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ANEXO IV
Escala 1. EVA.

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor
referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a
mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

semDor 0 1(2)3 4(5) 6 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda: Azul — 18-01-10
Preto- 30-01-10

Quadrol. Perimetria do 3° dedo.

3° dedo mao direita (lesado) 3° dedo méo esquerda
Data 18-01-10 [ 30-01-10 18-01-10 [ 30-01-10
Comprimento do 3° dedo 11 10
Falange proximal (FP) 7,5 7 7
IFP 7,2 6 6,4
Falange Distal (FD) 6,5 5,8 5,6

Observagdes:
e Utilizou-se uma fita métrica e obedeceu-se a todos os critérios para uma medicéo correcta.
e De modo a dividir-se o dedo em 3 partes, optou-se por medir o seu perimetro ao nivel da FP,
FD e ao nivel da IFP. Na medigdo da perimetria da FP e FD utilizou-se como ponto de
referéncia o ponto médio do comprimento de cada uma.

Quadro 2. Avaliacdo da musculatura da mao.

Mao direita (lesado) Mao esquerda
Grupo Muscular 18-01-10 30-01-10 | 18-01-10 | 30-01-10
Extensor comum dos dedos 3 4
Flexor comum profundo dos dedos 3+ 5
Flexor comum superficial dos dedos 3 4
e 5
lumbricoides 3 4
Interésseos dorsais 4 5
Interésseos palmares 4 5

Quadro3. Avaliacdo das amplitudes articulares da IFP do 3° dedo.

IFP direita (lesada) IFP esquerda
18-01-10 30-01-10 Movimento 18-01-10 30-01-10
A P A P A P A [ P
10°-50° | 10°-60° 0°-95° 0°-100° Flex&o 0°-110° 0°-112° =
10°-10° | 10°-15° 0°-5° 0°-10° Extenséo 0°-5° 0°-10° =
Observagdes:

e O instrumento de medida foi o goniémetro universal;

e O fim de movimento é mole na flexao do lado esquerdo e duro na extensao, no lado direito € vazio na
primeira avaliacéo;

e A IFP direita encontrava-se durante a primeira avaliagdo na posicao inicial de 10° de flexao, pelo que
as medi¢des nessa avaliagdo foram feitas a partir de 10° de flexdo.
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ANEXO V

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que é utilizada para avaliar o grau de dor

referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a

mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

SemDor 0 (1)2 3(4)5 6 7 8 9 10 Dor Maxima

Quadro 1. Avaliagcdo Ortopédica da coluna cervical.

Legenda: Azul — Avaliacéo
Preto- Reavaliagédo

Teste de elevagdo do ombro

Movimentos Avaliacao Reavaliacdo
Activo/Passivo activo passivo activo | passivo
Flexao - +
Flex&o lateral direita + + )
Flexao lateral esquerda + -
Extensao + -
Direito Esquerdo Direito Esquerdo

Testes Neuroldgicos

Sensibilidade, Forga e reflexos

Sem alteracdo

Sem alteracédo

Testes adicionais

Movimento mantido de flexao e
movimentos resistidos de
rotacéo direita e extensdo

Quadro 2. Registo das amplitudes articulares activas/passivas da cervical.

Avaliacéo Reavaliacao
Movimento Activa Passiva Activa Passiva
Flex&o 35 40 40 45
Inclinagéo lateral esquerda 28 35 40 45
Inclinagéo lateral direita 22 30 35 40
Rotacéo esquerda 50 55 55 60
Rotacao direita 42 50 50 55
Extenséo 28 30 32 40
Observagdes:

e O instrumento de medida foi o goniébmetro universal e a unidade de medida é o grau;
e O fim de movimento é vazio, sendo o mais doloroso a flexao lateral direita.
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Quadro 3: Avaliagao da estabilidade dindmica da cervical.

Teste de estabilidade

Objectivo do teste

Avaliacdo

Reavaliagao

Low load recruitment in

neutral

Low load resist flexion

displacement from neutral

Functional load: anterior

stabilizers

Functional load: posterior
stabilizers

Avaliar a
capacidade em
recrutar os
musculos
estabilizadores

cervicais

Aumento da presséo do
pressure biofeedback
em 12 mmHg, com
substituicdes evidentes
dos escalenos e

temporomandibular

O aumento da presséo do
pressure biofeedback foi
de 8 mmHg, valor
considerado normal, no
entanto ainda se verifica
tensao a nivel dos

escalenos

O paciente resiste a
forga do terapeuta em
levar a coluna cervical

superior para flexdo,

mas a custa dos
escalenos (forca da
cabeca contra a

marquesa)

O paciente resiste a
mesma forca durante 10
segundos sem

substituicdes

Paciente tem dificuldade
em manter a cabega
apos a retirada do apoio,
substituindo com os
escalenos e regidez
temporomandibular

Paciente consegue
manter a cabeca apds a
retirada do apoio por 10

segundos

Paciente ndo consegue
manter a cabeca apos a
retirada do apoio,
substituindo com o grupo
dos extensores
mobilizadores da
cervical e também da
dorsal

Paciente consegue
manter a cabecga apds a
retirada do apoio por 8
segundos sem

substituicdes

Nota: No Low load recruitment in neutral test foi utilizado como aparelho de pressure biofeedback um

esfingnomandmetro.
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Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor

referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a

mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

semDor 0 1(2) 3 4(5)6 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda: Azul — Avaliacéo
Preto- Reavaliagédo

Quadro 1- Avaliacao ortopédica do ombro e testes especificos para CSA e IGU.

Estrutura a . L L
Movimentos Avaliacéo Reavaliacéo
testar
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Movimentos
A P A P A P A P
Flexdo 1700 | 175° | 120° | 125° = | 178° | 160° | 165°
Abduc&o 162° | 169° | 90° 93¢ 165° | 170° | 110° | 120°
Rotacdo interna | 80° | 85° | 35° 38° = = 400 | 4%°
Ombro
Rotacdo externa | /8° | 82° | 28° 33° = = 36° | 40°
Observagdes
O teste activo de flexdo do ombro esquerdo com pressao adicional causa algum
desconforto, assim como o teste de abdugéo activa, os testes passivos de rotacbes
e abducéo sao positivos, ja os testes de for¢ga revelam fraqueza mas so € positivo o
teste de abducéo resistida do ombro esquerdo.
Testes especificos CSA
Nome do oL L L
Descrigcado do teste Avaliacéo Reavaliacao
Teste
Paciente na posicéo de pé, o terapeuta leva o braco
) para 90° de flexdo, para depois realizar rotacéo
Hawkins ] o + -
interna da GU. A presenca de dor indica
comprometimento do tenddo do supra-espinhoso
Paciente na posicéo de pé, o terapeuta leva o braco
para o maximo de flex&do possivel, ligeira abducgéo e
Neer rotacdo interna. A presenca de dor indica + -
comprometimento do tend&o do supra-espinhoso e
por vezes da longa porgao do bicipite
) Paciente na posicéo de pé, o terapeuta leva o braco
Horizontal . . .
) para 0 maximo de aducao horizontal. A presenca de -
adduction o ) o
dor indica um comprometimento da acrémio-
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clavicular

Pede-se ao paciente que a partir da posicao de pé e
com o braco a 90° ou 180° o leve controladamente
Drop arm test até junto do tronco. Uma clara incapacidade de -
controlar o movimento demonstra comprometimento

da coifa dos rotadores

Paciente na posicéo de pé, com o brago junto ao
tronco, o terapeuta resiste ao movimento de
Yergasontest | supinacdo e rotacdo externa da GU. A presenca de -
dor junto da goteira bicipital indica um
comprometimento da longa porcao do bicipite

Testes especificos IGU

Nome do . L L
Descrigdo do teste Avaliacao Reavaliacdo
teste
Paciente em decubito dorsal, a abducdo da GU a
Teste de ) o .
. 90°, cotovelo flectido a 90°, testar limites da rotagéo + +
apreensao
externa
Paciente em decubito dorsal, o terapeuta aplica uma
forca Antero-posterior sobre a cabega do Umero e
Recolocation verifica se ocorrem ganhos na rotagdo externa da
+ -
test GU. O teste é considerado positivo se a
dor/apreenséao diminuir, indicando uma possivel
instabilidade anterior ou lesdo do debrum
Continuagao do teste anterior, aqui retira-se a forgca
] Antero-posterior, verificando-se se a dor/apreensao
Anterior

volta. O teste é considerado positivo se esta voltar, -
release test . ) - )
reforgando a hip6tese de instabilidade anterior ou

lesdo do debrum

Paciente na posicéo de pé. O terapeuta estabiliza o
ombro com uma m&o e com a outra agarra a cabeca
umeral, enquanto empurra a mesma no sentido da

Load&Shift ) . )
cavidade glendide e ao mesmo tempo no sentido -
test . .
postero-anterior. E considerado normal uma
translacéo de 25% da cabeca umeral, superior a
isso é indicador de instabilidade
Paciente de pé, com braco numa posi¢éo neutra ao
) longo do tronco é exercida uma tracgdo através do
Sulcus Sign -

cotovelo. A presenca de um sulco junto do acromio
é indicador de instabilidade inferior

Nota: efectuou-se igualmente os testes para o membro superior direito mas deram todos normais pelo
que nado foram registados com a excepg¢do das amplitudes articulares de modo a haver base de
comparagao para o lado lesado.

O registo das amplitudes foi feita com goniémetro universal e o fim de movimento destas € vazio na 12
avaliagéo.
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Quadro 2. Testes de deslizamento do ombro esquerdo e Testes de estabilidade dinamica da

ET esquerda.

GU

Testes de deslizamento Avaliag&o Reavaliag&o
Deslizamento Antero- diminuido Normal
Posterior GU
Deslizamen ro-inferior
eslizamento Supero-inferio diminuido Normal

Teste de Rotagdo Antero-
posterior da clavicula

Maior diminui¢cdo da rotacao
externa (que implica a rotagéo
posterior da clavicula, indicando
gue esta se encontra
anteriorizada ao rejeitar a
posterioriza¢&o)

Testes de estabilidade da ET esquerda

Flexao activa dos MS

Verifica-se o destacamento do
angulo inferior do térax, o que
indica a presenca de bascula
anterior e uma ligeira protaccéo
pelo ligeiro afastamento da
omoplata do bordo interno da
coluna

Capacidade de controlar melhor
a bascula anterior e protacgéo
da omoplata esquerda

Controlo da omoplata na
posicéo de quatro apoios e na
posicédo de sentado

Descoaptacgdo de ambas as
omoplatas na posi¢édo de quatro
apoios, na posicéo de pé
consegue manter a posi¢ao
correcta da omoplata por 10
segundos (colocada
passivamente pelo terapeuta),
mas quando sai dela ndo
consegue adopta-la novamente

Menos descoaptacdo de ambas
as omoplatas
Consegue manter a posicao
correcta da omoplata por 15
segundos, conseguindo voltar a
esta com algum feedback do
terapeuta

Quadro 3. Resultados a avaliacdo do teste muscular funcional para os membros superiores.

Membro superior direito

Membro superior esquerdo (lesado)

Avaliagdo | Reavaliagdo Grupos musculares Avaliacéo Reavaliacédo
Flexores 3+ 4
Extensores 4 4
5 Abdutores 3+ 4
Adutores 4 4
Rotadores mediais 3-/3+ 3-/3+
Rotadores laterais 3- 3-/3+

Nota: rotadores ndo completam a posi¢éo de teste mas apresentam alguma resisténcia pelo que foram
graduados com grua amplitude/forga.

Quadro 4. Resultados da perimetria dos membros superiores.

Membro superior direito Membro superior esquerdo (lesado)
Avaliacdo |  Reavaliacio Avaliacio |  Reavaliagio
Comprimento QO 51 50
Membro superior
5 cm acima do
cotovelo 22 22
10 cm acima do 245 23
cotovelo
15 cm acima do 27 245 258
cotovelo

Observacdes: utilizou-se como instrumento de medida a fita métrica
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ANEXO VII

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor

referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a

mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

semDor 0 1 2(3 4 5(8) 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda: Azul — Avaliacdo
Preto- Reavaliacdo

Quadro 1- Avaliacao ortopédica da cervical, ombro e cintura escapular.

Estruturaa Movimentos Avaliacéo Reavaliacéo
testar
Activo/Passivo Activo Passivo Activo Passivo
Flexdo 40° 45° 43° 48°
Flexao lateral direita 35° 38° 40° 44°
Flexao lateral 400 450 490 46°
esquerda
Rotacao lateral direita 38° 40° 40° 45°
Rotagéo lateral o o o o
esquerda 30 40 42 48
Cervical Extens&o 30° 35° 40° 420
Inferior -
Observacgdes
A cabeca encontra-se em anteverséo, provocando tensdo muscular a nivel dos
seguintes grupos musculares: trapézios superiores; esternocleidomastoideu,
escalenos, subocipitias e elevador da omoplata, limitando assim todos os
movimentos da cervical. Utilizou-se o goniémetro universal para registo das
amplitudes. Todos os testes deram negativos, ndo reproduzindo os sintomas do
paciente, no entanto o movimento de retracgédo, flexao lateral direita e extenséo
provocam algum desconforto.
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Movimentos
A P A P A P A P
Flex&o 170° | 175° | 160° | 165° = 178° | 162° | 170°
Abducéo 164° | 170° | 140° | 148° | 165° | 175° | 150° | 152°
Ombro Rotacéo interna 35° 38° 32° 35° = = = =
Rotacé&o externa 30° 34° 30° 33° = = = =
Observacdes
Os ombros encontram-se em rotagdo interna e o movimento mais limitado é a
abducéo, sendo o teste de abducéo acima da cabec¢a com presséo adicional
desconfortavel para o paciente
Avaliacdo Reavaliacao
Cintura Posicionamento
escapular Omoplatas em ligeira abducgéo e rotagdo :
inferior
Estabilidade dinamica
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alterada =
Testes Neuroldgicos
Hipoestesia zona
Sensibilidade medial do antebrago e | Hipoestesia mantém-se da
pontas dos 3° e 4° ponta dos 3° e 4° dedos
dedos
Testes de forca para
flexdo do punho (C7) e | Testes de forca para flexdo
extensao do cotovelo do punho (C7) e extenséo
(Cy) deram positivos, do cotovelo (C7) deram
Forca enquanto o teste de negativos, enquanto o teste
& aducdo e abducado de aducéo e abducéo dos
dos dedos (Ty) dedos (T1) demonstrou
demonstrou fraqueza fragqueza apesar de nao
Nervos apesar de ndo despertar os sintomas
periféricos despertar os sintomas
Reflexos Sem alteragéo Sem alteracdo
Mobilidade
Teste do Cubital - -
TNM1 2 + -
TNM1 3a + -
TNM1 3b ++ +
TNM1 3c +++ ++
Testes diferenciais
Patologia a L L
diagnosticar Nome do Teste Avaliacéo Reavaliacao
Sindrome Teste de Tinel ] ]
tanel carpico Teste de Phalen
Dlscopaua Teste de Spurling - -
cervical
Teste de Adson
SDT
Teste de Ross + -

Descricdo dos testes:

e Teste de Phalen — manter o punho em flexao, (encostar as costas das maos) durante 1

minuto e observar se surge sintomatologia.

e Teste de Tinel — consiste na percussao do nervo medial na zona do punho.

o Teste de Spurling, que consiste em que a cabeca do paciente seja colocada em ligeira

extensdo e flexdo lateral, apos esta posicdo, o examinador cuidadosamente faz uma

compressao axial, para comprimir a coluna cervical. A compressao craniana € indolor

em pacientes normais, mas pode ser muito dolorosa nos pacientes com deterioracao

do disco a nivel cervical, reproduzindo dor radicular ao longo do braco.

Teste de Ross, consiste em o paciente colocar ambos os bragos em hiperabducéo e

rotacdo externa, com cotovelos em extensdo e punhos em posi¢do neutra. O paciente
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€ entdo orientado a abrir e fechar as méos lentamente durante um periodo de 3
minutos. Normalmente, o paciente pode realizar este teste por 3 minutos com apenas
fadiga muscular no antebraco. Naqueles com SDT, o teste reproduz os sintomas
usuais: aumento gradual da dor no pescoco e ombro, dores progredindo para o braco,
e parestesias em desenvolvimento no antebrago e dedos.
e Teste de Adson, consiste em instruir 0 paciente a respirar fundo e rodar a cabeca para
o lado afectado, enquanto passivamente o braco € levado para abducédo, rotacao
externa e extensdo do cotovelo. Um resultado positivo ocorre quando o examinador
detecta alteracdo da forca ou a auséncia do pulso radial no braco envolvido na
realizacdo das manobras acima. O paciente ndo deve prender a respiracdo depois de
girar a cabeca, pois pode induzir a uma conclusdo de teste falso-positivo. O braco
oposto deve ser sempre examinado, pois pode servir de comparacao.
e Teste neurodindmico do mediano 1 (TNM1)

- tipo 3a — neurodinamicamente sensibilizado, consiste no acréscimo da flexdo lateral

contralateral da coluna cervical e depressao escapular, o que em caso de comprometimento do

plexo braquial ird despertar a sintomatolgia.

- tipo 3b — sequéncia neurodinamica, o intuito da sensibilizacdo no tipo 3b para a SDT é

localizar as forgas neurodinamicas o melhor possivel na regido do desfiladeiro toracico por

meio da modificacdo da sequéncia neurodindmica, ou seja: depressdo escapular, abducédo e

rotacdo externa glenoumeral, flexdo contralateral da cervical, extensdo do cotovelo, extensao

do punho/supinacao.

- tipo 3c — diferenciacdo estrutural, no ponto final do teste (cuidadosamente decidido pelo

terapeuta), o paciente inspira profundamente para elevar a 12costela em direccdo ao plexo

braquial. Isto estrangula o plexo numa direccéo cefalica e aplica mais tensédo e pressao a ele

na sua superficie caudal a partir da 12 costela. A respiracdo é mantida enquanto se realiza a

diferenciacéo estrutural com a libertagcdo da extensédo do punho.
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Quadro 2. Avaliagdo muscular dos Membros Superiores

Membro Superior direito

Membro Superior
esquerdo (lesado)

Avaliagdo | Reavaliagio

Grupos musculares

Avaliacdo | Reavaliagdo

Deltéide anterior

Deltoéide médio

Deltoide posterior

4

Bicipite

5

Tricipite

Longo palmar

Flexor cubital do carpo

3+

Flexor radial do carpo

Extensor curto radial do carpo

Extensor cubital do carpo

Extensor longo radial do carpo

Pronadores

Supinadores

Flexor superficial dos dedos

Flexor profundo dos dedos

Inter6sseos dorsais

Interésseos palmares

Lumbricoides

Abdutor do 5° dedo

Extensor comum dos dedos

Extensor longo do polegar

Extensor curto do polegar

Abductor longo do polegar

Abductor curto do polegar

Flexor longo do polegar

Curto flexor do polegar

Oponente do polegar

Adutor longo do polegar

87




ANEXO VIII
Escala 1. indice de Barthel.
Nivel de autonomia pessoal
1. Beber por uma chavena:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda:
2. Comer:
a) Pode por si prépri b) Pode com ajuda:
3. Vestir a parte superior do corpo:
a) Pode por si prépri@ b) Pode com ajuda:
4. Vestir a parte inferior do corpo:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda:
o. Colocar cinto ou suspensorios:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda:
6. Toalete pessoal:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda:
7. Lavar-se ou tomar banho:
a) Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda:
8. Controlo da urina:
a)
9. Controlo dos intestinos:
a)
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¢) Né&o pode:

¢) Néo pode:

¢) Néo pode:

¢) Néo pode:

¢) Néo pode

¢) Néo pode:

¢) Néo pode:

: ndo aplicavel

Pode por si pr(')prio: b) Pode com ajuda: 5 (acidentes) c¢) N&o pode: 0 (incontinente)

Pode por si préprio:@ b) Pode com ajuda: 5 (acidentes) c¢) N&o pode: 0 (incontinente)

Nivel de mobilidade

10.

a)

Sentar-se e levantar-se da cadeira:

Pode por si prc’)prio:(l@ b) Pode com ajuda: 7 c) Néo pode: 0
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1. Sentar-se e levantar-se da sanita:

a) Pode por si préprio@ b) Pode com ajuda:'3 ~ c) Nao pode: 0

12. Entrar e sair da banheira ou duche:

a) Pode por si préprio@ b) Pode comajuda: 0  c) Nao pode: 0

13. Andar 50 metros em piso plano:

a) Pode por si préprio@S) b) Pode com ajuda: 10 c) N&o pode: 0

14. Subir e descer um lango de escadas:

a) Pode por si préprio b) Pode com ajuda: 5 ) c¢) Néo pode: 0

15. SE NAO ANDAR, impulsionar ou puxar a cadeira de rodas:

a) Pode por si préprio: 5 b) Pode comajuda: 0  c) Néo pod@éo aplicavel

Total Barthel: melhor pontuagdo é 100; pior pontuagao é 0.

Nota: as tarefas 1 — 9, do nivel de autonomia pessoal (incluindo o controlo dos intestinos e

bexiga), ttm uma pontuacdo total possivel de 53. As tarefas 10 — 15, do nivel de mobilidade,

tém uma pontuacao possivel de 47. Os dois grupos de tarefas combinados produzem o total do

indice de Barthel com uma pontuac&o total possivel de 100.

Total da pontuagio: 0-20 — Dependéncia total

21-60 — Dependéncia severa

Resultados 61-90 — Dependéncia moderada

100 — Independéncia

100 — 22 avaliacao

Araujo F, Ribeiro JP, Oliveira A, Pinto C. Validacio do indice de Barthel numa amostra de idosos néo

institucionalizados. Rev. Port. Sadde Publ. 2007; 25 (2): 59-66.
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Escala 2. EVA.

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor
referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a
mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méaxima.

SemDor 0) 1 2® 4 6) 6 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda:

Ombros: avaliacdo 3/10; reavaliagdo 0/10
: avaliagdo 3/10; reavaliacdo 2/10

Lombar: avaliagdo 5/10; reavaliacdo 3/10

Quadro 1. Registo das amplitudes articulares dos joelhos, ombros e lombar.

. . - Membro inferior esquerdo
Membro inferior direito (lesado) Articulagdo/movimento (lesado) q
12 avaliagdo 22 avaliacéo 12 avaliacdo 22 avaliacdo
A P A P JOELHOS A P A P
-3° 0° = = extensdo 0° 0° 0° 0°
90° 95° 94° 98° flexdo 110° 12Q° 112° =
Membro superior direito (lesado) Membro superior esquerdo
(lesado)
A P A P GLENO-UMERAL A P A P
168° 17Q° 17Q° 175° Flexdo 170° 174° 172° 178°
30° 400 33° 40° Rotacédo medial 30° 38° = =
26° 30° 30° 35° Rotacao lateral 20° 24° = =
120° 125° 130° 135° Abducéo 125° 130° = =
12 avaliagdo LOMBAR 22 avaliagdo
45° Flexdo 540
18° Extenséo 20°
30° Inclinagéo lateral direita 35°
35° Inclinacéo lateral esquerda 36°
20° Rotacao lateral direita 30°
20° Rotacdo lateral esquerda 30°

Observagdes:

¢ O instrumento de medida foi o goniébmetro universal;

e O fim de movimento é elastico em todos os movimentos activos, tornando-se vazio nos movimentos
passivos de flexdo e abducgéo da gleno-umeral na 12 avaliacéo;

e Na lombar apenas foram medidos movimentos activos, sendo a flexdo o Unico movimento vazio
apesar de todos os movimentos da lombar se encontrarem limitados.

Legenda: A — movimento activo; P — movimento passivo

Quadro 2. Avaliagéo da forga muscular dos membros inferiores e abdominais.

Grupo muscular M(_embro inferior direitq Membro inferior esquerc_io
12 avaliagcdo 22 avaliacdo 12 avaliagdo 22 avaliagdo
Quadricipite 3+ 4 3+ 4
Abdutores 3 3+ 3 3+
Isquiotibiais 3+ 4 4 5
Grande gluteo 3 3+ 3 3+
Tricipite sural 3- 3+ 3+ 3+
Tibial anterior 3 3+ 3+ 4
Tibial posterior 3+ 4 3+ 4
Extensor do hélux 2+ 3+ 3 3+
Peroniais 3+ 4 3+ 4
Abdominais Grande recto do abdeeq: porcao superior — 3 em ambas as avaliagdes, porcao
inferior — ndo adopta posicao de teste
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ANEXO IX

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor

referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a

mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

SemDor 0 1 23 4 5(6 7 8 9 10 Dor Maxima

Legenda:
Avaliacdo: 2/10
Reavaliacdo: 6/10

Quadro 1. Avaliacdo Muscular dos Membros inferiores.

Grupos Membro Inferior direito ?f:srzlgg)) Inferior esquerdo
musculares Avaliacdo | Reavaliagdo | Avaliacéo Reavaliagéo
Tibial anterior 4 3+ 4

Tibial posterior 5 )
Tricipite sural 4 4
Extensor do 4
halux 3
Longo extensor 3+ 4
dos dedos 5
Curto extensor 3+ 4
dos dedos
Peroniais 5

Quadro?2. Registo das amplitudes de movimento das Tibio-tarsicas.

Membro inferior esquerdo Membro inferior direito
(lesado)

Avaliacéo Reavaliacdo Movimentos Avaliacéo Reavaliacéo
A P A P Activo/passivo A P A P
10° 14° | 15° 18° Flexdo dorsal 16° 18° = 20°
45° 50° = = Flexdo plantar 48° 50° = =
12° 15° | 14° = Everséo 15° 18° = =
35° 38° = = Inversdo 32° 35° = =

Flex@o da anca com
NA 60° | NA 75° perna estendida NA 60° NA 75°
10° 15° | 15° 20° Extensdo dos dedos 15° 20° = =

Legenda: NA — ndo aplicavel

Observagdes:

e O instrumento de medida foi o goniébmetro universal;
e O fim de movimento é elastico em todos 0os movimentos activos, tornando-se vazio nos movimentos
passivos na 12 avaliacdo de extensdo dos dedos.
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Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que € utilizada para avaliar o grau de dor

referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a

mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

SemDor 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Dor Maxima

Quadro 1. Avaliagdo ortopédica dos ombros

Estrutura a Movimentos Avaliagdo Reavaliacéo
testar
Activo Activo
Flexao 40° 450
Rotacéo lateral 400 500
esquerda
Rotacdo lateral o o
direita 52 55
Cervical Inclinac&o lateral 300 350
esquerda
IncIma_gac_) lateral 220 350
direita
Extenséo 29° 35°
Observacgdes
Restricdo de todos 0os movimentos activos, mais acentuada da rotagdo esquerda
com acompanhamento de dor a nivel cervical
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Movimentos
A P A P A P A P
Flex&o 70° | 80° 60° 70° 95° | 110° 80° 90°
Abducéo 30° | 40° 25° 35° 65° | 90° 550 88°
3 i (o} o] [0} (o} (o} 0 0 0
ombro Rotacgéo interna 15 20 10 15 15 30 12 20
Rotacé&o externa 0° 100 0° 50 100 18° 100 15°
Observacdes
Apresentaram-se positivos os movimentos de flexdo com presséo adicional e
abducéo activa a esquerda. Nos testes passivos foram positivos e mais limitados a
rotacéo lateral, seguida da abducéo e da rotagcdo medial, sendo mais acentuados do
lado esquerdo, indicando a presenca de um padréo capsular. Na avaliagdo dos
testes resistidos verificou-se falta de forca com algum desconforto.
Testes especificos CSA
Nome do Descricao do teste Avaliacéo Reavaliacao
Teste
Paciente na posicéo de pé, o terapeuta leva o braco
Hawkins para 90° de flexao, para depois realizar rotacéo
interna da GU. A presenca de dor indica
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comprometimento do tend&o do supra-espinhoso

Neer

Paciente na posicao de pé, o terapeuta leva o braco
para o maximo de flexdo possivel, ligeira abdugdo e
rotacdo interna. A presenca de dor indica
comprometimento do tend&o do supra-espinhoso e
por vezes da longa porcéo do bicipite

Horizontal
adduction

Paciente na posicao de pé, o terapeuta leva o braco
para o maximo de adugao horizontal. A presenca de
dor indica um comprometimento da acrémio-
clavicular

Drop arm test

Pede-se ao paciente que a partir da posigéo de pé e
com o braco a 90° ou 180° o leve controladamente
até junto do tronco. Uma clara incapacidade de
controlar o movimento demosntra comprometimento
da coifa dos rotadores

Yergason test

Paciente na posicéo de pé, com o braco junto ao
tronco, o terapeuta resiste ao movimento de
supinacgao e rotacao externa da GU. A presenca de
dor junto da goteira bicipital indica um
comprometimento da longa porcado do bicipite

Testes especificos IGU

Nome do
teste

Descrigdo do teste

Avaliacéo

Reavaliacao

Teste de
apreensao

Paciente em decubito dorsal, a abdugdo da GU a
900, cotovelo flectido a 90°, testar limites da rota¢éo
externa

Recolocation
test

Paciente em decubito dorsal, o terapeuta aplica uma
forca Antero-posterior sobre a cabega do Umero e
verifica se ocorrem ganhos na rotagdo externa da

GU. O teste é considerado positivo se a
dor/apreenséao diminuir, indicando uma possivel
instabilidade anterior ou lesdo do debrum

Anterior
release test

Continuagéo do teste anterior, aqui retira-se a forgca
Antero-posterior, verificando-se se a dor/apreensao
volta. O teste é considerado positivo se esta voltar,
reforcando a hipétese de instabilidade anterior ou
lesdo do debrum

Load&Shift
test

Paciente na posicao de pé. O terapeuta estabiliza o
ombro com uma m&o e com a outra agarra a cabeca
umeral, enquanto empurra a mesma no sentido da
cavidade glendide e ao mesmo tempo no sentido
postero-anterior. E considerado normal uma
translacéo de 25% da cabecga umeral, superior a
isso é indicador de instabilidade

Sulcus Sign

Paciente de pé, com bragco numa posi¢éo neutra ao

longo do tronco é exercida uma tracgédo atraves do

cotovelo. A presenca de um sulco junto do acromio
é indicador de instabilidade inferior

Nota: a paciente ndo adoptava a posicdo de 90° de flexdo para alguns testes, pelo que estes foram
executados no méaximo de amplitude de flexdo disponivel; os testes foram aplicados bilateralmente, mas
os resultados foram idénticos dai apresentar-se apenas uma coluna.
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Quadro 2. Avaliacéo osteopatica na 12 Avaliacao.

Teste
Estrutura a testar OSteopatico Resultados
Coluna Quick-scannin Hipomobiladede cervical e dorsal,
9 hipermobilidade lombar
Direito Esquerdo
Teste
deslizamento L Lo
anteroposterior da diminuido diminuido
GU
Teste
. deslizamento diminuido diminuido
Complexo articular | superoinferior da
do ombro GU
Teste de rotacéo
anteroposterior da SA SA
clavicula
Teste de
o SA (alguma
superlolglgade da crepitacio) SA
Legenda: SA — sem alteracéo
Quadro 3. Teste Muscular
Grupo muscular Direito Esquerdo
4-01-10 | 15-01-10 4-01-10 | 15-01-10
Trapézio Superior 4 4
Trapézio Médio 2+/3+ 2+/3+ 2+/3+ 2+/3+
Grande dentado 3 3+ 3 3
Grande peitoral
(por¢éo calvicular) 3 3+ 2% 3+
Rotador_es > 3 2 3
Laterais
Rotadores Mediais 3 3+ 3 3
Deltoéide Anterior 3- 3+ 3- 3
Delt6ide Médio 2+ 3 2+ 3-
Delt6ide Posterior 2 3 2 3
Bicipite 2 3+ 2 3
Observagdes:

e A paciente ndo adopta a posi¢éo dos testes musculares a cor-de-laranja, e em alguns testes na
fase de teste forte ndo adopta a posi¢do final de teste, sendo o musculo graduado com grau
amplitude/forga.
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Resumo

Objectivo: descrever um plano de intervencdo em Fisioterapia num caso
clinico de lombocitalgia com base em diferentes abordagens da Terapia
Manual.

Metodologia: Esta investigacao constituiu um estudo de caso de lombocitalgia
com o objectivo de descrever um plano de intervencdo de Fisioterapia no
contexto do estadgio de Mestrado em Fisioterapia, opcao de Terapia Manual
Ortopédica da ESTSP. O terapeuta foi o principal agente de recolha de dados
através da observacdo directa e interaccdo com o paciente, através de
conversas e entrevista. Os méetodos de recolha de dados, essencialmente
descritivos (avaliacéo) foram evoluindo e pretenderam identificar a recuperacéo
do paciente face ao plano de intervencéo fisioterapéutico.

Resultados: Obtiveram-se resultados positivos, no sentido da recuperacao do
paciente, apos 10 sessdes do plano de intervencao fisioterapéutico.
Conclusao: Situacbes de Ilombocitalgia requerem uma avaliacdo
pormenorizada de modo a serem escolhidas as técnicas de tratamento mais
adequadas. Tendo em conta o sucesso do plano de tratamento e baseando-se
este em técnicas de terapia manual, principalmente baseado em técnicas
activas, concluiu-se que esta abordagem foi adequada para o caso clinico.
Palavras-chave: lombalgia, lombocitalgia, plano de intervencdo, Terapia

Manual.

Abstract

Objective: To describe an intervention plan in Physical Therapy in a clinical
case of back pain with sciatica based on different approaches to manual
therapy.

Methodology: This research was a case study of back pain with sciatica in
order to describe an intervention plan in the context of Physiotherapy internship
MSc in Physical Therapy, Orthopedic Manual Therapy option of ESTSP. The
therapist was the primary collector of data through direct observation and

interaction with patients, through conversations and interviews. The methods of
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data collection, mainly descriptive (evaluation) have evolved and have sought to
identify the patient’s recovery against the plan of physical therapy intervention.
Results: There were positive results, in terms of patient recovery after 10
sessions of physical therapy intervention plan.

Conclusion: Back pain with sciatica situations requires a detailed assessment
in order for you to choose the most appropriate treatment techniques. Taking
into consideration the success of the treatment plan and based on this manual
therapy techniques, mainly based on technical active, it was concluded that this
approach was suitable for case study.

Keywords: back pain, back pain with sciatica, intervention plan, Manual

Therapy.

Introducéao

A lombalgia constitui um importante problema de saude publica,
sobretudo nos paises industrializados, em virtude de afectar uma parte da
populacdo em idade activa, conduzindo ao absentismo laboral e significativa
guebra de produtividade. Sendo a lombalgia um sintoma e ndo uma doenca, as
suas causas sao multiplas e incompletamente conhecidas: 0 mesmo sintoma,
dor, pode resultar de situacoes de diferentes fisiopatologias (Neta 2008, Poitras
et al. 2008, Takahashi et al. 2008, Direccdo-Geral da Saude 2004).

Dentre os factores causadores de lombalgia, destacam-se os factores
degenerativos, nhomeadamente do disco intervertebral, levando por vezes a
comprometimento das raizes nervosas com irradiacdo da dor para a perna,
denominando-se de lombocitalgia (Neta 2008, Direccéo-Geral da Saude 2005,
Direccdo-Geral da saude 2004).

Dada a relevancia deste tema — lombocitalgia, nos tempos actuais; neste
trabalho pretendeu-se apresentar um caso clinico de uma situacdo de
lombocitalgia, com causa aparente de hérnia discal a nivel L4-Ls.

Deste modo serd de seguida elaborado uma revisdo da literatura e
exposto o caso clinico, com o objectivo de descrever um plano de intervencéo
em Fisioterapia com base em diferentes abordagens de Terapia Manual

Ortopédica.
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Revisdo da literatura
Epidemiologia

A lombalgia é um sintoma frequente na populagdo em geral, inclusive na
populacdo portuguesa, estimando-se que 60 a 80% seja afectada por uma
crise no decorrer da sua vida. E um fenémeno importante no meio profissional,
dai afectar uma parte da populacdo em idade activa (30-50anos), acometendo
tanto o sexo masculino como o feminino (Neta 2008, Poitras et al. 2008, Takahashi
et al. 2008, Direccéo-Geral da Saude 2004).

Patofisiologia

O termo lombalgia é definido como dor e desconforto, localizada abaixo
da margem costal e acima das pregas glutea inferiores, com ou sem dor na
perna (Burton et al. 2008). Ja outros autores classificam a lombalgia com dor na
perna abaixo do joelho de lombocitalgia (Direcgdo-Geral da Saude 2005), neste
trabalho vamos considerar dor lombar com irradiagédo para o membro inferior
de lombocitalgia independente de ser acima ou abaixo do joelho.

E fundamental identificar os factores de risco da lombalgia. Os factores
mecanicos, como posturas estaticas adoptadas no trabalho, vibracao, tarefas
repetidas e conducdo prolongada sdo considerados factores de risco. Ha
também factores pessoais a serem considerados: a idade, o sexo, obesidade,
habitos tabagicos. Os factores psicolégicos assumem também relevancia como
factor de risco para lombalgia e contribuem para a sua cronicidade. Esses
factores psicolégicos podem ser encarados como consequéncia, mas também
como factor preditivo da lombalgia (Ponte 2005).

De acordo com o tempo de duracdo, a lombocitalgia define-se como
aguda quando persiste por menos de 6 semanas, sub-aguda entre 6 semanas
e 3 meses e crénica quando dura ja had mais de 3 meses (Koes et al. 2006).

O diagnoéstico especifico de lombalgia ocorre em menos de 15% dos
casos (Direccdo-Geral da Saude 2005). A Direccdo-Geral da Saude (2004)
defende que consoante o mecanismo etiopatogénico a lombalgia pode
classificar-se como mecanica ou ndo mecanica. A lombalgia mecanica, ou
comum, define-se como uma dor devida a sobrecarga ou uso excessivo de

uma estrutura anatémica normal, ou secundaria a trauma ou deformidade e
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pode ter subjacente uma alteragcdo degenerativa discal ou das articulacdes
interapofisarias posteriores. No entanto a fisiopatologia da lombalgia
discogénica ndo é bem estabelecida (Takahashi et al. 2008).

O disco intervertebral constitui uma interface forte e flexivel entre os
corpos vertebrais adjacentes, e é responsavel pela transmissdo de cargas em
multiplas direc¢Bes, permitindo simultaneamente movimentos da coluna
vertebral (Costi et al 2007). A estrutura do disco intervertebral constitui-se pelo
nucleo pulposo, formado por um composto hidrico e o anel fibroso, contornado
por uma sucessao de camadas de fibras concéntricas. A maior incidéncia de
hérnia discal ocorre entre Ls-Ls e Ls-S;, pois esses sdo os pontos de maior
stress e mobilidade da coluna lombar (Pearson et al. 2008). O termo hérnia
discal, generalizado quando ha qualquer mudanca na forma do contetdo discal
gue faz com que a sua estrutura se altere, subdivide-se em dois tipos, ou seja;
protusédo discal, que é uma extensdo de material nuclear que fica contido pelas
camadas exteriores do anel fibroso e estruturas ligamentares, e o prolapso que
permite a fuga nuclear para o canal vertebral; como um fragmento livre ou ndo
(Kisner e Colby 2007).

De acordo com Hall (2000), o disco propriamente dito ndo € enervado, e
portanto incapaz de gerar uma sensacao de dor, existem porém, nervos
sensoriais que enervam o0s ligamentos longitudinais anterior e posterior, 0s
corpos vertebrais e a cartilagem articular das articulacbes facetarias. Se a
hérnia exerce pressdo sobre uma dessas estruturas, sobre a medula espinhal
ou sobre um nervo raquidiano, pode resultar em dor ou dorméncia (Kisner e
Colby 2007, Hall 2000).

As mudancas na postura e na posicao corporal alteram a presséao discal
interna, originando uma accdo de bombeamento no disco, transportando
nutrientes para dentro do disco e removendo produtos de desgaste metabdlico,
desempenhando assim a funcdo que o sistema circulatorio proporciona as
estruturas vascularizadas. Portanto a manutencdo de uma mesma posi¢cao
corporal por um certo periodo de tempo reduz essa ac¢cdo de bombeamento,
assim como movimentos repetidos podem alterar 0 mesmo sistema por falta de
tempo para recuperar a posicdo normal, podendo afectar a saude discal, o que
€ agravado pelo facto do conteudo hidrico de todos os discos, que os torna

resistentes a compresséo, comecar a diminuir por volta dos 20 anos de idade,
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em que os factores de risco associados aceleram o0 processo degenerativo
discal (Zhang et al. 2009, Hall 2000).

A hérnia discal é portanto uma combinacdo de factores biomecéanicos,
alteracoes degenerativas do disco e situacdes que levam a um aumento de
pressao sobre o disco (Zhang et al. 2009).

A coluna vertebral, no segmento lombar, apresenta uma lordose
fisiologica que é preservada pelo formato das suas vértebras e discos, e pelos
musculos. A descompensacdo muscular pode causar hiperlordose ou
rectificacdo desta curvatura, sendo a rectificacdo a alteragdo mais grave devido
ao aumento do espaco intervertebral posterior facilitando a causa de hérnia
discal (Hall 2000). Num artigo de Makhsous (2009), considerou-se que a lordose
lombar reduz a presséo intradiscal e a transferéncia de carga para o anel
posterior e articulagbes apofiséarias. Estes resultados sugeriram que uma
lordose na coluna lombar pode ter um efeito protector sobre a lombocitalgia.

Os desequilibrios segmentares, como por exemplo os causados por uma
situacao de hérnia discal, criam tensdes ligamentares, mas, sobretudo, criam
desequilibrios de tensdo da musculatura tonica e a hiper solicitacdo de certos
musculos leva rapidamente a retraccdes dolorosas. A lombalgia pode
ocasionar aumento do toénus muscular e tensdo ligamentar, muscular e
tecidular formando, assim, uma barreira que irA promover restricdo aos
movimentos de flexdo, extensao e inclinacao lateral da coluna (Neta 2008).

A degeneracao discal afecta assim a biomecanica vertebral em geral. A
distribuicdo de forcas através de todo o segmento € alterada, causando forcas
anormais nas facetas e estruturas de apoio, podendo levar a instabilidade
articular (Kisner and Colby 2007).

Panjabi (1992) propés um modelo para o sistema de estabilizacdo da
coluna vertebral composto por trés subsistemas. Um subsistema passivo, um
subsistema activo, influenciado por informacdo aferente proveniente das
estruturas passivas (Johansson et al. 1999), podendo ajustar-se e contribuindo
assim da melhor forma as exigéncias mecéanicas, e um subsistema neural que
inclui os fusos neuromusculares, 0s mecanorreceptores e 0 sistema nervoso
central, que assegura ndo sé a integracdo de toda a informacéo articular
aferente, como também, o controlo do subsistema activo. Este controlo parece

ser efectuado através do recrutamento de musculos especificos (ex. transverso
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do abdomen e multifidus) antes e durante a realizacdo de movimentos
periféricos (Moseley et al. 2002, Hodges et al 1999).

Estes trés subsistemas sdo componentes interdependentes na
estabilizacdo vertebral. Com a contribuicdo do subsistema passivo para o
controlo da zona neutra (ZN) a acontecer apenas no final da amplitude
articular, cabe ao subsistema activo o papel de controlar nas amplitudes
intermédias através da regulacdo do seu stiffness muscular. Uma diminuicédo
do stiffness resultado da fadiga muscular, alteracdes degenerativas ou leséo,
podem conduzir a instabilidade (Garder-Morse e Stokes 1995). Uma das
estratégias compensatorias do subsistema activo no controlo da instabilidade,
resulta num aumento do stiffness para uma consequente diminuicdo da ZN
(Cholewick et al 1996).

Segundo Matias e Cruz (2004) permanecem duas questdes em aberto,
sera o deficit no controlo motor responsavel pela dor lombar? Ou, sera a
alteracdo do recrutamento motor uma consequéncia da dor lombar? Parece
nao existir consenso. Diferentes autores apresentam unanimidade quanto ao
facto de o recrutamento motor em situagcdes de dor lombar ndo estar de acordo
com nenhum dos modelos de dor propostos anteriormente, modelo dor-
espasmo-dor ou modelo dor-adaptacdo. Mesmo assim o tempo de activacéo
parece ser diferente quando comparamos sujeitos com dor lombar, com
sujeitos assintomaticos, observando-se nestes Ultimos, ao contrario dos

primeiros, uma pré-activacao dos estabilizadores locais ao movimento.

Sinais e sintomas

Analisando-se o comportamento da lombocitalgia, verifica-se que é
geralmente exacerbada em posturas de sustentacdo sentada ou inclinacdo de
tronco para frente, posicbes que sdo conhecidas por aumentar a pressao
intradiscal, sendo aliviada em posi¢des horizontais (Neta 2008, Kisner e Colby
2007).

A lombocitalgia, caracteriza-se por dor lombar com irradiacdo para o
membro inferior, acompanhada de queixas neurolégicas como parestesias e
hipostesia, abolicdo dos reflexos osteotendinosos e por vezes défices motores
(Direccdo-Geral da Saude 2005).
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Os sintomas sado variaveis, dependendo do grau e a direccdo da
protusdo como o nivel da lesdo vertebral (Kisner e Colby 2007).

Na categoria de lombalgia com comprometimento neuroldgico o paciente
deve ter um ou mais sintomas e sinais indicativos de possivel envolvimento
neuroldgico (Kisner e Colby 2007).

Perante uma situacdo de lombocitalgia é necessario ter em conta alguns
sinais de alerta (Direccdo-Geral da Saude 2005). Apesar de menos frequente,
devemos ter em atencdo a existéncia das chamadas bandeiras vermelhas
(Poitras et al. 2008, Koes et al. 2006), como: dor nocturna, dor bem localizada,
manifestacdes neuroldgicas, manifestacdes viscerais, rigidez matinal, limitacao
da mobilidade, manifestacdes sistémicas, idade de inicio <20 ou >55 anos
(Poitras et al. 2008, Direc¢éo-Geral da Saude 2005).

Diagnostico

Numa situacédo de lombalgia o primeiro objectivo é, sempre, a distingao
entre as causas mecanica e ndo mecanicas da dor. Uma anamnese e exame
objectivo cuidados, sédo, em geral, suficientes para o diagnostico de lombalgia
comum. Embora as alteragbes degenerativas sejam muito prevalentes,
raramente as queixas do doente tém uma causa bem identificada, ou seja, nao
existe uma boa correlacdo anatomo-clinica (Lateef e Patel 2009, Direccédo-Geral
da Saude 2004).

O contexto socio-profissional e psicolégico do doente devem ser tido em
conta na abordagem inicial, procurando reconhecer factores de risco de
evolucao para cronicidade (Direccdo-Geral da Saude 2004).

A avaliacdo postural é fundamental em qualquer patologia, a postura e
alinhamento devem ser cuidadosamente avaliados, uma vez que a obliquidade
pélvica ou dismetria dos membros inferiores pode ser um factor contribuinte
para a lombocitalgia e sdo potencialmente corrigiveis. A avaliacdo completa da
coluna lombar também se torna obrigatoria porque € nesta a origem mais
provavel para a dor ciatica, assim como um cuidadoso exame objectivo da
coxo-fémural, da pélvis e das articulagdes sacro-iliacas (Byrd 2005).

Na presenca de radiculopatia, um dos aspectos-chave é o exame

neurolégico. Os pontos importantes a testar sdo a sensibilidade, aspectos
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motores através de testes de forca e aspectos de mobilidade do sistema
nervoso periférico, através dos testes neurodindmicos, nomeadamente, o teste
straight-leg-raise (SLR), teste utilizado para testar o movimento e a
sensibilidade mecanica das estruturas neurais lombo-sagradas e suas
extensdes (Shacklock 2005). Um resultado positivo no SLR (definida como
reproducao da dor do paciente entre 30 e 70° de elevacdo da perna) tem uma
sensibilidade relativamente alta (91%) mas a especificidade modesta (26%)
para o diagndstico de hérnia discal (Kisner e Colby 2007). De forma a diferenciar
entre sintomatologia com origem na coluna vertebral ou ndo, o SLR bilateral
deve ser testado, sendo positivo quando a origem do problema é na coluna. O
teste de Slump, utilizado mais comummente em situagdes de dor em qualquer
ponto da coluna ou bacia e problemas na extremidade inferior nos quais a dor
esteja localizada na distribuicdo do nervo ciatico e suas extensfes, também
deve ser executado na avaliacdo (Shacklock 2005).

Uma vez que a sindrome do piriforme é muitas vezes confundida com
situacOes de hérnia discal, dado que ambas comprometem o membro inferior,
devem-se aplicar testes diferenciais, como teste de Freiberg e o de Pace e
Nagle (Boyajian-O"Neil et al. 2008, Kisner e Colby 2007).

Estando a estabilidade dinamica da lombar afectada em casos de
lombalgia, deve ser um ponto a avaliar e baseia-se na identificacdo do local
dos sintomas e na analise da postura e/ou identificacdo do(s) movimento(s)
gue estdo associados com um aumento dessa mesma sintomatologia. Como
tal, sera determinante durante a avaliacao: identificar o local de hipermobilidade
relacionada com a sintomatologia; identificar a direccdol/estratégias
neuromusculares (sistemas local e global) e determinar a relacéo
sintomas/disfuncéo (Matias e Cruz 2004).

Dado o sistema muscular local ter como principal objectivo controlar
activamente o movimento segmentar, e tendo em conta as formas em como se
apresenta disfuncional, ndo fara sentido avaliar a estabilidade, exclusivamente,
pela mobilidade acesséria passiva, mas sim desafiando o sub-sistema activo,
com testes dindmicos. Ja o sistema muscular global podera ser avaliado
guanto a sua extensibilidade e/ou forca (Matias e Cruz 2004).

Quando exames especializados de diagndstico por imagem sao

realizados por exemplo, uma tomografia computadorizada ou ressonancia
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magnética (RM), os resultados devem ser sempre interpretados a luz dos
resultados clinicos (Lateef e Patel 2009, Poitras et al. 2008).

Avaliar a forma como o paciente lida com a dor é um factor importante
para um prognostico favoravel. Se o paciente lida principalmente de forma
passiva, isto deve ser abordados durante a educacgéao do paciente (Bekkering et
al 2003).

Em diferentes estudos sobre situacdes lombdalgicas sdo utilizados como
instrumentos de avaliacdo a Escala visual analogica da dor (EVA), de modo a
guantificar a intensidade da dor do paciente (Poitras et al. 2008, Peul et al. 2005),
assim como questionarios para avaliar a incapacidade provocada pela
lombocitalgia, como o Questionario de Incapacidade de Roland-Morris (QIRM)
ou o Questionério de instabilidade de Oswestry (Macedo et al. 2008, Poitras et al.
2008, Peul et al. 2005) e a qualidade de vida, com o SF-36 (Licciardone et al. 2008,
Poitras et al. 2008, Peul et al. 2005).

O QIRM ¢é de curta e simples aplicacdo e parece estar bem adequado
para estudos envolvendo pacientes com leve a moderado grau de
incapacidade; consiste de uma série de 24 itens. E classificado como o nimero
de respostas positivas para estes itens, as pontuacdes mais elevadas reflectem

uma maior incapacidade funcional (Licciardone et al. 2008).

Tratamento

Varios estudos se confrontam com o método de tratamento a utilizar em
situacao de hérnia discal, uns defendem a cirurgia - a discectomia lombar alivia
a dor radicular na maioria dos pacientes (Weinstein et al. 2006), no entanto, nao
esta claro se o procedimento reduz ou alivia a dor lombar que acompanha a
ciatica (Atlas et al 1996). Mixter e Barr (1934) descreveram que em situacfes de
hérnia discal lombar, o seu tratamento cirargico por discectomia, ndo alivia e,
na verdade, pode piorar a dor nas costas secundaria a "Instabilidade”.

As directrizes europeias para o tratamento de lombalgia recomendam
gue os terapeutas fornegam ao paciente informacdes sobre a natureza e o
curso da dor nas costas, que dor ndo significa dano e a importancia de um
estilo de vida activo. A educacao permite que o paciente recupere o controlo
sobre as consequéncias da dor (Chou et al. 2007, Moseley 2004, Bekkering et al.
2003).
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Estdo disponiveis uma série de métodos de tratamento para situacdes
de lombocitalgia (Chou et al. 2007). Koes et al. (2006) afirmam com evidéncia
cientifica moderada que a manipulacdo da coluna, educagdo comportamental e
tratamento multidisciplinar sdo eficazes no alivio da dor subaguda.

Ainda com base em evidéncia moderada, as intervengdes activas, como
exercicios terapéuticos, sdo Uteis na educacdo do paciente (Bekkering et al.
2003). Dentro destes, o0s exercicios posturais englobam uma abordagem
estrutural e funcional ao mesmo tempo e sao defendidos como benéficos para
situacdes de raquialgias. Estes exercicios sdo realizados para alongar
musculos encurtados e fortalecer os musculos que estdo enfraguecidos em
areas onde os musculos posturais se adaptaram de forma assimétrica
(Takahashi et al. 2008).

N&o estd claro se a massagem e a electroterapia sédo Uteis, dai a
recomendacdo de as intervencbes de eficacia desconhecida serem usadas
reservadamente e apenas em suporte da abordagem activa (Poitras et al. 2008,
Koes et al. 2006, Bekkering et al. 2003). De qualquer modo é praticamente
impossivel obter evidéncia clinica sobre todos os aspectos de tratamento
(Takahashi et al 2008), pelo que Maitland optou por aplicar uma técnica e avaliar
o seu efeito com base na sintomatologia do paciente (Hahne et al. 2004).

Alguns estudos defendem aplicacdo de exercicios com foco na
estabilizacdo da coluna lombar, envolvendo o fortalecimento e o alongamento
muscular de forma a re-equilibrar as tensdées das cadeias musculares que
actuam no complexo lombo-pélvico (Akuthota e Nadler 2004). Num estudo citado
por Macedo (2008) concluiu-se que a abordagem do controlo motor é o unico
tratamento baseado no exercicio que tem mostrado conseguir uma reducao
substancial e duradoura na dor lombar. E na relacdo ente fun¢do muscular,
stiffness vertebral e ZN que se baseia os exercicios terapéuticos utilizados no
treino da estabilidade dindmica (Matias e Cruz 2004). Segundo Maher (2005) a
nao resolucdo das alteracdes no sistema muscular profundo esta associada a
recorréncia de dor lombar.

Uma situacdo de hérnia discal é uma disfuncdo das interfaces —
disfuncdo de fechamento reduzido, neurodindmicamente falando, que pode
comprometer também as estruturas neurais (Shacklock 2005). Assim sendo,

guando estamos perante uma disfungédo das interfaces, provavelmente vamos
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estar também perante uma situacdo de disfuncdo de deslizamentos dos
componentes neurais, a qual, segundo Shaclock (2005) deve ser tratada com
técnicas de deslizamento. Estas consistem em reduzir a probabilidade da
estrutura neural desenvolver reducdo da mobilidade; isto €, visam o alivio da
dor, estimulam a cicatrizacdo através da alteracdo do fluxo sanguineo
intraneural e moldam os tecidos conjuntivos no nervo e reduzem a sua
sensibilidade. Numa progressdo de tratamento devem ser também ser
aplicadas técnicas de tensdo para melhorar a capacidade neural de responder
a alteracdes de tenséo.

Todas as técnicas utilizadas vdo no sentido de inicialmente aliviar a
pressao exercida nos componentes neurais, ganhar amplitude destas e por fim
coloca-las a uma tenséo crescente, no entanto em nenhum nivel devem ser
reproduzidos os sintomas do paciente e s se aplica a progressao de acordo

com as manifestacdes sintomaticas do paciente (Shacklock 2005).

Métodos

1.1 Amostra

Neste estudo considerou-se apenas um individuo, paciente do foro
neuro-musculo-esquelético, abordado no estagio de Mestrado em Fisioterapia,
opcao Terapia Manual Ortopédica da ESTSP, realizado na Clinica Fisiatrica
Alto Minho, localizada em Arcos de Valdevez, vila do distrito de Viana do
Castelo. Este individuo padecia de lombocitalgia, constituindo o Estudo de
Caso, tendo como critério de seleccdo a pertinéncia da situacdo clinica na
actualidade, dado haver grande impacto desta sintomatologia - lombocitalgia na

populacédo portuguesa activa.

1.2 Desenho

Esta investigacdo constitui um estudo de caso na medida em que
decorreu com apenas um sujeito com o objectivo de descrever um plano de
intervencdo de Fisioterapia no contexto do estagio, onde, a cada momento,
surgiram novos aspectos importantes para avaliar. O terapeuta foi o principal
agente de recolha de dados através da observacéo directa e interaccdo com o

paciente, através de conversas e entrevista. Os métodos de recolha de dados,
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essencialmente descritivos (avaliacdo) foram evoluindo e pretenderam
identificar a recuperagdo do paciente face ao plano de intervencéo

fisioterapéutico.

2. Instrumentos de avaliagcao

Os dados da avaliagdo do estudo de caso foram recolhidos por
observacdo do paciente e entrevista, constituindo estes dados a avaliagédo
subjectiva, juntamente com uma avaliacdo objectiva.

A avaliacdo objectiva inclui avaliacdo da dor através da Escala Visual
Analdgica da Dor (EVA); andlise postural, através da observacdo; avaliacdo
especifica da lombar, coxo-fémurais e sacro-ilicas, através de testes
ortopédicos especificos; avaliagdo das amplitudes articulares da lombar,
através do goniometro universal; avaliagdo muscular atraves do teste muscular;
despiste de outras patologias, através de testes ortopédicos diferenciais;
avaliacdo neurolOgica, através dos testes de forca, sensibilidade e de
mobilidade neural e avaliacdo da incapacidade, através do questionario de

incapacidade de Roland-Morris.

3. Procedimentos

O primeiro passo foi o contacto com a clinica, elucidando-a acerca do
tipo de estagio pretendido e elaborando um protocolo entre esta e a escola. De
seguida foram seleccionados gradualmente diferentes pacientes do foro neuro-
musculo-esquelético, todos foram submetidos a uma avaliacdo, plano de
intervencdo e reavaliacdo ao longo de 10 sessdes, seleccionando-se
posteriormente apenas um caso clinico para elaborar o estudo de caso.

Apés a seleccdo do tema do estudo de caso, do consentimento
informado do paciente, e de uma pesquisa bibliogréfica, foi exposto o caso e
apresentado e discutido o plano de intervencdo elaborado com base nos
conhecimentos de Terapia Manual adquiridos ao longo da licenciatura e

mestrado.
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4.Etica
Ao paciente foi entregue uma declaragdo de consentimento informado,

por escrito, de acordo com as recomendacdes da declaracdo de Helsinquia
(Anexo I).

Quanto a clinica foi inicialmente solicitado o pedido para estagio por
palavra e por escrito, e posteriormente elaborado um protocolo entre a Clinica
e a ESTSP.

Apresentacdo do caso clinico

Dados da Avaliacdo Subjectiva

O paciente do sexo masculino, com 29 anos e trabalhador da construgao
civil; apresentava uma estatura média e um porte fisico medio/forte, era destro
e ndo demonstrava de inicio grande entusiasmo na participacédo activa da sua
recuperacao.

Ha 10 meses que o paciente se tinha vindo a queixar de dores lombares
com um caracter mecéanico, no entanto ha 6 semanas comecara a sentir
irradiacdo da dor até meio da coxa direita e ocasionalmente adormecimento do
halux direito, o que o levou a consulta médica. A dor agravava com os esforgos
laborais, quando em posi¢cdes prolongadas de flexdo ou quando tentava
alcancar objectos pesados do solo, assim como quando permanecia em
repouso na posicdo de sentado, melhorando com o repouso na posicdo de
decubito ventral com almofadas sobre o peito e na posicdo de pé levando as
costas para tras (extensdo). Através de exames imagiologicos — RM, foi-lhe
diagnosticado uma protusao discal situada posterolateralmente a direita, a nivel
Ls-Ls.

O paciente continua a sua actividade profissional, e iniciou tratamento
diario de fisioterapia a 01-02-10.

E fumador ha 13 anos e ndo apresenta outros problemas de saude,

também n&o se encontra medicado.
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Figura 1. Body Chart

Dados da Avaliacdo Objectiva
O paciente refere dor grau 7 apés aplicacio da EVA (Anexo Il). E uma dor

horizontalizada, localizada a nivel lombar, irradiando até a meio da parte

posterior da coxa direita acompanhada por adormecimento do halux direito.
Numa analise postural, observa-se uma atitude escoliética lombar destro

convexa, uma ligeira rectificacdo lombar e uma posteriorizacdo do iliaco

esquerdo. Por palpacado, observa-se aumento da tensdo do quadrado lombar

esquerdo e contractura acentuada dos paravertebrais.
De modo a despistar areas circunvizinhas, foram testadas a sacro-iliaca

e coxo-fémurais; a mobilidade da coluna também foi testada (Quadro 1).
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Quadro 1. Avaliagdo ortopédica da lombar, coxo-fémural e sacro-iliaca

Movimentos/teste 12 Avaliagao (01-02-10)

Testes activos (lombar)

Extenséao -

Flexao lateral direita -

Flexao lateral esquerda -

Flexao ¥

Teste osteopatico Quick-scanning ) - ) N
Hipomobilidade dorsal e hipermobilidade lombar
(Coluna)

Testes passivos (coxo-fémurais) Direito Esquerdo

Flexao - -

Rotacdo medial - -

Rotacéo lateral - -

Sacro-iliaca

Teste de Ligamentos Direito Esquerdo

Sacro-tuberosos - -

Sacro-isquiatico + +

Sacro-lombar - N

Sacro-iliaco anterior - -

Teste dos polegares ascendentes Polegar esquerdo ascende mais que o direito —
(teste de Mitchell) suspeita de uma fixagao do iliaco esquerdo

No lado esquerdo, na alavanca de alongamento
(aducéo +flexdo) o membro inferior ndo alonga, ou
Teste de Downing seja nao ocorre rotagdo anterior do iliaco
esquerdo, deduzindo-se que esteja fixo em

rotacao posterior.

Apresentava os movimentos da lombar conservados, apesar do fim de

movimento da flex&do ser limitado por dor — vazio (Quadro 2).

Quadro 2. Registo das amplitudes articulares da lombar

Movimento 12 Avaliagao (01-02-10)
Flexéo 60° +
Inclinagéo lateral esquerda 40°
Inclinagéo lateral direita 35°
Extenséo 30°
Rotacéo esquerda 35°
Rotacao direita 320

Observagdes:
e O instrumento de medida foi o goniébmetro universal e a unidade de medida € o grau;
¢ O fim de movimento é elastico, a excepg¢éo da flexdo que é vazio.

16



POLITECNICO - .
DO PORTO Estudo de Caso - Mestrado em Fisioterapia - TMO

Na avaliacdo da for¢ca muscular, realgava-se o défice muscular generalizado

dos abdominais (Quadro 3).

Quadro 3. Registo dos valores obtidos no teste muscular

12 Avaliacéo (01-02-10)

Grupos musculares

Direito ‘ Esquerdo
Extensores lombares 3+
Quadrado lombar 5 ‘ 3+
Grande dorsal 4-
Grande recto do abdémen 3+

(porcao superior)

Grande recto do abdémen N&o adopta posicéo de teste por agravamento

(porcao inferior) dos sintomas

Os testes adicionais de Naffziger e Manobra de Valsava deram positivos,
confirmando a presenca de compressao nervosa, ja os testes para despiste de

sindrome do piriforme deram negativos (Quadro 4).

Quadro 4. Testes ortopédicos adicionais

< —

Nome do Teste 1 ((ﬁYggigoe;o
Teste de Neri -
Teste de Naffziger +
Manobra de Valsava +

Teste do Psoas -
Testes do piriforme (Teste de Freiberg e o
Teste de Pace e Nagle)

O exame fisico confirma uma protusdo discal a nivel L4-Ls, com
comprometimento nervoso do nervo ciatico, através do teste SLR bilateral e
SLR e ST direito positivos, da diminuicdo da forca da flexdo dorsal e extensao

do halux e adormecimento a nivel do halux (Quadro 5).
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Quadro 5. Registo da avaliacdo neuroldgica

Testes de Forca

Membro inferior direito (lesado)

Membro inferior esquerdo

Miétomo/dermatomo

12 avaliagdo

12 avaliagdo

L, (flexdo da anca)

L, (Flexdo dorsal)

+

L4.5 (Extenséo halux)

+

Ls S;1 (Eversao)

L3 (extensdo joelho)

S1-> (flexdo joelho)

S1.; (extensores anca)

Testes de sensibilidade

SA

SA

Testes de Mobilidade

SLR (L+S>)

+ (459)

PKB (L2-3)

SLR bilateral +

Teste de Slump (ST) + | -

Legenda: SA — sem alteragéo

Perante os dados recolhidos, como dor lombar, hipermobilidade nesse
mesmo segmento, movimento repetido e mantido de flexdo lombar que
desperta a dor, fraqueza da musculatura global (abdominais) e rigidez muscular
da musculatura circunvizinha (quadrado lombar e paravertebrais), levantamos a
hipotese da existéncia de instabilidade do segmento lombar.

Através do questionario de incapacidade de Roland-Morris (Anexo ),

verificou-se uma incapacidade fisica moderada — 13 respostas positivas.

Principais Problemas:
Dor a nivel lombar que irradia para a coxa direita, levando ao aumento da
incapacidade fisica.

Objectivos alongo prazo ou principais:
Diminuir a dor;
Diminuir a incapacidade fisica.

Objectivos a curto prazo ou especificos:
Elucidar o paciente para a sua situagéo clinica e evolucdo da sua dor;
Diminuir a tensdo muscular;
Melhorar a postura;
Centralizar a dor;

Restabelecer amplitude de flexao lombar sem dor;
Alongamento das cadeias musculares posteriores;
Restabelecer a estabilidade dindmica lombar;
Restabelecer a forgca muscular dos abdominais e extensores lombares;
Restabelecer a neurodindmica do nervo ciético.

Apés a avaliacdo do paciente e juntamente com a analise bibliografica
foi estabelecido um quadro clinico de lombocitalgia proveniente de

comprometimento nervoso a nivel L4.s, cOm alteracdes posturais, musculares e
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instabilidade articular correlacionadas com o mesmo. Foi entdo estabelecido

em conjunto com o paciente o seguinte plano de intervencao:

Objectivo Técnicas aplicadas
Elucidar o
paciente para a Em conversa com o paciente foi-lhe explicado o seu estado clinico,
sua situacao estabelecidos os objectivos de tratamento e dado aconselhamento
clinica e guanto as atitudes a adoptar quer em meio laboral, quer em casa, bem
evolucdo da sua como um conjunto de exercicios que deveria seguir em casa
dor

Calor humido na coluna

Paciente em decubito ventral
Duracao de 20 minutos

Ultra-sons pulsateis na coluna lombar

Paciente em decubito ventral
Duragéo de 10 minutos

Massagem miorrelaxante

Paciente em decubito ventral
Duragéo de 10 minutos

. Técnica de abridor dindmico para a coluna lombar
Alivio da dor e

Paciente em decubito lateral esquerdo, com Mls em tripla flexao e
relaxamento ] B - )
pernas fora da marquesa. Com a intencéo de mobilizar delicadamente

muscular : : ~ : .
a bacia do paciente a mao proximal do terapeuta segura a superficie
supero-lateral do iliaco do paciente, enquanto a mao distal e o
antebraco passam sobre a regido glatea do paciente e fazem concha
sobre o iliaco, com a area méxima de contacto para conforto do
paciente, 0 movimento € produzido pelo terapeuta ao aplicar pressao
numa direc¢do caudal sobre o iliaco, fazendo a bacia rodar sobre o
grande trocanter em direccao caudal.
Mobilizagbes lentas e delicadas com movimento de amplitude
razoavel, repetir 10 vezes — Esta técnica foi utilizada apenas na

primeira semana de tratamento

Stretching do quadrado lombar

Paciente em decubito lateral esquerdo, MI contra a marquesa em

flexdo e do lado a tratar em posi¢édo neutra, MS do lado a tratar em
Relaxamento

méxima flexdo, movimento desejado é de afastamento dos antebracos
muscular o
do terapeuta em que o antebraco préximal se encontra sobre a face
lateral da grelha costal e os dedos em contacto com as apdfises

espinhosas lombares e o distal sobre a crista iliaca.
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Repetir o movimento por 10 vezes
Thrust para iliaco esquerdo posterior com kick
Paciente em decubito lateral direito, o terapeuta coloca o joelho caudal
sobre o joelho do paciente para o kick, m&o esquerda do terapeuta
Melhorar a controla o0 ombro do sujeito, mé&o direita contacta com o pisiforme
postura, sobre as EIPS e o cotovelo com orientagédo perpendicular ao braco

relaxamento das

estruturas tensas

menor, Ml esquerdo em flexdo até ao nivel, colocar obliquidade da
pelve (igual a dos ombros), a méo esquerda introduz translacdo
cefélica, sem rotacao para colocar em tensdo a musculatura lombar e
fixar as vértebras lombares, reduzir o slack e realizar um trust
aumentando todos os parametros — Esta técnica foi realizada apenas

na 32 e na 82 sessao.

Aumento da
estabilidade

dindmica lombar

Exercicios de estabilidade lombar

Paciente em decubito dorsal, pés assentes na marquesa e solicitar a
contraccéo do TA (tentar aproximar as EIAS)
Manter a contraccao por pelo menos 6 segundos, dissociada da
respiracao e repetir 30 vezes (12 semana)

Evolucdo: Na mesma posi¢cdo, manter a contrac¢ao e mexer
alternadamente as extremidades; na posicdo de gatas, manter a
contraccdo e destacar da marquesa um bracgo e a perna oposta,

alternando (22 semana)

Centralizacéo da

dor

Exercicios de extenséo passiva

Paciente em decubito ventral, manter-se apoiado sobre os antebracos,
mantendo a posi¢éo por pelo menos 10 segundos 30 vezes

Na 22 semana aumentar a extensao (manter-se apoiado nas maos)

Melhoria da

postura

Exercicios de Alongamento das cadeias posteriores
Paciente em decubito dorsal trazer alternadamente um joelho ao peito
(12 semana), Repetir 20 vezes para cada perna.

Evolucdo: Trazer ambos os joelhos (22 semana)

Paciente na posicao de gatas, deixar cair as nddegas sobre o0s
calcanhares ao mesmo tempo que tenta alcancar com os MSs o mais
longe possivel, manter o alongamento por 10 segundos, repetir 5
vezes (12 semana) e 10 (22 semana)

Na posicao de pé alongamento dos isquiotibiais e alongamentos da
musculatura dorso-lateral, manter alongamento por 6 segundos, repetir
5 vezes cada um (12 semana), 10 vezes (2% semana)

Aumento da
mobilidade do

nervo ciatico

Técnica neurodinamica de deslizamento com duas

extremidades

Paciente auto-realiza o teste de slump com os seguintes movimentos
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sensibilizantes: deslizador proximal com flexdo do pescoco e flexdo do joelho;
deslizador distal com extenséo do pescoco e extensado do joelho.
Repetir o movimento 2X5 (12 semana)

Evolugéo: 2X10 (22 semana)

Legenda: MIs — membros inferiores; Ml — membro inferior; MSs — membros superiores; MS — membro superior; EIPS —
espinhas iliacas postero-superiores; TA — Transverso do abdémen; EIAS — espinhas iliacas antero-superiores.

Resultados

O paciente mostrou-se bastante colaborativo e activo ao longo do seu
tratamento.

A dor do paciente diminui para grau 3 -EVA (Gréfico 1). Tornou-se
centralizada néo irradiando para o MI direito. Relativamente a avaliacdo
postural verificou-se uma correccéo da atitude escolidtica e da posteriorizacéo
do iliaco esquerdo. Por inspeccéo verificou-se uma diminuicdo da tensédo do
guadrado lombar esquerdo e dos paravertebrais. Relativamente aos testes da

coluna lombar, a flexdo desperta dor, mas apenas apds posicado mantida.

O 22 avaliagdo

M 12 avaliagdo

DOR

012345678910
Grafico 1. Registo da diminuicdo do valor da dor atribuida pelo paciente perante a EVA.

As amplitudes articulares mantiveram-se conservadas, com aumento de
alguns graus da flexdo e com a dor a ser despertada apenas se a posicao for

mantida (Gréfico 2).
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B Flexdo lombar dolorosa
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O Flexdo lombar apenas
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12 22
avaliagdo avaliagao

Grafico 2. Registo do aumento da amplitude de flexdo lombar.

Verificou-se um aumento da forca muscular do tronco, nomeadamente

dos abdominais (Quando 6).

Quadro 6. Registo do aumento da forca muscular entre as duas avaliagbes

12 Avaliagdo (01-02-10) 22 Avaliacéo (12-02-10)
Grupos musculares
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Extensores lombares 3+ 4
Quadrado lombar 5 | 3+ = | 4
Grande dorsal 4- 4
Grande recto do
abdémen (porgéo 3+ 4
superior)
afyzi%r;ggr:?ggg;o N&o adopta posicéo d_e teste por 34+
inferion) agravamento dos sintomas

O teste adicional da manobra de valsava € o Unico que continuou
positivo.

Relativamente a avaliacdo neuroldgica, o SLR direito e o SLR bilateral
despertam os sintomas, mas numa maior amplitude de flexdo da perna
estendida (70°), o teste de slump ja ndo desperta a sintomatologia, o teste de
forca de extensdo do halux (Ls) e flexdo dorsal (Ls) do pé também se
apresentaram negativos.

Com a melhoria dos aspectos anteriormente citados para suspeita de
instabilidade lombar, pensa-se que esta também se encontra diminuida.

Através da aplicacdo do questionario de incapacidade de Roland-Morris
verificou-se uma diminuicdo total da incapacidade de 13 para O respostas

positivas.
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Discussao

Diferentes estudos constataram que em aproximadamente trés meses
mais de metade das pessoas com hérnia discal lombar terdo os seus sintomas
resolvidos. Assim, parece provavel que se os pacientes com lombocitalgia
devido a hérnia discal lombar néo tivessem qualquer tipo de tratamento, mais
da metade resolver-se-ia espontaneamente (Peul et al. 2005, Janzen e Nykoliation
2003). No entanto o que isto defende é que ndo h& necessidade de recorrer a
métodos invasivos — cirurgia (Janzen e Nykoliation 2003). Diante disto, 0
objectivo do tratamento fisioterapéutico foi reduzir a dor, diminuir a duracéo e
gravidade dos problemas neurolégicos (sinais e sintomas), e reduzir o risco de
cronicidade e recidivas.

Um desafio que enfrenta o profissional de saude é a seleccdo do
tratamento para pacientes com lombocitalgia, pois estima-se que um
diagnaostico especifico pode ser feito para apenas 15% dos pacientes. Compde
essa incerteza a falta de evidéncia cientifica para apoiar as abordagens de
tratamento (Hahne et al. 2004). Ja antes defendido por Maitland, as mudancas
da dor do paciente e/ou amplitude de movimento imediatamente apds a
aplicacdo de uma técnica de tratamento podem demonstrar a potencial
utilidade dessa técnica para o paciente (Hahne et al. 2004).

O paciente demonstrou-se bastante colaborativo na sua reabilitacdo, a
informacéo dada ao paciente sobre a sua dor e 0sS mecanismos inerentes a ela
fez com que o paciente se envolvesse na sua recuperacdo funcional. A
explicacdo da sua situacdo clinica, levou a um melhor sucesso no tratamento,
uma vez que o factor psicoldgico é muito limitante na recuperacao. No entanto,
apesar de ndo ter sido o caso, a informacao pode ser uma faca de dois gumes
ja que a qualidade contraditoria ou a pobre informacdo pode trabalhar contra o
bem-estar do paciente e retardar o retorno as actividades habituais (Poitras et al.
2008).

No tratamento efectuado optou-se pela conjugacdo de um tratamento
activo defendido pela literatura (Takahashi et al. 2008, Koes et al. 2006, Bekkering
et al. 2003), em conjunto com um tratamento passivo, calor humido, massagem

e ultra-som. As técnicas passivas foram aplicadas como meio de relaxamento e
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contribuicdo para a diminuicdo da dor a curto prazo. Apesar de néo haver
evidéncia cientifica a comprovar o seu efeito, o paciente, referia alivio.

As técnicas osteopaticas, como Thrust para iliaco esquerdo posterior
com Kkick, foi utilizada para promover a correccdo da posicao do iliaco, esta
alteracdo do iliaco pode estar relacionada com o encurtamento dos
isquiotibiais, que contribuem para a fixagdo da lesdo e com o aumento de
tensdo do quadrado lombar esquerdo que tem a sua insercéo na crista iliaca e
pode ficar tenso por estiramento, no entanto relacionou-se o aumento da
tensdo do quadrado lombar esquerdo a espasmo, o que pode estar relacionado
com a atitude escolidtica destra convexa. Pelo que antes da realizacao da
técnica de thrust e segundo os principios de tratamento osteopaticos foram
aplicadas técnicas de relaxamento dos tecidos moles, como a técnica de
inibicAo da musculatura paravertebral, o stretching do quadrado lombar e
alongamento com trac¢ao dos isquiotibiais (Francéis e Sallé 2007).

A atitude escoliotica por sua vez pode apenas ser devida a uma atitude
antalgica, denominada de escoliose antalgica, em que 0 paciente adopta uma
posicao de inclinacdo para promover o alivio da dor (Poitras et al. 2008), neste
caso de inclinacdo lateral esquerda, o que simula uma escoliose destra
convexa, para promover uma abertura das interfaces (vértebras lombares L4-
Ls) e promover descompresséao das estruturas neurais.

Um conjunto de exercicios terapéuticos foi aplicado — exercicios
posturais, baseado em alongamento de estruturas encurtadas, (principalmente
cadeias posteriores) e exercicios de estabilidade dinamica, com o objectivo de
obter uma pré-activacao dos estabilizadores locais da lombar, homeadamente
do transverso do abddmen (Carpes et al. 2008).

De acordo com a literatura e perante os sinais clinicos do paciente,
nomeadamente, hipermobilidade lombar acompanhada de dor, movimento
repetido e mantido de flexdo lombar que desperta a dor, fraqueza da
musculatura global (abdominais) e rigidez da musculatura circunvizinha,
juntamente com o processo degenerativo discal leva a suposicédo de presenca
de instabilidade lombar (Matias e Cruz 2004), no entanto deveria ter sido
utilizado, em conjunto com a evidencia destes factos, um instrumento de
medida, como por exemplo o stabalizer, de modo a poder avaliar a qualidade

de contracgdo da musculatura estabilizadora profunda, pelo que se torna uma
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falha da avaliagdo. Na reavaliagdo, com a melhoria destes sinais, apontou-se
portanto para um aumento da estabilidade dinamica lombar.

De modo a restabelecer a neurodindmica do nervo ciatico afectado,
foram também aplicadas técnicas de mobilizacdo neural (Shacklock 2005). O
paciente respondeu positivamente a estas técnicas, e passado 10 semanas de
aplicacdo destas o teste de slump passou a negativo, no entanto o SLR a
direita e 0 SLR bilateral continuaram positivos, isto pode ter a ver com o teste
slump ser mais global e os outros dois mais especificos. O ganho de amplitude
de teste nestes ultimos, pode dever-se a um aumento da flexibilidade muscular
(isquiotibiais) e a aplicacdo das técnicas de abertura dindAmica das interfaces
gue juntamente com as técnicas de mobilidade neural contribuiram para o
aumento da mobilidade neural. Isto significa que como defende a literatura
perante uma situacdo de disfuncdo das interfaces devemos tratar quer as
interfaces, quer os componentes neurais (Shacklock 2005). As técnicas de
tensdo ndo chegaram a ser aplicadas nas primeiras 10 sessfes, por ainda
provocavam sintomatologia, no entanto, logo que possivel seriam também
aplicadas.

Ao plano de tratamento foi acrescentado um conjunto de conselhos
dados ao paciente, nomeadamente retomar ou continuar as suas actividades
normais, evitar o repouso total e manter-se activo, evitar inicialmente posturas
prolongadas e que necessitem de flexdo lombar, novos habitos laborais,
nomeadamente a forma correcta de pegar em pesos, e a continuacdo do
tratamento em casa, repetindo um conjunto de exercicios feitos na clinica pelo

menos uma vez em casa (Poitras et al. 2008).

Concluséo

As raquialgias devem ser vistas como um problema da sociedade em
geral. Planos de prevencdo devem entdo ser implementados, por exemplo nas
entidades empregadoras e mesmo nas escolas de modo a diminuir a
prevaléncia e incidéncia destas (DGS 2004). Quando existe lombalgia com
comprometimento do MI - lombocitalgia, é necessario despistar outras
patologias através de uma avaliacdo combinada de factores subjectivos e
objectivos, de modo a identificar a causa da sintomatologia, que na maioria dos

casos reside na coluna lombar (Pearson et al. 2008).
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Relativamente ao tratamento a aplicar numa situacédo de lombocitalgia,
uma vez que a identificagdo da origem patogénica exacta desta € muitas vezes
impossivel de detectar (Takahashi et al. 2008, Cardoso 2005), deve-se entdo
tracar uma avaliacdo bem delineada e através desta aplicar técnicas
destinadas a resolucdo dos problemas identificados, reavaliando o paciente e
verificando o sucesso das técnicas aplicadas (Hall 2000).

De acordo com a literatura, e tendo em conta que nao existe evidencia
bibliogréafica suficiente para as técnicas passivas, estas devem ser aplicadas
apenas como coadjuvantes de um tratamento activo, que deve ser
implementado logo de inicio e mantido, por meio de exercicios para casa, de

modo a evitar recidivas (Koes et al. 2006, Bekkering et al. 2003, Hall 2000).
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ANEXOS
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ANEXO |

Declaracao de Consentimento

Descricdo de um plano de intervencéo em Fisioterapia
num sujeito com Lombocitalgia — Estudo de Caso.

Eu, abaixo-assinado (nome completo do doente),

, compreendi a

explicacdo que me foi fornecida acerca do meu caso clinico e da investigacdo que se
tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me dada
oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e de todas obtive
resposta satisfatéria. Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacdes
da Declaracédo de Helsinquia, a que a informacao ou explicacdo que me foi prestada
versou 0s objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o
eventual desconforto. Além disso, foi-me informado que tenho o direito de recusar a
todo o tempo a minha participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito

gualquer prejuizo na assisténcia que me é prestada.

Por isso, consinto qgue me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito

proposto pelo investigador.

Data: / /200

Assinatura do voluntario:

O investigador responsavel:
Nome: Andreia Filipa Almeida Basilio Guerra

Assinatura:
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ANEXO I

Escala 1. Escala Visual Anal6gica da dor - EVA

Trata-se de uma escala numerada de 0 a 10, que é utilizada para avaliar o grau de dor
referido pelo paciente. O paciente tem acesso a uma escala ordenada e visualizando a
mesma diz onde melhor acha que se inclui a sua dor, sendo o zero a auséncia de dor

e 0 10 a dor méxima.

SembDor 01 2 3 45 6 7 8 9 10 Dor Maxima
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ANEXO Il

Questionério 1. QUESTIONARIO DE ROLAND E MORRIS SOBRE INCAPACIDADE (Roland e
Morris, 1983)

QUESTIONARIO DE ROLAND E MORRIS SOBRE INCAPACIDADE

Quando Ihe doem as costas, pode ter dificuldade em fazer algumas das coisas que normalmente faz.

Esta lista contém algumas frases que as pessoas utilizam para descrever as suas dores de costas. Quando as ler,
pode achar que algumas sobressaem porque se aplicam a si hoje. Ao ler a lista, pense em si hoje. Quando ler uma
frase que se aplica a si hoje, assinale-a. Se a frase ndo se aplicar a si, entdo deixe em branco e passe a seguinte.

Lembre-se que s deve assinalar se tiver a certeza que a frase se aplica a si hoje.

Por causa das minhas dores nas costas ou na perna (ciatica) hoje:

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa das MINNAS COSLAS. .........uuuurrrirriiriiiiiiiiiiiiiiieeieeeieeeeeeeeeeeeee. o
2. Mudo frequentemente de posigdo para pOr as costas numa posiGao CONfOrtAVel.. .......cccccevvviiiiiiiireeeeeiiiieee, o]
3. Ando mais devagar do que é costume por causa das MINNAS COSLAS. .. ......ceieeiriiiiiiiiiiieies e 0
4. Por causa das minhas costas ndo consigo fazer nenhum dos trabalhos que costumo fazer em casa............... o
5. Por causa das minhas costas, apoio-me no corfimao para SUDIFr @SCATAS. ... ... o
6. Por causa das minhas costas, deito-me mais frequentemente para deSCansar..........ccccceeeeeeeeveveveeiiieeeeeeeennnnnns o]
7. Por causa das minhas costas, tenho que me apoiar em qualquer coisa para me levantar dum sofa................. o]
8. Por causa das minhas costas, tento que 0s outros que me fagam as COISAS........ccevvrerrrriirreeeereeeiiir e e e eeeeeenens o]
9. Visto-me mais devagar do que é costume por causa das MiNhas COSIAS..... cccovviieerieiiriiii e e e e o]
10. SO consigo estar de pé pouco tempo por causa das MINNAS COSAS. ... coviiiiiriiiiiiiiie e e e o]
11. Por causa das minhas costas, tento ndo me dobrar ou @joelhar.............c..oooiviiiiiiiii e o}
12. Tenho dificuldade em me levantar de uma cadeira por causa das minhas CoStas..... .......cceeeeeeeeeeeeiiiiiiiieeeeeennns o}
13. Estou quase SEMPre COM TOIES NAS COSTAS. ....uuuurrireeeiiiitirrrtrteesssisnttrerreeeessaasearerreeeessaaassrsreeeeeessannsssenreeeees o}
14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa das MiNhas COStAS...... ...ccuuvriiiiiieeiriiiiiiiie e e o}
15. N&o tenho muito apetite por causa das dOreS NAS COSIAS. ....ccoiiiiiiiiiiiiiiii e eeeeeiir e e e e e e et e e e e e eera e eeaeeees o}
16. Tenho dificuldade em calcar as meias (ou collants) por causa das dores Nas COStaS....... ..uuvvvvrvrrerererereeeeeennnns o}
17. S6 consigo andar pequenas distancias por causa das dOreS NAS COSLAS. ... .. cuuvuuiieeeeeerreeiriiiieeeeeeeerririnneeeeeeeens o}
18. Durmo menos bem por causa das MINNAS COSIAS.........oiiiuiiiiiii e e e e e e e e e e e e e esra e e eeaaaens o}
19. Por causa das dores nas costas, preciso de ajuda Para Me VESEIE.........cieieceiiiiiiiiiiie e e e e e ee v eeeeens o}
20. Estou quase todo o dia sentado/a por causa das MiNhas COSLAS............cccevuuuiiiieiieeieiiiee e e eeeaeaaa o}
21. Evito trabalhos pesados em casa por causa das MiNhas COSLAS....... ...coiiiiiiiiiiiii i o}
22. Por causa das dores nas costas, ando mais irritadi¢co/a e mal-humorado/a com as pessoas

(o (o JNo [ L= =YY o013 (1 o = TP o]
23. Por causa das minhas costas, subo escadas mais devagar do que € COSIUME....... ccooeeeririiiiiiiiiieieiieneeaeaeeeeeens o]
24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das MINNAS COSIAS. .......uuiiiiiiiiiicre s o]

Roland M and Morris R. 1983. A study of the natural history of back pain. Spine; 8(2):141-4.
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