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Introducao Geral

O estagio profissional referente ao curso do Mestrado em Fisioterapia na
vertente Terapia Manual Ortopédica foi realizado num gabinete privado de Terapia
Manual situado na rua da Constituicdo no Porto no periodo compreendido entre 31 de
Janeiro a 27 de Abril de 2011,

O gabinete € partilhado por Osteopatas, Fisioterapeutas e Acunpunctores, que
formando uma equipa multidisciplinar tentam dar resposta aos diversos casos que se
apresentam no dia-a-dia desde ha 4 anos. As patologias mais frequentemente tratadas
sdo do foro musculo-esquelético e sindromes algicos disfuncionais e crénicos. Uma
grande percentagem dos pacientes abordados ja havia recorrido a outros cuidados de

salide antes de serem avaliados e tratados por esta equipa.

Os casos referidos neste trabalho foram alvo da avaliacéo e tratamento por parte

de um fisioterapeuta/osteopata.

As sessdes terapéuticas tiveram duracdo de uma hora e foram realizadas uma vez

por semana e em casos particulares com intervalos de 15 dias e 1 més.

Em alguns casos, 0s pacientes fizeram-se acompanhar de exames
complementares de diagnostico o que aumentou a qualidade da informacdo para uma

melhor avaliacdo.

Neste local de estdgio, os terapeutas tém total autonomia na avaliacdo e
tratamento do doente seguindo um raciocinio colaborativo ndo dependendo da accao de

médicos.
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Resumo

Introducdo: neste estudo foi avaliado um caso de lombociatalgia com hérnia discal
lombar atraves de exame clinico confirmado por ressonéncia magnética. Foi efectuado
um tratamento com terapia manual durante 4 semanas até a aboli¢do dos sintomas e
recuperacdo total da funcdo. Objectivos: realizar um tratamento de terapia manual num
paciente com lombociatalgia com hérnia discal lombar num periodo de 1 més.
Métodos: foi realizado um estudo num paciente de 40 anos do sexo masculino que
apresentava um quadro de lombociatalgia com hérnia discal lombar. Para a avaliacéo
foram utilizados testes palpatorios com movimento (teste de Mitchell lombar, teste de
Gillet sacroiliaco); observacdo de assimetrias posturais; teste de mobilidade activa em
pé; EVA para avaliacdo da dor; testes de compressdao lombar na posicdo de sentado;
testes de conducdo neuroldgica; testes neurodindmicos. Os testes foram aplicados no
inicio e final das 4 primeiras sessfes de tratamento com terapia manual, com intervalo
de uma semana e um follow-up realizado uma semana apés a 42 sessdo. Resultados:
apos o tratamento de 4 sessOes, verificou-se a auséncia de postura antalgica. A dor
diminuiu de 5/10 para 0/10 (EVA) nos movimentos de flex&o, extensdo, rotagio
esquerda e inclinacdo esquerda do segmento lombar, em pé, com amplitudes normais de
mobilidade. A dor diminuiu 3/10 para 0/10 (EVA) no teste de compressao lombar
sentado e de 6/10 para 0/10 (EVA) para o teste de compressao lombar sentado com
inclinacdo esquerda. O teste de Mitchell lombar inicial (FRS L5; NSR lombar) ficou
negativo assim como o teste de Gillet sacroiliaco; teste de SLR

; SLR + neck flection ; testes de conducdo de L5 que se encontrava
positivo com hipostesia no dermatomo de L5 e grau 3+ de forca nos dorsiflexores a
esquerda ficou negativo para a hipostesia e grau 5 de forca nos dorsiflexores.
Conclusédo: neste caso o0 conjunto de técnicas de terapia manual aplicadas juntamente
com exercicios terapéuticos, concelhos posturais e de estilos de vida ajudaram o
paciente a recuperar totalmente a funcao e ver abolida a dor.

Palavras-chave: lombociatalgia; terapia manual ortopédica; diagndéstico diferencial;
hérnia discal lombar; reabilitacéo.
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Abstract

Introduction: in this study was evaluated a case of low back pain with lumbar disc
herniation by clinical examination confirmed by MRI. Was performed with a manual
therapy treatment for 4 weeks before the elimination of symptoms and full recovery of
function. Objectives: To perform a manual therapy treatment of a patient with low back
pain with lumbar disc herniation in a period of one month. Methods: it was performed a
study in a 40 years old male patient who presented a case of low back pain with lumbar
disc herniation. For the assessment tests were used palpatory motion (Mitchell lumbar
test, Gillet test Sacroiliac) observation of postural asymmetries; active mobility test
standing; VAS for pain assessment; lumbar compression tests in a sitting position;
neurological conducting tests, neurodynamic tests. The tests were applied at the
beginning and end of the first 4 sessions of manual therapy treatment with an interval of
one week. The follow-up was conducted one week after the 4th session. Results: After
treatment there was a lack of antalgic posture. The pain decreased from5/10to 0/ 10
(VAS) in flexion, extension, left rotation and tilt left of the lumbar segment, standing,
with normal amplitude of mobility. Pain decreased 3 /10 to 0/ 10 (VAS) in the sitting
compression test and 6 / 10 to 0/ 10 (VAS) for the sitting compression test + tilt left.
The initial test of Mitchell lumbar (L5 FRS; NSR lumbar) was negative as well as the
sacroiliac Gillet test, test of SLR ; SLR + neck flection

; conduction tests of L5 found positive with hypoesthesia in the dermatome
of L5 and grade 3 + of strength at the dorsiflexores on the left turned negative for
hypoesthesia and grade 5 of strength at the dorsiflexores on the left. Conclusion: In this
case the set of manual therapy techniques used in conjunction with therapeutic exercise,
postural advices and lifestyles helped the patient to a functional complete recover and
abolished the pain.

Key-words: low back-related leg pain; orthopedic manual therapy; differential

diagnosis; lumbar disc hernia; rehabilitation.
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EFECTIVIDADE DO TRATAMENTO COM TERAPIA
MANUAL

ESTUDO DE CASO DE LOMBOCIATALGIA

Introducado ao Estudo de Caso

A dor lombar constitui uma causa frequente de morbilidade e incapacidade.
Julga-se que 80% da populacédo terd pelo menos uma vez na vida dor lombar (Poulakka
et al 2007). Apenas em 15% das lombalgias e lombociatalgias sdo encontradas causas
especificas quando o diagndéstico € feito por médicos ndo especialistas (Poulakka et al
2007). A dor lombar afecta igualmente homens e mulheres independentemente da sua
ocupagéo e consiste na primeira causa de absentismo no trabalho (Karpinen, et al 2001).
Uma vez que o individuo tenha tido uma primeira lombalgia terd uma probabilidade 4
vezes superior de desenvolver um novo episodio (Poulakka et al 2007). S&o conhecidos
como os principais factores da lombociatalgia: posturas incorrectas; obesidade; desvios
da coluna; discopatia; artrose interapofiséria; artrite reumatdide; espondilite
anquilosante; osteoporose patoldgica; turbeculose vertebral; neoplasias; espondilose e
espondilolistese; factores psicossomaticos como a depressdo; estilo de vida como

sedentarismo e tabagismo (Poulakka et al 2007).

As dificuldades de um estudo de lombalgias e lombociatalgias decorrem de
factores da inexisténcia de uma correlacdo fidedigna entre os achados clinicos e os de
imagem (Karpinen 2001; Haswell, et al 2008). O segmento lombar é inervado por uma
difusa rede de nervos, tornando dificil determinar com precisdo o local de origem da
dor, excepto nos comprometimentos radiculomedulares (Haswell, et al 2008). Isto pelo
facto das contracturas musculares frequentemente dolorosas ndo se acompanharem de
lesdo histolégica demonstravel (Bertisol, et al 2010; Haswell, et al 2008). Por outro
lado, como tém raramente indicacéo cirdrgica existem escassas informacdes quanto aos
achados anatomicos e histoldgicos das estruturas possivelmente comprometidas
(Bertisol, et al 2010; Haswell et al 2008). Tais factos fazem da caracterizacao etiologica

do sindrome da dor lombar um processo essencialmente clinico onde os exames
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complementares devem ser solicitados apenas para a confirmacdo da hipotese de
diagnéstico (Bertisol, et al 2010; Haswell et al 2008).

Alguns estudos mostram a existéncia de casos assintomaticos onde a ressonancia
magnética aponta para hérnia discal com comprometimento radicular e também
ressonancia magnética sem comprometimento radicular e com manifestacdes clinicas de
alteracdes neurodindmicas (Bertisol, et al 2010; Haswell, et al 2008). Noutros casos
podemos observar electromiografias positivas em elementos da populagdo assintomatica
(Airaksinen, et al 2004).

O desempenho diagnostico dos exames fisicos quando usados isoladamente
como parésia, escoliose, fraqueza muscular, perda de massa muscular, reflexos
tendinosos diminuidos, défices sensoriais sdo fracos (Bertisol, et al 2010; Karpinen
2001). Alguns testes como flexdo a frente, extensdo e teste de Slump tiveram melhor
desempenho mas o nimero de estudos foi pequeno, revelando maior especificidade e
menor sensibilidade (Bertisol, et al 2010; Karpinen 2001). No entanto, a maioria dos
estudos analisados avaliou a elevagdo da perna (SLR) apontando para a alta
sensibilidade (0.92, IC 95%: 0.87 — 0.95) com ampla especificidade (0.1 — 1.00, a
estimativa combinada de 0.28, IC 95%: 0.18 — 0.40) (Bertisol, et al 2010; Karpinen
2001). Combinando os resultados dos testes aumenta a especificidade dos mesmos. Os
testes de provocacdo da dor tém aceitdvel fiabilidade (0.64) (Bertisol, et al 2010;
Karpinen 2001).

O tratamento médico standard inclui durante 10 dias: repouso restrito associado
a varias classes de medicamentos na auséncia de contra-indicacfes (anti-inflamatérios
ndo esterdides, miorrelaxantes e analgésicos) (Airaksinen, et al 2004). No caso de este
tipo de abordagem fraquejar esta indicado o uso de corticdides (Airaksinen, et al 2004).
Este tratamento apresenta 50% de bons resultados e 29% acabam por ser operados
(MacDonald 2010; Poulakka et al 2007; Ricard 2005). Dentro dos tratamentos
cirdrgicos temos a nucleosis com 70% de bons resultados em estudos analisados
(MacDonald 2010; Poulakka et al 2007; Ricard 2005). A cirurgia classica com
laminectomia e discectomia apresenta 80% de bons resultados imediatos, no entanto,

existem 30% dos casos cirdrgicos com bons resultados imediatos que desenvolvem
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complicagdes: lombalgia residual 50%; fibrose pds cirtrgica 12%; infeccdo 2.8%);
sindrome da cauda equina 9.2% (MacDonald 2010; Poulakka et al 2007; Ricard 2005).

Os resultados de um estudo numa populagdo de 720 pacientes com hérnia discal
lombar, que foram submetidos a um tratamento de terapia manual (lift D12-L1,
categoria 3 de Dejarnette; flexdo-distraccdo; inibicdo dos paravertebrais lombares,
quadrado lombar, psoas e piramidal) e conselhos de higiene de vida, repouso numa
primeira fase e exercicios numa segunda fase revelaram que: 30 pacientes desistiram
apos a 12 sessdo; 60.98% obtiveram muito bons resultados; 11.59% obtiveram bons
resultados; 18.84% obtiveram médios resultados; 5.79% obtiveram resultados
mediocres e 2.89% maus resultados (Ricard 2005). O nimero de sessdes necessarias
para aliviar a 100% a dor do paciente durante este estudo foi de 2 tratamentos para
7.15% da populacdo, 4 tratamentos para 11.90% da populacdo e 6 a 7 tratamentos para
42.85% da populacdo estudada (Ricard 2005). Os resultados globais para o estudo do
tratamento de terapia manual realizada mostraram 91.31% de bons resultados contra
8.68% de maus resultados (Ricard 2005).

As contra-indicagdes encontradas para o tratamento da terapia manual e
consequente indicagdo cirdrgica sdo: hérnia discal excluida; SLR ; rotura
do ligamento comum vertebral posterior; transtorno dos esfincteres; sindrome da cauda
equina e ciatica ha mais de 6 meses apos tratamento médico e de fisioterapia adequado
(Airaksinan 2004; Haswell, et al 2008; Schafer 2010; Poulakka et al 2007). Perante este
estudo, o tratamento conservador obtém melhores resultados do que a cirurgia no que
diz respeito ao tratamento de hérnias posterolaterais externas de pequeno volume
(Airaksinan 2004). Parece que o tratamento de eleicdo para as hérnias discais lombares
posterolaterais externas de pequeno volume € o conservador por Vvérias razbes: 0
tratamento conservador ndo tem tantas complicacbes como a cirurgia e funciona
melhor; o tratamento cirdrgico representa uma agressdo evidente ao organismo tendo
varias consequéncias negativas (Ricard 2005). O tratamento conservador é menos eficaz
(50% de bons resultados) depois da cirurgia; em caso de fracasso do tratamento sempre
se podera recorrer ao tratamento cirurgico (Ricard 2005).
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Obijectivo do estudo

Este trabalho teve como objectivo a avaliagdo de um caso de lombociatalgia
provocada por hérnia discal lombar atraveés da combinacéo de testes fisicos do exame
clinico e a aplicagdo de um conjunto de técnicas de terapia manual ao longo de 4

semanas até a recuperacdo total.

Estudo de Caso

Identificacdo: R.V. 40 anos. Empresario.

1. Histéria e exame subjectivo.
(15/04/2011)

O paciente apresentou-se com uma dor lombar (Eva 3/10) a esquerda que
irradiava pela face lateral da coxa (Eva 6/10) até ao joelho, prolongando-se por vezes
pela face anterior da perna até ao halux sob a forma de formigueiro (Eva 3/10). Estes
sintomas surgiram uma semana apoés ter ajudado a descarregar varios sacos de 30kg de
um camido para um armazém e esteve dois dias de cama a tomar voltaren e relmus

injectavel.

O paciente sente pouca forca no pé no sentido de dorsiflexdo, conseguindo no
entanto fazer o movimento com muito esforco e sem resisténcia. Refere que ha cinco
anos lhe foi diagnosticado uma protusao discal entre L5 e S1, nesta altura teve sintomas

de dor lombar que se estendia pela nadega, face lateral da perna até ao joelho.

O paciente apresenta uma atitude antélgica cruzada. A dor desencadeia-se de
imediato na perna (EVA 6/10) com a posicdo de sentado, embora a dor lombar esteja
também presente (EVA 3/10). Também apresenta dor na perna em pé (EVA 3/10).
Durante a noite a dor na perna agrava (EVA 8/10). De dia, quando flexiona o tronco a
dor surge rapidamente na lombar e perna (EVA 4/10) e ap6s um prolongado periodo na
posicdo de sentado tem grande dificuldade em colocar-se de pe, sentindo um bloqueio
articular na lombar com dor (EVA 2/10) e ndo faz extensdo imediata da coluna lombar.
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As necessidades como defecar, espirrar ou tossir exacerbam a dor (EVA 8/10) que
irradia pela coxa e perna (EVA 5/10).

2. Raciocinio acerca da histdria e exame subjectivo.

A dor parece ser do tipo inflamatorio pois agrava-se no leito (Bertilson, B. 2010;
Ricard, F. 2005). Apresenta também caracteristicas mecanicas quando a dor varia ou se
agrava com os diferentes movimentos (Bertilson, B., Brojdé, E., Breling, H. and
Strender, L 2010; Ricard 2005).

Poder-se-a relacionar a situacdo com a discopatia L5/S1 anteriormente
diagnosticada anteriormente (Haswell et al 2008; Karpinen, J., e tal 2001; Ricard 2005).
Colocar-se-a a hipdtese de discopatia pelos sinais de dor causados pela tosse, espirro e
defecacdo que se relacionam com momentos de aumento de pressdo discal (Karpinen,
J., e tal 2001; Ricard F. 2010). Esta pressdo aumenta também com a posicao de sentado
(Ricard 2010). Os sintomas sdo caracteristicos de radiculopatia da raiz de L5 ou
problema ligamentar dos ligamentos iliolombares ou sacroiliacos, que poderdo dar dor
irradiada no dermatomo de L5 (Ricard 2005). Por outro lado, a falta de forca ndo é
caracteristica de patologia ligamentar, assim como o agravamento de dor por aumento
da pressao interdiscal (Karpinen, J., e tal 2001; Ricard 2005). A dor discal tem
caracteristicas de dor aguda que se manifestam quando o corpo é submetido a forca da
gravidade. Sobretudo na posicao de sentado onde o nucleo discal retropulsa e encosta ao
ligamento comum vertebral posterior, 0 que provoca dor lombar (Ricard 2005). Podera
também encostar a raiz nervosa o0 que origina dor irradiada ao longo do trajecto do
nervo (Ricard 2005). Esta dor ndo tem tempo de laténcia como a dor ligamentar (Ricard
2005). Esta dor aumenta em anteflexdo do tronco, tosse e esfor¢cos que aumentem a

pressdo abdominal e discal (Ricard 2005).

A hipotese mais provavel serd a da radiculopatia da raiz L5 por patologia discal
(Bertilson, et al 2010; Karpinen, et al 2001; Ricard 2005).
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3. Levantamento de hipéteses de diagndstico.

Sinais/sintomas

Hipdteses

Dor lombar.

- Patologia discal lombar.
- Patologia das facetas articulares.
- Disfuncao lombar (ERS, FRS, NSR).

Dor irradiada ao longo da face lateral da
coxa e face anteroexterna da perna até ao

halux.

- Patologia radicular por discopatia
(hérnia ou protusdo) com
comprometimento da raiz de L5.

- Sindrome do piramidal com variagéo
anatémica onde L5 passa pelo meio do
mausculo.

- Patologia ligamentar iliolombar.

Falta de forca nas dorsiflexdes.

- Radiculopatia da raiz de L5 por

discopatia lombar ou compresséo do ramo

peronial ao nivel da cabeca do perénio.
- Patologia dos musculos dorsiflexores.
- Disfunc&o articular da tibia anterior,

peronio anterior e astragalo anterior.

Tabela 1 — hipdteses de diagnostico.
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4. Exame objectivo

Observagéo

Em pé: - Atitude antalgica cruzada em bipedestacdo com inclinacdo lombar a
direita.

Deitado: - Perna curta em supino & esquerda.

Palpacao: - Psoas e piramidal dolorosos e contraidos a esquerda.

- Paravertebrais lombares dolorosos e contraidos bilateralmente mas
principalmente a esquerda.
- Quadrado lombar doloroso e contraido bilateralmente mas

principalmente a direita.

Tabela 2 — Resultados da observacéo.

Hipdteses Exame objectivo/ Teste de hipoteses Confirmacéo
ou Rejeicdo
da Hipotese

Patologia discal Teste de compressao lombar em posicéo de Confirmada.

lombar sentado com dor lombar (EVA 3/10) e dor

irradiada para o dermatomo de L5 (EVA
5/10).

Teste de compressdao lombar com inclinagéo
direita produz dor lombar (EVA 2/10) e dor
irradiada para o dermatomo de L5 (EVA
2/10).

Teste de compressao lombar com inclinagéo
esquerda produz dor lombar (EVA 4/10) e dor
irradiada para o dermatomo de L5 (EVA
6/10).

Teste de SLR: positivo aos 30 graus com dor e | Confirmada.
parestesias ao longo do dermatomo de L5

Teste de SLR+ Neck flection: aumentam os Confirmada.
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sintomas com irradiacdo da dor no

dermatomo de L5.

Teste de neurodindmica, grau 1: positivo

Confirmada.

Disfungéo lombar

Teste de mobilidade activa em pé:

- Espasmos musculares.

- Atitude antalgica direita.

- Défice de flexdo (EVA 5/10).

- Défice de extensdo (EVA 5/10).

- Défice de inclinagdo esquerdo com dor
(EVA 5/10).

- Rotacdo esquerda reduzida e dolorosa (EVA
5/10).

Confirmada.

Musculos paravertebrais da coluna lombar
contracturados: psoas esquerdo;
paravertebrais esquerdos; quadrado lombar
direito.

Processos espinhosos dolorosos: L1,L.3,L5.

Confirmada.

Teste de Mitchell para a lombar: ERS de L1
esquerdo; L4,L.3,L2/NSR direito; FRS direito
de L5, ERS esquerdo de L1

Confirmada.

Compresséo da raiz
de L5.

Teste de diferenciacao neural, SLR+ Neck
flection:

- Aumenta os sintomas com irradiacéo de dor
no dermatomo de L5.

- SLR positivo

a direita, comparativamente aumenta a
resposta e parestesias com dor no dermatomo

de L5 a esquerda com o lado direito normal.

Confirmada.

Teste de conducéo de sensibilidade tactil,
algica e dérmica:
- Sensibilidade ligeiramente diminuida no

dorso do pé, halux e face lateral da perna a

Confirmada.
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Compresséo da raiz
de L5.

esquerda.

Teste funcional, andar sobre os calcanhares: Confirmada.
dificuldade em suportar o peso no calcanhar
esquerdo.
Teste muscular dos flexores:
- Esquerda: 3+
- Direita: 5
Teste de neurodinamica, nivel 1: resposta
anormal esperada.
- SRL: aos 30 graus aparecem o0s sintomas,
positivo
- Neck flection+ SRL: aos 20 graus aparecem
0s sintomas, positivo.
Sindrome do Teste de contraccdo do piramidal na posicdo | Rejeitada.
piramidal. de decubito dorsal:
- Negativo, ndo aumenta a resposta neural
nem reproduz os sintomas isoladamente.
Teste de estiramento do piramidal na posi¢éo
de decubito dorsal:
- Negativo, ndo aumenta a resposta neural
nem reproduz os sintomas.
Disfuncdo da Teste dos polegares ascendentes em pé: Confirmada.

sacroiliaca

positivo a esquerda.

Teste de Gillet em pé:
- Iliaco posterior a esquerda.

- Base sacra anterior a esquerda.
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Disfuncdo da

Teste de psoas em supino: psoas esquerdo

Disfungéo da

sacroiliaca curto e contracturado. sacroiliaca
Testes ligamentares para sacroiliaca:
- Psoas esquerdo curto e contracturado.
- Teste de Patrick/ Faber: negativo.
- Teste de provocacao por tenséo dos
ligamentos sacroiliacos posteriores: negativo.
Tens&o dos ligamentos | Teste de inclinacdo direita mantida: negativo | Rejeitada.
iliolombares esquerdos | para a dor ligamentar; alivia os sintomas.
Compresséo do ramo | Teste de mobilidade: normal, a cabeca do Rejeitada.
peronial comum pela | perdnio ndo esta posterior.
cabeca do perdnio.
Patologia dos Palpacdo: apresenta alguns corddes mialgicos | Confirmada.
dorsiflexores no tibial anterior e peronial anterior.
Teste muscular:
- Dorsiflexores esquerdos: 3+
- Dorsiflexores direitos: 5
Nota: Envolvimento dos dorsiflexores implica
despistar causa local e lombar.
Disfuncdo articular, Teste de mobilidade passiva e acessoria: Rejeitada

dor tibiotarsica (tibal
anterior), perénio

anterior e astragalo

Normal.

Tabela 3 — testes para confirmacdo ou rejeigdo das hip6teses de diagndstico.

5. Descricao dos principais problemas.

O paciente apresenta uma disfuncdo lombar de FRS direita de L5 o que podera

acarretar uma hérnia posterolateral externa a esquerda com compressao da raiz de L5 a

esquerda (Ricard 2005).
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Existe um défice de conducdo neuroldgica na raiz de L5 & esquerda, com
repercussoes sensitivas e motoras (Schaclock 2007). Como o paciente se apresentou
com muita dor e sinais neurologicos o teste utilizado foi do nivel 1, demonstrando
alguns problemas de deslize (Schacklock 2007). Suspeitar-se-a4 de problemas de tenséo

neural ainda ndo avaliados (nivel 3) (Schacklock 2007).

O apresentado posicionamento de L5 podera estar relacionado com a disfuncéo
sacroiliaca a esquerda, com o psoas encurtado a esquerda e base sacra anterior a
esquerda, que levaria L5 em rotacao e inclinacdo direitos provocando um deslocamento
do disco para a esquerda (Myers 2001; Ricard 2005). A posicao discal leva a uma
compresséo da raiz de L5 o que explica a dor no membro inferior esquerdo ao longo do
dermatomo de L5 (Airaksinan, et al 2004; Ricard 2005). A falta de forca dos
dorsiflexores a esquerda e a dor lombar deve-se provavelmente a hérnia, posterolateral
externa que ndo contacta com o ligamento comum vertebral posterior, este sim inervado
pelo nervo sinus vertebral de Luscka, que por sua vez origina um espasmo da
musculatura paravertebral lombar e dor na mesma regido (Ricard 2005). Para além da
dor coincidente com uma hérnia discal posterolateral externa também existe uma atitude
antalgica cruzada que ¢é tipica do mesmo tipo de discopatia (karpinen 2001). A situacédo
actual de hérnia discal esta concordante com o agravamento de ha 5 anos atras onde foi

diagnosticada uma protusédo do mesmo disco intervertebral (Ricard 2005).

6. Planeamento da intervencdo e sua justificacdo

Na fase inicial do tratamento o paciente devera ser colocado numa posicdo que
implique a menor dor possivel (Chaitow 2008; Haswell, et al 2008; Pilat 2003; Ricard
2005). Esta posicao podera ser sobre cunhas de Dejarnette (Ricard 2005; Valle 2005).
Para isso, poder-se-a inicialmente inibir com técnicas de inducdo miofacial o0 muasculo
psoas esquerdo (Ricard 2005) e sé depois se colocara o paciente sobre as cunhas 10
minutos, desde que os sintomas diminuam e melhore o relaxamento do paciente (Ricard
2005; Valle 2005). Uma vez posicionado sobre as cunhas poder-se-a durante 10 minutos
aplicar técnicas superficiais de indugdo miofacial para os piramidais paravertebrais,
quadrado lombar e isquiotibiais (Pilat 2003; Ricard 2005). Nesta fase o objectivo €

diminuir os espasmos musculares com técnicas de indugdo miofascial e com o auxilio
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das cunhas de Dejarnette poder aliviar a tensdo capsuloligamentar das estruturas lombo-
pélvicas e obter de forma suave a correccdo posicional deste segmento por acgdo

correctora de peso corporal e posi¢do das cunhas (Pilat 2003; Ricard 2005).

Numa segunda fase, dever-se-a de utilizar a técnica de flexdo-distraccdo do nivel
da hérnia respeitando a pressdo antalgica de flexdo e inclinagdo heterolateral aos
sintomas (Ricard 2005). Esta técnica tem como objectivo 0 bombeo vascular da zona
onde esta a hérnia permitindo uma diminuicdo do edema discal e também diminuir a
tensdo sobre a raiz nervosa (Ricard 2005). Esta técnica devera ser explorada desde que
diminuam os sintomas, pois ela funcionara se for o edema discal o factor de compresséo
(Ricard 2005; Shafer et al 2010). Este edema é temporério e os sintomas diminuirdo
(Ricard 2005). No entanto poder-se-a ponderar a existéncia de outro tipo de patologia
discal em gque o edema ndo é o factor de compressdo e nestes casos a cirurgia muitas

vezes é a Unica solucdo (Ricard 2005; Shéfer, et al 2010).

As técnicas de impulso para D12/L1 podem ajudar a aliviar a tensdo dos psoas e
quadrados lombares e consequentemente a diminuicdo da dor (Ricard 2005; Seffinger,
et at 2010). Deverdo também ser executadas técnicas profundas na fascia toracolombar
para se poder trabalhar de forma tridimensional (Fox 2009; Martinez, et al 2010; Myers
2001; Pilat 2003).

Apbs esta fase de aplicacdo de técnicas que tem como objectivo melhorar a
vascularizacdo da zona do edema e raiz e assim diminuir os sintomas. Dever-se-a testar
novamente a conducdo e comportamento mecanico da raiz nervosa (Bertilson, et al
2010; Karpinen, et al 2001; Ricard 2005). Caso sejam obtidas melhoras nas trés
primeiras sessdes (3 semanas) e tenham desaparecido 0s sintomas poder-se-a ter o teste
de neurodinamica de nivel 2 e 3, também realizar técnicas de mobilizacdo e tensdo no
nervo ciatico com a componente de flexdo plantar e para a raiz de L5 (sintomas do
paciente) (Grunnesjo, et al 2010; Shacklock 2007).

Os exercicios de neurodindmica e pré-activacdo de multifidus e transverso
abdominal assim como o treino propoceptivo deverdo ser parte integrante do desenrolar
da reabilitacdo (Grunnesjo, et al 2010; Hall, e tal 2009; Kalichman, et al 2009).
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7. Prognéstico.

Este tipo de hérnia tem melhor prognostico do que as hérnias foraminais ou
hérnias internas (Ricard 2005). No caso de haver edema discal e que este seja o factor
unico da compressédo da raiz poder-se-a resolver este caso entre 5 a 7 sessdes realizadas
semanalmente (Bertilson, et al 2010; Grunnesjo, et al 2010; Karpinen, et al 2001;
Ricard 2005). N&o podera ser esquecido que na fase aguda da dor o paciente esteve
medicado com inflamatdrios e analgésicos durante uma semana e que o fizeram sentir
muito melhor pois tinha estado 2 dias ha cama sem conseguir levantar-se (Ricard 2005).
Os sintomas poderdo aliviar na primeira sessdo 50% no caso de hérnia posterolateral
(Ricard 2005). Serd necessario reeducar o paciente quanto ao controlo postural e
identificar e corrigir os movimentos e posturas erradas do dia-a-dia, 0 que podera levar

mais tempo (Bricot 1999; Grunnesjo, et al 2010; Hall, e tal 2009; Milosavljevic, et al

2005).

8. Intervencao.

12 Sessao (15/04/2011).

Avaliacao

Intervencéo

Reavaliagdo pos

intervencao

- Atitude antalgica cruzada.
- Psoas esquerdo e piramidal
esquerdo encurtados e
contracturados.

- Perna curta em supino a
esquerda.

- Quadrado lombar encurtado
e contracturado,
principalmente a direita.

- Paravertebrais
contracturados

bilateralmente.

- Inibig&o do psoas
esquerdo com técnica de
inducdo miofascial em
supino.

- Colocacdo das cunhas
de Dejarnette classe 3.

- Técnicas superficiais de
inducdo miofascial para:
a) Os dois quadrados
lombares.

b) Paravertebrais

bilateralmente.

- Sem atitude antélgica.

- Posicédo simétrica em pé
por relaxamento do
mausculo tensor.

- Teste de mobilidade
activa diminuida com dor
(EVA 2/10) natural do
movimento de flexao,
extensdo, rotacédo e
inclinacdo esquerdas.

- Teste de compressao

lombar: na posigéo de
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- Dor (EVA 5/10) e défice no
teste de mobilidade activa:
flexdo, extensdo, rotacéo
esquerda e inclinacao
esquerda.

- Teste de compressao
lombar sentado (EVA 3/10)
com inclinacdo esquerda
(EVA 6/10).

- Teste de Mitchell:

a) FRS de L5 direita;

b) ERS de L1 esquerda;

¢) NSR L2,L3,L4;

- SLR aos

com dor irradiada pela face

: positivo

lateral da perna até ao halux;
- SLR aos
flection: positivo.

+ Neck

Testes de conducdo:
positivos; sensitivo para L5
hipostesia; motor 3+ a
esquerda com dor na
dorsiflex&o.

- Teste de Gillet para a
sacroiliaca: iliaco posterior a
esquerda; base sacra anterior

a direita.

¢) Isquiotibiais.

d) Piramidais.

- Técnica de flex&o —
distraccao sobre as
cunhas.

- Thrust de D12/L1

- Técnica profunda de
inducdo miofascial para
fascia toracolombar.

- Exercicios de pre-
activacdo do transverso
abdominal e multifidus

em quadrupedia.

sentado (EVA 2/10) com
inclinagéo esquerda (EVA

5/10).

- Teste de Mitchell:

a) FRS de L5;

b) NSR muito pequena;
-SLR : positivo;
-SLR +Neck flection:
positivo.

- Teste de condugéo da raiz
de L5: sensitivo —
hipostesia na face lateral da
perna e dorso do pé até ao
halux; motor — 4,
dorsiflexao do pé esquerdo.
- Teste de Gillet para

sacroiliaca: negativo.

Tabela 4 — avaliagdo, 12 intervencéo e reavaliagao.
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Exercicios para casa:

- Pré-activagdo do transverso abdominal e multifidus em quadrupedia, 3x10 para cada

grupo muscular.

- Posicéo antélgica de overloading segundo Shacklock (2007) para fazer todos os dias

2xdia.

- Precaucdes com o controlo postural.

- Repouso.

22 Sessdo (22/04/2011).

Avaliacao

Intervencéo

Reavaliagdo pos

intervencgao

- Ligeira atitude antalgica
cruzada

- Teste de mobilidade
activa: completa com finais
de movimento dolorosos
(EVA 5/10) no final da
amplitude.

- Contractura do psoas
esquerdo; piramidal
esquerdo; quadrados
lombares encurtado
principalmente a direita e
paravertebrais
bilateralmente.

- Teste de compressao da
lombar: sentado (EVA
1/10); com inclinacéo
esquerda (EVA 4/10).

- Técnicas de inducéo
miofacial para psoas
esquerdo.

- Utilizacdo de cunhas de
Dejarnette classe 3.

- Técnicas superficiais de
indugdo miofacial para:
a) Piramidal esquerdo.

b) Paravertebrais
bilateralmente.

) Quadrados lombares
bilateralmente.

d) Isquiotibiais.

- Técnica de flexdo-
distraccdo com cunhas de
Dejarnette.

- Técnica profunda inducéo

miofacial para fascia

- Posicdo ortostatica sem
atitude antalgica.

- Teste de mobilidade
activa com défice e dor na
flexdo, inclinacéo esquerda
(EVA 2/10). Outros
movimentos com finais
indolores.

- Musculos com
capacidade de alongamento
normal.

- Teste de compressao
lombar sentado (EVA
1/10) + inclinacdo esquerda
(EVA 2/10).

- Teste de Mitchell lombar:
normal.

- Teste de Gillet
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- Teste de Mitchell lombar:
FRS de L5 direita; NSR
lombar (L2,L3,L4) direita.
- Teste de conducdo de L5:
normal.

- Teste de nivel 3:

a) SLR : positivo.
b) SLR +neck
flection: positivo;

¢) SLR + flexao
plantar: positivo;

d) SLR +flexdo
dorsal: negativo;

e) SLR + flexéo

plantar: positivo
- Teste de Gillet
sacroiliaca: iliaco posterior

esquerdo;

toracolombar.

- Técnica de
descompressdo lombosacra
por inducdo miofacial.

- Exercicios de pré-
activacdo de multifidus e
transverso abdominal.

- Posicdo de SLR para
mobilizacdo dorsal,
proximal e distal e tens&o.
-Estiramento da cadeia
posterior.

- Estiramento da cadeia
posterior (10 minutos).

sacroiliaca: negativo.

-SLR . positivo.

-SLR +Neck flection:
positivo.

-SLR +flexéo
plantar: positivo.

-SLR + flex&o
plantar: positivo.

-SLR + Neck flection

+ flex&o plantar: positivo

Tabela 5 — avaliagéo, 22 intervencéo e reavaliagao.

Exercicios para casa:

- Postura: estiramento da cadeia posterior, 10 minutos por dia.

- Pré-activacao do transverso abdominal e multifidus.

- SLR com Neck flection e flexdao plantar em supino para exercicios de mobilizacdo e

tensdo neural.
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323 Sessdo (29/04/2011)

Avaliagao

Intervengao

Reavaliagdo pds

intervencgao

- Sem atitude antalgica
cruzada; postura simétrica
em pé e sentado.

- Teste de mobilidade
activa: incompleta e
indolor na flexao (EVA
2/10).

- Teste de compressdo

lombar: negativo (indolor).

- Teste de Mitchell lombar:

FRS direita de L5.

- Teste de Gillet sacroiliaca:

normal.

- SRL 90 : negativo.

-SLR  + flexao plantar:
positivo.
- SLR +adugdo e

rotacdo interna do

coxofemural: positivo.

- Técnica de flexdo-
distracgao em supino.

- Técnicas superficiais para
fascia superficial lombar.

- Técnica profunda de
indugao miofascial para
fascia toracolombar.

- Técnica de pré-activacao
de multifidus lombares e
transverso abdominal.

- Exercicios de
neurodinamica.

- SLR+ flexdo plantar.

- SLR+ adugdo e rotagao+
flexao plantar.

- SLR + Neck flection.

- Slump test position + SLR,
para exercicios de

mobilizacdo e tensao.

- Teste de mobilidade
activa lombar e sacroiliaca:
normal.

- Teste de Mitchell lombar
e teste de Gillet para a

sacroiliaca: negativo.

-SLR + inversao do pé:
positivo.
-SLR +inversao do pé+

Neck flection: positivo.
- Teste de conducao:

negativo para raiz de L5.

Tabela 6 — avaliagdo, 32 intervencao e reavaliagdo.

Exercicios para casa:

- Postura: estiramento da cadeia posterior, 10 minutos por dia.

- Pré-activacao do transverso abdominal e multifidus.

- SLR

- SLR

com Neck flection e inversao do pé.

com aducdo e rotacdo interna mais inversao do pé.
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42 Sess3ao (04/05/2011)

Avaliagao Intervengao Reavaliagdo pds
intervencgao
-Sem dor. - Técnica de planos - Sem dor.

- Teste de mobilidade
lombar e sacroiliaca:
negativo.

- Teste de condugao:

negativo.
- SLR : negativo
-SLR  +inversao do pé

(muito pouco): positivo.

-SLR + Neck flection:
negativo.
-SLR + inversao + Neck

flection: positivo no final
do movimento.

- Slump test: negativo.

- Slump test + SLR
(sentado com o joelho
estendido): positivo do

final no movimento.

transversos para zona
pélvica.

- Técnica telescépica para
inducao miofascial (15
minutos).

- Slump test + SLR para
mobiliza¢ado distal e
tensao.

- Exercicios de pré-
activacdo do transverso
abdominal e multifidus.

- Exercicios propoceptivos
sentado e em pé (bola +

tabua de Freeman).

- Teste de mobilidade:

normal.

-SLR : hegativo

-SLR + inversao:
negativo.

-SLR + neck flection:
negativo.

-SLR + neck flection +

inversao: negativo.
- Slump test + SLR
(sentado com o joelho

estendido): negativo.

Tabela 7 — avaliagdo, 42 intervencao e reavaliagdo.

Exercicios para casa:

- Postura: estiramento da cadeia posterior, 10 minutos por dia.

- Pré-activagdo do transverso abdominal e multifidus (3X10/dia).

- Exercicios de controlo postural em quadrupedia de pé e sentado em frente ao espelho.

- Slump + SLR

“exercicios de mobilizacdo e tensdo”.
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- Iniciar hidroginastica.

5% Sessédo (11/05/2011).

O paciente apresentou-se sem sintomas, com todos os testes negativos e por isso
obteve alta. Nesta sessdo 0 paciente trouxe uma ressonancia magnética que confirmou o
diagnostico de hérnia postolateral externa corroborando com o exame clinico. Foram
dados conselhos sobre o controlo postural e pré-activacdo do transverso abdominal e
multifidus. O meio mais adequado para a pratica desportiva nestes casos € 0 aquatico.

Foi aconselhada a continuagdo da prética de hidroginastica.

O paciente foi informado quanto ao potencial prejudicial do ganho excessivo de
peso e tabagismo para as recidivas da lombociatalgia.

9. Raciocinio a cerca dos resultados.

Os resultados obtidos neste caso foram os esperados. Foi conseguida a abolicdo
total dos sintomas e a recuperacdo da fungdo completa (Grunnesjo, e tal 2010; Ricard
2005). No entanto, compreende-se que podera haver uma lesdo crénica no disco
intervertebral tornando o paciente propenso a novas crises (Grunnesjo, e tal 2010;
Kalischman, e tal 2010; Ricard 2005).

A evolucdo do paciente foi rapida na primeira semana devida a accdo

farmacoldgica juntamente com o repouso absoluto (72 horas) (Ricard 2005).

O relaxamento muscular dos grupos contracturados contribuiu para a diminui¢ao
da dor proveniente do espasmo muscular e mesmo até pela diminuicdo da presséo discal
(Martinez, e tal 2010; Ricard 2005).

As cunhas de Dejarnette corrigem a rotacdo dos iliacos e possivel tor¢do sacra
permitindo uma reducgéo dos sintomas por alivio da tensdo capsuloligamentar do sistema
lombopélvico (Ricard 2005; Valle 2005).
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A técnica de flexdo-distraccdo ajuda a resolver o edema discal (Ricard 2005).
Com a ajuda dos exercicios terapéuticos e a pratica de exercicios no meio aquéatico
consegue-se uma melhor sinergia muscular (Grunnesjo, e tal 2010; Hall, et al 2009;
Kesiktas, et al 2011). A mobilizacdo e tensdo neural melhoraram a fisiologia do nervo e
consequente resposta neurodinamica (Schaffer 2010; Shacklock 2007). Este tipo de
hérnia tem melhor progndstico do que as hérnias internas e foraminais (Ricard 2005).

No caso de os resultados ndo serem os esperados com 5 sessdes (5 semanas) de
tratamento mas com evolucdo favoravel dos sintomas teria de haver continuacdo no
tratamento (Ricard 2005). A indicacdo cirdrgica so surgiria se 0s sintomas perdurassem
mais de 6 meses (Haswell 2008; Poulakka, et al 2007; Ricard 2005).

No caso de os sintomas se terem agravado poder-se-ia reavaliar ou mesmo
reencaminhar o paciente para neurologia ou neurocirurgia (Haswell 2008;
MacDonald,et al 2010; Ricard 2005).

10. Conclusao

Conseguiu-se atingir os objectivos propostos. A avaliacdo clinica foi confirmada
por ressonancia magnetica no final do tratamento. O paciente evoluiu sempre

favoravelmente até a aboli¢do dos sintomas e recuperacéo total da funcao.

Os testes fisicos do exame clinico devem ser combinados para a obtengdo de um
melhor desempenho no diagndstico de hérnia discal. A ressonancia magnética e
electromiografia produzem também falsos positivos na populacdo assintomatica e falsos

negativos na populacdo sintomatica.

O objectivo da terapia manual, juntamente com 0s exercicios terapéuticos e o
ensino, é abolir os sintomas, melhorar a fungdo, evitar recidivas e ndo tem a pretensao
de curar a lesdo do disco. O tratamento conservador com terapia manual parece ser o
mais indicado numa lombociatalgia por hérnia discal. A introducdo de exercicios
terapéuticos faz com que existam menos recidivas e com que se possa atingir

rapidamente a recuperacgédo funcional e abolicdo dos sintomas. Contudo, a melhoria do
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estilo de vida como a pratica desportiva e consequente consciéncia postural podem fazer
diminuir a probabilidade de recidivas.
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FICHAS CLINICAS

FICHA CLINICA1

Identificacdo: P.C. 35 anos, Carteiro.

1. Histéria clinica e avaliacdo subjectiva.
(31/01/2011)

O paciente foi enviado pelo fisioterapeuta do Clube onde pratica futebol de saldo
amador que lhe diagnosticou uma pubalgia. Perante a existéncia de dor inguinal
incapacitante para a pratica desportiva parou de treinar ha dois meses, durante os quais
foi tratado com ultra-sons, massagens e alongamentos na zona inguinal e adutores da

coxa direita.

O paciente tinha actividade fisica de alto impacto articular relativo a sua pratica
diéria de futebol de saldo e por outro lado a sua actividade profissional exigia longas
caminhadas com uma mochila pesada as costas. O paciente sofreu ainda alguns
entorses, um destes com maior gravidade & cerca de um ano, tendo mesmo necessitado
de uma tala de gesso na perna e pé direito. H4 6 meses comegou por sentir um
incomodo que se agravou lentamente. Quando chegou ao gabinete apresentava-se com
queixas de dor na face anterointerna da regido proximal da coxa direita, assim como na
regido hipogastrica direita sempre que corre (EVA 5/10), exacerbe-se com a aceleracao
da corrida (EVA 8/10). Quando espirra a dor na regido hipogastrica aumenta (EVA
5/10) e quando esta sentado se encostar o tdrax a coxa direita a dor surge sobre a zona
inguinal e hipogastrica direita (EVA 5/10). O paciente ndo sente dores em repouso mas,
guando se levanta da cama em decubito dorsal, sente uma dor (EVA 7/10) ao contrair 0s
abdominais. Nas actividades, nas quais contraem de forma isométrica os adutores tem

dores na inser¢do na sinfise pubica direita (EVA 5/10).

O paciente apresentou-se com exames complementares de diagndstico, tais como
ecografia aos adutores abdominais, regido inguinal e hipogastrica, com resultados

negativos, também um Rx pélvico e coxofemural negativos.
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O paciente ndo toma nenhum tipo de medicacdo nem tem antecedentes de doencas.

2. Raciocinio acerca da historia /Exame subjectivo.

As queixas do paciente fazem crer que a sua dor é do tipo mecénico, pois em
repouso a dor ndo esta presente mas aparece com 0 movimento, apresentando-se com

intensidade e que rapidamente desaparece quando em repouso (Ricard 2005).

A dor teve um inicio insidioso que leva a pensar em lesdo de sobrecarga como
tendinite, osteite da sinfise pubica, desgaste da coxofemural ou hum problema mecéanico
que possa ter ocorrido ha mais tempo e tenha instalado lentamente desvantagem
mecanica (Ricard 2005).

Esta situacdo é compativel com uma pubalgia. Sendo uma descri¢do de sintomas, é

exigido saber a causa dos mesmos (Busquet 2000; Pilat 2003; Ricard 2005).

Mestrado em Fisioterapia — Opg¢ao Terapia Manual Ortopédica



Relatério de Estagio

3. Levantamento de hipétese de diagnostico.

SINAIS/
SINTOMAS

HIPOTESES

- Dor inguinal e
hipogastrica direita.

- Actividades que
agravam a dor: correr,
espirrar, encostar o
torax a coxa.

- Dor de inicio

gradual

- Les&o de estruturas locais: bolsa do psoas, recto
abdominal, gracilis direito, recto femoral direito, adutor
direito, sinfise pubica e ligamento inguinal.

- Estruturas que possam irradiar dor para a zona
inguinal: patologia lombar alta L1-L2 com
radiculopatia.

- Lesdo de estruturas contracteis: psoas, recto
abdominal, gracilis direito, recto femoral direito, adutor
direito.

- Les&o de estruturas ndo contracteis: ligamento

inguinal, coxofemoral, sinfise pabica, hérnia inguinal.

Causa funcional (biomecanica) por desajuste posicional
da cintura pélvica devido a lesdo mais antiga ou
dismetria dos membros inferiores.

- Lesdes de sobrecarga: tendinite, osteite da sinfise

pubica, artrose coxofemoral.

Tabela 8 — hipdteses de diagndstico.

4. Exame Obijectivo.

Apos a consulta dos exames complementares de diagndstico foi possivel excluirem-

se algumas das hipoteses anteriormente levantadas, tais como a artrose da coxofemural,

as lesbes musculotendinosas da regido proximal da coxa, regido caudal abdominal e

hérnia inguinal. A anlise pormenorizada do Rx pélvico em carga revelou um iliaco

direito ligeiramente em rota¢ao posterior e “out-flare” onde o ramo pubico direito

aparece um pouco elevado em relagdo ao ramo esquerdo. A hipdtese mais provavel sera
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a da causa funcional onde existe uma fixacdo articular numa posicdo de desvantagem
mecanica para 0os musculos abdominais e adutores (Busquet 2000; Myers 2001; Pilat
2003; Ricard 2005). Outra hipdtese sera a de sofrimento articular para a sinfise pabica
mas sem imagem radiologica compativel, relacionado com esta hipdtese podera estar o
entorse grave 0 que nos sugeriu a avaliacdo do pé e da tibiotarsica, assim como o
segmento vertebral lombar alto, visto ser deste que saem as raizes que inervam o0s
abdominais e adutores ( Myers 2001; Pilat 2003; Ricard 2005).

Em observacdo do paciente na posicdo ortostatica, verificou-se que a crista iliaca
direita estava alta relativamente & crista iliaca esquerda. O ombro esquerdo estava alto e
anterior. A coluna lombar com inclinagdo esquerda e rotacdo direita. A coluna dorsal
em rotacdo esquerda e inclinacdo direita. Os fémures estavam em ligeira rotacdo externa
e os joelhos com ligeiro flexo. A cabeca rodada & esquerda e a mastoide baixa a direita.
Durante a marcha o doente tinha passos curtos e quando acelerava era imediatamente
forcado pela dor a abrandar. No decorrer da palpacdo na posicdo ortostatica verificou-se
a posicdo alta da crista iliaca direita com a espinha iliaca posterosuperior € 0 ramo
pubico direito mais altos, com sinfise pubica dolorosa a palpacdo. A observacdo e
palpacdo numa posicdo de flexdo do tronco em apoio bipodalico permitiram a
constatacdo de rotacdo lombar direita de um conjunto de vértebras e rotacdo esquerda
num conjunto de vértebras dorsais. Foi visivel e palpavel a presenca de cordBes
mialgicos na coluna dorso lombar, bilaterais mas mais a direita. Existiam zonas planas

na regido interescapular e dorso-lombar.

Apds a observacdo do paciente, testou-se a coxofemural que apresentava mobilidade
normal e finais de movimento sem dor excepto 0 movimento combinado de flexdo-

aducdo e teve resposta dolorosa na aducéo e flex&o resistida.
Era ainda doloroso o alongamento dos adutores/ flexores da anca.

Para testar a sacro iliaca utilizaram-se os testes de polegares ascendentes em pé,
teste de Gillet e testes de mobilidade sacro iliaco no momento da inclinacéo lateral do
tronco em posicdo ortostatica, tambem teste da sacroiliaca em decubito dorsal e com
posicdo de flexdo coxofemural bilateral onde foi analisado o comportamento do

comprimento das pernas ( Ricard 2005).
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O teste do polegar ascendente, a sacroiliaca direita foi identificado como a que tendo
uma disfuncdo de hipomobilidade, sinal apontado pela espinha iliaca postosuperior que

se ascende permanentemente no movimento de anteflexdo do tronco.

O teste de Gillet permitiu corroborar a hipomobilidade a direita, estando o iliaco

direito fixado numa posicao da rotacdo posterior.

No teste do movimento de inclinacdo lateral a direita na posi¢do ortostatica revelou
menor amplitude da inclinacdo lateral do tronco, zonas hipermovéis de acentuada

inclinacéo e zonas hipomoveis que ndo desenhavam uma curva harmoniosa.

Na posicdo de decubito dorsal a perna direita era curta e quando flectimos a duas
coxofemurais com os joelhos em extensdo verificamos que a perna curta se torna longa,
caracteristicas de um iliaco posterior a direita ou anterior a esquerda mas como temos 0s
resultados dos testes anteriores, confirmamos a hipdtese do iliaco posterior direito(
Ricard 2005).

Os testes dos ligamentos sacroiliacos foram negativos exceptuando os ligamentos
anteriores que nao foram testados isoladamente em decubito dorsal, pois a posi¢do da
coxofemural era dolorosa. O paciente néo referia dor parado em carga.

A avaliagdo do pé a direita revelou uma dorsiflexdo diminuida por um astragalo
anterior e um maléolo anterior que revelava movimentos acessorios anteroposteriores
com amplitude diminuida. O osso cubdide estava em rotacdo medial e o escaféide em
rotacdo lateral. A palpacdo da fascia plantar na zona do arco cubdide/escaféide estava
dolorosa.

O teste de Mitchell na lombar revelou uma NSR direita e na dorsal uma NSR
esquerda. A adaptacdo da lombar decorre da tensdo dos ligamentos iliolombares a partir
do iliaco posterior e a curva dorsal é uma adaptacdo a curva lombar (Myers 2001;
Ricard 2005).

O paciente tinha uma rotacédo direita cervical limitada nos Gltimos graus e o teste de
Mitchell cervical revelou que um condilo occipital anterior a direita e um ERS a
esquerda de C3. Ainda um atlas rodado a direita. Estas alteragcbes podem ser decorrentes

de um entorse em inversdo e provocar uma rotacdo posterior do iliaco direito por tenséo
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da cadeia posterior do membro inferior sobretudo do biceps femoral (Busquet 2000;
Myers 2001; Ricard 2005). A base sacra estava anterior direita como o condilo occipital
unilateral que sdo uma adaptacdo do astragalo anteroexterna (Busquet 2000; Myers
2001; Ricard 2005).

5. Descricao dos Principais Problemas.

Parece que a historia de entorses repetidos na tibiotarsica direita poderad ter
condicionado 0 encurtamento da cadeia posterior e consequentemente a fixacdo do
iliaco direito em rotagdo posterior (Busquet 2000; Myers 2001; Ricard 2005). Este
desajuste posicional levou a uma “decalage” da sinfise ptbica causando stress no
sistema discocapsuloligamentar desta articulagdo, assim como, uma desvantagem
mecanica dos adutores e abdominais homolaterais com repercussfes nas regides dorso-

lombar e craniocervical em cadeia (Busquet 2000; Myers 2001; Ricard 2005).

6. Planeamento da Intervencdo:

O objectivo é corrigir o posicionamento da sacroiliaca direita e de sinfise pubica
para poder normalizar a tensdo articular e muscular, sobretudo dos adutores, abdominais
e isquiotibiais (Busquet 2000; Myers 2001;Ricard 2005). Para isso é preciso inibir o
psoas e isquiotiais direito para poder manipular o iliaco para uma lesdo de rotacdo
posterior a direita (Pilat, 2003; Ricard 2005; Seffinger et al, 2010). Espera-se que as
NSR lombares e dorsais sejam espontaneamente resolvidas pois parece ser adaptacdo do
posicionamento da cintura pélvica (Myers 2001;Ricard 2005). Por sua vez o iliaco
posterior parece decorrer de uma cadeia lesional que parte do entorse do pé, pois o atleta
joga ha varios anos e s6 ap0s 0 entorse grave que sofreu é que sentiu dores que o
levaram a procurar tratamento (Myers 2001; Ricard 2005). Para resolver a lesdo
priméria é necessario manipular o astrdgalo para uma lesdo anteroexterna e consequente
correc¢do da posicao de cuboide, escafoide e peronio (Myers 2001; Ricard 2005). Se as
curvas adaptativas ndo se resolverem espontaneamente, tratar-se-a as vértebras dorsais e

lombares mais facilitadas (D6, L1/D12, L3), assim como o condilo occipital anterior
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(Ricard 2005). O paciente realizard em casa exercicios terapéuticos para alongar os
masculos encurtados (adutores e isquiotibiais), fortalecer os mdsculos fracos
(abdominais rectos e obliquos externos) e melhorar a co-activacdo da musculatura
estabilizadora da cintura lombo-pélvica, musculatura intrinseca do pé e treino
propoceptivo, (Busquet 2000; Hall et al, 2009; Ricard 2005).

7. Progndstico:

Espera-se que uma situacdo, como a apresentada, podera ser debelada de 3 a 5
sessOes, dependendo do resultado das primeiras que terdo como objectivo diminuir 50%
da dor, resolver os problemas mecanicos de desajuste posicional. Mediante o0s
resultados obtidos nessas sessdes, espera-se alcancgar os resultados de acordo a cadeia
identificada (Ricard 2005). Nas restantes sessdes, a intencdo serd de promover a

organizacéo tridimensional do tecido conjuntivo (Martinez et al 2010; Pilat 2003).

8. _Intervencdo:

12 Sessdo (31/01/2011)

Dados da Intervencéo Reavaliacdo pds-intervencéo

Avaliacao

Desajuste - Inibicdo dos psoas - - Avaliacdo da dor a contraccgédo

posicional | bombeio do psoas. isométrica dos adutores (3/10).

do iliaco - Inibicdo dos isquiotibiais: | - Avaliacdo da dor a contraccéo dos
técnica superficial abdominais e decubito dorsal (4/10).
miofascial. - Teste de Gillet sacroiliaco negativo
-Thrust D12/ L1 — Dog pela rotacdo posterior do iliaco direito.
Technique. - Teste de Mitchell lombar revela NSR
- Thrust com kick para com menor rotacao e inclinacao.
iliaco posterior a direita. - Teste de Mitchell para a dorsal

Desajuste - Técnica “shot gun”- sinfise | revelou-se negativo para NSR
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posicional | pubica, forca correctiva esquerda.
do iliaco miotensiva dos adutores. - Teste no momento de aceleracdo da
corrida apresentou dor (4/10).
Lesdo - Thrust directo para - Avaliacgéo - contraccéo isométrica
primaria: pé | astragalo anteroexterno. dos adutores (3/10)
- Thrust directo - Avaliacdo da contraccdo isométrica
cuboide/escafoide. dos abdominais em decubito dorsal
- Thrust para perénio (4/10).
anterior distal e posterior - Avaliacdo do momento de aceleracéo
proximal. durante a corrida (2/10).
Dor - Abdominais: miofacial, - Adutores, Teste resistido (2/10).

técnicas superficiais.
- Adutores: miofacial,

técnicas superficiais.

- Abdominais, Teste resistido (2/10).

- Aceleracdo durante a corrida (2/10)

Tabela 9 — avaliagdo, 12 intervencéo e reavaliagéo.

Exercicios para casa, (uma semana/ treino diario):

- Alongamento dos adutores/ isquiotibiais.

- Fortalecimento dos abdominais numa amplitude sem dor.

- Alongamento com postura para cadeias posteriores bilaterais dos membros inferiores,

(isquiotibiais e tricipede sural + extensores da anca.
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22 Sessdo (07/02/2011)

Reavaliacéo pré-intervencéo Intervencéo Reavaliacéo p0s-
intervencao

Dor:

- Contracgdo dos abdominais e - Técnicas superficiais de indugéo - Sem dor.

decubito (1/10).

- Contraccdo dos adutores (1/10).
- Aceleragdo em corrida (1/10).

- lliaco em posicdo simétrica.

- Ombro direito mais baixo.

- Dorsal inclinada a direita e rodada
a esquerda.

- Ramos pubicos alinhados.

- Cabeca inclinada a direita e
rodada a esquerda.

Teste de Mitchell:

- Dorsal: NSR esquerdo

- Cervical: ERS esquerdo de C3

- Lombar: NR direito

Teste dos Polegares ascendentes:

negativo (-)

Teste de Gillet: negativo (-)

Teste de Klein: negativo (-)
Exame do pé: dorsiflexdo normal;
astragalo com mobilidade normal;
fascia plantar sem dor.

Teste de flexdo da anca: pernas do

mesmo comprimento.

miofascial nos abdominais (rectos e
obliquo externo) e adutores.
- Técnica Telescdpica para membro

inferior direito.

- Thrust L3 e D6 para NSR.
-Streching do quadrado lombar.
- Thrust C7/ D1 bilateral.

- Thrust de C3 ERS esquerdo.

- Inducdo miofacial dos musculos

profundos do pescoco.

- Técnica de energia muscular para

disfuncdo do condilo occipital anterior.

- Movimento de
rotacdo cervical
normal.

- Movimento de

dorsiflexdo normal.

Tabela 10 — avaliacdo, 22 intervencdo e reavaliacao.
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Exercicios para casa: manter os exercicios da sessdo anterior mais treino de carga

propoceptivo.

32 Sessdo (21/02/2011)

Tratamento:
- Reavaliagéo: sem sintomas e sinais.
- Alta.

Concelhos: alongar a cadeia muscular posterior dos membros inferiores (10 minutos) e
trabalhar o desequilibrio de abdominais fracos e adutores fortes (fortalecendo os

primeiros e alongando os segundos, 3x10).

9. Raciocinio acerca dos resultados:

Se os resultados nao fossem os esperados seria necessario realizar nova avaliacédo e
pedir RMN ou TAC. Levantar uma hip6tese mais relacionada com lesdo cronica
directamente no tecido articular da sinfise pubica, tensdo dos abdominais adutores,
faseias, ligamento inguinal e mesmo uma neuropatia compressiva devida a hérnia oculta
ou tumor, sindrome do obturador (Ricard 2005). Por outro lado, as causas
reumatoldgicas que poderao ser diagnosticadas com analises sanguineas e Rx de méos e
pés, lesdo discal de L1 e L2, a existéncia de assimetria do comprimento dos membros
inferiores, etc., (Bricot 1999; Ricard 2005).

Contudo, no caso descrito penso que conseguiu-se identificar correctamente a cadeia
lesional e perceber a relacdo entre o pé e a sacroiliaca e a consequente adaptacédo
lombar, dorsal e cervical (Ricard 2005; Ricard 2008). A diminuicdo de 90% dos
sintomas foi conseguida com técnicas de inibicdo muscular e técnicas manipulativas
(Martinez, et al 2010; Ricard 2008). A forma de debelar 10% dos sintomas foi
principalmente a manutencdo do estado assintomatico que se deve a organizagdo
tridimensional conseguida por técnicas de inducdo miofascial (Day, et al Myers 2001;
Martinez, et al 2010; Pilat 2003)
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Os resultados foram bons e o paciente teve alta sem sintomas, indo de encontro aos

seus objectivos pessoais.

10. Conclusao

O paciente ficou sem sintomas antes do tempo previsto. Foi determinante a
resolucdo da lesdo priméaria do pé para evitar a adaptacdo sacroiliaca que acarreta
sintomas na regido inguinal e hipogastrica. Pensa-se que se o problema do pé néo
tivesse sido resolvido teriamos muito brevemente a cadeia lesional instalada e

ocorreriam compensacdes e adaptacdes contribuindo para u novo episodio algico.

FICHA CLINICA 2

Identificacdo: M. F. 45 Anos; Doméstica.

1. Histéria e exame subjectivo.
(01/02/2011)

A paciente apresentou-se no gabinete com queixa de dor lombar a direita que
duravam ha um més, com irradiacdo para a nadega e face posterolateral da coxa até a
face lateral do joelho direito. Esta dor era permanente, 6/10 durante o dia, sempre que
estava em pé e também com o sentar prolongado 5/10. O paciente mencionou que ao
longo dos ultimos anos teve varias crises devidas a uma escoliose que havia sido
diagnosticada na adolescéncia. Quando se encontrava em crise com dores recorria a
farmacoterapia prescrita pelo médico de familia. Frequentava aulas de hidroginastica,
onde se sentia muito bem e lhe aliviavam muito as dores 1/10. Durante a noite a dor era

mais baixa 2/10 e conseguia dormir com ajuda de analgésicos.

A paciente apresentou exames, feitos hd dois anos, nomeadamente Rx lombar,
toréacico, cervical, cintura pélvica, coxo femurais e joelhos. Todos eles de face e de
perfil e os relativos a coluna vertebral com imagens obliquas onde eram evidentes 0s
buracos de conjugacdo. Para alem de escoliose sinistro convexa lombar e discopatia

L4/L5; L5/S1 néo se evidenciavam outras alteracGes importantes.

Mestrado em Fisioterapia — Opg¢ao Terapia Manual Ortopédica



Relatério de Estagio

2. Raciocinio acerca da historia e exame subjectivo.

O paciente revelava uma alteracdo postural que condicionava a biomecanica da
coluna vertebral e que colocava muitas estruturas sobre stress especialmente porque
tinha uma actividade fisicamente exigente como a lida de casa, (Bricot 1999; Busque,
2000; Poulakka 2007; Ricard 2005). A dor era moderada alta e isso condicionava a sua
qualidade de vida. Apercebeu-se que a dor aliviava em descarga e com movimento na
hidroginastica mas que agravava com a posi¢do prolongada de pé e sentada (Kesiktas
2011; Ricard, 2005). Isto apontava para uma possivel situacdo de patologia discal com
consequente sofrimento radicular e ligamento comum vertebral posterior, ou um stress
da cépsula ligamentar, sobretudo na transicdo lombo-sagrada (Ricard 2005). O que
poderia originar uma dor referida ao longo do derméatomo de L5 (Karpinen 2001; Ricard
2005).

A dor ndo tinha caracteristicas de dor oncolégica nem inflamatéria pois na
hidroginastica passava quase totalmente e de noite em decubito melhorava (Ricard
2005). Sentada a dor era menor do que em pé o que me levou a pensar numa cadeia
ascendente de um problema num dos membros inferiores, (Bricot 1999; Myers 2001;
Ricard 2005).

3. Levantamento de hipoteses de diagndstico.

SINAIS/ SINTOMAS HIPOTESES

Dor local lombar e nadega. Compresséo da raiz de L5 direita por
patologia discal. Tensdo dos ligamentos

iliolombares.

Escoliose. Disfuncdo sacroiliaca por dismetria dos
membros inferiores.

Problema em algum captor postural: pé;

aparelho estomatognatico; pele; olho; sistema
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labirintico.

Dor no derméatomo de L5, ligamentos
sacroiliacos e iliolombares.

Dor que melhora com 0 movimento e
agrava com posi¢oes prolongadas em

carga.

Patologia sacroiliaca ligamentar

Dor que irradia ate ao joelho.

Patologia da coxofemural.

Dor na face lateral do joelho.

Patologia ligamentar ou meniscal do joelho.

Provaveis sintomas néo realizados
pelo doente e que ao longo do tempo

se vai apercebendo

Adaptaces a lesbes primarias, ATM,

Occipital.

Tabela 11 - hipéteses de diagndstico.

4. Exame objectivo.

OBSERVACAO

Em Pé - Joelho valgo a direita.

esquerda.

- Calcaneo valgo a direita.

- Tibia direita em rotacéo interna.

- Fémur direito em rotacéo interna.

- lliaco direito mais baixo.

- Lombar rodada a esquerda e inclinada a direita (NSR).
- Rectificacdo da coluna dorsal.

- Cabeca rodada a esquerda e mandibula desviada a

- Atitude antalgica cruzada.
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dorsal)

Deitado - Perna esquerda rodada externamente.
(decubito | - Perna direita rodada internamente.

Marcha - Deambulacéo claudicante.

Tabela 12 — observacédo do paciente.

Nota: Os dados desta observacdo sdo compativeis com dismetria dos membros

inferiores e alteracdo de captor postural.

HIPOTESES EXAME OBJECTIVO/ TESTE DE CONFIRMAQA

HIPOTESES oou

REJEICAO DA
HIPOTESE

Patologia de SLR - positivos (encurtamento da cadeia). Rejeitada
compressédo daraiz de | SLR+Neck Flection — negatives (néo alterou a
L5 por hérnia discal ou | resposta de SLR).
ostedfito compressivo Teste de Conducéo:

- Sensibilidade: normal.

- Reflexos tibial anteriores: normal.

- Forca de dorsiflexdo do pé: normal (grau V

igual ao membro contralateral).
Dor proveniente dos Dor que irradia pelo dermatomo de L5 até ao | Confirmada
ligamentos iliolombares | joelho.

Teste de tensdo mantida — positiva a direita

com dor que reproduz os sintomas do doente

que irradia desde a lombar, nadega e face

lateral da perna até ao joelho.
Patologia da Teste de mobilidade passiva — normal (com Rejeitada
coxofemural finais de movimento normal).

Teste de mobilidade activa — normal.
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Patologia  ligamentar

sacroiliaca

Teste dos ligamentos sacroiliacos — negativo.

Rejeitada

Patologia de captores

posturais

Olho: sem hipoconvergéncia; avaliacdo pelo
oftalmologista indicou normalidade de visao.
Pé: pés assimétricos, pé direito com calcaneo
mais valgo.

Aparelho estomatognatico:

- Com retraccdo miofasciais mais evidentes a
esquerda, reduzindo a mobilidade do osso
hidide na translacéo a direita.

- Sem sintomas de degluticdo ou fonacao
alteradas.

Pele: sem cicatrizes grandes que pudessem
induzir uma alteracéo postural.

Sistema labirintico: sem sintomas ou sinais.

Confirmada para

a Hipotese do Pe.

Dismetria dos membros | Medicdo dos comprimentos dos fémures e Confirmada
inferiores tibias esquerdas e direitas:
e disfuncdo dos iliacos | - Fémures iguais direita/esquerda
por cadeia ascendente a | - Tibiais iguais direita/esquerda
partir do membro - Teste de polegares ascendentes: positivo a
inferior. direita
- Teste de Gillet (a sacro iliaco):
- Rotacdo anterior do iliaco direito.
- Teste da perna curta (deitado e com flexao
da coxofemural em decubito dorsal):
- Iliaco anterior a direita, verdadeira perna
curta (valgo do calcaneo e joelho).
Adaptacéo da lesdo Condilo mandibular anterior a direita. Confirmada.

priméaria, ATM.
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Adaptacéo da lesdo Teste de Gillet: occipital anterior a direita.

primaria, occipital. Teste de mobilidade: rotacdo direita da cabeca

Confirmada

diminuida com dor no final do movimento.

Tabela 13 - testes para a confirmac&o ou rejeicao de hipéteses de diagndstico.

5. Descricdo dos principais problemas.

O exame neuroldgico estava negativo (apesar do SRL ter dado positivo, este
explicar-se-a pelo encurtamento da cadeia posterior) e o teste da diferenciacdo neural
revelou que a dor ndo era proveniente da raiz de L5. A tensdo mantida dos ligamentos
iliolombares a direita com inclinacdo lateral esquerda mantida da coluna lombo-sagrada

reproduziu os sintomas do doente apontando para a causa da dor.

O calcaneo e joelho direitos valgos explicam a rotacdo anterior do iliaco direito e
consequente adaptacdo lombar em escoliose sinistroconvexa, assim como o desvio da

mandibula a esquerda e rotacdo de cabeca a esquerda (Myers 2001; Ricard 2005).

6. Planeamento da Intervencéo.

A intervencdo devera comecar por aliviar a tensdo iliolombar e consequentemente
dor do paciente. Para isso manipular-se-a com thrust a charneira dorso-lombar que
detém as metdmeras da inervacdo das musculaturas do psoas e quadrado lombar (Ricard
2005). Depois, aplicar-se-ao técnicas de inibicdo muscular nos paravertebrais lombares
sobretudo a direita (Martinez, et al 2010), assim como no recto anterior do quadricepes
a direita, (Ricard F., 2005). Apo6s este trabalho de diminuicdo da tensdo miofacial,
manipular-se-4 com um thrust com kick para iliaco anterior na posi¢cdo de “Lumbar
Roll” (Martinez, et al 2010; Seffinger, et al 2010).

Feita a correccdo posicional, esta indicado o bombeio dos ligamentos iliolombares
(Ricard 2005). Em seguida tratar-se-a a lesdo primaria que me parece ser o pé direito e 0
seu valgo do calcaneo com astragalo direito posicionado medialmente e consequente

arco interno baixo e arco transverso cuboide escafoide baixo, (Ricard 2005). A este
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ponto parecerd necessdrio o uso de palmilhas correctoras e exercicios para a

musculatura intrinseca do pé e trabalho propoceptivo, (Bricot 2000; Ricard 2005).

Numa ultima fase do tratamento serdo corrigidas as adaptacGes lombar, dorsais,

cervicais e craneais mandibulares, (Bricot 2000; Ricard 2002; 2005; 2008).

7. Prognéstico

Depois de perceber que os sintomas advém de um problema estrutural do pé, sera

sugerido que esta alteracéo deva ser corrigida com o uso de uma palmilha correctora do

valgo do calcaneo a direita e assim normalizar a lesdo primaria. Esta correccdo devera

ser feita pelo protésico com prescricdo de um Ortopedista.

Apds uma primeira sessao sera conseguido um alivio sintomatico imediato mas se a

paciente ndo corrigir o problema do membro inferior direito ndo sera possivel a

resolucdo total (Busquet 2000; Ricard 2005). NUmero estimado de sessbes com o

paciente para resolucdo do problema: 3 a 5 sessfes, com a condicdo de a palmilha
utilizada ser a indicada (Bricot 2000; Pilat 2003; Ricard 2005).

8. Intervencdo, Reavaliacdo e Resultados.

12 Sesséo (01/02/2011)

Dados da 12 Intervencéao Reavaliacéo | 22 Intervencao Reavaliacéo Il
avaliagéo (12 sesséo) (1@ sesséao) (final)

- Teste dos -Inibicdo dos - Teste de Gillet: | - Tug da EVA Deitado
Polegares quadrados Negativo tibiotarsica. 0/10
ascendentes lombares, psoas - Teste dos

positivo a direita. | esquerdo, recto Polegares - Correccdo com | EVA Sentado
- Rotag&o anterior | anterior, ascendentes: thrust para 1/10

do iliaco direito. quadricipital a negativo astragalo

- Teste da perna direitae - EVA 0/10; dor | anteromedial. EVA em Pé
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curta (deitado e
com flex&o
coxofemural:
iliaco anterior a
direita.

- Teste de tenséo
mantida dos
ligamentos
iliolombares
positivo a direita.
- Calcaneo valgo a
direita.

- Escaféide e
cuboide baixos.

- Fémur e tibia em
rotacdo interna a

direita.

paravertebrais
-Thrust D12/L1
com Lift off
-Técnicas
superficiais de
indugéo miofacial.
Thrust com kick
para iliaco anterior
em Lumbar Roll.
- Bombeo dos
ligamentos

iliolombares.

sentado (ap6s 10
minutos) 2/10.

- EVA em pé
(apds 10 minutos)
3/10.

- Teste da perna
curta deitado e em
flexdo dos
coxofemurais:
negativo

- Teste de tensdo
iliolombar:
negativo.

- Calcéneo valgo
a direita.

- Calcéaneo
anteromedial.

- Escafoide e
cuboide baixos.
- Fémur e tibia
em rotacao

interna a direita.

- Thrust

escafdide/cubodide

- Correccdo da
rotacdo interna da
tibia e fémur com
técnicas

articulares.

- Alongamento da
cadeia posterior
sobretudo dos
membros
inferiores em

posicdo simétrica.

2/10

- Exame do Pé:

normal.

Posicionamento
da tibia e fémur:

normais.

Tabela 14 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacdo da 12 sessdo.

Recomendagc&o: E aconselhado a colocagéo de uma palmilha correctora de valgo do

calcaneo direito.

22 Sessdo (08/02/2011)
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Avaliacéo (inicial)

EVA/ testes e resultados

EVA deitado 0/10.

EVA sentado, apds 10 minutos 2/10.

EVA em Pé, ap6s 10 minutos 3/10.

Teste de Gillet: rotacdo anterior do iliaco direito.

Teste de Gillet (occipital): condilo anterior direito.

Teste dos polegares ascendentes: iliaco direito em disfuncéo.

Teste da perna curta deitado: rotagdo anterior do iliaco direito.

Teste de Mitchell:

- Lombar: NSR esquerdo.

- Dorsal: anteriores bilaterais interescapulares e anterior dorso-
lombares.

- Cervical: C3 em ERS esquerdo.

Exame da ATM: condilo anterior mandibular a direita

Exame do pé: cubdide e escafdide baixos; astrdgalo anterointerno

(ligeiramente).

Intervencéo
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- Thrust em Dog D12/L1.

- Thrust iliaco anterior.

- Thrust L3 (peca angular NSR
lombar).

- Thrust de Tug para tibiotarsica e
técnica articular para astragalo, cuboide
e escafoide.

- Alongamento da cadeia posterior.

- Inducéo miofacial com técnicas de
planos transversos para a regidao
sacroiliaca e técnica telescopica para
membro inferior direito.

- Trabalho de musculatura intrinseca do
pé.

- Trabalho propoceptivo em carga
sobretudo com o membro inferior

direito a ser mais solicitado.

EVA Deitado: 0/10

EVA Sentado: 0/10

EVA em Pé: 1/10

- Teste de Gillet (sacroiliaca): normal.
- Teste dos Polegares Ascendentes:
negativo.

- Teste da perna curta (deitado):
negativo.

- Teste de Mitchell (dorsal): positivo
(anterioridades).que vértebras?

- Teste de Mitchell (lombar): negativo.
- Avaliacdo do Pé: normalizacdo da
posicdo cubdide/escafbide e astragalo.
- Teste de Gillet (occipital): condilo
anterior direito.

- Teste de Mitchell (cervical): ERS C3

a esquerda.

Tabela 15 — avaliacéo pré-intervencéo.

Tabela 16 — intervencéo e reavaliagdo da 22 sesséo.

32 Sessdo (22/02/2011)

Avaliacéo (inicial)

Posicéo do paciente/testes e resultados

Deitado: 0/10 (EVA)

Sentado: 0/10 ((EVA)

Em pé: 0/10 (EVA)

Teste de mobilidade da sacroiliaca: normal

Teste de Klein: bilateralmente negativo
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Mandibula com desvio a esquerda e crepitacdo a
direita

Teste de Gillet: condilo occipital anterior a direita.

Tabela 17 — avaliacdo pré-intervencéo.

Intervencéo Reavaliacéo (final)

- Thrust lift off D12/L1 - Eva: 0/10

- Thrust Dog Technique para disfuncéo | - Testes de Mobilidade das

de anterioridade bilateral D5/D6 sacroiliacas: Normais.

- Thrust C7/D1 e 12 costela - Pé e joelho valgos reduzidos em
bilateralmente carga com utilizacdo da palmilha.

- Thrust C3 para RS esquerda - Escoliose diminuida e assintomatica.

- Técnica de energia muscular para uma | - Teste de Mitchell (cervical):
disfuncédo de condilo occipital anterior a | negativo.

direita. - Teste de Gillet (occipital): negativo.
- Inducdo miofacial para pterigoideo - Exame ATM: normal.

externo a direita.

- Técnica Updledger para

temporomandibular.

Tabela 18 — intervencao e reavaliagdo da 3? sessao.

9. Raciocinio acerca dos resultados:

Como foi identificado correctamente a cadeia fisiopatoldgica, é essencial dar as
condicdes Optimas ao organismo para que este pudesse reequilibrar-se (Pilat 2003;
Ricard 2005). Foi importante sabermos onde residia a lesdo primaria e consequentes
adaptacdes e compensagdes. lgualmente importante e fundamental a correccdo do valgo
do calcaneo pelo uso de uma palmilha, tendo assim normalizado a lesdo primaria e
consequentemente anulado a cadeia fisiopatologica (Bricot 1999; Myers 2001; Pilat
2003; Ricard 2005).
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E por vezes dificil saber a causa da maioria das escolioses diagnosticadas as
meninas durante a infancia e adolescéncia. Contudo, € necessaria a avaliacdo de todos
0s captores posturais (Bricot 1999; Ricard 2005). Como € possivel verificar neste caso,
mesmo depois de adulta, o captor podal foi determinante na nossa intervencdo (Bricot
1999; Ricard 2005).Contudo, na presenca de pés assimétricos poderdo ser a

compensacao de outras disfungoes.

Pensar-se-4 que neste caso o valgo do joelho e do pé faziam com que a perna fosse
efectivamente mais curta (Bricot 1999; Busquet 2000; Ricard 2005), consequentemente
o iliaco direito adaptou-se em rotacdo anterior criando assim tensdo nos ligamentos
iliolombares, (Bricot 1999; Ricard 2005). A coluna lombar adaptou-se em escoliose
sinistroconvexa (Bricot 1999; Ricard 2005).

O tratamento visou a inibicdo dos musculos mais curtos e contracturados que por
sua vez interagiram com a mobilidade e dor do segmento lombopélvico (Myers 2001;
Pilat 2003; Ricard 2005).

Os resultados foram bons e conseguidos através de uma combinacdo de técnicas
manipulativas e inducdo miofacial, que resultaram numa auséncia de sintomas
(Martinez, et al 2010; Pilat 2003; Ricard 2005). Contudo, é necessario o uso de
palmilhas para poder corrigir a lesdo priméria e assim evitar as recidivas (Bricot 1999;
Busquet 2000; Ricard 2005).

10. Conclusao

Foi conseguida a aboli¢do dos sintomas e a recuperagdo funcional. No entanto, a
probabilidade de recidivas é grande pois existe uma alteracdo do valgo fisioldgico do
joelho e calcaneo, que por si s6 fazem o membro inferior direito mais curto. Para
diminuir a probabilidade de recidivas é necessario aguardar o resultado do uso das

palmilhas e verificar se existem novas adaptacdes e compensacdes da lesdo primaria.
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FICHA CLINICA 3

Identificacdo: M.J. 37 anos, Designer de Moda.

1. Historia clinica e exame subjectivo
(05/04/2011)

A Paciente chegou ao gabinete encaminhada pelo médico dentista. Referia dores de
cabeca na zona occipital mais forte a direita (EVA 5/10), assim como nas regides
temporais especialmente a direita (EVA 5/10) e ainda dor na orelha direita (EVA 1/10).
Esta dor surgiu ap0s uma cirurgia para extraccdo de um dente do ciso do lado direito ha
duas semanas atras. Para além da cefaleia sentia rigidez e dor (EVA 5/10) no pescoco,

também dificuldade e limitacdo nos movimentos do pescogo especialmente as rotacoes.

A amplitude de abertura da boca estava bastante reduzida e sentia dificuldade ao

mastigar. Anteriormente a cirurgia ndo apresentava sintomas.

A cirurgia foi demorada e a paciente esteve todo o procedimento (1,5horas) com a
boca em posicdo forcada de abertura. N& houve problema com a anestesia nem
complicacdes cirdrgica. As dores de cabeca e tensdo cervical eram maiores quando
acordava e durante o dia eram ligeiramente menores embora impedissem actividades do
dia-a-dia como a mastigacdo, a conducéo, o trabalho, etc. Quando forcava a abertura da
boca a dor de cabeca aumentava. Também quando movimentava o pescogo e forcava as

rotacOes, especialmente a direita, a dor occipital aumentava.

A paciente ndo referiu antecedentes da historia clinica com relevo.

2. Raciocinio acerca da historia/exame subjectivo

Foi ponderado um problema de coluna cervical superior relacionado com a posi¢éo
da cirurgia em extenséo cervical (Cuccia 2010; Pefias, et al 2010; Ricard. 2002; Ricard
2008). Por outro lado a situacdo da ATM em abertura pode ter levado a um stress para a
musculatura de fecho da boca como masseteres e temporais anteriores ficando
contracturados e consequentemente, podem ter sido provocados problemas mecanicos

na ATM como dificuldade de abertura e dores trigeminais (\V3) auriculotemporais do
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lado do condilo posterior mandibular (Pefias 2010; Ricard. 2002). Poderia ainda ter sido
um problema causado pela cirurgia como o corte de algum filamento trigeminal, uma

intoxicacdo pela anestesia, uma infecgéo por cirurgia, etc, (Ricard 2002).

Ao contactar com o meédico dentista este descartou a hipotese de complicacao

cirurgica. Por outro lado, o Rx transoral era normal, (Ricard 2002).

3. Levantamento de hipdteses de diagndstico.

Sinais e Sintomas Hipoteses

Rigidez na cervical e rotacdes limitadas - Problema mecanico da cervical
assim como em menor grau nos outros especialmente do segmento superior.
movimentos - Associado a espasmo muscular dos

suboccipitais.

Cefaleia occipital - Patologia mecénica e irritacdo do
sistema simpatico.
- Contractura muscular e presenca de

trigger points activos com dor referida.

Cefaleia auriculotemporal - Compressdo da terceira raiz do trigémeo
versus V3 ramo auriculo temporal pelo
condilo mandibular posterior homolateral
ador.

- Trigger points do masseter e temporal.

Cefaleia temporal - Trigger points do masseter e temporal

Diminuicdo da abertura da boca - Contractura da musculatura masseteres e
temporal anterior.
- Problema mecénico da ATM relacionado

com o condilo/menisco; menisco/glendide

Tabela 19 — hipéteses de diagndstico.
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4., Exame Obijectivo.

Observagéo

Em Pé - Cabeca inclinada a direita e rodada a
esquerda.

-cervical rectificada.

- Mandibula com desvio a direita.

- Coluna dorsal rectificada na zona

interescapular.

Deitada (movimentos da ATM) - Abertura reduzida com desvio a direita.
- Posicéo de fecho com desvio a direita.
- Classe 2 mandibular (retrognancia).

- Abertura da boca: 1 dedo e meio.

Palpacéo - Pontos trigger com dor referida occipital
e temporal provenientes dos musculos
suboccipitais.

- Pontos trigger do masseteres e temporais
anteriores com dor referida
auriculotemporal mais forte a direita.

- Crepitacdo auricular no inicio da
abertura e no final do movimento de fecho

a esquerda.

Tabela 20 — observagdo do paciente.

Na observacdo e palpacdo da paciente verificou-se que as hipoteses mais coerentes

relacionam a coluna cervical superior com a ATM (Ricard 2002; Ricard 2008).
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Hipoteses

Teste das Hipdteses/ Exame Objectivo

Confirmacao
ou rejeicao

das hipoteses

Compresséo de uma raiz do

trigémeo V3.

- Slump test: positivo.

- Teste de diferenciacdo: 1°Flexdo do pescoco e
depois extensdo do joelho: positivo, aparecendo a
dor na orelha 2/10 e zona temporal direita 6/10. A
dor baixa imediatamente apds cessar o teste.

Confirmada

Problema Mecanico da

Cervical

Problema Mecénico da
Cervical

- Teste de Mitchell cervical: ERS esquerdo de C3.

Confirmada

Hipomobilidade C1, C2 bilateralmente.

Confirmada

- Teste de Gillet occipital: condilo anterior a

direita.

Confirmada

- Teste de Gillet para o sacro: negativo.

Rejeitada

- Teste de Klein: negativo bilateralmente.

Rejeitada

- Teste de Mobilidade passiva da cervical:
- Inclinacéo esquerda limitada com dor.
- Rotacdo direita limitada com dor.
- Flex@o limitada por dor.

- Extensdo limitada por dor.

Nota: todos os finais de movimento séo elasticos.
E as rota¢Oes sdo 0s movimentos mais limitados e

dolorosos.

Confirmada

Irritacdo do sistema nervoso

simpatico cervical.

- Teste de Mitchell, teste de disfuncéo cervical:
- D1 D4 — hipomobilidade extens&o bilateral.
- C7 D1 — hipomobilidade bilateral.
- C6 — ERS esquerdo.
- CO/C1/C2 — hipomdvel bilateralmente.

Confirmada
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Problema da ATM

- Abertura da boca diminuida

- Desvio da boca a direita na posicéo de fecho é
evidente na abertura da boca.

- Mobilizagéo dos condilos e meniscos revela
hipomobilidade a direita.

- Palpacéo de pontos trigger, masseteres e do
temporal anterior.

- Pterigoideos externos com palpacéo dolorosa a

esquerda.

Tabela 21 — testes para confirmacdo ou rejei¢do das hipoteses.

A partir do exame objectivo pode-se verificar a presenca de contracturas da
musculatura suboccipital anterior e masseter com a presenca de trigger points que tinha
dor referida na regido onde a paciente se queixava, muitas vezes reproduzindo os seus
sintomas. Existe ainda, na paciente uma relacdo de cervical superior e ATM assim como
sintomas consequentes da relacdo do Nervo Trigémeo/ Nervo Espinal (Pefas, et al
2010; Ricard 2002; Ricard 2008).

5. Descricao dos Principais Problemas.

A dor da paciente quando exacerbada pelo Slump test ou pelo movimento do
pescoco e ATM desaparecia imediatamente apos o terminar do teste. O que revelava
baixa irritabilidade. A dor auriculotemporal parecia dever-se a uma compressdo de
ramos de V3 pelo condilo mandibular posterior direito (Ricard 2002). Por outro lado,
existe uma ligagdo neuroldgica (presenca de interneurénio no tronco cerebral) entre o0 V
e Xl pares cranianos, o que poderia explicar sintomas cervicais (Pefias, et al 2010;
Ricard 2002; Ricard 2008).
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6. Planeamento da intervencao

O tratamento deverd iniciar-se pela inibicdo muscular dos musculos em causa com
triggers activos que reproduzem os sintomas da paciente (Cuccia, et al 2010; Pefias, et
al 2010; Ricard 2002). Depois seria ldgico corrigir as falhas posicionais e organizar as
tensdes tecidulares com técnica telescdpica para a cervical e técnicas de Updleger para
ATM (Cuccia, et al 2010; Pefias, et al 2010; Ricard 2002).

A paciente tinha um Rx transoral normal.

7. Progndstico:

Espera-se que esta situacdo possa ser debelada em trés sessdes, com ajuda da
colocacdo de uma goteira miocéntrica durante a noite (Cuccia, et al 2010; Ricard 2008).
De facto, este tipo de casos depende também da intervencdo de outros profissionais de
saude.

8. Intervencéao:

1?2 Sessdo (05/04/2011)

Técnicas Aplicadas:

Inibicdo dos musculos suboccipitais com técnica profunda de indugcdo miofascial.

Técnicas de Jones para pontos trigger, técnicas de inibicdo neuromuscular da

masseter temporal anterior com especial énfase a direita.

Técnicas de inibicdo com técnicas de Jones para pterigoideu externo, fecho superior

a esquerda

Técnica articular para lesdo do condilo mandibular a direita e menisco.

Thrust com “Dog Technique” para anterioridades dorsais D2 D4 -

Thrust C7/D1 e 12 costela bilateralmente -

Thrust de L3 ERS esquerdo

Thrust OOA bilateral

Tabela 22 — Técnicas aplicadas na intervengdo.
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Avaliacéo pos-intervengao

Sintomas e resultados

Cefaleia occipital: EVA 1/10.

Cefaleia temporal: EVA 2/10.

Cefaleia auricular: EVA 1/10.

Mobilidade cervical: normal.

Mobilidade ATM: maior amplitude na abertura e menor desvio.

Slump test: negativo

Tabela 23 — avaliacéo p6s-intervencéo.

22 Sessdo (13.04.2011)
Reavaliacéo Intervencéo Avaliacdo

ATM:

- Menor crepitacdo mas ainda
presente a esquerda.

- Mobilidade de abertura de dois
dedos.

- Desvio de mandibula a direita,
embora menor.

- Ja consegue ingerir alimentos
maiores Como macas.

Cefaleia Occipital: Eva 0/10
Cefaleia Temporal: EVA 2/10
EVA auricular: 1/10

Mobilidade Cervical: normal e sem

dor.

Teste de Mitchell Cervical: normal.

Teste de Gillet Occipital: normal.

Slump test: negativo.

- Técnica neuromuscular
para masseter e temporal
anterior bilateralmente.

- Técnicas de Jones para
triggers do masseter,
temporal anterior direito
e pterigoideo esquerdo.

- Thrust CO, Cle C2
(OAA) bilateral.

- Thrust do condilo
mandibular posterior
direito.

- Técnica telescopica
cervical.

- Técnica Updleger para
aATM.

- Sem dor (EVA
0/10)

- Slump test:

negativo

- Mobilidade
Cervical e ATM:

normal.

Tabela 24 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacao.
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9. Raciocinio acerca dos resultados.

Constatamos que a origem do problema era ATM. Verificou-se a relagéo existente
entre o nervo trigémio V e o XI par craniano (Ricard 2002; Ricard 2008). Um aumento
da tensdo da musculatura inervada pelo trigémio podera desencadear aumento da tensédo

da musculatura inervada pelo XI par craniano (Ricard 2002; Ricard 2008).

Depois de corrigidas as disfuncdes articulares e devolvido o movimento aos
segmentos hipomdveis foi essencial a aplicacdo de goteira miocéntrica para a

manutencdo dos resultados, (Ricard 2002; Ricard 2008).

A paciente ndo teve sintomas nas semanas seguintes, contudo, as assimetrias

craniomandibulares estavam presentes como factor da disfungdo primaria.

10. Conclusao

Foi conseguida a recuperacdo funcional e a diminuicéo total da dor antes do tempo
previsto. Contudo, 0 bom uso da goteira miocéntrica sera determinante para diminuir a
probabilidade de recidivas. N&o poderd ser esquecido que as assimetrias
craniomandibulares constituem factores de lesdo priméria e poderdo consequentemente

desencadear desequilibrios biomecanicos, disfuncéo e dor.

FICHA CLINICA 4

Identificacdo: E. C. 32 Anos. Professora.

1. Histoéria e exame subjectivo:
(17.03.2011)

A paciente apresentou-se no gabinete com queixas de dor no ombro direito que
apareceram de forma insidiosa durante os ultimos 3 meses. A paciente referiu que
quando elevava o braco para escrever, no quadro da escola, sentia dor (EVA 5/10).

Durante a noite recorria a analgésicos para conseguir um sono reparador, pois como
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dormia de lado apoiava o peso sobre 0 ombro doente o que provocava dor (EVA 4/10)
fazendo-a acordar. Nos dois Ultimos meses fez fisioterapia com técnicas de ultra sons,
ionizacdes, massagens e mobilizacdo numa clinica do Porto, onde lhe foi diagnosticada
uma tendinite do supraespinhoso através de ecografia. A paciente ficou melhor mas nédo
recuperou totalmente a dor inicial 8/10 baixou mas mantinha-se a dor residual 4/10 que
agravou com o esforgco (EVA 6/10).

A paciente praticava natacdo duas vezes por semana e nunca tinha tido um

episadio deste género.

No decorrer dos Ultimos onze meses realizou uma correc¢do ortodontica com
ortotese. Desde o inicio sente algumas dores de cabeca (EVA 3/10) e cansaco a
mastigar, associado a alguma tensdo cervical. Estes sintomas mantiveram-se apds a

conclusao do tratamento ortodontico.

2. Raciocinio acerca da Histdéria e Exame Subjectivo:

Tendo em conta a profissdo da paciente, os gestos diarios de escrever no quadro e a
actividade desportiva da natacdo pode de alguma forma explicar as dores no ombro
(Ricard 2008). Mas, a paciente tinha referido que nunca havia sentido uma crise por
tanto tempo, o que leva a ponderar outra causa, visto que ja tinha este tipo de actividade

antes do inicio dos sintomas (Ricard 2008).

A dor agrava de noite o que poderia apontar para uma dor do tipo inflamatdria mas
existia também a causa mecanica inerente ao esforco e ao movimento e mesmo no

decubito lateral durante o sono, com pressdo sobre o0 ombro direito (Ricard 2008).

Contudo para além das possiveis estruturas inflamadas que poderiam explicar a dor
faltava ainda saber o que poderia ter originado a crise. A paciente iniciou um tratamento
de correccdo ortoddntica com aplicacdo de ortotese o que poderia estar na origem das
cefaleias e mesmo da omalgia direita (Bricot 1999; Myers 2001; Ricard 2002; Ricard
2008).
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Tendo em conta o inicio insidioso e o desenvolvimento gradual da omalgia podera
estar relacionado com a progressdo do tratamento ortodontico (Bricot 2000; Ricard

2002), associado ao uso constante das estruturas.

Existem ainda sintomas cervicais e de ATM que podem estar relacionadas entre si e
com os do ombro (Bricot 2000; Pefias, et al 2010; Ricard 2002).

3. Levantamento de hipo6teses de diagnéstico/ descricdo dos principais

problemas.

Sinais/ Sintomas Hipoteses

Dor no ombro Patologia inflamatoria de estrutura do
ombro (causa visceral).

Tensdo cervical Uma disfuncéo cervical pode originar
sintomas no ombro e ATM.

Cefaleia temporal e occipital Uma disfuncdo da ATM poderé resultar
em sintomas no ombro e na cervical.

Tabela 25 — hipéteses de diagndstico.

O paciente tem problemas de a ATM que podem estar a repercutir-se na regido
cervical e no ombro direito, através da relacdo Nervo Espinhal (XI) e Nervo Trigémeo
(V) (Pefas, et al 2010; Ricard 2002). Associado a isto podera existir um mau
posicionamento da omoplata e uma dinamica desvantajosa para o espaco subacromial,
tendo como causa possivel o desequilibrio postural com musculos encurtados com o
peitoral menor, elevador da omoplata, subescapular associado a debilidade do trapézio

inferior e serrato anterior (Nijs, et al 2007).

Uma disfuncdo em C4/C5 pode causar um processo de facilitacdo que aumenta a
tonicidade do deltdide anterior e coloca o ombro em desvantagem mecénica para
realizar rotacdo externa e consequente desvantagem na Abducdo e Flexdo (Ricard
2008).

Poderia ainda pensar numa causa visceral e que a dor estaria relacionada com um

reflexo viscero somatico (Ricard 2008).
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4. Exame Objectivo

Observagao

Posicdo ortostatica | - Projeccdo anterior da cabeca.

- Rotacao anterior dos ombros, mais a direita.
- Ombro direito mais elevado e anterior.

- Cristas iliacas a mesma altura.

- Ligeira cifose dorsal.

- Omoplata direita mais abduzida e elevada do que a esquerda.

Inspecgéo/palpacdo | - Corddes midlgicos na cervical menor (C4,C5),
esternocleomastroideo direito, elevador da omoplata direita,
trapézio direito e peitorais a direita tensos.

- Corddes mialgicos nos masseteres e temporais anteriores
especialmente a direita.

- CordGes mialgicos no ombro especificamente no deltoide
anterior e angulo V deltéideu.

Tabela 26 — observacéo do paciente.

Posteriormente foram avaliados 0os movimentos activos, passivos e acessorios da
cervical e passivos, activos resistidos e acessérios do ombro. No final a ATM foi

também avaliada por movimentos activos e acessorios.

Observacao/ Avaliacéo

- Diminuicéo das ro

).
Movimentos fisioldgicos - Diminuicéo da rotacdo externa, fl
activos no final de cada
movimento).
- Diminuicéo da abertura da boca (2 dedos da paciente) e
desvio da mandibula a direita 2/10 crepitacdo anterior

esquerdo.
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Movimentos fisioldgicos

passivos.

Cervical - Diminuicdo da amplitude das rotacfes mais a
esquerda ) e com finais de movimentos dolorosos
em ambas os lados.

Ombro:

- Flex&o diminuida no final de movimento e com dor no
final 4/10 (EVA).

- Rotagdo externa diminuida com final doloroso 4/10
(EVA) mas eléstico.

- Abducéo diminuida com final de movimento elastico
mas com dor no final 4/10 (EVA).

- ATM: Abertura da boca diminuida (2 dedos).

Movimentos acessorios.

Cervical:

- Hipomobilidade da cervical superior bilateralmente. -
C4/C5 com hipomobilidade no deslizamento lateral
(Teste de Mitchell).

Ombro:

-Diminuicdo do deslizamento (gleno-humeral) anterior e
grande amplitude no desligamento posterior da cabeca do
hdmero (ombro anterior).

_Omoplata:

- Com mobilidade diminuida de rotacdo externa,
depressédo e aducdo, (espaco subacromial reduzido)
Clavicula:

- Esternocostoclavicular hipomovel a direita.

- Acromioclavicular hipermdvel a direita.

- Ligeira posicdo de rotacdo anterior a direita.

ATM:

- Diducgdes diminuidas mais a esquerda.

- Protracdes diminuidas mais a direita.

- Sistema condilo/menisco/glendide hipomovel

bilateralmente mais & direita.
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Testes resistidos.

Ombro direito:
- Rotacdo externa dolorosa.
- Flex&o dolorosa.
- Abducéo dolorosa.

- Forca: grau 5 para todos 0s grupos.

Testes adicionais.

Cervical:

-Teste Jackson negativo.

-Teste Klein negativo.

-Teste Gillet Occipital — condilo anterior a direita.
-Teste Mitchell Cervical — ERS direita C4

Ombro:

-Teste com manobra de Jobe: positivo (EVA 8/10).
-Teste “Palm up”: positivo (EVA 8/10).

-Teste Roger Bikeles: negativo.

-Teste do espaco Subacromial: positivo, (teste de Neer -
EVA 8/10.

-Testes resistidos com tracgdo — a dor mantém-se
(excluida a hipotese de bursite).

Palpacdo hepética: normal e indolor.

Teste de Gillet Sacroiliaca: negativo.

Tabela 27 — avaliacdo do paciente.

5. Descricdo dos principais problemas.
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A avaliagdo veio direccionar o raciocinio na perspectiva de relacionar a ATM,
cervical e ombro (Bricot 1999; Pefias, et al 2010; Ricard 2002; Ricard 2008).

Neste caso existe um problema de condilo posterior mandibular direito, contractura com
trigger points dos masseteres e temporais anteriores especialmente a direita. A
hipomobilidade cervical CO0/C1/C2 bilateral mais evidente a direita podera estar
relacionada com a ATM muito provavelmente (Pefias, et al 2010; Ricard 2002; Ricard
2008).

A hipomobilidade esternocostoclavicular direita parece relacionar-se com a tenséo
aumentada do esternocleidomastoideo (Myers 2001; Ricard 2002; Ricard 2008).

Os mdasculos inervados pelo nervo espinhal (XI) como o trapézio,
esternocleidomastodeo, e suboccipitais estdo tensos. A presenca da ERS direita de C4
podera provocar um aumento da tensdo no deltdide anterior e consequentemente a
diminuigdo da vantagem mecéanica do ombro nos movimentos de elevagdo (Ricard
2008). O mesmo poderd acontecer devido a disfuncdo da ATM que possivelmente
induzird uma alteracdo da posicdo da omoplata e consequente aumento do conflito

subacromial e dor (Ricard 2002).

6. Planeamento da intervencao.

O primeiro objectivo ¢ aliviar a dor do paciente tratando a causa da mesma e ndo
somente a dor para ndo perder o sinal comparavel (Ricard 2002; Ricard 2008). Para isso
deveremos executar técnicas que melhorem o posicionamento da omoplata e
consequente aumento do espaco Subacromial o que aliviara as tensGes impostas aos
tenddes do supraespinhoso e longa porcao do biceps (Nijs, et al 2007; Pilat 2003). Estas
técnicas passam por diminuir a tensdo do elevador da omoplata, trapézio superior e
peitoral menor e fortalecer e melhorar a pré activacdo do trapézio inferior (Nijs, et al
2007; Pilat 2003).

Deve-se ainda tratar a cervical superior, média C4/C5 e inferior na relagdo com o0s
ganglios simpaticos cervicais que inervam 0s vasos sanguineos que irrigam a cabeca e

membro superior, (Ricard 2002; Ricard 2008). Com isto tratar-se-a a hipomobilidade da
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cervical superior com técnicas de energia muscular, C4/C5 com Thrust (Chaitow
2008;Ricard 2008).

Depois de conseguir um alivio da dor méaxima do ombro passar-se-a ao tratamento da
dor concomitante relativa as cefaleias, e tensdes musculares da mandibula onde podera
residir a causa primaria da omalgia (Pefias, et al 2010; Ricard 2002; Ricard 2008). Para
isso realizarei técnicas de indugdo miofacial na pterigoideo externo esquerdo; técnicas a
neuromusculares e técnicas de Jones para trigger points dos muasculos masseteres e

temporal anterior especialmente a direita (Cuccia, et al 2010; Pilat 2003;Ricard 2002)

7. Prognéstico.

Se o paciente ficar sem dor com o tratamento realizado directamente no ombro é
porque a hipotese da cadeia lesional ter sido originada pela ATM ndo se verifica, tendo

assim dois problemas distintos (Ricard 2008).

Espera-se contudo poder resolver o problema em cinco sessdes realizadas uma vez
por semana, tendo em conta que nos outros dias o paciente devera realizar uma meia
hora de exercicios terapéuticos para 0 ombro e ATM. Estas quatro semanas propostas
respeitam o ciclo biolégico da sintese de colageno necessario a uma possivel reparacdo
tecidular (Cuccia, et al 2010; Pilat 2003; Ricard 2002).

8. Intervencéo

12 Sessdo (03.03.2011)

Dados da Avaliacdo Intervencéo Avaliacao
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Palme up teste: EVA 8/10
Manobra de Jobe: EVA 8/10
Teste de Neer: EVA 8/10

Movimentos passivos do ombro:

- Rotagdo externa diminuida:
EVA 4/10

- Flex@o e abducéo diminuidas
com final elastico, EVA 4/10
com dor no final do movimento.
- Cefaleia occipital: EVA 3/10

Técnicas superficiais de inducdo

Palme up teste: EVA 3/10

miofacial:

- Trapézios superiores.

- Elevadores da omoplata.
- Peitorais menores.

- Esternocleidomastoideos.

- Subclavios.

Manobra de Jobe: EVA 4/10
Teste de Neer: EVA 6/10

Movimentos passivos:

- Rotacdo externa normal.

- Flex@o e abdugédo com
amplitude normal, EVA 2/10
com dor no final do
movimento.

- Cefaleia occipital: EVA 2/10

- Teste de Mitchell para
anterioridades dorsais.

- Teste de Mitchell cervical:
positivo ERS C4 esquerda.

- Mobilidade cervical diminuida
nas rotagdes, especialmente a
esquerda com finais de
movimento dolorosos a direita
EVA 2/10 e a esquerda EVA
1/10.

Manipulacdo das anterioridades

dorsais:
- D3 D4 com Thrust em Dog
Technique.

- Thrust C7 D4 12 costela
bilateralmente.

- Thrust C4/C5 para disfuncdo ERS
esquerda.

- Inibicdo dos musculos

suboccipitais.

- Palm up test: EVA 3/10.
- Manobra de Jobe: EVA 4/10.
- Teste Neer: EVA 6/10.

- Teste de Mitchell para
anterioridades dorsais:
negativo.

- Cefaleia: EVA 1/10.

- Teste de Gillet Occipital -
mais mobilidade em inclinacéo
lateral esquerda e rotagéo
direita que inicialmente.

- Teste de Mitchell negativo
para C4/C5.

Mobilidade da cervical passiva

normal.

- Palm up test: EVA 3/10.

- Manobra de Jobe: EVA 4/10.
- Teste Neer: EVA 6/10.

- Cefaleia: EVA 1/10.

- Teste de Gillet Occipital - mais

- Técnica telescopica profunda da

inducdo miofacial 10 minutos.

- Palm up teste: EVA 2/10

- Finais de movimento activo
de abducéo e flexdo com dor
no ombro: com dor

- Manobra de Jobe: EVA 3/10
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mobilidade em inclinagdo lateral
esquerda e rotacdo direita que

inicialmente.

-Teste de Neer: EVA 5/10
- Mobilidade passiva do

ombro: normal.

Fraqueza e falta de controlo
muscular do trapézio inferior.

- Palm up teste: EVA 2/10

- Finais de movimento activo de
abducdo e flexdo com dor no
ombro: com dor

- Manobra de Jobe: EVA 3/10
-Teste de Neer: EVA 5/10

- Tomada de consciéncia do - Melhor controlo muscular.

musculo trapézio inferior, treino de

controlo motor e fortalecimento.

Tabela 28 — avaliacéo, intervencgdo e reavaliacéo.

Recomendacdo ao paciente: exercicios diarios para os proximos 6 dias.

22 Sessdo (10.03.2011)

O posicionamento da omoplata estava um pouco melhor e o ritmo escapulo-Umeral

era também mais harmoniosa. A mobilidade estava melhor na cervical e ombro. Residia

alguma dor quando as estruturas tendinosas do ombro eram postas em tensdo pelos

testes resistidos e por compressdo ou palpacéo.

Reavaliacéo

Intervencéo

Avaliacao

Cefaleia: EVA 3/10.

- Teste de mobilidade cervical
activa: rotacdo a direita limitada.
ATM:

- Limitag&o da abertura da boca

Inibicdo dos musculos suboccipitais
com técnicas de inducdo miofacial.
Alongamento dos masseteres e temporal
anterior com Diduccbes mantidas.

Teécnicas de indugdo miofacial para o

Cefaleia occipital: EVA
0/10.

Cervical: normal.
ATM:

- Ja ndo existe crepitacéo
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(2 dedos).

- Crepitacgéo esquerdo no inicio
da abertura.

- Desvio da mandibula a direita.
Ombro:

- Movimentos activos: com dor
(EVA 2/10)

- Teste de movimentos passivos
com final doloroso (EVA 2/10)
para 0 movimento de abducéo e
flexdo.

- Manobra de Jobe: positivo
(EVA 3/10)

- Palm up test: positivo (EVA
3/10)

Teste de Neer: positivo 3/10.
Cervical e occipital:

Teste de Gillet Occipital:

positivo — céndilo anterior a
direita.

Teste de Mitchell: negativo.

membro superior e cervical.

Técnica de energia muscular por
correccdo de uma disfuncdo do condilo
occipital anterior a direita.

Técnica articular para a cervical superior
(Coc1c2).

Técnicas neuromusculares para 0s
masseteres e temporais anteriores assim
como técnicas de Jones para 0s seus
triggers.

Inducdo miofacial do pterigoideo
externo esquerdo.

Mobilizagao do condilo mandibular
direito no sentido de ganhar mobilidade
anterior quer da massa articular, que do
condilo mandibular.

Mobilizagdo do céndilo mandibular e
menisco esquerdo, no sentido de

melhorar a abertura da boca.

esquerda.

- Abertura da boca de 3
dedos.

- Desvio corrigido.
Técnicas de Updleger para
ATM.

Ombro:

- Final do movimento
passivo de abducgéo 1/10
(EVA).

- Final do movimento
passivo de flexdo 1/10.

- Movimentos activos sem
dor.

- Palm up test: 1/10
Manobra de Jobe: 1/10.
Teste de Neer: 1/10.

Teste de Gillet: negativo

Tabela 29 - avaliacéo, intervencéo e reavaliagdo.

Exercicios para realizar em casa:

- Movimentos passivos explorando os finais do movimento (3x10).

- Trapézio inferior: push ups horizontais para 0 ombro (3x10).

- Abertura resistida da boca (3x10).

3° Sesséo (24.03.2011)
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A paciente referiu que a dor nocturna tinha desaparecido e que sentia um grande alivio
cervical e na mandibula e que ja ndo tinha cefaleias hd 1 semana, nem tomava

medicacdo. Ja escrevia no quadro da escola sem problemas.

Reavaliacéo Intervencéo Avaliacao

Ombro: Técnica telescopica de | Palm up test: normal.
- Palm up test: 1/10. indugéo miofacial

-Teste de Neer: 1/10. para cervical e ombro. | Teste de Neer:

-Teste de Jobe: 1/10. normal.

- Mobilidade passiva e finais de

movimento normais. Teste de Jobe:
- Mobilidade Actor do ombro normal. normal.
ATM:

- Abertura normal 3 dedos.
- Sem crepitacao.

- Sem desvio.

- Sem dor.

- Cervical normal.

Tabela 30 — avaliagéo, 3?2 intervencéo e reavaliacdo.

Exercicios para casa: 0s mesmos recomendados na 22 sessao.

42 Sessdo (31.03.2011)

A paciente apresentou-se sem sintomas e assim obteve alta.

Foi-lhe explicada a cadeia lesional a partir da ATM e como 0 seu tratamento
ortoddntico teria influenciado o equilibrio biomecanico do ombro, assim como, a
importancia do controlo e da pré-activacdo de alguns musculos como o trapézio inferior

e flexores profundos do pescoco.

9. Raciocinio acerca dos resultados.
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3. Levantamento de Hipoteses de Diagnostico.

Sinais / Sintomas.

Hipdteses.

Diminuicdo da abertura da boca.

- Disfungéo da ATM.

Cefaleia occipital.

- Disfuncao cervical C2 — Nervo da
Arnaud.

- Espasmo dos musculos suboccipitais.
- Disfuncdo da ATM.

Cefaleia temporal.

- Disfuncdo da ATM.
- Contracturas dos masculos temporal

anterior.

Dor na face.

- Conctratura das masseteres com
presenca triggers points.
- Disfungéo da ATM.

Queixa-se de diminuicdo das rotacoes

cervicais.

- Disfungdo cervical superior.
- Espasmos dos suboccipitais.
- Disfuncdo da ATM.

- Espasmos dos trapézio
esternocleidomastoideos.

Dor a direita na rotacdo a direita da

cervical.

- Contractura dos suboccipitais a direita.
- Contractura do esplénio direito.
- Disfuncdo da cervical superior.

Tabela 31 — hipéteses de diagndstico.

4. Exame Obijectivo.

Observacao

Em pé - Ligeira rotacdo da cabeca a esquerda e desvio da mandibula a

direita.

- Ombro direito elevado e anteriorizado.
- Espinhas iliacas simétricas.

- Membros inferiores simétricos.
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Deitado - Durante o movimento de abertura a mandibula desvia-se a direita.

- Impossibilidade de fechar mantendo-se a abertura de 1 dedo.

Palpacao - Palpacéo dolorosa dos musculos suboccipitais sobretudo a direita
com identificagdo de corddes mialgicos.

- Masseteres e temporais anteriores com palpacéo dolorosa mais a
direita.

- Palpacéo dolorosa dos pterigoideos externos sobretudo a direita.

- Crepitacdo articular bilateral mais acentuado a esquerda no inicio da
abertura (1 dedo de abertura).

Tabela 32 — observagdo do paciente.
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Resultados e
Hipdteses Teste das Hipdteses/ Exame Confirmagéo ou

Objectivo Rejeicdo da Hipdtese

Teste de mobilidade activa: diminuicao de
1dedo de abertura

da boca.

Teste de mobilidade passiva e mobilidade
acessoria:

- retrognancia mandibular limitada e
dolorosa.

- Diducgdes limitadas e dolorosas
Disfuncdo de ATM. | sobretudo a esquerda. Confirmada.
Palpacdo dos musculos temporais

anterior, masseteres, pterigoideos externos:
dolorosa, essencialmente & direita com a
excepcdo do

pterigoideos externo que é mais doloroso a
esquerda.

Palpagdo da ATM durante o

movimento activo: crepitacdo articular no
minimo da abertura da boca, sobretudo a

esquerda.

Teste de Mitchell: negativo para a cervical
inferior positivo com hipomobilidade
cervical superior

Teste de Klein: negativo.

Disfuncdo Cervical. | Teste de mobilidade passiva da cervical Rejeitada.
superior: rota¢fes diminuidas.
Teste de Jackson: negativo.
Slump (N. Arnold): negativo.

Palpacgéo dos suboccipitais: dolorosas.

Tabela 33- testes para confirmacdo ou rejeicdo das hipoteses consideradas.
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5. Descricdo dos principais problemas

O traumatismo aplicado no lado esquerdo do queixo do paciente fez com que a
mandibula fosse forcada a abrir com desvio a direita adicionada de componente
compressora. Este mecanismo lesional originou um espasmo forte da musculatura
comandada pelo nervo trigémeo e nervo espinal consequente (Pefias, et al 2010; Ricard
F., 2002). Estas contravturas explicam as dores e também os problemas mecanicos.
Muito embora a tensdo dos pterigdideos podera ter colocado 0s meniscos numa posicao

anterior e assim limitado o fechamento da boca (Cuccia, et al 2010; Ricard F., 2002).

As assimetrias na dor occipital e no movimento da ATM podem ser explicadas

pelo impacto ter ocorrido & esquerda no queixo (Ricard F., 2002).

6. Planeamento da Intervencdo

A intervencdo tem como objectivo a diminuicdo da dor cervical e
craniomandibulares, assim como a melhoria do jogo articular da cervical e ATM. Para
trabalhar sobre as contracturas musculares eleger-se-do técnicas de Jones para trigger
points e técnica neuromuscular de tracos paralelos para os temporais anteriores e
masseteres. Utilizar-se-ao técnicas de inducdo miofacial dos musculos suboccipitais e
pterigdideos externos (Myers 2001; Pilat 2003; Ricard 2002).

Numa segunda fase aplicar técnicas de Energia Muscular para a cervical superior
com o0 objectivo de ganhar as rotagdes técnicas articulares para condilos mandibulares e
meniscos da ATM e técnicas de Energia Muscular nas Diducc¢des, sobretudo esquerdas
e fecho (Chaitow 2008; Ricard 2002).

7. Prognostico

Dependera da existéncia ou ndo de lesdo tecidular. Caso exista, teremos de

esperar que 0 processo de cicatrizagdo aconteca (3semanas — sintese de colageno) e dar

Mestrado em Fisioterapia — Opg¢ao Terapia Manual Ortopédica



Relatério de Estagio

4 semanas ao paciente para melhorar totalmente. Caso nédo exista lesdo tecidular o

problema estara resolvido em duas sessdes (Cuccia, et al 2010; Ricard 2002).

8. Intervencao

12 Sessdo (03.02.2011).

Dados da Avaliacéo Intervencéo Reavaliacdo
Diminuicao do fechamento de Inducdo dos pterigoideos Teste de
boca (abertura de 1 dedo). externos. mobilidade
Mobilidade passiva e acessoria Inducdo miofacial: passiva e

diminuida na retrognancia
mandibular com dor: EVA 5/10,
no fim

da amplitude.

Diduccbes diminuidas e
dolorosas: 5/10 (EVA) a

esquerda e 4/10 (EVA) a direita.

Palpacdo da ATM com
crepitacdo articular bilateral
esquerda.

Teste de Mitchell:
hipomobilidade da Cervical
Superior C2/C1/CO0 bilateral.
Mobilidade passiva da cervical
superior diminuida.

Palpacdo dos suboccipitais
Dolorosos: EVA 5/10.
Cefaleia temporofacial: EVA
3/10.

Cefaleia occipital: EVA 2/10.

- Suboccipitais (Técnica
profunda).

- Temporais anteriores,
masseteres, técnica de tracos
paralelos.

-Teste Musculo Energia,
contrair e relaxar para 0s
musculos de fechamento da
boca, ganho em diducgéo e
retrognancia.

Técnica de Trigger de Jones
para masseteres, temporais
anteriores.

Técnica articular do
condilo/menisco e menisco
glendide da ATM.

Técnica de Energia muscular
para cervical superior .
Técnica articular C0,C1,C2-

Técnica das “degraus”.

activa: normal.

EVA - 0/10,

Nno momento.

Cefaleia 0/10

(EVA)

- Ganho de

rotacéo

Tabela 34 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacao.
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Exercicios para casa: movimentos de diduccéo, prognancia e retrognancia, passivos e

activos assistidos na ATM.

22 Sessdo (10.02.2011).

Avaliacéo:
-Sem sintomas e testes negativos.

- Alta.

9. Raciocinio acerca dos resultados.

A concluséo a que podemos chegar é que muito provavelmente ndo existia lesao
tecidular e por isso ndo foi necessario tempo para o processo de cicatrizacdo (Pilat 2003;
Ricard F., 2002). O paciente evolui favoravelmente em pouco tempo, porque ja
identificada a cadeia lesional e consequentemente a fisiopatologia da disfuncdo
apresentada. O estado de maior equilibrio biomecéanico foi obtido sem técnicas de
impulso pois a situagdo acarretava um risco de lesdo tecidular (Chaitow 2008; Pilat
2003; Ricard 2002).

Neste caso as técnicas articulares e técnicas de tecidos moles como a indugéo
miofacial mostraram ser eficazes no tratamento de hipomobilidade e dor, colocando o
menor risco na accdo terapéutica relativamente as técnicas manipulativas dirigidas a
cervical superior (Ricard 2002). Como ndo existisse informacdo quanto a integridade
estrutural da cervical superior, ndo permitindo a exclusao de todas as contra-indicacdes
absolutas a manipulacdo, optamos por técnicas de tecidos moles (Chaitow 2008;Tozzi,
et al 2011; Ricard 2002).
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10 Conclusao

Neste caso pensa-se que a recuperagao total, conseguida dentro do prazo previsto,
terd baixa probabilidade de recidivas, pois, ndo parece ter existido lesdo estrutural

decorrente do traumatismo.

FICHA CLINICAG6

Identificacdo: M. R. 25 Anos. Engenheiro.

1. Historia e exame subjectivo

(20/04/2011)

O doente queixa-se de dores bilaterais na zona anterior dos joelhos que
apareceram de manhd a descer as escadas de casa. A dor surgia sob a forma de pontada

que agravava gquando se colocava de cocoras e voltava para a posicdo de pé (EVA 8/10).

O paciente tem um passado ligado ao desporto (corrida), que ainda pratica, mas
como comecou a trabalhar ha seis meses, a pratica desportiva deixou de ser diaria e
acontece s 1 a 2 vezes por semana. O seu trabalho é num escritério sentado durante 10
horas por dia.

Para além da dor nos joelhos comecou a ter algumas (3 nos ultimos 6 meses)
(EVA 2/10) lombalgias bilaterais mas com alongamentos conseguia eliminar 0s

sintomas.

2. Raciocinio acerca da historia e exame subjectivo

N&o havendo uma histéria traumatica e sendo a dor bilateral poderei relaciona-la
com o numero de horas que esta sentado (Bricot 2000; Pilat 2003; Ricard 2005). Os
joelhos com flexdo numa posicdo intermeédia de sensivelmente 30° durante 10 horas

podera originar uma desidratacdo de cartilagem na articulagdo femuropatelar, (Pilat
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2003). Por outro lado a diminuicdo da actividade desportiva condiciona a performance
do quadricipe e isso pode manifestar-se num certo &ngulo do movimento de flexdo do

joelho em carga ou em teste resistido (Pilat 2003; Ricard 2005).

Os episodios de lombalgia podem relacionar-se também com a posicdo de
sentado prolongado e a fraqueza muscular imposta por um fraco controlo postural
(Bricot 2000; Milosavljevic, et al 2005; Pilat 2003; Ricard 2005).

3. Levantamento de hipéteses de diagndstico

Sinais/ Sintomas Hipoteses

Gonalgia bilateral - Disfuncdo do tibiofemural.
- Trigger do quadricipe.
- Conflito fermuropatelar.

Movimento que exacerba a dor: arco - Trigger do quadricipe.
intermédio do movimento de flexdo/ - Conflito fermuropatelar.
extensdo em carga. - Les@o menisco.
Lombalgia bilateral ap6s tempo - Disfuncao lombar.
prolongado na posicéo de sentado. - Disfuncdo lombar.

- Disfungéo (dorso/lombar) charneira.

Tabela 35 — levantamento de hip6teses.

Tendo em conta que os problemas na femuropatelar e até as lombalgias poderédo
estar relacionados com disfun¢es lombares ou ainda dorso-lombares provenientes do
mau controlo postural (Myers 2001; Pilat 2003; Ricard 2005). Ndo poderemos esquecer
de testar outras estruturas como quadricipe, os meniscos e a relacdo tibiofemural (Pilat
2003; Ricard 2005).

Existem disfuncdo nacharneira dorso-lombar que podem provocar sintomas
lombares e nos joelhos pelo controlo da musculatura da cintura pélvica. Os sintomas
dos joelhos poderéo relacionar-se com a disfuncdo dorso-lombar ja referida e também

por uma patologia prépria do joelho.
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4. Exame objectivo

Observagéo

Posicdo ortostatica:

- Projeccdo anterior da cabeca.

- Rotacdo anterior dos ombros.

- Zonas planas na regido dorso-lombar na
posicao de flexdo do tronco.

- Hipertrofia dos musculos paravertebrais
na zona dorso-lombar.

- Joelhos valgos com pequeno flexo

bilateral.

- Retroversdo da bacia.

Tabela 36 — observacdo do paciente.

Hipoteses Exame objectivo/ Teste de Resultado e
Hipoteses. Confirmacéo ou
rejeicdo da
Hipétese.
Teste resistido isometrico,20°;45°;
90°; 135°: dor aos 90°.
Disfungéo femuropatelar. | Teste mobilidade passiva /activa Confirmada.

da patela: lateralizadas e oferecem
alguma resisténcia no sentido
medial.

Teste funcional flex@o/ extensdo
do joelho em carga (squat) — arco
de dor/ tendinite: dor aos 90° de

flexao.
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Trigger point do quadricipe
proximo ao joelho.

Palpacdo profunda da zona onde o
vasto medial e vasto lateral se
unem proximalmente ao joelho:
dor irradiada até a face anterior do

joelho.

Confirmada.

Disfuncao tibiofemural.

Mobilidade passiva activa e
acessoria: tibia em rotacao externa

(biceps femural curto).

Confirmada.

Lesdo meniscal.

Teste de Applly e compressédo em
flex@o / circunducgéo: negativo.

Rejeitada.

Disfungéo lombar e dorso-

lombar.

Teste de mobilidade activa: zona
hipomovel dorso-lombar.

Palpacdo lombar e carneira dorso
lombar: cordbes mialgicos.
Espinhosa dolorosa.

Quick Scanning: hipomobilidade
dorso-lombar.

Teste de mobilidade passiva/
acessoria: hipomobilidade dorso-
lombar.

Teste de Mitchell dorsal e lombar:
extensdo bilateral.

Zona plana (D12-L1).

Confirmada.

Tabela 37 — testes para confirmacéo ou rejei¢do das hipoteses.

5. Descricdo dos principais problemas

Parece que o doente tem um sindroma femuropatelar bilateral que se manifesta
por gonalgia bilateral numa amplitude préxima dos 30° de flexdo do joelho. Esta
situacdo pode ter sido desencadeada pelo nimero de horas que esta sentada (Cowan
2001; Cowan 2002; Pilat 2003; Ricard 2005; Wilk, et al 2001). Nesta posicdo a

cartilagem do joelho esta sob presséo positiva em determinadas zonas o que condiciona
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o trofismo tecidular (Pilat 2003). Podemos observar disfungdes dorso-lombares que
puderam condicionar a performance dos mdusculos, psoas, abdominais e quadrado
lombar (Ricard 2005). Estes musculos, ditam a posicdo da bacia influenciando a
distancia entre origem/ insercdo do musculo recto anterior quadricipital e
consequentemente podem alterar a posicdo da rotula (Ricard 2005). Este paciente

apresenta encurtamento da cadeia posterior, como isquiotibiais, musculos suboccipitais

e atrofia dos vastos mediais do quadricipe.

6. Planeamento da intervencdo

Objectivo a tratar em 2 a 3 sessoes:

Técnica a utilizar:

- Corrigir hipomobilidades, (Ricard.
2005).

- Thrust em “Dog” para dorso-lombar D12
extensdo bilateral.
- Tibia em rotacédo externa.

- Promover correccdo da posicdo da
rotula, (Pilat 2003; Stecco 2009).

Inducdo miofacial, membro inferior:
- vasto lateral quadricipetal

- tensor da faixa lata. Tragos profundos.

- Eliminar Trigger points:
- Vortéx do quadricipe (Stecco 2009).

- Isquiotibial.

Manipulacéo da fascia:
- cadeia anterior, joelho-quadricipes.

- cadeia posterior, isquiotibiais.

Fortalecer os vastos internos (Bricot 1999;
Busquet 2000; Pilat 2003; Wilk 2001).

- Exercicios terapéuticos diarios de step
posterior 4x10 repeticoes.

- Treino propoceptivo em carga e em
plano estavel e plano inclinado.

- Alongamento dos isquiotibiais 1x por
dia.

- Promover a reeducacéo postural (Bricot
1999; Hall, et al 2009).

- Exercicios de tomada de consciéncia da
posicao correcta ortostatica e sentado.
- pré activacao dos flexores profundos

pescoco e transverso abdominal.

Tabela 38 — planeamento da intervencéo.
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7. Prognostico

No que diz respeito ao resultado terapéutico podemos esperar uma melhoria de
75% na primeira sessdo ou mesmo abolicdo total dos sintomas (Pilat 2003). No que se
refere ao controlo postural como € cognitivo tera de ser encarado pelo paciente como

uma guerra diaria contra as incorrecc@es posturais (Bricot 2000; Pilat 2003).

A prética dos exercicios terapéuticos tera de ser continuada para evitar recidivas
(Cowan, et al 2001; Hall, et al 2003; Wilk, et al 2001).

O estilo de vida sedentario devera ser corrigido para a pratica diaria de exercicio
fisico (Bricot 1999). Deverd ser feita melhor gestdo do tempo de trabalho na posicéo de
sentado alternando com a posi¢do ortostatica ou entdo variando a posicdo dos joelhos

ainda na posicdo de sentado.

8. Intervencao.

12 Sessdo (20/04/2011).
Dados da Avaliacéo Intervencéo Reavaliacéo
Hipomobilidade dorso- Thrust “Dog Technique” Teste de Mitchell:
lombar, teste de Mitchell - | L12 em extensao bilateral. | negativo.
extensdo bilateral. Teste de mobilidade
Palpacdo da espinhosa analitica: normal.
dolorosa de D12 (EVA Palpacdo da espinhosa: ndo
2/10). dolorosa, (EVA 0/10).

Teste de mobilidade
analitica de D12/L1

EVA femuropatelar na Inducdo miofacial nos dois | Contracg

contraccdo isométrica do membros inferiores: : EVA 1/10,
quadricipe aos 90 graus: - Vasto lateral. bilateralmente.

4/10. - Tensor da fascia lata, Teste de mobilidade da
Teste de mobilidade da técnica profunda de planos | rétula: mais moével no

patela: hipomobilidade em | transversos para o joelho. | sentido céfalo caudal
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posicao externa. bilateralmente.

Teste de flexdo em carga: Teste de flexdo em carga:
EVA 8/10. EVA 3/10 bilateralmente.
Trigger point quadricipital: | Manipulacéo da fascia: Palpacéo do trigger

- Palpacéo: dor que irradia | - cadeia anterior trigger quadricipital: ndo dolorosa.
até a face anterior do quadricipital. Teste isométrico 90 graus:
joelho, EVA 4/10. - cadeia posterior negativo.

- Teste de flex&o em carga, | isquiotibial. Teste de flexdo em carga:
Eva 3/10. EVA 0/10.

- Teste isométrico, EVA

1//10.

Alteragdes posturais. - Exercicios terapéuticos. Avaliar na proxima sessao.

- Estiramentos dos
isquiotibiais.

- Step posterior 4x10
repticOes diarias.

- Pré activacdo do
transverso abdominal do
pescoco, flexores profundos
do pescogo.

- Treino propoceptivo,
estrelas em plano estavel e

instavel.

Tabela 39 — avaliacdo, intervenc&o e reavaliacao.

22 Sessdo (27/04/2011).

A observacéo e palpacdo da zona abdominal e musculatura anterior do pescogo,
na posicdo de pé e sentado, revelaram melhor controlo postural: pré activagdo dos

musculos transverso abdominal e flexores da cervical.

Dor:
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- Teste isométri , EVA 0/10 bilateralmente.
- Teste de flexdo em carga, EVA 0/10 bilateralmente.
- Sem outros sintomas.

- Alta.

9. Raciocinio acerca dos resultados

Neste caso o factor psicomotricidade foi preponderante para a evolucdo rapida e
0 desaparecimento dos sintomas (Pilat 2003). O seu organismo possui redes neurais e
vasculares mais adaptadas ao exercicio, o que faz com que consiga recrutar fibras

musculares que para um sedentario levariam mais tempo (Pilat 2003).

No caso de um individuo que ndo tenha praticado desporto poderia levar de 3a 5

semanas até haver efectivo ganho da forca de vasto interno.

No entanto, ndo seria a forca a questdo mais importante mas sim o controlo
motor e a qualidade do padrdo de contraccao e a coactivacdo do quadricipe e isquiotibial
(Cowan, et al 2001; Wilk, et al 2001).

Podemos encontrar recidivas neste paciente pois o conhecimento e controlo
postural poderdo demorar mais tempo. O paciente foi alertado para o conceito de
tomada de consciéncia postural e o combate diario aos desequilibrios posturais (Bricot
1999; Wilk, et al 2001).

10. Conclusao

A diminuicdo total dos sintomas foi conseguida. O diagndstico apontava para o

tecido sede de dor e a cadeia fisiopatoldgica foi bem montada.

Pensamos que neste caso a probabilidade de recidivas sera directamente
proporcional ao controlo postural e ao sedentarismo. No entanto, o paciente ficou

consciencializado dos factores desencadeadores do quadro algico.
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Ficha Clinica 7

R. M. 38 Anos, Empresaria economista.

1. Historia e exame subjectivo.

(01.03.2011)

A paciente apresentou-se com gueixas de dor nos ombros bilateralmente, quando
faz 0 movimento de elevacdo activa (flexdo 3/10 EVA ou abducédo 5/10 EVA), e que se
estende até ao V deltdideu bilateralmente. Este episodio doloroso comegou com o

regresso ao ginasio que tinha parado ha 1 ano.

A doente trabalha ao computador 10 horas por dia, tendo sido sedentaria durante
um longo periodo. Agora voltou a fazer exercicio, 3 vezes por semana, tem sentido

omalgia bilateral durante os treinos e que se mantém depois.

N&o tem histdria clinica com episadios algicos em nenhum segmento do corpo.

Refere que sempre foi saudavel e praticou desporto toda a vida.

2. Raciocinio acerca da Histéria e Exame Subjectivo

A doente podera ter desenvolvido alguma tendinopatia ja que refere ter dor no
movimento activo (Ricard 2008). O reiniciar do ginasio podera ter provocado alguma
sobrecarga de estruturas tendinosas relativas a longa posicdo do biceps e supra
espinhosa, por outro lado a presenca de Trigger point no supra espinhoso ou trapézio
que poderao ter dores irradiadas no territorio dos sintomas da doente (Pefias, et al 2010;
Ricard 2008).

Parece-nos que poderemos estar perante tendinopatias causadas pelo mau

controlo postural e mau posicionamento das omoplatas (Nijs, et al 2007; Pilat 2003).

Podemos ainda considerar a hipétese de patologia cervical, C4,C5, com

comprometimento da raiz C5 (Ricard 2008).
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3. Levantamento de hipoteses de diagnostico

Sinais / Sintomas

Hipdteses

Omalgia bilateral durante o movimento de | - Patologia discal C4,C5,

Flexd@o e Abducao activa.

comprometimento da raiz C5.
- Patologia do supra espinhoso.
- Patologia da longa posi¢do do biceps.

- Conflito subacromial.

Tabela 40 — hip6teses de diagndstico.

4. Exame objectivo.

Observacéo e Palpacéo

Resultado

Posicdo ortostatica

- Cifose dorsal marcada.
- Ombros elevados e com
rotacéo anterior.

- Projecgéo anterior da
cabeca.

- Retroversdo da bacia.
-Apagamento da lordose

lombar.

Corddes mialgicos:

- Elevador da omoplata.

- Peitoral menor.

- Peitoral maior.

- Subescapular.

- Esternocleidomastoideos.

- Mdsculos suboccipitais.

Trapézio inferior:

- Atrofia

Tabela 41— observacdo do paciente.
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Hipdteses

Exame Objectivo/ Teste das

Hipoteses

Resultado e
Confirmacéo
ou Rejeicao
das
Hipdteses

Patologia discal cervical
C4,C5,(comprometimento
daraiz de C5).

Teste de mobilidade passiva
- Teste de Mitchell:
hipomobilidade da cervical
superior C0,C1,C2.

Teste de Jackson ,
compressao cervical:
negativo.

Teste de diferenciacao
neural, N. mediano:

Teste de conducéo:
-sensibilidade:

- Tactil: negativo

- Algica: negativo

- Térmica: negativo

- Forga: negativo

- Reflexo bicipital: negativo

- Forca do biceps: negativo

Rejeitada

Patologia da supra

espinhosa.

Mobilidade activa
(Abducdo): EVA 5/10
positivo.

Testes resistidos:
- Manobra de Jobe: EVA
7/10 positivo.

Confirmada.

Patologia da longa porgao

do biceps.

Mobilidade activa. Flexdo
do ombro: EVA 3/10 flexdo

positiva.

Confirmada.
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Patologia da longa porgdo | Testes resistidos: Confirmada
do biceps. - Palm up test: EVA 5/10
positiva.
Conflito subacromial. Teste de Neer: EVA 3/10 Confirmada.
positivo.
Bursite. Testes resistidos com trac¢do | Rejeitada.
(aumento do espaco
subacromial): negativo.

Tabela 42 — testes para confirmacédo ou rejeicdo das hipoteses.

5. Descricao dos principais problemas.

A paciente tem sintomas de conflito subacromial e tendinopatia dos tenddes do
supra espinhosa e longa porcdo do biceps (Pefias, et al 2010; Pilat 2003). Isto deve-se
provavelmente ao mau posicionamento da omoplata por desajuste postural como por
exemplo a cifose dorsal acentuada (Myers 2001; Nijs, et al 2010; Pilat 2003). Esta
situacdo é comum em pessoas que trabalham a uma secretaria, ao computador, durante

muitas horas diarias, com um mau controlo postural.

A posicdo alta e anterior das omoplatas faz baixar os acrémios e diminuir o
espaco Subacromial ficando comprometida a passagem do tenddo do supra espinhoso.
A longa porcdo do biceps relaciona-se com o supra espinhoso por ligaces fasciais
(Nijs, et al 2010; Pilat 2003).

A dor referida proveniente do tenddo do supra espinhoso podera dar dor na face
anterolateral do ombro até a face lateral do cotovelo (Pefias, et al 2010).

6. Planeamento da Intervencao.

Pretende-se reposicionar a omoplata numa posi¢do de maior vantagem mecanica
para 0 ombro (Nijs, et al 2010; Pilat 2003; Ricard 2008). Para isso teremos de reduzir a
cifose dorsal, inibir os masculos peitoral menor, elevador da omoplata e subescapular,

assim como fortalecer o muasculo trapézio inferior (Nijs, et al 2010; Pilat 2003). Para
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aléem disso é importante a inibicdo dos mdusculos suboccipitais e
esternocleidomastoideos e a préactivacdo dos flexores profundos cervicais para um

melhor controlo postural cervical, (Kisner, et al 2010; Pilat 2003).

7. Progndstico.

Esta situacdo deverd ter os sintomas abolidos logo na primeira sessdo de
tratamento (Pilat 2003).

N&o sabendo se existe alguma lesdo tecidular que possa exigir cicatrizacao,
devemos ser prudente e avisar 0 doente na hipotética necessidade de esperar 3 semanas
para que haja sintese de coladgeno (Pilat 2003). Por outro lado o controlo postural é
também muito importante sobretudo para que ndo haja recidivas (Nijs, et al 2010; Pilat
2003). Este trabalho de reeducacdo postural basear-se-4 em préativacdo dos flexores
profundos do pescoco, transverso abdominal e fortalecimento do trapézio inferior o que

podera prolongar-se durante 1 més (Kisner, et al 2010; Nijs, et al 2010).

8._Intervencéao

12 Sessdo (01.03.2011).

Dados da Avaliacéo Intervencéo Avaliacao

Movimento activo de Inducdo miofacial, técnicas | Movimento activo de

abducdo: EVA 5/10. superficiais: abducdo: EVA 0/10.

Manobra de Jobe: EVA - Peitoral maior Manobra de Jobe: EVA

7/10. - Peitoral menor 1/10.

Flexdo activa: EVA 3/10. - Subescapular Movimento activo Flex??:

Palm up test: EVA 3/10. - Elevador da omoplata EVA 0/10.

Teste de Neer: EVA 3/10. | - Romboides Palm up test: EVA 0/10
Técnica profunda de maos | Teste de Neer: EVA 1/10
cruzadas para a fascia
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peitoral.
Exercicios terapéuticos do

controlo motor:

- Trapézio inferior
(contracgéo-palpacéo).
- Flexores profundos do
pescogo
(esfignomanometro).

- Transverso abdominal
(quadrupedia).

Exercicios terapéuticos de

fortalecimento:

- Trapézio inferior (push
ups horizontais).

Tabela 43 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacao.

22 Sessdo (08.03.2011).
Reavaliacéo Intervencéo Avaliacéo
- Mobilidade activa Abducéo Inducdo miofacial com técnicas
(EVA)0/10 superficiais: Sem
-Mobilidade activa Flex (EVA) - Mdsculo peitoral maior. sintomas.

0/10

- Manobra de Jobe (EVA) 2/10
- Palm up teste (EVA) 0/10

- Teste de Neer 2/10

-Postura - Menor cifose

- Ombros e omoplatas bem
posicionados.

-Bom controlo dos flexores

profundos do pescoco e

- Musculo peitoral menor.

- Musculo subescapular.

- Masculo elevador da omoplata.

- Musculo Romboides.
Exercicios terapéuticos :
- Fortalecimento do trapézio inferior
na posicao de teste muscular e Push
ups em vertical (3x10).

- Exercicios de préativacdo dos
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transverso abdominal com boa

pré activacéo.

quadrupedia).

flexores profundos da cervical e
transverso abdominal. (Contracgéo
de 30 segundos dos flexores
profundos, 3x10 em decubito dorsal
e transverso abdominal. ContraccGes

de 30 segundos, 3x10 em

Sem

sintomas.

Tabela 44 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacao.

32 Sessdo (22.03.2011).
Reavaliacéo Intervencéao Avaliacao

- Sem sintomas
- Sinais de melhor controlo

postural.

Exercicios terapéuticos de
préativacao :

-Transverso abdominal
-Flexores profundos da
cervical.

Fortalecimento:

-Push up.

- Sem sintomas

Tabela 45 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacao.

O doente ¢é aconselhado a manter os exercicios terapéuticos por mais um més e

depois continuar com o ginasio.

9. Raciocinio acerca dos resultados

Como se esperava 0s sintomas reduziram-se quase na totalidade logo na primeira

sessdo. Por outro lado o supra espinhoso parecia ter alguma lesdo tecidular, pois s6 ao

fim de 3 semanas conseguimos a abolicdo total da dor nos testes resistidos e no teste de
conflito subacronial (Pilat 2003).
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O doente, pelo seu passado ligado ao desporto, torna-se mais rapido a conseguir
resultados no que diz respeito ao controlo postural e a qualidade do padrdo de

contraccdo dos musculos do complexo ombro.

No entanto devemos alertar o paciente que 0s sintomas poderdo surgir

novamente com a ma utilizacéo da posicéo de sentado inerente a profissao.

10. Conclusao

Neste caso foi conseguida a recuperagdo maxima funcional antes do tempo
estimado. O reposicionamento da omoplata, a melhoria do controlo postural e a
continuacdo da préatica desportiva contribuiram para a rdpida melhora e serdo
importantes para diminuir a probabilidade de recidivas (Nijs, et al 2007).

Ficha Clinica 8

Identificacdo: S. O. 40 Anos. Vendedor.

1. Histérico e exame subjectivo
(12/04/2011)

O paciente apresentou-se com queixas de dor no ombro esquerdo em repouso
(4/10 EVA) durante as primeiras horas da manhd (das 7 as 9h), e que diminui durante o
resto do dia (2/10 EVA), no entanto ndo desaparece totalmente. Em movimento,
permanecem os sintomas sem grande alteracdo. A noite, no sono, 0 ombro mantém
sempre uma ligeira dor (1/10 EVA). Para além da omalgia esquerda, o paciente refere
um desconforto na cervical a esquerda (1/10 EVA) e que, nos ultimos 15 dias teve 3
torcicolos. Na historia clinica, esta presente uma patologia géastrica que ja dura ha dois
anos, altura em que foi diagnosticada gastrite esofagica proveniente do refluxo gastrico.

O paciente ndo tem problemas gerais de saude e é desportista (ginasio).
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2. Raciocinio acerca da Historica e Exame Subjectivo.

A dor referida pelo doente ndo parece ser inflamatdria porque ndo se agrava de
noite na cama, nem mecéanica pois parece ndo variar com 0 movimento do ombro
esquerdo ou da cervical (Ricard 2008). Poder-se-4 também pensar que os relatados
episddios algicos poder-se-do relacionar com o problema de estbmago do paciente
(Chaffour, et al 2002; Stone, et al 2007). A dor viscerosomatica tera um comportamento
diferente de uma dor mecénica, embora possam existir caracteristicas mecanicas na
relacdo com o diafragma, pleura, e consequentemente ombro esquerdo e cervical
(Chaffour, et al 2002; Ricard 2008; Stone, et al 2007). A dor viscerosomatica tem um
ritmo circadiano coincidente com o do estdbmago, que atinge o seu pico das 7 as 9 horas
da manhd (Chaffour, et al 2002; Ricard 2008; Stone, et al 2007). Nao se podera
descartar a hipotese mecéanica sem o exame do ombro e cervical se apresentarem
negativos (Ricard 2008).

3. Levantamento de hipdéteses de diagndstico.

Sinais / Sintomas. Hipoteses.

Omalgia esquerda. - Patologia cervical.

- Patologia do ombro.

- Problema articular do complexo
capsuloligamentar.

- Problema musculotendinoso do biceps e
supraespinhoso e deltoide.

- Patologia visceral do estbmago ou psote.

Cervical esquerda. - Patologia cervical:
(Episddios decorrentes de torcicolos) - Patologia discal.

- Disfuncdo somaética.
- Patologia do ombro.

- Patologia visceral de ptose.

Tabela 46 — hipoteses de diagndstico
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4. Exame Objectivo.

Observacao.

Posicdo ortostética:

- Ombro esquerdo elevado e anteriorizado.

relaxado.

- Rotacdo esquerda e inclinagéo esquerda da cervical.

- Falta da pré-activagdo do transverso abdominal com o abdomen

Palpacéo.

Sem cordBes mialgicos no ombro e cervical.

do esternocleidomastoideo.

Dor ao toque na fascia profunda na zona lateral esquerda por baixo

Tabela 47 — observacdo do paciente.

Confirmagéo ou

Hipoteses. Teste de Hipdteses / Exame Objectivo rejeicdo de
hipoteses
Patologia do - Teste de mobilidade passiva: normal (-) - Rejeitada.
ombro. - Teste de mobilidade activa: normal (-)
- Testes resistidos: normal (-)
- Teste Palm up: normal (-)
- Manobre de Job: normal (-)
- Rotadores internos: normal (-)
- Rotadores externos: normal (-)
- Teste para condilo subacromial: normal (-)
Patologia -Teste de Jackson (patologia discal): normal (-) - Rejeitada.
cervical. -Teste de mobilidade passiva, (Teste de Mitchell): - Confirmada.
ERS esquerdo de C4.
-Teste de mobilidade activa: inclinacdo e rotacédo - Confirmada.
direita com dor, EVA 3/10
-Teste de Roger Bickelas para testar a raiz nervosa: | - Rejeitada.

normal (-)
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Patologia -Teste de Lift do estdbmago: positivo, altera a - Confirmada.
visceral. resposta dolorosa da cervical e diminui a

cervicalgia (EVA 0/10).

- Teste gastrico: positivo, doloroso. - Confirmada.

Tabela 48 — teste de hipdteses para confirmacdo ou rejeicdo das mesmas.

5. Descricdo dos principais problemas

O paciente apresenta dor no ombro e cervical a esquerda. Esta dor existe em
repouso de forma difusa, s6 0os movimentos cervical de rotacdo e inclinacdo direitas
promovem dor (ERS C4) (Ricard 2008). A mobilidade passiva do ombro é normal. Esta
situacdo parece apontar para uma causa visceral gastrica que poderdo provocar oS
sintomas do paciente. O teste que melhor altera o sinal comparavel € o Lift do estbmago
(Chaffour, et al 2002; Ricard 2008; Stone, et al 2007).

6. Planeamento da intervencdo e sua justificacao.

Para abordar o problema mecanico da cervical iniciar-se-a com o tratamento das
anterioridades dorsais e o desbloquear da charneira cervico/dorsal e primeira costela
bilateralmente (Ricard. F., 2008) e s6 depois corrigir-se-4& com um Thrust em rotacdo
direita a ERS esquerda de C4.

Em seguida tratar-se-a o diafragma com técnicas de inducdo miofacial do centro
frénico e estiramento do diafragma (Pilat 2003; Ricard 2008).

Finalmente intervir-se-4 no posicionamento e vascularizagdo do estdmago com
técnicas hemodinamicas globais e para a ptose do estbmago (Chaffour, et al 2002;
Stone, et al 2007).
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7. Prognéstico.

Como os sintomas se relacionam com um problema visceral o prognostico
depende exactamente da gravidade da patologia gastrica (Chaffour, et al 2002; Stone, et
al 2007). Uma endoscopia antiga revelara a presenca de helicobacter piloris. Poder-se-a
diminuir os sintomas apenas com a pré-activacdo do transverso abdominal e flexores

profundos da cervical (Stone, et al 2007).

A abolicdo dos sintomas dependera do tratamento gastrico assim sugerir-se-a ao
médico de familia que prescreva antibioticoterapia e aguardar pela negatividade dos
testes para helicobacter como principal factor de gastrite (um més sera o tempo minimo

necessario para que isto ocorra) (Stone, et al 2007).

8. Intervencao, reavaliacdo e resultados.

12 Sessdo (14/04/2011)

Avaliagéo Intervencéo Reavaliagéo

- Teste de Mitchell - Inducdo miofacial: - Teste Mitchell: negativo.
- ERS esquerda Cervical. Esternocleidomastoideo e | - Dor na rotagéo e

- Rotacdo direita, EVA musculos suboccipitais. inclinacdo direita, EVA
3/10. - Thrust ERS esquerda C4. | 2/10 na cervical que se

- Inclinagéo direita, EVA estende ao ombro.

3/10. - Dor na inclinacéo direita,

EVA 2/10 na cervical que

se estende ate ao ombro.

- Lift estbmago: alivia - Manobra para ptose - Dor na rotacao direita,
totalmente os sintomas visceral (Stone, et al 2007). | EVA 0/10.

cervicais. - Dor na inclinacéo direita,
Palpacdo do estdmago EVA 0/10.

dolorosa.

Tabela 49 — avaliacdo, intervencdo e reavaliacao.
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Exercicios terapéuticos:

- Pré-activacao do transverso abdominal 3 series de 10 em posicdo de quadrupedia,
series de 30 segundos.

- Pré-activacgdo dos flexores profundos da cervical, 3 series 10 em posicao de decubito

dorsal, 30 segundos sentado e 30 segundos de pé.

22 Sessdo (22/04/2011)

Avaliacéo:

- Teste de Mitchell cervical: negativo.

- Dor na rotacéo e inclinagdo direitas ambas negativas, EVA 0/10.
- Sem outros sintomas.

- Alta.

9. Raciocinio acerca dos resultados.

No inicio da intervencdo verificou-se que a cervicalgia com dor irradiada para o
ombro ndo melhorou muito com o tratamento a cervical. O sinal comparavel alterou-se
completamente com a técnica de Lift do estbmago (Chaffour, et al 2002; Ricard 2005;
Stone, et al 2007) provando-se assim necessario investir neste tipo de tratamento
visceral. Aconselhou-se 0 paciente a acordar com o que o médico de familia o

tratamento com antibioticoterapia para debelar a helicobacter.

Os exercicios terapéuticos de pré-activacdo sdo importantes para manter 0s
resultados (Kisner 2010). A pré-activacdo dos flexores profundos da cervical protege o
paciente em relacdo as cervicalgias. Por outro lado a ac¢do do transverso abdominal

impede de certo modo a ptose visceral (Kisner 2010).
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10. Conclusao

Foi conseguida a diminuig&o total da dor antes do tempo previsto. A utilizagédo de
técnicas viscerais foi fundamental para diagnosticar e tratar este quadro algico. O sinal

comparavel diminuia na totalidade com o lift visceral.

O paciente deveré ser acompanhado pelo médico de medicina familiar que tratard o

problema da helicobacter.

Algumas dores periféricas podem ter origem sistémica. A probabilidade de recidivas
podera diminuir com o tratamento de antibioticoterapia, com 0s exercicios terapéuticos

e com melhor controlo postural.
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Conclusao do estaqgio

Durante a realizacdo deste estagio foi perceptivel a necessidade de trabalhar com
outros profissionais nomeadamente médicos, para a prescricdao de medicacdo e exames
complementares de diagndstico. Por outro lado, devido ao contexto de gabinete,
desprende-se que possa existir melhorias significativas resultantes da qualidade do

servico de terapia manual prestado.

A terapia manual ortopédica, aliada aos exercicios terapéuticos e ao ensino,
parece ser um meio de tratamento eficaz das disfungdes musculo-esqueléticas
promovendo a diminuicdo da dor, maximizagdo da funcdo e decrescendo a

probabilidade de recidivas, como foi possivel verificar nos casos apresentados.
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