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Introducao

Com o aumento do custo e da competicdo dentro stensa nacional de saude, é

importante que os fisioterapeutas realizem tratéosegfectivos e baseados na evidéncia.

A terapia manual € uma area que estad a conquiath vez mais espaco dentro da
fisioterapia. O principal motivo deste interesse gucesso das suas técnicas que, quando
bem aplicadas, promovem bons resultados a curto péaconhecimento dos principios da
terapia manual € muito Util para o fisioterapeuta tida com disfuncées neuro-musculo-

esqueléticas.

Baseando-se num processo de raciocinio clinicoc#gme e aplicando técnicas de
tratamento distintas, a terapia manual € ao meempd o ponto de partida e o objectivo
final deste relatério de estagio realizado no ambiad Mestrado em Fisioterapia — opcéo

em Terapia Manual Ortopédica e que visa complemarftaamacéo académica realizada.

Este trabalho consiste na apresentacdo de seis chsiwos com disfuncdo neuro-
musculo-esquelética do raquis e das extremidadegiee realizaram tratamento de
fisioterapia no servico de Medicina Fisica e Réalgdio do Hospital Narciso Ferreira —

Santa Casa da Misericordia de Riba D’Ave.

Pretendeu-se abordar de forma mais abrangente sonaam o tema Artroplastia Total
do Ombro, envolvendo uma revisdo bibliogréficaxplieitacdo do quadro metodologico
utilizado, uma descricdo detalhada das difereragssfdo trabalho e por fim, uma analise
critica dos resultados face aos objectivos. A éscohiu sobre este assunto devido a sua

raridade. Dai ter despertado bastante curiosidacigite interesse para a sua investigacao.

A avaliaco e a intervencéo efectuadas nos seis ctisicos foram decididas tendo em
conta abordagem terapéutica especifica da teraprauah ndo esquecendo também a

experiéncia clinica do terapeuta e o enquadrani@opsicossocial de cada utente.
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Estudo De Caso
Intervencé@o em Fisioterapia numa Protese Total dbro
RESUMO

Introducao: A artroplastia total do ombro € largamente aces@a tratamento para uma
variedade de patologias do ombro com dor persestent perda acentuada da
funcionalidade. Em termos globais, os resultada&lad apds a intervencgdo cirdrgica séo
bastante bons, parecendo estar, no entanto, conadns com a patologia subjacente e a
qualidade da coifa dos rotadoré&3bjectivo: Pretende-se com este trabalho descrever e
avaliar a eficacia de um plano de intervencéo npratese total do ombro com integridade
da coifa dos rotadorebletodologia: Paciente sexo feminino, 61 anos, reformada, com dor
acentuada no ombro esquerdo desde ha trés anasettld a uma cirurgia de colocacéo
de prétese total do ombro. Apresentava limitacd@malitude articular, diminuicdo da
forca, alteracdo do ritmo escapulo-umeral e ligeicapacidade funcional. Cinco semanas
apos a cirurgia, iniciou sessfes diarias de fisapia durante 12 semanas. A intervencao
incluiu a aplicacdo de modalidades anti-algicaspiizacdo articular, fortalecimento
muscular e reeducacdo neuromuscular. Foi avaliamdageatro momentos: antes da
intervencao (M1), 4 (M2), 7 (M3) e 12 (M4) semamag®s.Resultados: A dor diminuiu

de 4 para 0 (END) no final de 7 semanas e as amdpht articulares passivas
aproximaram-se dos valores definidos pelo protocam a flexdo/elevacdo anterior a
evoluir de 90° para 130°; a abducéo/elevacéao later80° para 110° e a rotacdo medial de
35° para 70°. A forca muscular inicial era de 3 grapos musculares flexores, extensores
e rotadores do ombro atingindo no final grau 4.it@ha escapulo-umeral demonstrou
assincronia durante a elevacédo do ombro na priraeabacao, ficando quase normalizado
no final das sessdes. Quanto a funcionalidades alaantervencédo o score obtido foi de
30.8 atingindo um valor de 11.6 no final das sessfietratamentdConclusdo: Apos 12
semanas de tratamento, 0s objectivos delineadamfpraticamente atingidos, uma vez
gue a utente ja ndo refere dor no ombro e apresemsboa capacidade funcional, apesar
de apresentar ligeiras diferencas nas amplitudesulares e forca muscular esperadas,

apontando para o sucesso do protocolo de trataraphtado.

Palavras-Chave: Protese total do ombro; fisioterapia; funcionalietador; protocolos de

tratamento
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Study Case
Physical Therapy Following Total Shoulder Arthrcgtia
ABSTRACT

Introduction: Total shoulder arthroplasty is a standard opezdtiwatment for a variety of
glenohumeral joint disorders with persistent pamd @eep function lost. In general, the
acomplished results after this surgery are pretgdg although influenced by the previous
disorder and rotador cuff integrit@bjective: This study goal is to describe and report the
efectiveness of a protocol treatment after totajuther arthroplasty with rotator cuff
integrity. Methods: 61-years-old retired female presenting left shaulp@n for three
years, undergone total shoulder replacement. Reddahitation of mobility and strenght
weakness of shoulder muscles and poor control ayfidar motion. The upper extremity
presents small functional disability. 5 weeks aftergery, the patient started a daily
treatment program of physical therapy during 12kse&his program consisted mainly of
antalgic therapy, joint mobilization (passive/ae)iv strength muscle work and
neuromuscular reeducation. The clinical outcomesva@alysed before intervention, 4,7,
and 12 weeks lateResults: Pain relief from 4 to 0 after 7 weeks and the passange of
movement improved from 90° to 130° for anteriovat®mn, from 80° to 110° for lateral
elevation and medial rotation from 35° to 70° atehd of protocol. Innitiatly, the muscles
strengh was 3 for flexores/extensors and shouldi&tars ending with 4 in all groups.
Before intervention there was a poor scapular imtapattern with decreasing gleno-
humeral congruency and stability achieving a norsmaulder dynamic at the end of the
program. DASH scores improved, decreasing from 30.811.6 at final follow-up.
Conclusion: After 12 weeks treatment, the objectives were atrachived because patient
no longer refers shoulder pain and presents goodifin, despite some range of motion
and strenght limitations compared to those expecidte treatment protocol was

sucessfully applied.

Key-Words: Total shoulder protesis, physical therapy, functjmain, protocols
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l. INTRODUCAO

A melhoria dos resultados clinicos das artroplastéssociada ao envelhecimento da
populacdo e a valorizacdo da qualidade de vidamotora artroplastia do ombro um

procedimento mais frequente na pratica ortopédhthg, 2009).

A artroplastia total do ombro é largamente aceima@ tratamento para utentes com
agravamento acentuado da patologia do ombro que dimmpersistente e perda da
funcionalidade. (Wilcoxt al, 2005; Boudreau, 2007).

Este tipo de cirurgia tem sido realizada com mdrezgiéncia que a da anca ou joelho,
porém, € o tratamento de escolha para varias deeleggenerativas, bem como para certas
sequelas de lesdes traumaticas da extremidademmbatd Umero (Checchia, 2006).

O numero de proéteses total do ombro realizadas asu de patologia degenerativa
primaria ou secundaria do ombro tem crescido coatirente (Aldinger, 2010) e ganhou
popularidade por causa da sua efichcia no aliviodola e na melhoria da funcéo
(Rosenberg, 2007 e Mulieri, 2010) sendo normalmesabzada em individuos acima dos
60 anos de idade (Saltzman, 2010).

E comum verificarem-se melhorias na amplitude devimento e na funcéo
relativamente ao periodo pré-operatério, contude ganho na amplitude de movimento é
muito variavel e esta relacionado com factores téa e pos-cirurgia. Para garantir o
maior alivio de dor possivel e um ganho considéraagefuncionalidade, € imperativo
integrar esses factores no plano de reabilitacatelizamente, muitos dos estudos
efectuados nesta area centram o0 seu objectivo graplicacdes poés-cirirgicas e nao
avaliam especificamente os resultados obtidos emotefuncionais nem descrevem, com

pormenor, o processo de reabilitacdo (Wilebal, 2005).

Um dos factores que pode influenciar a funciondikda a satisfacdo do utente € o
protocolo de reabilitacdo no pds-operatério (Mulir010). Este varia consoante o tipo de

prétese utilizada.

Na ultima década, as op¢des de tratamento, ascéscwirdrgicas e o desenho do
implante tém sido aperfeicoados (Aldinger, 201MtuAlmente, varios tipos de proteses
sao utilizadas: protese umeral simples, protesgnédia e protese total. A protese total

esta indicada em situacdes de artroses evoluidasegura a recolocacdo protética umeral

8
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e glenoideia, pode ainda ser de dois tipos: pritetss restrita ou semi-restrita. Estas
dltimas, também designadas por prétese total ameddaproxima-se mais da forma das
superficies articulares normais. Oferece poucabiisiade, solicita menos as estruturas
O0sseas, mas necessita de um bom estado dos elsmedpsulo-ligamentares e

musculotendinosos periféricos (integridade da abdimrotadores) (Bretatal, 1999).

A maior parte dos protocolos de reabilitacdo segua progressao légica que comeca
com uma mobilizacdo passiva muito suave, progredpata a mobilizacdo activa e, por
altimo, engloba o treino de forca. De acordo comes’et al (2010) a estabilidade
dindmica neuromuscular € importante em todas &xulagdes, mas particularmente nas
articulacbes como a gleno-umeral onde hd uma céngr articular imperfeita e
incompleta, possibilitando amplos movimentos ngda®os do espaco que tém que ser
controlados dinamicamente pelo sistema neuromusdeldorma coordenada. Para que
assim aconteca é necesséria a implementacdo despiienintervencdo que tém como
objectivo a reaprendizagem neuromotora para que pe$sivel uma reaquisicdo dos
padrbes neuromotores adequados, promovendo acidivediciente dos musculos deste

complexo articular.

O sucesso dos musculos na estabilizagdo do omlorale@ende da forca que estes
conseguem gerar, mas sim na resultante das sugass fde forma a promover uma

centralizacao da cabeca do umero dentro da cavgladéide (Margarey e Jones, 2003).

Uma alteracdo da funcdo destes musculos no seul pipeestabilizadores
(nomeadamente subescapular, infra-espinhoso e pegedondo) criara um novo eixo de
rotagcdo e um movimento de translagdo anormal dacealo Umero, comprometendo a
centragem da mesma. No que diz respeito a art@wlagcapulo-toracica, o conjunto de
forcas associadas aos movimentos de elevacédo dbnmesmperior (principalmente pelos
musculos grande dentado e trapézio) altera-se rayp Ida amplitude de movimento e a

medida que o eixo de rotacdo se modifica (Fated, 2010)

Este protocolo de tratamento progressivo necesitaadequar cuidadosamente o
equilibrio entre a cicatrizacdo dos tecidos moles naesmo tempo que previne 0
aparecimento da rigidez. Se o programa de reajibit&# demasiado protectivo, a rigidez
pode tornar-se num problema para a recuperacadrallamente, um programa muito

agressivo pode prejudicar a integridade do mussulbescapular em recuperacdo e
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comprometer a estabilidade e a funcéo articuldelibmente, existe uma escassez de
informacdo na literatura relativamente ao protoadgotratamento apds protese total do
ombro. Até agora, ndo houve qualquer publicacdcestados comparativos entre 0s
protocolos existentes, e geralmente, os resultadd®los apos a realizacdo de um
programa de fisioterapia sao favoraveis mesmo seexisténcia de um protocolo
standarizado (Mulieri, 2010).

Assim, pretende-se com este trabalho descreveml@iaa eficacia de um plano de

intervencao numa protese total do ombro com indege da coifa dos rotadores.
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II. METODOLOGIA
Tipo de Estudo
Observacional descritivo, tipo estudo de caso.
Descricdo do Caso

A D. Rosa de 61 anos de idade, reformada, apresermtasde ha trés anos dor
acentuada no ombro esquerdo, estendendo-se atdt@@lo, associada a incapacidade

funcional. Desde essa altura foi submetida a vdipos de tratamento sem resultados.

Realizou Rx onde foi detectada osteoartrose prardriombro e ressonancia magnética
em que de acordo com o relatério apresentava usrgusria osteoartrose gleno-umeral,
com perda da cartilagem de revestimento, reducamtddinha articular, proeminente
osteofitose e alteracdo do osso subcondral. Modedadrame articular. Estruturas mio-
tendinosas componentes da coifa dos rotadoresncesti sem retraccdo tendinosa ou
sinais de rotura completa. Sem distensdo liquidébulaa subacromial-subdeltoideia.
Normal morfologia do arco acrémio-clavicular. Ligeihipotrofia dos musculos supra e

infra-espinhoso. Tendao da longa porcéo do bicipaguial com espessura normal.

A 9 de Maio de 2011 foi submetida a uma cirurgiacdemcacéao de proétese total do
ombro anatémicaAequalis - Tornier Surgical Implari#sSt. Ismer Cedex, France) com
uma componente umeral cimentada de terceira gerdedoaste modular e de cabeca
excéntrica com inclinacdo variavel. A componentengideia é formada por material
plastico de alta densidade com aplicacdo de uro fitermetal. A abordagem cirdrgica foi
através do sulco deltopeitoral, com libertacdo dsculo sub-escapular e face anterior da
capsula. Foi realizada osteotomia da cabec¢a unpana, remocao de osteofitos. No final
da cirurgia, colocou-se uma ortotese de suportbrdgo com banda toracica. Ao fim de
uma semana recebeu alta hospitalar. O membro supsquerdo permaneceu imobilizado
durante trés semanas, so retirando a ortoteseigpaea banho. No dia 31 do mesmo més
foi & consulta com o ortopedista que Ihe retiromabilizagdo e a aconselhou a manter o
braco ao peito (apenas com um lenco) durante mais semana. Recomendou que

iniciasse os tratamentos de fisioterapia e quemmecasse a realizar as suas tarefas diarias.

11
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Avaliacao Inicial

A paciente compareceu para tratamento apresentangembro superior, ao longo do
tronco e sem sentir dor em repouso. Exibia umdrdgcdocalizada no sulco deltopeitoral
em bom estado de cicatrizacdo, com boa mobilidadene aderéncias aos planos sub-

cutaneos.

O exame revelou dor ligeira na face posterior ddormmmarcada limitagcdo articular,
principalmente nos movimentos de flexdo e abdugagleho-umeral, diminuicdo da forca
muscular e altera¢des do controlo dindmico ao migedbmbro devido a inibicdo muscular
provocada pela cirurgia recente e pela disfuncdmane dor mantida durante esse
periodo.

Durante a avaliacdo foi possivel perceber que o bmersuperior direito apresentava
dor e défices na amplitude articular do ombro, adas por alteracbes degenerativas.
Devido a esses défices, ndo foi possivel utilizeée enembro como referéncia para

comparagao com o membro operado.

Apesar destas alteracdes, a paciente sente pdistdddide em realizar a maioria das

tarefas diarias e actividades sociais.
Procedimentos

A paciente foi informada dos objectivos do estudoassinou o consentimento

informado, de acordo com a Declaracédo de Helsinquia

A reabilitacdo foi realizada no Hospital NarcisareEga — Santa Casa da Misericordia
de Riba D’Ave, no servico de Medicina Fisica e dmlfilitacdo I, no periodo de 14 de
Junho a 6 de Setembro de 2011, tendo a avaliagiiodacem quatro momentos distintos:
momento 1 (M1) - 14 de Junho 2011 (5 semanas dpdgia e antes da intervencao),
momento 2 (M2) — 12 de Julho 2011 (9 semanas apggia e 4 semanas apos o inicio da
intervencao), momento 3 (M3) — 2/8/2011 (12 semames cirurgia e 7 semanas apos 0
inicio da intervencdo) e momento 4 (M4) a 6 de 18bte 2011 (17 semanas apds cirurgia
e 12 semanas apos inicio da intervencao) que pamedsu ao momento da alta médica.

Como parametros de avaliagcdo foram utilizados a doamplitude de movimento

articular, a forca muscular, a observacao qualdaado ritmo escapulo-umeral e a funcao:

12
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- para avaliar a dor utilizou-se a Escala Numédaadntensidade da Dor (END 0/10)
gue consiste numa régua horizontal dividida em opagtes iguais, numeradas
sucessivamente de 0 a 10. A utente faz a equivaléntre a intensidade da sua dor e uma
classificagcdo numérica, sendo que a 0 correspondasaificacdo “Sem Dor” e a 10 a
classificagdo “Dor Maxima” (Dor de intensidade nmaai imaginavel). A classificacao
numeérica indicada pela utente foi assinalada nefde registo. Através dos seus estudos,
Jensenet. al. (1994, 1999) demonstraram que esta escala térdadaliconcorrente e
preditiva como medida da intensidade da dor. GHilal (2005) estudaram a capacidade de
resposta da Escala de Avaliacdo Numérica da Dorpacientes com dor lombar e
verificaram que a minima diferenca na percepcadaleque o paciente refere com este
instrumento, representa uma alteracdo clinicamsigeificativa quando a variacdo é
superior a 2 pontos, tornando-se em achados inmpesta consistentes numa variedade de

condigdes neuro-musculo-esqueléticas;

- as amplitudes articulares do ombro foram medadas goniometroNISD evaluation
product®), tendo como valores de referéncia a meédia daglitaisles de movimento
descritas pela American Academy of Orthopedic Surg€1998) ja que o membro contra-
lateral da utente em estudo apresenta um comproergt articular devido a presenca de
dor e alteragGes degenerativas. Andretval (2005) referem ainda que a amplitude de
movimento articular obtida através de medidas goétdcas pode ser medida com
confiabilidade variando entre boa e excelente. Atls80, parece que medidas articulares
do membro superior sdo mais confiaveis que as dawmllacdes do membro inferior.
Investigagbes quanto a precisdo e confiabilidadeestanativa visual versus medidas
goniométricas mostram que estas parecem ser maigwas. Cleland (2007) também se
refere a medicdo dos movimentos passivos de flexdensédo e abducdo do ombro com
uma confiabilidade intra-examinador de 0.98, 0.9498 e interexaminador de 0.89, 0.27 e

0.87 respectivamente;

- a forgca muscular foi avaliada através do Testesddiar Manual que é uma forma
simples e rapida de medir a forca. Para cada gmpscular testado solicita-se uma
contraccao isotonica ao longo da amplitude de teg@ntua-se a forca em dados ordinais
que variam de 0-5 graus (os intervalos entre das/graduacdes ndo sdo equacionaveis)
de acordo com a escala do Medical Research Co(if1l6), em que O corresponde a

auséncia de contraccao e 5 a forca normal,

13
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- 0 ritmo escapulo umeral (REU) foi analisado caméina inspeccao visual e registado
de forma qualitativa. Na pratica clinica, o REU lbem é assumido como um indice para
avaliar a qualidade do movimento do complexo do ron{astro, 2009). Foi avaliado
durante o movimento da amplitude disponivel de a@w considerando a
colocacao/posicionamento da omoplata sobre a gdktal (verificar a existéncia de
omoplata alada por fraqueza muscular dos estataiza), o tempo de activagairifg
muscular) dos musculos aquando do seu deslocanfeetiicar se existe activacéo
precoce do trapézio superior) e se 0 movimento @érdenado (verificar a
sincronia/sinergismo com a articulacdo glenoumerah existéncia de movimentos

compensatorios) (Bittencourt, 2009; Borges, 20Pireset al, 2010);

- a funcéo foi avaliada através do questionBigability of the Arm, Shouder and Hand
(DASH) — versao portuguesalesenvolvida e concluida por Santos e Goncalve36§20
adaptada cultural e linguisticamente para a popolgprtuguesa com aprovacgéao oficial
por parte do comité d&merican Academy of Orthopaed®urgeons Para além da
adaptacdo, foi possivel aos autores afirmar quA®HDé uma medida de estado de saude
funcional para a regido do membro superior valifiavel, apresentando elevados valores
de fiabilidade muito utilizado em estudos como madde funcdo para avaliar o
desempenho funcional do omb#s propriedades psicométricas do DASH na sua versao
original (analisadas no estudo que constituiu aaeetraduzida e adaptada do instrumento
para a lingua portuguesa foram confiabilidade ietentra-examinador em utentes com
artrite reumatoide) referem que este instrumentedx as recomendacdes standard para a
reprodutibilidade teste-reteste, com um valor deficente r de Pearsonde 0,96,
apresentando um valor de coeréncia inteowef(cientea de Cronbach de 0,97. Este
questionario consta de 30 questfes auto-aplicdesido que os itens avaliam o grau de
dificuldade no desempenho de actividades diariasa plém de sintomas tais como dor,
fraqueza, rigidez e parestesias, o comprometimemactividades sociais, a dificuldade
para dormir e o comprometimento psicoldgico, teocdlmo referéncia a semana anterior a
aplicacdo do instrumento. As tarefas sdo graduabmgontuadas, indicando auséncia de
dificuldade em realizar determinada actividade {pagdo entre 0 e 25 pontos), pouca
dificuldade na execucgédo da tarefa (pontuacdo @6tee50 pontos), dificuldade intermédia
para a actividade (pontuacdo entre 51 e 75 poetakficuldade acentuada até limitacdo
total acima de 76 pontos. Para cada questéo, teudeme escolher um sé valor entre 1 e 5,

que corresponde a uma incapacidade de completanatgactividades (valor 1 — nenhuma

14
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dificuldade ou nenhum sintoma; valor 5 — incapazreiizar qualquer actividade ou
severidade dos sintomas). O tempo médio de preapald do questionario é de 6 a 8
minutos. Pelo menos 27 dos 30 itens tém de serletadps para que o resultado possa ser
calculado. Esse valor € entéo transformado paraegoitado numa escala de 0-100, em

gue valores mais elevados indicam maior incapaeidad
Intervencao

Apoés a consulta de fisiatria, a utente iniciou r@$aimentos de fisioterapia, realizando

sessOes diarias, com a duracdo média de uma hora.

De acordo com os principais problemas encontradoavaliacéo inicial, pretende-se
garantir & utente o alivio da dor e assegurar umiililade funcional e uma estabilidade
dindmica eficaz, de forma a permitir o retorno @assactividades da vida diaria e sociais

com o minimo de restricbes e sem queixas.

Com base nestes objectivos e sob a orientacdordtmxplos de tratamento elaborados
por Bretonet al (1999), Wilcoxet al.(2005) e Mulieri (2010), delineou-se um prograrea d

intervencdo bem como os critérios de progressde &ades, que constam no quadro |.

Quadro | — Plano de intervencéo

até a 42 semana (14/6/2011 a 12/7/2011)
- comecar os exercicios gradualmente e dentro deamplitude de movimento disponivel para proteger a
partes moles em cicatrizacdo e impedir os efeitezgativos da imobilizacdo através do movimento gom
controlo da dor
- manter intensidade suave e poucas repetices
- durante a mobilizacdo do ombro em decubito dgrssicionar o ombro em ligeira abducao e colocaa um
toalha na parte distal do Umero para evitar sobgagaxcessiva na capsula anterior e na linha deasut
- durante as actividades em pé, orientar a uteari yma postura correcta, enfatizando a extensaoldaa
e a retracgdo escapular

Técnica Aplicagéo Obijectivos
estimulacdo  eléctrica  nervosaitente sentada; aplicagdo transversal ¢om
transcutanea eléctrodos adesivos (10x3,5 cm) a operar a Uma

frequéncia de 80hertz com 150 microssegundos -déiminuigéo da dor
duragdo do impulso com uma intensidade (em
miliamperes) ajustada ao limiar sensitivo da utgnte
(até a sensacgdo de formigueiro confortavel) durante

20minutos

massagem de relaxamento [|dposicdo de sentada, com o membro supgrior

regido cervico-escapular apoiado na marquesa em ligeira abdug&o, aplicarmdo diminuicdo  do
técnicas deeffleurage e petrissage durante 10 €spasmo muscular
minutos

mobilizacdo da omoplata 10 movimentos passivos em todos os planos fom

utente em decUbito lateral direito

mobilizacdo passiva do ombro para0-15 movimentos lentos com a utente em dectbitomanter amplitudes

rotacdo lateral (até aos 45°) | €orsal articulares
rotacdo medial (até aos 70°) em
ligeira abducéo
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Quadro | — Plano de intervengéo (continuacao)

Técnica Aplicacdo Objectivos
mobilizacdo passiva para elevagab0-15 movimentos lentos, na posicdo de decubp#o aumento d3
do ombro no plano da omoplatalorsal e depois na posicéo de sentado funcionalidade  da
(90°-120°) complexo  articular
mobilizagdo activa-assistida d@® séries de 10-15 movimentos de pequeekd ombro

ombro num sistema de roldanas

amplitude com a utente em pé virada para o sisf
de roldanas para controlar o movimento

mobilizacdo activa de todos
movimentos do cotovelo, punho
mao

ps10-15 movimentos com a utente na posi¢do

éentada

exercicios isométricos e2 séries (_je 10 r_epeti(;()es com resisténcia manggémbro superior
estabilizacdes ritmicas dossuave aplicada directamente sobre a omoplata (para
estabilizadores da omoplata dogstabilizadores da omoplata) sobre o cotovelo (a

) fo) ~ -
fexores, extensores, abdutres) &%t 1e180) pafa 0x Ieores, Suersores . eviar  anof
:)or;c%(:gres laterais e mediais jﬁmdias do ombro muscular

ema

demanter amplitude
articulares
articulacbes

dag
dg

para progredir para a fase seguinte do protocglaceente deve completar passivamente, pelo menos:

90° de flexdo do ombro

45° de rotacéo lateral, no
70° de rotacao medial, no

90° de abducéo do ombro

plano da omoplata
plano da omoplata (meal®@2f de abducéo)

entre a 42 e a 72 semana (12/7/2011 a 2/8/2011)

Técnica Aplicacéo Objectivos
mobilizacdo activa-assistida dol0-15 movimentos segurando um bastdo na posi¢do melhorar  as
ombro para elevagido no plano (dee declbito dorsal e depois na posicéo de pé amplitudes
omoplata (até aos 135° pdra articulares

rotacdo lateral e medial (dentro
uma amplitude ndo dolorosa)
extensao (até aos 30°)

de

e

exercicios activos do ombro
cintura escapular em diferent
decubitos progredindo para
posicdo de pé

néchegar com a méo ao tecto” (abducdo com rots

eem decubito dorsal: flexdo e abdugdo do ombr

superior da omoplata); em decubito ventral cor
brago fora da marquesa numa posicdo de pén
realizar flexdo/extensdo do ombro e “juntar
omoplatas” (aducéo e rotacdo inferior da omoplg
em decubito lateral: rotacéo lateral do ombro; én
subir a méo pela parede com o utente posicionad
frente e de lado para a parede

mobilizacdo resistida de todos
movimentos do cotovelo, punho
méo

040-15 movimentos com utente na posicao de sent
e

exercicios isométricos e d
estabilizacéo ritmica do
estabilizadores da omoplata, d
flexores, extensores, abdutores
rotadores laterais e mediais

ombro

&3 séries de 10 repeticdes com resisténcia mag
smoderada aplicada no ombro (para estabilizadore
oemoplata) sobre o cotovelo (a 90° de flexdo) par
flexores, extensores e abdutores e no punho pa
j(Botadores laterais e mediais

exercicios de control
neuromuscular do ombro e cintuy
escapular em cadeia cinéti
fechada e apoio de peso protegid

D utente sentada com cotovelos apoiados ha marq
rdransferindo o peso do corpo alternadamente sab
~&otovelos progredindo para movimentos do trong
Odo ombro (no plano da omoplata) com a mao a f;
rolar uma bola pousada na marquesa; terapeuta g
ligeira resisténcia

o e

" Auscular

D em

cdcaumentar a forga

dulo
as
ta);
p

ada melhorar
actividades
funcionais

nual
s da
A 0

a 0s

as

restabelecer 0
L&qntrolo dos
drovimentos do
ooambro estimulandd
nzerco-contraccdo do
phfisculos

estabilizadores
omoplata e

d
da

manguito rotador

da

72 a 122 semana (2/8/2011 a 6/9/2011)

para progredir no processo de reabilitagdo é nédesgue a utente:

apresente movimentos activos do ombro sem dor eacgptitudes funcionais
um grau de forca muscular igual ou superior a 3/5
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Quadro | — Plano de intervengéo (continuacao)

Técnica Aplicacéo Objectivos
mobilizacdo activa-assistida daitente em decubito dorsal progredindo para a posica atingir uma bog
ombro no plano da omoplata (gtéle pé, segurando um bastao mobilidade

aos 160°) para rotagdo lateral (
aos 60° e medial (até aos 75°
extensao

até

e

exercicios de fortaleciment
dindmico em pequenos arcos
amplitude de movimento de tod
0S grupos musculares do omb
estabilizadores  da
bicipite e tricipite progredindo pa
exercicios de fortalecimento e
toda a amplitude de movimen
disponivel e indolor

omoplata,

03 séries de 15 repeticdes com uma thera-ban
deesisténcia média (azul) na posicdo de
hrogredindo para exercicios com halter (0.5-1.5kg

o,

a
m
[0

d de

funcional da gleno
umeral

pémelhorar a forgg
muscular dos
musculos do ombr
e da cintura
escapular

exercicios de control
neuromuscular do ombro e cintu
escapular em cadeia cinéti

fechada e em apoio de pesB

protegido

p utente inclina-se sobre as méos e suavemente n
r&e de um lado para o outro, para a frente e pasd
~frogredindo para a posicdo em pé, segurando
ola com a médo contra a parede sendo instrui
realizar movimentos circulares no sentido horéri
anti-horario fazendo a bola rolar; terapeuta ap

ove-
trindependéncia
Ufdacional

o a

pe

lica

ligeira resisténcia

nesta fase, a paciente deve ser capaz de compdssEivamente:

120° de elevacéo lateral
60° de rotacao lateral no
70° de rotacdo medial no

140° de elevacéo anterior

plano da omoplata
plano da omoplata

- realizar movimentos activos do ombro sem dorme amplitudes funcionais

- fazer elevacdo activa do ombro, contra-gravidadi® movimento coordenado até pelo menos 120

amplitude

° de
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[ll. RESULTADOS

Relativamente a dor conforme se observa na tabétmd no inicio a utente apenas
apresentava dor ao movimento, sendo esta de idéglesimoderada, e que regrediu para

ligeira no segundo momento de avaliacdo. A padiy & utente ndo mais referiu dor.

Tabela | — Valores da Intensidade da Dor na Escala Numédedaor

Dor M1 M2 M3 M4
(0/10) 14/6/2011 12/7/2011 2/8/2011 6/9/2011
repouso 0 0 0 0
movimento 4 2 0 0

No que diz respeito as amplitudes articulares passconforme se pode constatar na
tabela Il, verificou-se um aumento gradual das nasstendo sido atingidos valores muito
proximos dos definidos pelo protocolo no final di3 semanas de intervencdo. De
salientar que, relativamente aos movimentos deaed®v anterior, elevacdo lateral e

rotacdo medial, os ganhos de amplitude mais mascadaegistaram entre a 42 e a 72

semanas.
Tabela Il — Valores das Amplitudes Articulares Passivas dwf® Esquerdo
Movimento Valores_ M1 M2 M3 M4

Referéncia 14/6/2011 12/7/2011 2/8/2011 6/9/2011

Flexao/Elevagao Anterior 180° 90° 100° 125° 130°

Extenséo 0° 0° 0° 0° 0

Hiper-extensao 45° 30° 35° 40° 450

Abducéo/Elevacéo Lateral 180° 80° 90° 1100 110°

Rotacéo Lateral 90° 45° 45° 50° 55°

Rotacao Medial 70° 35° 45° 70° 700

Os valores da forga muscular (tabela Ill), demanstgue todos os grupos musculares

atingiram um grau funcional.

Tabela lll — Valores da Forga Muscular
Forca Muscular M1 M2 M3 M4
14/6/2011 12/7/2011 2/8/2011 6/9/2011
Flexores 3 3+ 4 4
Extensores 3 3+ 4 4
Abdutores 3- 3- 3 3
Rotadores Laterais 3 3+ 4 4
Rotadores Mediais 3 3+ 4 4

Quanto a qualidade do ritmo escapulo-umeral, asitemtervencado (M1) observou-se

uma assincronia do mesmo durante a elevacao doatebido a falta de estabilizacdo da
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omoplata por parte do trapézio superior que ardeaigua accdo muscular provocando
uma elevacdo excessiva da omoplata, movendo-seatartomplexo articular do ombro
“em bloco” e com substituicdes musculares. O repmsamento da cabeca umeral na

cavidade glendide era muito deficiente.

Apés quatro semanas de intervencdo (M2), a sin@ggapulo-umeral apresentava-se
ainda comprometida devido a presenca de substsiigdnbora comecasse a ocorrer 0

correcto reposicionamento da cabeca umeral naadeiglendide.

No momento 3, o ritmo escapulo-umeral encontravarsgs simétrico e mais

coordenado, com menos substituicdes musculares.

No final das sessbes de tratamento (M4), o ritmcamdo-umeral estava quase
normalizado, apresentando-se, dentro da amplitudeispomivel, sem
substituicdes/movimentos compensatorios durantéevag@io do ombro quer no plano

sagital quer no plano frontal.

Os resultados relativos a funcionalidade do mensuperior, avaliados através do
questionario DASH, estdo expressos na tabela I\éta\Npode observar-se que antes de
efectuar o programa de intervencdo (M1), a pontudoél obtida foi de 30.8, valor
incluido no intervalo de pontuacdo (26-50) que uragouca dificuldade em realizar a
maior parte das tarefas, com a paciente a serdgitagpmuita dificuldade nas actividades
que solicitassem a colocacdo de objectos em pratekcima do nivel da cabeca, a fazer a
cama e alguma dificuldade em abrir e fechar umtagm@sada e sendo mesmo incapaz de

carregar um objecto pesado.

O score total de 11.6 a partir das sete semanasgeataencdo (M3) até a alta médica
(M4) demonstrou um incremento ao longo de todo atatnento na capacidade de
desempenhar a maioria das tarefas sem dificuldada&cepcédo da tarefa de carregar um

objecto pesado em que a paciente referiu aindanaglificuldade.

Tabela IV — Pontuacéo obtida no DASH

DASH M1 M2 M3 M4
14/6/2011 12/7/2011 2/8/2011 6/9/2011
Pontuagao 30,8 19,1 11,6 11,6
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IV. DISCUSSAO

Este estudo centrou-se na andlise da intervencéma nutente submetida a uma

artroplastia total do ombro.

Diversas seéries de casos na literatura mundial tlooumentado as doencas
degenerativas como a principal indicacao etiolodas artroplastias do ombro. Filebal
(2009) quando realizaram um estudo com o objedieodeterminar as caracteristicas
clinico-cirargicas referentes a 145 artroplastia®ohbro realizadas no periodo entre Julho
2004 a Dezembro de 2006 constataram que uma dsascanais comuns para a realizacao
de uma prétese total do ombro, logo a seguir asetas) traumaticas, sdo a doenca
articular degenerativa, sendo o diagndstico maisuco a artrose primaria encontrada em
67% dos pacientes em estudo, dos quais 70% erasaxadofeminino com idade média de
64 anos. O actual estudo de caso suporta estedoschaando comparamos os dados da
histéria clinica da paciente em observacdo. Aintkrca deste assunto, Checchtaal
(2006) reportaram que a osteoartrose primaria fwirecipal indicacdo para a artroplastia
total do ombro, verificando os melhores resultadosn 90,9% de bons e excelentes e
Fehringeret al (2002) e Saltzmaret al (2010) ao compararem pacientes submetidos a
artroplastia total do ombro antes e depois dos ris,aperceberam que os resultados
obtidos na auto-avaliacdo que os pacientes com aeai® anos realizaram em termos de
conforto e funcionalidade do ombro eram superiaresito-avaliagcdo dos individuos com

idades inferiores.

Bryant et al, 2005, numa revisdo sistematica e meta-analidzada durante 2 anos,
onde incluiram 112 pacientes com idade média den68 operados com hemiartroplastia
e artroplastia total do ombro, com quadro prévioodieoartrite, verificaram que houve
melhoras moderadamente significativas em termosidoais a favor da artroplastia total
do ombro (média e desvio padrdo, 8.1 + 0.3) coniparaente com a hemiartroplastia

(média e desvio padréo 6.6 + 0.3).

Em relacdo & dor, os resultados obtidos neste esteidcaso parecem demonstrar que
apos 4 semanas de aplicacdo de terapia antalgmagadamente a utilizacdo da
estimulacdo eléctrica nervosa transcutanea e daage® de relaxamento da regido
cervico-escapular, a paciente apenas sentia ugigalidor ao movimento que desapareceu

ao fim de 7 semanas, indicando que o protocolora@mento utilizado aliviou este
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sintoma respeitando as estruturas em cicatrize&®@o.varios os estudos que corroboram
este facto (Sperling, 2008; Fehringdral, 2002; Mulieriet al, 2010, Boardmaret al,
2001; Wilcoxet al, 2005; Donigaret al, 2009) e que relatam que quase todos os utentes
que realizam uma artroplastia total do ombro demnams um alivio total ou uma

diminuicao substancial da dor do ombro, assim coma melhora funcional significativa.

Estda amplamente divulgado que a reabilitagdo enividwbs submetidos a uma
artroplastia total do ombro € crucial na obtengd@aich melhor resultado funcional global
do ombro (Wilcoxet al, 2005). Contudo, neste caso, a funcionalidade elmlno superior
avaliada com o DASH antes de aplicar o tratameptoahstrou pouca dificuldade em
realizar as actividades diarias e sociais e nd fiead semanas de tratamento, a paciente
sentia apenas dificuldade em tarefas pesadas. @asties parecem revelar que a cirurgia
foi a grande responsavel pelo ganho da funcédo dobme superior jA que a limitacédo
funcional no pré-operatorio era bastante acentuadpie o protocolo de tratamento nédo
teve tanto efeito sobre este aspecto. Este tereeessiou Donigamt al (2009) ja que
realizaram uma pesquisa onde analisaram quais cbarda pré e intra-cirdrgicos que
poderiam estar relacionados com os resultadosasbtigds cirurgia, divulgando que um
dos factores que poderé contribuir para um mautaelsuapos cirurgia de substituicao
total do ombro seria a existéncia prévia de lesfooifa dos rotadores. Este facto vem ao
encontro dos resultados por nos obtidos, jA quea@empie em estudo apresentava
integridade da coifa dos rotadores e do deltoid@néeoperatério, estando documentado
que se pode esperar uma recuperacao da amplitudevdmento activa, necessaria para a
maioria das actividades funcionais, no prazo deanmapdés a cirurgia, em utentes com a
coifa dos rotadores intacta antes da artroplasital tdo ombro, tendo estes mais
probabilidade de obter melhorias funcionais sigatfvas apés cirurgia (Kisner e Colby,
2005).

Todas as amplitudes de movimento da articulacdontloro apresentaram melhoria no
final de 7 semanas da aplicacdo do protocolo. Conta partir dai, ndo se verificou uma
grande evolucédo das amplitudes articulares pasdwdtexao, abducao e rotacao lateral,
nao sendo suficiente para atingir os valores edpsrao fim de 12 semanas de tratamento,
altura da alta médica, pelo que pensamos que Becssario prolongar o processo de
reabilitacdo de forma a que esses valores fossagidais. Ao analisar estes achados e

compara-los com os encontrados por Speréh@l (2008) num estudo realizado entre
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Abril 2002 e Janeiro 2004 com 15 pacientes com orédia de idade de 66 anos e sem
lesédo do manguito rotador, que foram avaliadosrésmmhomentos: pré-operatoério, 6 meses
depois e 1 ano apos a cirurgia, verifica-se quenseato mais significativo nas amplitudes
articulares aconteceu ao final de 6 meses com eslde flexdo de 104° para 147°
(p=0.0034), abducédo de 86° para 14p=Q.0001), rotagcdo medial de 43° para 54°
(p=0.0475) e rotacao lateral de 25° para $0(0008). Estes resultados sugerem que, por
um lado, o facto da paciente apenas ter comecdddamento de fisioterapia 5 semanas
apos a cirurgia e ndo ter realizado qualquer isteg&io logo no 1° dia pos-operatorio,
ainda no hospital, tal como defende Wilcek al (2005) podem ter comprometido os
ganhos das amplitudes articulares e, por outro, agjadta médica foi precoce e que o
trabalho em termos de ganho de amplitude articldaeria continuar. Mais ainda, como a
paciente conseguia realizar a maioria das tarefamsl sem dor e sentindo-se confortavel
com a funcionalidade que o seu membro superiosaptava, a motivagao para continuar
o tratamento era muito pouca. Como tal, recomesgoque até um ano apds cirurgia
realizasse exercicios diarios de alongamento paskivombro e exercicios activos na
piscina, com agua pelo peito para manter/obter gimwi de mobilidade possivel. E
improvavel que um paciente recupere a elevacddvpaasima dos 130°. Este facto é
suportado por varios estudos, inclusive por Bryanal (2005) ja que as melhorias em
termos de dor apds artroplastia total do ombranfiongais significativas que as obtidas em

termos de mobilidade.

Neste estudo de caso, verificou-se um aumentorga fauscular até as 7 semanas, tal
como previsto pelo protocolo, atingindo assim 6®1G0s necessarios para a passagem a
fase seguinte. Contudo, nas restantes semanastdménto até a alta médica, a forca
manteve-se sem alteracoes. Este facto pode secam@lpelos achados de outros autores,
nomeadamente Sperlireg al (2008) que também estudou a forca e verificoudyuante
os trés momentos avaliados (pré-operatério, 6 nuEgass e 1 ano apos a cirurgia) a forca
foi aumentando consecutivamente, contudo, quandpamdos com o0s valores normais,
vai existir sempre uma ligeira fraqueza musculaysagirurgia de colocacdo de protese

total do ombro.

E de realcar que o resultado da forgca obtido noscoids abdutores, embora de grau
funcional, foi inferior aos restantes grupos musd. Este desfecho ndo era o esperado

pois, segundo a literatura, a integridade da cdda rotadores no pré-operatorio lhe
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conferia potencial para atingir outros niveis dgdanuscular. Contudo, tudo leva a pensar
que este grupo muscular seria 0 mais afectado datesurgia, pois o tempo de evolugéo
da patologia e a incapacidade funcional que o orapresentava influenciam directamente

este facto.

A paciente em estudo apresentava um quadro deaosts® prévio a cirurgia, facto
que pode ajudar a tornar previsiveis as alteragbgsrvadas no ritmo escapulo-umeral no
primeiro momento de avaliacdo, antes da aplicacéo prbtocolo de tratamento.
Geralmente, individuos com alguma disfuncdo ou igdiod dolorosa do ombro,
apresentam alterac6es na fungdo dos musculos oqulan a omoplata, promovendo
fraqueza muscular e alterac6es nos pares de fargéomesmo causando inibicdo da
actividade muscular. Esta inibicdo ou fraqueza milascsdo comuns nas anomalias da
gleno-umeral, tais como instabilidade, les6es dwula ou artrose (Castro e Aldabec,
2009).

Outro facto que pode explicar a alteracdo do rigmcapulo-umeral foi a demora no
inicio da reabilitacdo, uma vez que o tratamentenap teve inicio 5 semanas apos a
cirurgia. Para Castro e Aldabec (2009) parece guesculos trapézio inferior e grande
dentado sdo os mais susceptiveis ao efeito dadmipsendo eles os mais envolvidos em
fases iniciais das situagdes patoldgicas da gleamlm

Este estudo demonstrou que com aplicacdo de técuieacontrolo neuromuscular
especifico para os musculos estabilizadores da lataoa partir das 4 semanas de
tratamento, o ritmo escapulo-umeral foi-se tornacatta vez mais eficaz. Outro factor que
ajudou a melhorar o ritmo escapulo umeral foi @a@nento observado na forga muscular,
nomeadamente dos musculos adutores ja que, sediestoo 2009, uma melhoria na
actividade dos musculos adutores promove uma nteamislacao inferior da cabeca

umeral.

Porque a artroplastia total do ombro envolve ansitocédo de tecidos moles, um
grande factor para o sucesso deste procedimentoreatdlitacdo pos-operatoria. Os
resultados obtidos neste estudo confirmam este jaojue parecem relevar que, apos a
aplicacdo de um protocolo de tratamento que inclprincipalmente modalidades
antalgicas, mobilizacdo articular passiva e actieno de forgca e controlo neuromotor, a
quantidade e qualidade de movimento, a forca enaidoalidade global da paciente
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melhorou. Estes resultados foram igualmente obtmhosMulieri et al (2010) quando
comparou dois grupos de pacientes, iallow-up que incluiu o periodo pré-operatorio, 3,
6 e 12 meses apds, em que O primeiro grupo (grupaedlizou um protocolo de
tratamento tradicional de fisioterapia enquantoupg B realizou um tratamento de terapia
fisica no domicilio, sob a supervisao do fisiotet#tp, concluindo que as melhorias foram
notdrias em ambos os grupos contudo, 0 grupo Asapteu melhorias significativas num
periodo inicial quer na elevacdo anterior quer Ibdugdo do ombro que ndo conseguiu
manter até ao final dfmllow-up, ao contrario do grupo B que obteve também maedbori
mas que manteve até ao final do estudo. Boardetaal (2001) também desafiou o
tratamento tradicionalmente aplicado apés a cofurag uma prétese total do ombro ao
avaliar a efectividade de um protocolo de tratamelumiciliario baseado em exercicios
ensinados aos pacientes com visitas periodicas fidmgerapeutas. Obteve também
resultados globalmente positivos em termos de &mdels articulares de movimento de
elevacao anterior e rotacdo lateral durante o gerdzfollow-up (2 anos) em 70% a 90%
dos pacientes envolvidos. Contudo, estes estudamfoontestados na literatura actual,
nomeadamente por Wilcat al (2005) devido ao facto de ambos utilizarem prdtzcde
tratamento inespecificos, sem identificar criteaioente 0s requisitos necessarios para
progressao entre as varias fases de tratamentw senaéferirem a parametros como a dor e
a qualidade do movimento para avaliarem os seudtadses e apenas as amplitudes

articulares.

Este estudo apresentou algumas limitacdes, nomeataipelo facto de a investigadora
ser responsavel pela recolha dos dados e tratardantitente, e de se tratar de um caso
anico (estudo de caso). Outra limitacdo advém dtwfde ndo ser possivel acompanhar a
evolucdo do caso até aos 12 meses, periodo recadwembr toda a literatura para

perceber a efectividade do protocolo de tratamapliocado.

Assim, sugere-se a realizacdo de estudos semedhaste que sejam utilizados
instrumentos mais fidveis, nomeadamente para aae&ial do ritmo escapulo-umeral, de
forma a garantir a sua analise rigorosa e permnitia melhor adaptacdo do programa de

tratamento.
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CONCLUSAO

Os resultados obtidos apos a aplicagdo duranterbargs, do protocolo de tratamento

descrito, parecem demonstrar que os objectivoeabalos foram praticamente atingidos.

A auséncia de dor no ombro e a capacidade funciloe@dssaria para o dia-a-dia da

utente apontam para um protocolo de tratamentoaajaicom sucesso.
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Caso Clinico 1

1. Data da Avaliacdo 3 de Janeiro 2011

2. ldentificacéo

Os dados relativos a identificacdo do utente emaomise no quadro |.

Quadro | — ldentificacdo do Utente

Nome A.P.

ldade 30 anos

Sexo Masculino
Profissao MetalUrgico
Ocupacgao Tempos LivresTodo-Terreno (jipes

3. Historia Clinica

A.P. apresenta-se com queixas a nivel do punhocefiga de 2 semanas, enquanto
estava a trabalhar sofreu uma “pancada” com a fcigefina de um martelo na face
lateral do antebraco, imediatamente acima da eiladial do punho. A dor foi imediata,
forte e lancinante (END 9/10), impedindo-o de cmmir 0 seu trabalho. Recorreu as
urgéncias, onde Ihe foi efectuado um Rx que ndesaptou alteracdes. No entanto, sentia
uma dor constante (END 3/10) e apresentava umrdigaiema/hematoma que néao o
impossibilitou de mexer o punho e a méo. No diaisgg, consultou 0 médico ortopedista
gue o medicou com um anti-inflamatério, encaminipawa a consulta de fisiatria e o
colocou em situacao de baixa médica. Na consulti#@dica fisiatra manteve a medicacao
ja que o utente sentia uma ligeira diminuicdo da (@ND 2/10), que deixou de ser
constante. Contudo, referia sentir uma sensac&anbst no 1° e 2° dedos. Como tal, a

fisiatra recomendou a realizacdo de uma EMG.

Actualmente, refere que sempre que toca no bordialrdo punho, no local exacto
onde ocorreu a pancada, surge dor intensa e @(END 9/10) que desaparece assim que
cessa 0 contacto com esse mesmo local. Além dipsesenta uma sensacdo constante de
adormecimento no 1° e 2° dedos (Figura 2). Na e€&cda maioria das actividades da

vida diaria ndo sente dor nem qualquer tipo detdigdio. Contudo, sempre que conduz
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(tem como hobby participar em provas todo-o-teryemo lhe é exigido mais esforco
(pegar num garrafdo de agua, actividade que imptiegundo o utente demonstra, uma
posicdo de desvio cubital) sente uma dor diferembenos intensa (END 3/10)
acompanhada de uma sensacao de cansaco no teéegjoddisintebraco, que o obriga a

parar. Com o repouso essa dor e a sensacado decatigam.

N&o apresenta antecedentes relevantes.

4. Caracterizacdo da Dor/Localizagao dos Sintomas

Nas figuras 1 e 2 estdo representadas, respectit@ee dor maxima sentida pelo
utente através da Escala Numérica da Dor e atecdld da sintomatologia e extensao da

leséo atravées ddodyChart

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

Figura 1 —Escala Numérica da Dor

B Dor 1 - intensa e cortante ao toque

Dor 2 - moderada acompanhada de sensacéo de cansaco
nas actividades com esforco

B Adormecimento constante 1° e 2 © dedos

D1>D2

Figura 2 - BodyChart

5. Raciocinio Clinico acerca da historia

Tendo em conta o exame subjectivo, apresentam-sejuaolro Il as hipdteses
explicativas do problema e a sua justificagao.
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Quadro Il — Hipoteses e sua justificacdo com base na historia
Hipoteses Dados que suportam
Lesao peridsteo Mecanismo de leséo
Dor intensa e cortante localizada no bordo
radial do punho
Lesdo bainha tendinosa do longblecanismo de lesdo
abdutor e do curto extensor do polegBror menos intensa acompanhada de sensacao

(retinaculo extensor) de cansacgo na realizagdo de actividades em
esforco

Lesdo neural periférica (compresséo)| ddecanismo de leséo

ramo sensitivo do nervo radial Adormecimento do 1° e 2° dedo

6. Planeamento do Exame

Com base na histéria constata-se que este utertseapa duas dores distintas, embora
0 mecanismo de lesdo fosse 0 mesmo, a origem pseeabferente. Na realidade, a dor
mais intensa, bem localizada e de facil reprodsgéige apenas ao toque, enquanto a outra
dor aparece apenas em situagfes especificas nelda® com tensdo em desvio cubital e
que interfere com algumas actividades. Assim, aicéo pode ser classificada como
moderadamente severa e nao irritdvel, uma vez gakwer uma das dores desaparece

guando o estimulo que a provoca cessa.

Desta forma, no exame a dor 1 podera ser dificitegeoduzir através de testes que
permitam identificar exactamente a estrutura lesadas se tal acontecer podera ser
procurada uma reproducédo parcial dos sintomas.rR goderd necessitar de alguns testes
especificos para ser reproduzida, nomeadamengs t@sintidos ou o teste de Finkelstein,
para despiste de uma tenossinovite de DeQuervaitesAda realizacdo destes testes, o
exame deve comecar pelos testes passivos e resista punho. O facto de o utente
apresentar adormecimento nos dedos aponta pacessittade de testes neuroldgicos.

7. Exame

O exame fisico realizado ao utente esta represemtadquadro Il assim como 0s
resultados obtidos.
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Quadro Il — Testes e resultados obtidos
Testes ‘ Resultados Obtidos

Testes Fisiologicos do punho e dedos (polegar)

» Activos Amplitudes completas e sem dor

» Passivos Amplitudes completas e sem dor

e Mantidos ---

¢ Resistidos Sem dor

* Teste Finkelstein Reproduziu a dor 2 (END 3/10)
Testes Neurolégicos (€a Ty)

e Sensibilidade superficial Normal

* Forca Normal

» Reflexos Normais e simétricos

Teste Neurodinamico

ULNT 2v radial (ramo superficial) nivel 3b copdor no terco distal do antebraco (END 3/10) e

movimento de diferencia¢ao estrutural sensacao de adormecimento no polegar e 2° dedq
Palpacédo do antebraco e punho
* Presenca de edema/hematoma Hematoma ligeiro
e Alteracdo das proeminéncias 6sseas Sem alteragbes
« Provocagédo/reducao da dor Hipersensibilidade a palpagdo do bordo radial| do
punho com provocacdo de dor intensa e cortante
(END 9/10)

Meios Complementares de Diagndstico

N&o especifica mas compativel com alteracdol do
nervo radial (ramo superficial) a nivel distal
* Rx (extremidade distal do antebraco) Normal

« EMG

8. Interpretacéo dos resultados/Diagnéstico diferegial

Os resultados obtidos nos testes parecem confiamdnipoteses levantadas apds a
historia. De facto, a dor intensa localizada nodboradial do punho, acompanhada de
ligeiro edema e que s6 é reproduzida ao toque @ativel com um comprometimento do
periosteo. Segundo Prentice e Voigf003), sendo este uma estrutura bastante
vascularizada e inervada, quando lesado, tornastariie sensivel ao toque, sensibilidade
esta, que pode persistir por varios dias. As cOeiSao muitas vezes acompanhadas de
hematoma devido a ruptura dos capilares que lilmegangue para os tecidos que o
comprimem contra o0 0sso. A dor 2, tal como se stmpapds a historia, parece ser
resultante da inflamacgéo da bainha tendinosa dgplabdutor e curto extensor do polegar,
visto ser reproduzida pelo teste de Finkelsteiad@rmecimento constante na regido do 1°
e 2° dedos é compativel com lesdo neural perifélicaamo sensitivo do nervo radial,
visto ter sido reproduzida pelo ULNT 2 (versdo afjdiresultando da irritacdo quimica
consequente do contacto com o exsudado inflamatSegundo Freitas (2006), utentes

com disturbios da sensibilidade queixam-se comuners dorméncia, formigueiro e dor.
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Estes sintomas podem estar relacionados com diésrgmocessos fisiopatoldgicos. Os
nervos lesados ou até mesmo em processo de reg@marestram-se frequentemente
hipersensiveis a estimulos mecanicos tais comoto ta a pressdo. Daqui se depreende
que a dor ao toque no bordo radial do punho pode Esnbém relacionada com a lesao

nervosa.

9. Diagnéstico em fisioterapia

Dor com componente neuropatica e nociceptiva catiaatlas pela hipersensibilidade
ao toque com provavel atingimento do nervo raddakerial associada a uma dificuldade
em manter uma posi¢ado de desvio cubital deviddiagimento do peridsteo e inflamacao
da bainha tendinosa, traduzindo incapacidade garendar pesos e conduzir por periodos

prolongados.

10. Prognostico

A idade do utente, o estilo de vida activo, sene@dentes e a lesdo ser relativamente
recente (15 dias) constituem factores favoraveipragnostico. Contudo, atendendo ao
SIN e ansiedade do utente em retomar o seu hohlgylkg reproduz a sua condigéo 2)

teme-se que a sua reabilitacdo possa ser prejadicad

E dificil prever quantas sessBes de tratamento emteitvai precisar, visto a
sintomatologia de dor ser apenas exacerbada ae teqquando realiza actividades
especificas. No entanto, e segundo Shacklock (2&0#)técnicas de mobilizacdo neural e

dessensibilizacdo, a melhoria dos sintomas sur@e &pu 4 sessoes.

11. Planeamento da Intervencéo

Uma lesdo traumatica recente, com formacdo de lemaat dor intensa requer
aplicacdo de técnicas que visem a reducdo da canfminflamatéria e alivio da dor
como primeiro objectivo. Devido & hipersensibilidado toque, deverdo ser aplicadas
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técnicas de dessensibilizacdo e como é evidentesanga de um compromisso neural, a

utilizac&o de técnicas de mobilizacdo neural demeem fazer parte da intervencéo.

12. Intervencao

As técnicas de intervencdo bem como o seu modmlisagéo durante as primeiras

cinco sessoes sao apresentadas no quadro IV.

Quadro IV — Plano de intervencéo da 12 a 52 sesséo

Técnica Intensidade/Durac¢ao/Grau Objectivos
Ultra-sons sub-aquaticos | continuos, 2w/cf 1Mhz, 6 minutos | a vantagem da aplicacdo de ultra-spns
com agua tépida subaquatico é o facto de o transdutor nédo

necessitar de tocar no local da lesgo,
doloroso e hipersensivel (Kitchep,
2003); os ultra-sons interferem na
modulagdo da dor e promovem |oO
aumento do fluxo sanguineo que pgde
ajudar a solucionar a inflamagéo
(Prentice, 2004)

Massagem local posic¢éo drenagem, Sminutos o efeito sedativo da massagem rjos
nervos sensitivos com a estimulagéo
manual das fibras aferentes exefce
analgesia significativa, constituindo um
vigoroso suporte cientifico para o uso |da
massagem como medida terapéutical da
dor (Gallego, 2000)

Técnicas de 20 minutos (tendo em conta a a hipersensibilidade é uma condicéo que
dessensibilizacao: tolerancia do utente) pode estar presente apés trauma. Nejvos
massagem de friccio traumatizados por lesdes s&o situagBes

estimulacdo com ratadas aravés de programas. |de
tsup[erflmes de diferentes dessensibilizagdo que tem  como
extras e pressao com objectivo promover a reeducagdo
bola sensorio-motora sensorial e manter a funcionalidade |da
mao (Freitas, 2006)

ULNT 2v radial nivel 3b| 3 séries de 30 segundos cada utilizan@omobilidade do nervo € primordial na
de distal para proximal a técnica de deslize com movimentogducao ~da compressdo nervosa. | A
de flexdo do punho com extensdo |d&abilitacdo ~ deve  concentrar-se

cotovelo e a extensdo do punho cofijimariamente no alongamento para
flexdo do cotovelo ibertar o nervo (Prentice e Voight,

2003)

13. Reavaliacao (10 de Janeiro 2011)

Apbés 5 sessbes de tratamento, verificou-se queraadotogue permanece quase
inalterada (END 8/10). No entanto, confirma-se umelhoria do estado inflamatdério ja
gue o hematoma desapareceu. O teste de FinkedsteidLNT ja ndo provocavam tanta
dor (END 1/10) embora ainda esteja presente a ggnske adormecimento no polegar e

no 2° dedo.
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Perante estes resultados e, pelo facto de a damiduir, embora ndo de acordo com as
expectativas (END 9/10 para END 8/10), optou-segi@rar o plano de tratamento que
deve abandonar os ultra-sons e a massagem lagaé j@ processo inflamatoério diminuiu.
Pela existéncia de uma dor residual ao esforcor@ p@venir possiveis retrac¢cdes do

tecido mole, deve ser incluido no tratamento témde alongamento e automobilizacéo.

Tendo em conta a intensidade da dor que permametimae, devem ser adicionadas

técnicas que enfatizem a dessensibilizacdo daoréggigral/distal do punho.

A mobilizacdo neural mantem-se pois a sensaca@rde@gueiros ainda existe. Visto
ndo ter havido exacerbacéo dos sintomas, progssdiue nimero de séries e tempo de

cada uma delas (6 séries de 60 segundos).

O quadro V apresenta a intervencdao realizada arétee a 202 sessao de tratamento.

Quadro V — Plano de intervencao entre a 62 e a 202 sessao

Neste plano de tratamento, além timicas de dessensibilizacdo e mobilizagdo net realizadas no plano anterior,
acrescentaram-se as seguintes técnicas:

Técnica Intensidade/Duracdo/Grau Objectivos
Turbilhdo e 20minutos em agua tépida | Prentice (2004) defende a aplicacdo do turbilhdo| na
automobilizagédo diminuicdo da dor, no aumento da extensibilidade| do

tecido mole e para efeito sedativo; propSe também a
execugdo de exercicio activo da regido lesada etmuia
imersa

Alongamentos da véarios ciclos de 30 a 60 um alongamento com baixa carga e longa duragdo é
musculatura do segundos considerado a forma mais segura de alongar e produz
antebraco uma deformagdo elastica mais significativa, com

alteracBes plasticas a longo prazo nos tecidos smole
(Colby e Kisner, 2005)

14. Reavaliacao (28 de Janeiro 2011)

Nesta reavaliacao, verifica-se a persisténcia daddoque (END 5/10) embora menos

intensa.
O teste de Finkelstein e 0 ULNT j& ndo despertaatqmer sintoma.

No decorrer das sessdes anteriores, 0 utente gataxa as actividades em esforco sem
qualquer limitacdo. O adormecimento diminuiu embsado ainda sentido em periodos

nao especificos.
E visivel a desmotivagéo e a impaciéncia do ut@nteie recebeu alta médica.

Perante tal situacdo, o utente foi orientado paemigar técnicas de dessensibilizacdo

utilizando diferentes texturas e realizacdo de-amdssagem na regido dolorosa.
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Caso Clinico 2
1. Data da Avaliagéo:27 de Janeiro 2011
2. ldentificacéo

No quadro | apresentam-se os dados que identifecatante em estudo.

Quadro | - Identificacdo da Utente

Nome S.R.

Idade 34 anos

Sexo Feminino

Profissédo Empregada Doméstica
Ocupacdo Tempos Livres Danga (ao fim-de-semana)

3. Histéria Clinica

Uma utente com queixas no joelho direito (Figuraef¢re que pela manha, enquanto
limpava o chéo, escorregou e caiu com o joelhoattjrbatendo com a parte medial no
chdo. Sentiu de imediato uma dor intensa (END 7dL@) a impossibilitou de se levantar.
Apobs alguns minutos e com muita dificuldade, conaegodr-se de pé e verificou que nao
conseguia apoiar o pé no chdao nem esticar o jakdhimlo a forte dor que estava a sentir.
Foi de imediato ao hospital onde realizou um Rxe(apyvelou apenas uma ligeira artrose) e
foi-lhe prescrita uma ecografia. Foi medicada comNES, recomendado repouso e
encaminhada para a fisioterapia. A utente comparecedia seguinte na consulta de
fisioterapia, caminhando com ajuda do filho poie nénseguia apoiar totalmente o pé no
ché@o (END 6/10) (Figura 2). Esteve em repouso amtstdesde que chegou do hospital
(no inicio da tarde do dia anterior), sentada rfé@ som o pé pousado no chéo e o joelho
semi-fletido pois esta posicdo dava-lhe mais céofer ndo causava dor. Sentiu que o
joelho comecgou a “aquecer” e a ficar inchado. Céahaesolveu colocar um saco de gelo
por alguns minutos. Levantava-se com dificuldadeis podo conseguia dobrar
suficientemente o joelho para o apoiar. Caminhawa ajuda e quando tentava colocar o
pé no chdo, o joelho doia e parecia néo ter foaca aguentar o peso do corpo. Durante a
noite conseguiu descansar por curtos periodosndpoteO joelho mantinha-se quente e
inchado, e doia sempre que o mexia (END 5/10) otata mudar de posi¢cdo. Como se

tinha sentido bem com a aplicacdo de gelo, resoky@etir.
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Na consulta com a médica fisiatra, foi aconselhaaaanter-se em repouso selectivo,

continuar as aplicacfes de gelo e iniciar a fisapuia.

Recomendou ainda o uso de canadianas, a colocagémalortdtese (joelho elastico) e

manteve a medicacéo.

Utente com historia prévia de obesidade e sem gs@irteriores do joelho.

4. Caracterizacdo da Dor/Localiza¢ao dos Sintomas

Nas figuras 1 e 2 estédo representadas, respectiv@naelocalizacido da sintomatologia

e extensédo da lesédo atravéeBadalyCharte a dor sentida actualmente pela utente.

B Dor de origem traumaticg g€m carga)

Figura 1 —BodyChart

SemDor| 0 | 1 2(3|4|5|'6|7|8|9]10 Dor Maxima

Figura 2 —Escala Numérica da Dor

5. Raciocinio clinico acerca da histoéria

Pelo mecanismo de lesédo descrito (tensdo em vagimy;, apresentada na regido medial
do joelho, cujo aparecimento foi imediato, a incagade de fazer carga e a formacéao lenta
do edema, parece tratar-se de uma lesao que tegidatdirectamente as estruturas do
compartimento medial, nomeadamente o ligamentdaralamedial. E possivel que tenha

havido comprometimento do menisco medial e capsula.

37



Relatorio de Estagio — Intervencéo em Fisioterapiaa Prétese Total do Ombro

Apesar da presenca de edema, o facto de o mecadesthes&o ndo ter sido uma forca
de torséo sobre o joelho bem como estarem ausemtas de bloqueio articular e
crepitacoes, parece despistar a presenca de lesaAscal e de comprometimento da
patelo-femural. Uma inflamacdo das bolsas sinoagiesenta-se normalmente com dor
em movimento e no repouso, situacao que ndo skcagubis, a utente refere a existéncia
de periodos de alivio. Ndo é provavel que, o ligameruzado anterior tenha sido
afectado pois, quando sofre traumatismo agudosept& uma instalacdo imediata de um
derrame (Andrewst al, 2005).

6. Planeamento exame

Apesar da existéncia de um quadro de osteoartngseral prévio a queda, 0
planeamento do exame deve ter em conta a histétimlada utente e as hipdteses

anteriormente levantadas.

Tendo em conta que se trata de uma lesdo agudsneptva-se que sera facilmente
reproduzido cada um dos sintomas e, tendo pord&sl desta condicdo, os testes devem
ser realizados até ao inicio da reproducéo dosrsag devido a sua severidade e natureza

da leséo, para ndo se correr o risco de agravda amais a situacao.

O exame devera iniciar-se com uma observacao darpos da marcha, uma vez que
esta utente faz marcha auxiliada por canadianeseslocar o membro inferior direito no

solo.

Para testar a hipotese primeiramente formuladaerédevser executados testes de
integridade articular, comecando por testar a da@graves dos testes passivos de flexao e
extensdo, seguindo-se os ligamentos, com o tesieeds em valgo para testar o ligamento
colateral medial, prosseguindo com o teste pardigamentos corondides, cruzados e
meniscos. Serdo medidas as amplitudes articulargsetho através da goniometria. A
proprioceptividade desta articulacdo (nocdo decfose movimento articular) também
sera testada pois, € um factor que contribui gaea p dindmica quer para a estabilidade

articular.

A palpacdo e a perimetria serdo ferramentas essenmra perceber a evolucdo do

processo inflamatorio.
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No quadro Il apresentam-se os resultados obtid@nthiaplicacdo dos testes bem como a sua jusfibdaaseada na bibliografia.

Quadro Il — Exame

Testes

Regido/Estrutura

Resultados Obtidos

Fundamentacgéo Tedrica

Posicao bipede

Incapacidade de fazer carga (ppr dor

segundoKisner e Colby (2005) numa fase aguda, o utente

Anca Sem alteracBes apresenta algumas limitagdes e incapacidades faisima
marcha, o joelho ndo pode apoiar no chdo e o utgfibeg
Postura Flexo joelho consegue deambular sem assisténcia; apds o sutgirmer
Joelho edema, o movimento fica restrito, a articulacdamesuma
Ortétese (joelho elastico) posicéo m!'njrtla de sqbrecarga, em geral em flex&e) @
ocorre a inibicdo do musculo quadricipite.
Prentice e Voight (2003asseguram que as canadianas
Marcha Marcha a 3 pontos adequadas atégque(haja%xter?séo tot?al do joelho.
Anca Amplitudes completas e sem dor
Testes Fisiologicos Joelho Limitagdo com dor (END 4/10) & flexdo/exéns
Activos/Passivos Rétula Hipomoével
pPé Amplitudes completas e sem dor

Testes de Integridade Articular

Stress em varo

Ligamento colateral

Positivo com dor (END 7/10)

medial
Rotacdo medial e lateral Ligamento Rotacéo lateral negativa
passiva corondide medial

0 entorse do ligamento colateral medial quase semgorre
devido a forcas de rotacdo indirectas, associadan
movimento valgo do joelho (Prentice e Voight, 2003)

Lackman e Gaveta anterior ngamento_ cruzado| Negativos
anterior
McMurray e Appley Menisco medial Negativos
Movimentos Esquerdo Direito em geral, medidas goniométricas do movimento adaticsfio
consideradas vélidas e fiaveis, mas variam de accoth o
Goniometria Joelho Extensédo 0 -200 instrumento utilizado e a articulagéo avaliadaeparque 4
confiabilidade intra-examinador é melhor que | a
Flex&o 133° 90° confiabilidade inter-examinador (Andrewsal, 2005)
Teste Proprioceptividade
Mecanoreceptores ) . a avaliacdo da propriocepcao é valiosa para ideartifos
capsulo- A diferenca entre posicéo real (executada deficits proprioceptivos Se as alteragdes na proppc&o
Reproducgéo angular i d passivamente) e a posi¢édo reproduzida pela utentg puderem ser clinicamente diagnosticadas de maneira
Igamentares 0 (activamente) é diferente confiavel, o fisioterapeuta sabe quando e se exste
joelho problema (Prentice e Voight, 2003).
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Quadro Il — Exame (continuacgéo)

Testes

Regido/Estrutura

Resultados Obtidos

Fundamentacédo Teorica

Palpacéo

Presenca edema / alterag
temperatura

o]

Apresenta sinais de edema e calor

= e Joelho
Alteracdo  sensibilidade |/ ~
A Sem alteracbes
proeminéncias 6sseas
Referéncias Esquerdo Direito a perimetria é, provavelmente, o método clinico smai
5cm acima do bordo comummente utilizado para medir o edema articular e
. < 43cm 48cm determinar o efeito subsequente de um programa de
superior da rétula reabilitacdo; vérias investigagbes tém avaliado| a
Perimetria Joelho Bordo superior da rétula 38cm 44cm | confiabilidade da perimetria da extremidade inferam
. - , jovens utentes saudaveis. Os dados sugerem que |essa
Polo inferior da rétula 34cm 37CM | medidas sdo fiaveis e podem ser reproduzidas congaiu
5cm acima do bordo de precisdo, particularmente quando o mesmo cliag0
35cm 36cm ;
inferior da roétula realiza (Andrew®t al, 2005).
N x x : : gundo Prentice e Voight, (2003) um episédio tetion de
Provocacéo da dor Joelho Dor a palpagdo na regido medial do joelho (ENDJ 1s ress em valgo do joelho causa sensibilidade afdoh

e periferia (END 3/10)

palpacao.
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8. Interpretacéo dos resultados/Diagnéstico diferegial

Durante a observacao, verificou-se que a utentepdiava o pé no chdo, pois devido a
presenca dos sinais inflamatorios, colocar carganambro inferior aumenta a dor. Por
outro lado na posicao de extenséo os ligamentaserals também estdo em tenséo o que
podera ser outro motivo para a limitacdo deste mento. Dai, a utente manter o joelho
numa posicao de flexo (posi¢céo de proteccédo genddmee25° de flexao) (Kisner e Colby,
2005; Petty, 2007).

O resultado obtido nos testes de integridade #&atiqoermitem excluir uma lesdo
meniscal e do ligamento cruzado anterior. No entamtsinal positivo obtido no teste de
stress em valgo admite uma lesdo do ligamento eralatnedial alids, confirmando a

hipoétese inicial levantada.

Apesar deste facto, ndo se deve rejeitar a pddsithd da existéncia de lesdes
associadas noutras estruturas ja que a utenteeafaeainda sinais compativeis com

inflamacéao.

Quando se testou a amplitude de movimento quextdasiio quer de flexdo verifica-se
que o movimento € doloroso e que a utente, pataraviagravamento da dor, se protege

contra os movimentos antes de completar a amplitude

Os grupos musculares testados, quer os musculesoaes da coxa quer o grupo
muscular posterior, encontram-se com for¢ca masesdog a contrac¢cao provavelmente,
devido ao aumento da pressao/compressado articuldosesinais inflamatorios ainda

presentes.

A dor & palpacdo nomeadamente do compartimentonmtevidencia a presenca de
sinais inflamatérios e a hipersensibilidade dosdtexnaquela regido, nomeadamente no

trajecto do ligamento colateral medial, local qaiesl impacto directo aquando da queda.
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9. Diagnostico em fisioterapia

Dor nociceptiva mecanica associada a provavel lesdbigamento colateral medial,
limitando as amplitudes articulares com consequergtalacdo de um flexo do joelho

como reaccao protectiva a dor, limitando a marcha.

10. Prognostico

E uma utente jovem, activa, motivada e sem hispgaia de lesdo. Com demonstrada
vontade em cooperar no tratamento, a retoma o braise possivel da sua actividade
profissional e do seu hobby sdo a sua principabqueacdo. Estes factos, aliados a
gravidade moderada da lesdo, bem como a sua peguérasdo (atinge apenas uma
articulacéo) fazem presumir que o tratamento daaentro dos “prazos” previstos para a
reabilitacdo deste tipo de lesdo (o tratamento eswador para lesdo ligamentar) do
ligamento colateral medial pode durar entre 6 a8ahas (Kisner e Colby, 2005; Andrews
et al, 2005).

11. Planeamento da intervencgao

A aplicacdo de uma terapia anti-inflamatoria e gésita sdo as directrizes principais
para planear o tratamento. O treino do musculo deveniciado, utilizando contrac¢des
isométricas para uma contraccdo controlada e cutejaras estruturas que se encontram

em processo de cicatrizacao.

Uma vez que a forca e a amplitude de movimentwseadalhadas, a propriocepcao
deve ser abordada, antes mesmo de a utente fapeiatotal do pé, praticando exercicios

essencialmente, em cadeia cinética aberta.

As actividades em carga parcial, controlando a dao, essenciais para estimular o

sistema proprioceptivo, bem como para preparagm@terpara o treino de marcha.

Ensinar exercicios simples a realizar no domicbem como informar/educar a utente

como proteger a regiao lesada, sdo também objedive integram o tratamento.
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12. Intervengéao

O quadro lll apresenta as técnicas realizadas da 3* sessao, assim como a sua

modalidade e objectivos de aplicacao.

Quadro Il — Plano de intervencéo da 12 a 5% sesséo
Técnica Intensidade/Duracgéo/Grau Objectivos
Ultra-sons pulsateis, 0.8 w/cm2, 1 Mhz, |Sfacilitar a reparagcdo e a regeneracdo|do
minutos ligamento
lonizacéo com diclofenac, aplicagdo transversalgente anti-inflamatério
durante 20minutos
Crioterapia Gelo estéatico, 10minutos minimizar a inflamacg&o e controlar a dor
Massagem drenagem aplicada & regiéo do joelho, 5min | aliviar a dor e diminuir o edema
Mobilizacdo passiva da | superior e inferiormente, medial |gestaurar a artrocinética norm@em uma|
rétula lateralmente artrocinematica patelo-femural normal, |é
muito dificil para a utente recuperar @
flexdo e a extensdo normais e indolores|do
joelho) (Andrewset al, 2005).
Mobilizacdo activa- 3 séries de 15 movimentos suaves |empvimentos suaves sem sobrecarga ajugam
assistida do joelho amplitudes ndo-dolorosas a bloquear a resposta dolorosa,
restabelecem a mobilidade articular,
melhoram a dinamica dos fluidos e mantém
a nutricdo intra-articular
Isometria quadricipite e | 3 séries de 10 contraccOes de 6pegfardar a atrofia muscular
isquiotibiais numa amplitude indolor e confortavel
para a utente
Transferéncia lateral de | apoiada nas barras paralelas, a ut¢regtimular o sistema proprioceptivo
peso com apoio parcial dotroca o peso de um lado para o outro
membro inferior direito | sem alterar a sua base de sustentacdo
(50% a 75% do peso e evitando o aparecimento de dor
corporal)
Treino do passo nasa utente da um passo para a frente
barras paralelas com o membro inferior sdo, transfere
0 peso anteriormente e retoma| a
posicao inicial; este movimento |é
alternado com o passo posterior, ,
seguindo 0 mesmo procedimento reeducar a mar(_:ha segura, estavel e
- - .coordenada (Prentice e Voight, 2003)
Treino de marcha com | marcha a 3 pontos, com apoio parg |aP
canadianas do membro afectado, enfatizando| a
progressdo normal do pé cgm
calcanhar-dedos do péo membro
afectado
Exercicios domiciliarios 2 exercicios em decubitorsal: | prescrever exercicios a realizar po
deslizar 0 membro afectadgdomicilio de forma segura e controlada,
(suportado pelo membro s&o) pel@judara a melhorar a amplitude fe
parede; empurrar a parede com d‘gowmentoeaforga muscular.
membros inferiores em flexao infra-
dolorosa dos joelhos
Conselhos & utente: a ortétese (joelho elastico) deve serara o conforto da utente, aplica-se uma
repouso selectivo, uso da usada diariamente, a excepcdo ¢@gotese de 7 a 14 dias (Prentice e Voight,
ortétese periodos de repouso 2003).
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13. Reavaliacao (3 de Fevereiro 2011)

Apos 5 sessBes de tratamento, verifica-se uma meetfumcional da articulagdo. A dor
surge com menos intensidade (END 3/10) apenasmited das amplitudes de movimento

disponivel.

A diminuicdo do edema, comprovada pelas medidapeaiegnetria (Tabela 1), e a
diminuicdo da dor & palpacéo da regidao medial (EBNID) do joelho, permitem perceber
que o processo inflamatorio esta a diminuir ao ¢odgs sessbfes de tratamento e que a
regeneracao tecidular progride. Consequentementganbo de amplitude, ainda que
apenas de 10° quer para a flexdo quer para a ast€habela 2) indica que o alivio da dor
e edema estao a repercutir-se no ganho da amplitude

Tabela 1- Perimetria Joelho

| Esquerdo | Direito Tabela 2- Goniometria Joelho
5cm acima bordo sup rétula 43cm 46,5cm | Esquerdo| Direito
bordo superior da rétula: 38cm 42cm extensao 0° -10°
polo inferior da rétula 34cm 36cm flex&o 133° 100°
5cm abaixo polo inf. rotula 35cm 35cm

Nesta fase, para eliminar o envolvimento dos mascektensores e flexores do joelho
foram realizados os testes resistidos, atravésodéaccOes isométricas. Quer para o
quadricipite quer para os isquiotibiais, o resutéml com forca e com dor (END 3/10)
sendo que, segundo Andrews al (2005)0 edema e a dor podem estar a diminuir a

habilidade para o recrutamento muscular.

O utente refere apenas aparecimento de dor nodasakéries do trabalho muscular
isométrico (END 1/10), muito provavelmente, devaio cansaco. Logo, o fortalecimento
dos principais grupos musculares que suportam abiesam a articulacdo durante as
actividades funcionais deve agora ser efectuadordea dinamica.

A intervencéo fundamenta-se na aplicacdo de tésojga visam recuperar a amplitude
total de movimento. A extensdo do joelho ainda seomtra limitada (Tabela 2) e a
aquisicdo de um padrao de marcha normal fica cmm#ido. Por isso, a recuperacdo da
extensao passiva deve ser estabelecida como unpaiigipais prioridades nesta fase. Um
trabalho especifico para o ganho da flexao tamleéénde ser implementado.
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O treino da marcha e o treino proprioceptivo, acammados pelo trabalho

simultaneo quer da amplitude quer da forgca muscd&re progredir para um apoio total

do membro inferior no treino de marcha.

Serdo abandonados, a excepcdo da crioterapia, dalidaales terapéuticas anti-

inflamatdrias e analgésicas (ultrassons, ionizagdanassagem de drenagem). Se

necessario, a crioterapia sera aplicada no finglpdéximas sessfes de tratamento para

evitar a recorréncia da inflamacao, pos-actividade.

Os exercicios no domicilio sdo substituidos por venagtegracédo das actividades da

vida diaria, alertando sempre a utente para emamsorgimento de sinais de alarme (dor,

edema, aumento da temperatura) repousar, aplicae g®locar a ligadura.

14. Intervencao

Apés reavaliacdo, foi elaborada nova intervencélicaga durantel0 sessdes. No

quadro IV estdo apresentadas as técnicas utilizadasodo de intervencdo e 0s seus

objectivos.

Quadro IV — Intervencao da 62 a 152 sessao

Técnica

Intensidade/Duracao/Grau

Objectivos

Postura para extensdo

decubito ventral, com o joelho fora
marquesa durante 60seg (3 repeticbes

Jaum alongamento de longa duraggo
pode levar a deformacgéo plastica dos
tecidos que Ilimitam a extensdo
(Andrewset al, 2005)

M.T.P. no ligamento
colateral medial

friccdo transversal de pequena amplitt
e intensidade moderada aplicada durg
3 a 4min, mediante a tolerancia da ute

ddinhar as fibras de colagénio em
\fggeneracdo e manter a sua mobilidade,
hferevenindo a instalagdo de aderéngias
(Kisner e Colby, 2005); estimular gs
mecano-receptores (Petty, 2007)

Mobilizacao Activa

3 séries 15 movimentos em amplitud
ndo dolorosas

eganhar amplitude articular, aumentar o
comprimento do tecido ligamentar |e
melhorar a consciéncia postural | e
cinética da articulacdo em stress
controlado (Prentice e Voight, 2003)

Isoténicos quadricipite e
isquiotibiais em cadeia
cinética aberta

3 séries de 10 repeticbes fazen
elevacdo da perna estendida em dec(
ventral e dorsal

dortalecimento  muscular, controlo
bitguromuscular dindmico

Bicicleta estatica

ajustar adequadamente a altura do selammentar a flexdo do joelho

e pedalar lentamente durante 10 minut

0S

Reeducacgédo
proprioceptiva

sentada numa cadeifaltura adequada)
em apoio unipodal, utilizando a tabua

Freeman rectangular e posteriormente, a

estimular o sistema proprioceptivo
de

tabua redonda
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Quadro IV — Intervencao da 6% a 152 sessao

Técnica Intensidade/Duracdo/Grau Objectivos |
Treino de marcha nas a utente caminha para a frente tendo |e@adquirir um padréo de marcha normal
barras paralelas com atencdo a progressao normal do pé ¢om

progressédo para a frente gcalcanhar-dedos do pédo membro
deambulacao para tras, | afectado e para trds (dedos do pé-
sustentando 75%-100% docalcanhar) apoiado nas barras paralelas e
seu peso corporal controlando a dor

Crioterapia gelo estatico, 10min evitar a recorréncia da inflamacéo, pos-
actividade

15. Reavaliagao (17 de Fevereiro 2011)

Entre a 62 e a 152 sessdo de tratamento verifeauys evolucdo significativa na
capacidade funcional da utente. Nao ha presencandes inflamatérios (a ndo ser um
ligeiro edema residual que ainda permanece acim#aoddo superior da rétula) e a

palpacdo do ligamento colateral medial provoca apema sensacdo desconfortavel.

A amplitude articular esta limitada por dor (ENLL@Y apenas no extremo da flexdo. A

forca muscular esta normal.

Embora o apoio total sobre o0 membro lesado aindaogue sensacdo de dor e
desconforto (provavelmente devido ao receio senpéta utente em abandonar as
canadianas) foi iniciado o treino de marcha semiliates. O treino proprioceptivo

continua a fazer parte do plano de tratamentogmpoximas sessoes.

Sugere-se 0 abandono de uma canadiana, utilizapdonasa este auxiliar quando

necessita de percorrer distancias mais longas esarpes acidentados.

16. Intervencao

Apés 15 sessOes de tratamento e tendo em contalac&y favoravel da utente,
progride-se para uma nova intervengao apresentadgadro V, com a especificacao da
técnica utilizada bem como o modo de aplicacdas sbjectivos.
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Quadro V — Plano de intervencéo da

162 a 302 sessao

Técnica

Intensidade/Duracdo/Grau

Objectivos

Segurar/relaxar para flexdo passiva do joelho até sentia técnica segurar-relaxar produz aumentg na
ganho dos dltimos | limitagdo do movimento (5 seg) seguig@mplitude de movimento no padréo agonista
graus de flexdo de contraccido maxima do quadricipite| (&filizando  contraccbes  isoténicas o
2 10 seg) contra uma esisencia mam P Chreneel A 209 A
quando Se, percebe o relaxament_o relaxamento reflexo do mdsculo que esta a
Joelh_o e novamente ﬂecudolimitar a amplitude (Kisner e Colby, 2005)
passivamente por toda a amplitude |de
movimento disponivel, até nova barreira
Mini-agachamentos | de pé, encostado a uma parede, des|ifartalecimento muscular, controlo
até 60° de flexdo do joelho neuromuscular dinamico
Subir e descer 2 ciclos de 5min com subida e descida| deuitas actividades funcionais incluem | a
escadas 4 degraus de escadas com diferent@gstentacdo do peso, com o pé em contacto
alturas com o solo, como tal, o fortalecimento
muscular em cadeia cinética fechada & mais
funcional (Prentice e Voight, 2003)
Reeducagéo equilibrio sobre uma base instayelesenvolver a estabilidade articular e| o
proprioceptiva (almofada);equilibrio sobre tabua ¢é&ontrole neuromuscular dinamico (Andreyws

Freeman rectangular progredindo:
apoio bipodabapoio unipodal; olhog
abertos>olhos fechados

et al, 2005)

]

Treino de marcha

sem canadianas

contacto sobre os ombros, facilitandg
movimento de dissociacdo de cinturas

ealizar marcha independente

17. Reavaliacéo (10 de Marco 2011)

A utente apresenta amplitudes articulares compéetasn dor. Na palpacéo do joelho ja

nao se encontra qualquer edema residual e, o comeato interno do joelho nédo desperta

qualquer desconforto.

Teve alta médica com indicacdo para retomar a clisddade profissional. Sugeriu-se

gue realizasse umas caminhadas breves (entre @fia)de aconselhou-se a manter o uso

da ortétese no trabalho e também quando esta arlagujs trata-se de uma actividade

com mudancas rapidas de direccao. Aplicar geloagpguando sentisse necessidade).
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Caso Clinico 3
1. Data da Avaliag&o:21 de Fevereiro 2011
2. ldentificacéo

No quadro | figuram os dados que identificam o gaite

Quadro | — ldentificacdo do Utente

Nome E.S.
Idade 61 anos
Sexo Feminino

Profissdo| Reformada (ex-trabalhadora empresa téxfirea da fiagcao
Ocupacaq Hidroginastica (2 vezes por semana)

3. Histéria Clinica

Desde 2001 que a E.S. recorre com frequéncia aigaele fisioterapia com queixas ao
nivel dos ombros. Em geral, apds algumas sessOetatianento sentia melhoras
significativas no ombro esquerdo mas, no ombroitdiressas melhorias eram pouco
duradouras. O ombro direito doia sempre mais. Beg@iconsultar o ortopedista, foi-lhe
diagnosticado uma ruptura da coifa dos rotadordgeaita. Fez cirurgia e desde entéo,
nunca mais teve gueixas. Nessa mesma altura, maquidquer intervencdo no ombro
esquerdo pois ndo apresentava alteracbes queiftcissem. Ha cerca de dois anos, as
dores no ombro esquerdo reapareceram. Eram prim&pte nocturnas e ndo aguentava
muito tempo deitada para o lado esquerdo. Durantiea,csempre que fazia um bocadinho
mais de forca (para levantar qualquer coisa) senti@hoque eléctrico na regido lateral do
ombro, que as vezes percorria 0 braco até a regidia. Recorreu imediatamente a
fisioterapia e melhorou consideravelmente. Contutksde o inicio deste ano, a dor no
ombro esquerdo recidivou. Comecgou por ser uma uhoffisgada” que aparecia quando
movia 0 ombro para cima para estender a roupa i@upgagar no seu neto ao colo. Como
ja estava “habituada” a sentir aquela dor de vezyjeando, ndo deu muita importancia.
Tomou um analgésico que lhe aliviou temporariamang@tomatologia. Contudo, ha um
més, aquela fisgada reapareceu e desde entao timirsedo numa dor mais forte (END
6/10), localizada na face antero/lateral da exiene superior do braco. A dor aumenta
(END 7/10) (Figura 1) e tem dificuldade em realiaatividades como chegar a panela que

esta mais atrds no fogdo e abrir os armarios nitais. £essando estas actividades, a dor
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diminuiu. Ao fim do dia, sempre que esta no soféemltelevisdo ou mesmo quando esta
deitada (decubito dorsal) coloca uma almofada pejdebaixo do cotovelo, pois alivia a
sensacao dolorosa (END 4/10) sempre presente adolombro. Adormece sem dor mas
se, durante a noite, por caso se deita sobre asbeoo(como estava habituada) é
despertada por uma forte dor que custa a desapa&re@ a deixa descansar mais. Nao
consegue pegar no seu neto ao colo e sente miitialdhde em apanhar do chao/segurar
objectos mais pesados. Frequenta, duas vezesmanagaulas de hidroginastica. Sente-se
bem quando os bracos estdo “pousados na agua”amn grandes movimentos. Sente

uma grande dificuldade quando se agarra a escagagiada agua.

Ao mesmo tempo, sente que ao levantar o braco @afi@nte ou para o lado,
principalmente a meio destes movimentos, surge donamenos intensa que a do ombro,
na regidao medial da clavicula (Figura 2) (END 4/@yura 1) e que agrava sempre que

toca nesse local.
Toma um comprimido de CELEBREX a hora de jantaripdicacdo medica.
4. Caracterizacdo da Dor/Localizagdo dos Sintomas

Nas figuras 1 e 2 estdo representadas, respectitgme dor maxima sentida pela
utente através da Escala Numérica da Dor e atecdld da sintomatologia e extensao da

lesdo atraves ddodyChart

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

Figura 1 — Escala Numérica da Dor

W dor constante

dor aquando dos movimentos de elevagéo do
ombro/abducao acima da cabeca

Figura 2 — BodyChart
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5. Raciocinio clinico acerca da histéria

Os dados retirados da histéria subjectiva que saimoas hipoteses serdao apresentados

no quadro Il.
Quadro Il — Hipéteses e a sua justificacdo com base nariaisté
Hipoteses Dados que suportam
Sindrome de Conflito idade

episodios recorrentes de dor no ombro dor constante
e provavel arco doloroso
dor nas actividades que implicam elevacao do ombro

Tendinopatia da coifa  dasepisodios recorrentes de dor no ombro
rotadores dor nas actividades que implicam elevacao do ombro
dificuldade em agarrar/pegar e aguentar peso
alivio dos sintomas quando suporta o braco
provavel arco doloroso

Bursite sub-acromial impossibilidade de assumiecitito homolateral
dor constante e provavel arco doloroso

dor nas actividades que implicam elevacao do ombro
dificuldade em agarrar/pegar e aguentar peso
alivio dos sintomas quando suporta o brago

Les&o articular esterno-clavicular dor a palpag@exdremidade medial da clavicula
provavel arco de dor na abducao

Comprometimento cervical idade
localizacédo dos sintomas

6. Planeamento exame

Pela existéncia de episédios de dor recorrentenmtare esquerdo e tendo em conta a
situacao actual da utente, 0 exame deve testas todéteses levantadas, pois a presenca

de todas estas condi¢cdes pode estar relacionada sortomatologia.

O exame tera de incluir uma avaliacdo postural, aspecial atencdo a cintura

escapular. Seréo realizados testes para despigieate

E importante testar a amplitude de movimento doptexo articular do ombro tendo
também em atencéo a qualidade do movimento bem ebmstuar testes resistidos a fim

de perceber o comportamento das estruturas mioAtesas.

A palpacao da regido do ombro deve ser realizada ganfirmar o envolvimento das
estruturas que através do exame se suspeitam jgue responsaveis pela sintomatologia.
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De acordo com a sintomatologia apresentada pahdeutea sua severidade, os testes serao
realizados até a reproducdo dos sintomas, deixpadoo final aqueles que suspeitamos

que iram reproduzir melhor a sintomatologia.

Com base nos resultados obtidos no exame, poderaesessario recorrer a testes
diferenciais como o teste da distraccdo (bursidit®patia) ou outros testes para
confirmacédo dos resultados, como o teste de Neeflifo sub-acromial) e o teste de Jobe

(tendinopatia do supra-espinhoso).

7. Exame

No quadro Il serdo apresentados os testes reazadtente, assim como os resultados

obtidos e sua fundamentacao.

Quadro Il — Exame
Testes | Resultados Obtidos | Fundamentac&o Tedrica
Avaliacdo Postural
« cabeca projeccéo anterior tipicamente, com o aumento da cifose
e ombros projeccao anterior toracica, a omoplata é protraida e inclinada

para a frente e a articulagéo gleno-umeral fica
rodada internamente. Ao posicionar o braco
. . L. acima da cabeca, hd uma biomecanica
» coluna vertebral | hipercifose toracica escapular e umeral alterada que pode
contribuir para a diminuigdo do espaco sop o
acromio (Kisner e Colby, 2005)

« claviculas esquerda mais alta
Testes Fisiol6gicos Cervical
e activos normais
e passivos normais
Testes Fisiol6gicos Ombro
* activos - limitacé@o na flexao
- limitacéo na abducéo
- arco de dor (END 7/10) na a principal queixa associada ao sindrome do
elevacéo anterior do ombro conflito é a dor durante os movimentos acifa
e passivos - limitacao flexdo da cabeca e um arco doloroso associado
- limitac&o na abduc&o (Starkey e Ryan, 2001)

- arco de dor (END 7/10) na
elevacéo anterior do ombro
e resistidos - com forca e com dor (END 3/1()um teste de contracgdo isométrica com fgrca
na flexdo do ombro e com dor sugere uma lesdo muscular oy do
- com forca e com dor (END 4/10)tendéo (Petty, 2007)
na abducéo do ombro

Direito | Esquerdd € comum encontrar no estagio Il da sindrgme
do conflito, restrichio na amplitude de
Flexdo 175° 110° | movimento passivo por causa da fibrose |do
tendao e da bolsa (Prentice e Voight, 2003

Goniometria do Ombro | Extensao o° (o
Hiperextensaq 45° 40°
Abducédo 175° 100°
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Quadro Il - Exame (continuagao)
Testes Resultados Obtidos Fundamentacgéo Tedrica
Aducao 0° 0° em geral, as medidas goniométricas |do
Rotacao movimento articular sdo consideradas valigas
. . ' o o e fidveis; parece que a confiabilidade intra-
Goniometria do Ombro | Medial 70 70 examinador é melhor que a confiabilidade
Rotacédo 80° 80° inter-examinador (Andrewet al, 2005)
Lateral
Palpacéo
e presencade sem sinais de edema a palpagdo pbe em evidéncia uma dor
edema comparavel a existente durante a actividade
(Patel e Holman, 2009)
e alteracao bordo medial da clavicula esquerd&rentice e Voight (2003) consideram que
proeminéncias | mais proeminente/alto embora raras, as lesdes na articulacdo
6sseas esterrlloc_lgv(ijculgres _ olcorrem devido | a
~ complexidade da articulagéo e sua interacgéo
*  provocagéoda | - dor .(END 5/10) no_ €SPaGo SUBtqial com outras articulagbes do complexo|do
dor acromial e face anterior e lateral 03,0
extremidade superior do braco
- bordo medial da clavicula
esquerda com dor (END 4/10)
- se existir lesdo da bolsa, com o testes| de
Teste de Distraccdo ?e“wo da dor (END 3/10) em distraccédo a sintomatologia diminuiu (Petty,
pouso 2007)
segundo Cleland, (2007) a presenca de |dor
Teste Neer positivo denuncia a existéncia de conflito syb-
acromial
segundo Cleland, (2003)presenca de dor g
Teste de Jobe positivo debilidade comprova a existéncia de uma
tendinopatia do supra-espinhoso

8. Interpretacéo dos resultados/Diagnéstico diferegial

Tendo em conta os antecedentes clinicos e a idadgetite, parece que o desgaste
mecanico aliado a actividades que exijam mais esfdo ombro, estdo a provocar um

conjunto de sintomas de varias origens.

Na avaliagdo da utente observam-se alteracdeseh ddvpostura que poderdo estar a
contribuir para a existéncia de uma diminuicdo dpaeo sub-acromial, bem como a
limitacdo e a presenca de dor nos testes fisiaddgae flexdo e abducdo do ombro.
Segundo alguns autores, a diminuicdo do espacacomial tera como consequéncia o
aparecimento de um conflito sub-acromial, sende asta das hipéteses levantadas. O
conflito sub-acromial é a mais frequente causaateedncapacidade funcional do ombro.
A sua etiologia € multifocal, e o tenddo do sumpHehoso € a estrutura mais
provavelmente envolvida (Andrewes al, 2005). Nao se sabe se a sindrome do conflito é o
evento primario na etiologia da tendinite da cdiéa rotadores (++ supra-espinhoso) ou se

resulta de uma lesdo dessa mesma estrutura.
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Provavelmente, ambos os mecanismos podem ocomergdset al, 2005).

A sindrome do conflito é perpetuada pelo efeito wativo de diversas passagens do
tenddo da coifa dos rotadores sob o0 arco sub-aakoks alteracoes degenerativas dos
tendbes decorrentes da avascularidade, assim candade e do sobreuso, sdo agravadas
pela friccdo e pingcamento dos tenddes no espacacsomial (Kisner e Colby, 2005). Isto
resulta num desgaste do tenddo supra-espinhosocber no aumento da bolsa sub-
acromial, que se pode tornar fibrética, reduzinsima o ja limitado espaco (Andrews
al, 2005). Os testes diferenciais realizados no exdesta utente, confirmam estas

hipoteses visto que os testes de Distrac¢éo, dee\# Jobe foram positivos.

Através da palpacdo, verificou-se a presenca de agsimetria entre claviculas, com
um bordo medial da clavicula esquerda mais altoleraso, confirmando a hipotese de

uma lesdo em superioridade da articulacdo estdéana@ialar esquerda.

A hipétese de dor no ombro de origem cervical éeitada devido ao facto de os testes
fisiologicos da cervical ndo demonstrarem qual@lteracao.

9. Diagnéstico em fisioterapia

Dor nociceptiva provocada por lesdo mecénica deglde musculo-esqueléticos
associada a provavel inflamacao do tenddo da dosarotadores e da bolsa sub-acromial
com aparecimento de arco doloroso durante os mowosecima da cabeca, restringindo
a mobilidade do ombro, traduzindo-se em limitacfiexionais na execucdo das tarefas

diarias.

10. Prognastico

A utente é destra e como seria de esperar, 0 odi@ito seria 0 dominante. Contudo,
desde que foi operada, o ombro esquerdo tem sigaie solicitado para diversas
actividades como: passar a ferro, lavar e tranappdsos, facto que lhe causa demasiada
ansiedade pois receia ter de realizar também uroggié a este ombro. Por outro lado,

este facto parece motivar a utente a colaborarrooepso de recuperacdo. A idade, a
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postura e as actividades diarias sdo condicbeawdeai/eis neste processo. No entanto, o
conflito sub-acromial reage, na maioria dos cadesmodo favoravel ao tratamento de

reeducacao, podendo, eventualmente estar assaiaaptratamento medicamentoso. Se
for diagnosticada nos seus estagios iniciais (), @ Iprogndéstico é favoravel (Andrewes

al, 2005).

11. Planeamento da intervencao

O objectivo do tratamento conservador € reduziorapressao e o atrito entre a coifa

dos rotadores no espaco sub-acromial.

Depois da avaliagdo desta utente, propde-se uno plentratamento com vista a
suprimir 0 mecanismo lesional, colocando as es@atanvolvidas em repouso selectivo e
utilizando o braco unicamente em amplitudes ndordehs assim como a aplicacédo de

agentes anti-inflamatoérios para minimizar a dasilifando o processo de recuperagéo.
12. Intervencgao

No quadro IV séo apresentadas as técnicas deenigig assim como a sua modalidade

e objectivos, realizadas em 10 sessdes.

Quadro IV — Plano de intervencao da 12 a 102 sessao

Técnica Utilizada Intensidade/Duracao/Grau Objectivos

Micro-ondas modo continuo, 15minutos nos estagios iniciais do programa (e
reabilitacdo, o primeiro objectivo €
minimizar a dor; a diatermia é util para
elevar a temperatura dos tecidos,
aumentando o fluxo sanguineo e facilitarjdo
0 processo de recuperacdo (Prentice e
Voight, 2003)

lonizacdo com Reumon aplicacdo transversal no aqmizftgitos principalmente analgésicos (Borges,
15min 2010)

Massagem na regido do ombro e cintu@omover o relaxamento (Borges, 2010)
escapular; 6min

Exercicios pendulares de5min com o paciente sentado causar um afastamento das superfities

Codman (sem peso) articulares, controlando a dor e mantendo a

amplitude articular (Kisner e Colby, 2005;
Andrewset al, 2005; Borges, 2010)

Mobilizacdo 10 repeticbes dos movimentpsnanter a mobilidade dos tecidos moles
activa/assistida fisiolégicos do ombro

glenoumeral

Thrust para superioridadeuma vez reduzir a disfungdo em superioridade |da
esternoclavicular (na primeira sess&o) %tﬁ;ﬂidade interna da clavicu(®icard,

54



Relatorio de Estagio — Intervencéo em Fisioterapiaa Prétese Total do Ombro

13. Reavaliagao (3 de Marco 2011)

No final das 10 sessOes de tratamento, a utergeerafina melhoria no desempenho de

actividades da vida diaria.

Verifica-se um aumento da amplitude articular qieerflexdo (150°) quer da abducao

(130°) do ombro assim como uma diminui¢ao do aotordso (END 5/10).

Os testes resistidos apresentam-se sem dor. Nacggalwyerificou-se que as claviculas

estavam simétricas e sem dor.

Nesta fase, torna-se necessario avaliar a existéhei alteracbes biomecanicas da
cintura escapular que podem resultar da diminutigi@spaco acromial, assim como das

modificagGes posturais apresentadas pela utente.

Ao avaliar o ritmo escapulo-umeral verificou-se uslevacao excessiva e um atraso no

movimento de rotac&o superior da omoplata aquaadi@xiiio do ombro.

Atendendo 4, limitacdo dos movimentos de flexae attlugédo no final da amplitude,

dor & palpacdo do tenddo do supra-espinhoso (END) & a presenca de alteracdes

posturais e biomecanicas sera elaborada um novw piie tratamento (quadro V),

mantendo apenas as técnicas de mobilizacédo arti@itdogica realizadas na intervencao

anterior.

Quadro V — Plano de intervencéo da

112 & 202 sessao

Técnica Utilizada Intensidade/Duracao/Grau Objectivos

ultra-sons continuo, 1w/émMhz, 5minutos na regidpaumento do fluxo sanguineo com
do tend&o supra-espinhoso consequente efeito analgésico (Prent|ce,

2004)

massagem tenddo do supra-espinhoso, 10min ap@sebrar aderéncias e estimular | o

transversal analgesia mecanismo receptor para a inibicdo da dor

profunda (Cyriax, 2001)

exercicios dg trabalho em cadeia cinética aberta (utgntestabelecer o controlo e o equilibrio entre

controlo motor dos

em decubito dorsal, com flexdo do ombr

h @ estabilidade e a mobilidade comecando

estabilizadores 90° e extens&o dos cotovelos, segurandg @Rf treinar os musculos escapulares, | de
dinamicos dd bastdo e resistindo a forca imposta pemggglaggg goler::)a?]?r!g(r)aldtce)ih?rﬂsﬁﬁwlgsbfsae
omoplata (trapézio, f|§|oter~apeuta (|sc_>metr|camente) em var _asgtével (estabilidade escapular) (Kisne| e
grande dentadq, direc¢des). Progride-se para cadeia cmetle%my 2005);

rombaides g fechada em plano instavel, com o utente|ed freino destes musculos requer | a

rotadores laterais)

pé e a mao esquerda apoiada numa
sobre a parede resistindo a forca aplic
pelo fisioterapeuta ao nivel dos ombros

Dakivacio tonica, de baixa intensidadsg
adapecifica a fim de restabelecer o
controlo motor normal (Sahrmann, 2002)

e
seu

exercicios dg 3 ciclos de alongamento durante [3@iminuir a retraccdo/encurtamento
alongamento segundos dos musculos grande e pequengscular e melhorar o alinhamento
passivo peitoral, grande dorsal, elevador gRostural (Kisner e Colby, 2005)

omoplata e rotadores mediais
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14. Reavaliagao (17 de Marco 2011)

Ao final das 20 sessdes de tratamento, verificaiséncia de dor e um aumento gradual

da funcionalidade do ombro esquerdo na realizag@@cdtividades diarias.

As amplitudes articulares estdo simétricas e aaim escapulo-umeral foi readquirida.

A palpacao nao desperta qualquer sensacao dolvaaggido do ombro.

A utente foi aconselhada a evitar actividades qliegcem o ombro em sobrecarga e a
corrigir a sua postura, evitando principalmenteagecéo anterior dos ombros, ajudando a

prevenir recidivas.
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Caso Clinico 4
1. Data de Avaliagéo 14 de Marco 2011
2. ldentificacéo

Os dados relativos a identificacdo do utente emaomse no quadro seguinte.

Quadro | — Identificacdo do utente

Nome J.V.

ldade 56 anos

Sexo Masculino

Profisséao Condutor de veiculos pesados
Ocupacao Natacao (3 vezes por semana)

3. Histéria Clinica

Utente com queixas a nivel cervical e membro sapéiieito que intensificaram nas 2
dltimas semanas. Até entéo, esporadicamente eamtdiis exigentes (passa o dia todo a
conduzir) sentia uma ligeira dor (END 3/10), difyssla regido posterior do pescoco que
aparecia ao final do dia, no entanto ndo o impddigerminar o dia de trabalho. Quando
chegava a casa, ap6s algum tempo de repouso @me@stabeca enquanto via televisao
no sofa, em posicado neutra) essa situacdo aliiaM® 1/10). Mantinha a natacdo sem

sentir qualquer limitacéo.

Nestes ultimos 15 dias, a dor na regido cervicsigrmr esta quase sempre presente ao
final do dia (END 5/10) e € agora acompanhada pw sensacdo de adormecimento que
se estende pela face anterior do ombro até aoelotdMesmo enquanto conduz, o utente
refere que sente necessidade de mexer ligeirarogrgecoco e também o braco, pois, por
momentos, surge a sua dor e a sensacao de adoenaxique parecem aliviar depois de
fazer esses movimentos (mexer a cabeca em vareasdies: para frente, para tras e para
os lados).

Relata também que a natacdo deixou de ser um monumtbem-estar e de
relaxamento, pois a dor na regido cervical postatoge ao fim de meia hora da pratica

desta actividade (END 5/10), principalmente quandda de brucos e “levanta a cabeca
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para tras”. A dor mantém-se mesmo depois de ternd@naatacdo (END 5/10) sendo

ultimamente acompanhada por adormecimento no odif@ibo até ao cotovelo.

Estes sintomas aliviam apenas quando vai dormib(BN.0). Mas, nas ultimas noites,

acorda momentaneamente devido a sensacdo de ferfrnigel sente necessidade de

“abanar” o braco. Depois de se mexer, retoma o0 senpsintomas.

Ao acordar, refere rigidez nos primeiros movimendospesco¢o que vao atenuando

enguanto esta no banho, sob a agua quente.

Consultou o seu médico de familia que lhe receitou relaxante muscular e lhe
requisitou um Rx cervical. Quando voltou a conswtacaminhou-o para a fisioterapia e
aconselhou-o a suspender a natacdo temporarianfeagereveu-lhe ainda um analgésico

apenas em SOS.

O Rx cervical revelou presenca de ostedfitos pioseranteriores em s e G-Cg,

diminuicao dos espacos intervertebraisds e G-Cs € diminuicéo do espaco discal.
N&o existem episodios de dor cervical anterior tmantecedentes relevantes.
4. Caracterizacdo da Dor/Localizagao dos Sintomas

Nas figuras 1 e 2 estdo representadas, respectitgme dor maxima sentida pela
utente através da Escala Numérica da Dor e atecdld da sintomatologia e extensao da

leséo atraves ddodyChart

Sem Dor| 0 1 2|1 3|4 |'5]|6 |7 8119 |10 Dor Maxima

Figura 1 — Escala Numérica da Dor

B Dor ao final do dia e apo6s actividade
Alivia em repous

Adormecimento esporadico diurnos e nocturnos
Alivia com o movimento

Figura 2 —BodyChart
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5. Raciocinio clinico acerca da histéria

No quadro seguinte explicam-se as hipéteses e jastifecacao.

Quadro Il — Hipéteses e dados que as suportam

Hipoteses Dados que suportam

Patologia degenerativa dor cervical posterior difusa
cervical/Comprometimento facetas articulares rigidez matinal que alivia com |0
movimento em menos de uma hora
- dor alivia com agua quente

- resultado do Rx

Compromisso radicular (compressao radiculardor e parestesias distribuidas pelo
Cs-Ce) por ostedfitos ou possivel protusammbro, face anterior do braco
discal

6. Planeamento do exame

Dado que os sintomas do utente sdo de severidaderada e ja persistem ha algum
tempo (2 semanas de evolucdo), com tendéncia aguavamento perspectiva-se a sua
facil reproducdo. Apesar de se apresentarem coneredies localizacbes e

comportamentos, parecem estar relacionados.

O exame avaliou a postura e aplicou testes fisicd&gna regido cervical e no ombro.
Tendo em conta as caracteristicas da dor e a sendacadormecimento, realizaram-se
testes especificos: teste Spurlinge o teste neurodinamico para o nervo mediano.akpes
do utente néo ter referido alteragbes da forca, deesensibilidade, é importante fazer um

exame de conducao nervosa para despistar a exastinalteracdes neurologicas.

No final, procedeu-se a palpacdo da regido cervicalmbro e a realizacdo de
mobilizagdo acessoria da cervical para detectaesepca de lesdo articular. Para perceber
0 estado de evolugéo do caso, aplicou-seck Disability Indexa primeira sessao e em

futuras reavaliacbes para comparacao dos resultados

7. Exame

No quadro Il apresentam-se os testes realizadgsseus resultados.
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Quadro Il — Testes e resultados obtidos
Testes | Resultados Obtidos

Avaliaco Postural

« curvaturas fisiologicas ligeiro aumento da lordose cervical

* posigdo da cabeca ligeira inclinacdo da cabeca para o lado direito
Testes Fisioldgicos regido cervical

e activos dor posterior (5/10 END) com ligeira limitagdo @a

extensdo e inclinacdo lateral direita
e passivos dor posterior (5/10 END) com ligeira limitagdo da

extensdo e inclinacdo lateral direita

reproduz dor (5/10) e parestesias pela face latwal

Teste Spurling (a direita) braco até ao cotovelo

Testes Neurolégicos (€Cg)

* sensibilidade normal
- forca normal
« reflexos normais e simétricos

Teste Neurodinamico

provoca sensac¢do de adormecimento desde a fac®ante
ULNT mediano nivel 2 do ombro até ao cotovelo. O teste contra-latera |na
provoca qualquer sintoma

Palpacéo

e assimetrias e tbnus muscular - contractura muscular regido trapézio superi@téibl
- espasmo musculos cervicais profundos

e alteracdo proeminéncias 6sseas | --—--

e provocagéo da dor ponto doloroso na apdfise transversa gé @ireita

Movimentos Acessorios de €a direita

e postero-anterior

. dor (4/10 END) e restricdo ao movimento
e unilateral

Neck Disability I ndex incapacidade moderada (score 16)

8. Interpretacéo dos resultados/Diagndstico Diferagial

A dor que piora na extensdo e na inclinacéo latér&ita, bem como o teste de
Spurling positivo sugerem a existéncia de comprsmrsdicular. No entanto, uma forte
tensdo muscular provocada por espasmo dos muscalegcais profundos sentidos
durante a palpacéo e a postura da cabeca inclirdaesma direc¢éo do lado envolvido,
mais a existéncia de ostedfitos evidenciada nodrbém podem estar na origem dos
sintomas. A presenca de espasmo muscular é usualmsieal de uma dor profunda e
difusa (disco, 0sso, irritacdo das raizes nervoEase espasmo € a tentativa de o musculo
para estabilizar o pescoc¢o e prevenir movimentderakos (Aptaker, 2000). Segundo
Merchan e Garcia (2002), o envelhecimento, tal camstress, condi¢des de tensao
emotivas persistentes, traumas e posturas viclesam ao agravamento da degeneracao
“fisiolégica” do disco intervertebral e os ostedfittormam-se como fendmeno reactivo do
0SS0 ao processo degenerativo do disco intervattebrinvasao de osteofitos no buraco

intervertebral pode causar sinais neurologicos.e@afmente durante a extensdo e
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inclinacdo lateral da coluna (Kisner e Colby, 2008) discopatia degenerativa e a
osteofitose atingem com maior frequéncia as raieegosas de £ C; e G. A presenca
frequente de ostedfitos pode ocluir, de forma majiceciavel os forames intervertebrais
(apesar do nervo ocupar apenas 20 a 25% do dianeidficio de saida), comprimindo

as raizes cervicais durante esta parte do seuattrd)derchan e Garcia, 2002).

Uma vez que o teste neurodinamico reproduziu arsiatologia no ombro e brago que
também foi provocado pelo teste de Spurling, pageeena origem dos adormecimentos
esporadicos do utente estara um problema de iogerfeecanica, ou seja, parece existir
uma alteracdo mecanica dos tecidos envolventescaotneural (interface), que podem
estar a impedir a normal mobilidade e vascularzal@ nervo mediano que desencadeia
0s seus sintomas. De longe, a causa mais comunadieulopatia cervical € o mau
funcionamento ou patologia na interface mecaniaa. tdovimento de fechamento, tal
como a extensao ou a rotacdo e inclinacéo latpsillaieral podem desencadear uma
compressdo (de curta duragédo) da raiz nervosaegile ro retorno venoso, aumenta a
presséo tecidular e hipoxia e provoca mecanosskuaile dessa mesma raiz (Shacklock,
2007).

Por outro lado, a mobilizagdo acessoria restrita nmavimento postero-anterior
unilateral de @ com dor, e 0os movimentos activos de extensao knagéo direita
dolorosos revelam a presenca de comprometimeritularte diminuicdo do espaco no

buraco de conjugacéao a direita.

O resultado obtido ndleck Disability Indexdemonstra, em termos funcionais, uma
incapacidade moderada na realizagdo de actividdaesda diaria, tal como o paciente

relatou durante a historia subjectiva.

9. Diagnéstico em Fisioterapia

Dor com origem predominante num mecanismo de sénag¢fio periférica provocada
provavelmente pela compressado da raiz nervosas @® @Qivel do buraco de conjugacéo
restringindo a mobilidade da cervical nos movimsrde extenséo e inclinacdo a direita,

traduzindo-se em limitagGes funcionais como a gaala natacao.
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10. Prognostico

O facto de a sintomatologia ser relativamente riecera motivagéo do utente em voltar
a praticar natacdo sao factores favoraveis a reagge O facto de manter a sua actividade
profissional pode por um lado ser favoravel noideném que mostra que € uma pessoa
activa mas por outro lado, dado que se trata deagtndade que implica uma postura
mantida, associada a vibracdo que ocorre durantenducdo conjuntamente com a
evidéncia da presenca de um processo degenerativelacervical, reserva o prognostico

quanto a celeridade no alivio dos sintomas e nharialda funcionalidade.

11. Planeamento da Intervencéo

Tendo em conta que o quadro do utente € de sedlerirdaderada e por se tratar de uma
disfuncdo mecanica, optou-se por elaborar um pldeotratamento que contempla
principalmente a aplicacdo de técnicas de teraiaual com o objectivo primordial de

alivio da dor e restabelecimento da mecanica é&aticu

12. Intervencao

No quadro IV estdo representadas as técnicas thmgato assim como 0s seus

objectivos.
Quadro IV — Plano de Intervencéo da 12 a 3% sesséo
Técnica Utilizada Intensidade/Duracao/Grau Objectivos
Calor Himido 15min regido cervical e trapézio relaxamento muscular
Massagem relaxamento 10min na regido cervicalpe&tias efeito analgésico [
descontracturante
Traccdo manual da paciente em decubito dorsal, com a cervical |eat®ongamento e relaxamenfo
cervical posicdo neutra, durante pelo menos 10 segunddguscular
Técnica de Streching para paciente em decubito dorsal com a regido ceryicthinuir a dor e a contractura
o trapézio superior suportada pelo terapeuta em posicdo | fwiscular do trapézio superior

alongamento suave da massa muscular| do
trapézio, até conseguir uma diminuicdo da tenséo

=)

Mobilizagdo com SNAG aplicado na apdfise transversa dg &J diminuir a dor e a restrica
movimento de Mulligan | direita, mantendo a pressdo no plano horizongdlicular

enquanto o utente realiza o movimento |de

extensdo. Repetir duas vezes
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13. Reavaliagao (17 de Marco 2011)

No final das trés sessbes de tratamento, o utgmesenta diminuicdo da dor (2/10
END) nos movimentos activos e passivos de exteasacdlinacao lateral direita da regido
cervical.

A palpacéo, o espasmo muscular do trapézio supenméisculos profundos diminuiu,
com consequente correc¢do da posicdo da cabegxifapu-se da linha média), assim

como o ponto doloroso ao nivel da apdfise tranavees a direita desapareceu.

O adormecimento até ao cotovelo surge com menaguéneia € com menos
intensidade (3/10 END) assim como a sensacdo denadonento. No entanto, a sua
presenca esta a condicionar a progressao do tmatiant@omo tal, optou-se por manter a
execucao de todas as técnicas de tratamento aeseréo excepcao da mobilizacdo com
movimento de Mulligan, adicionando ao plano deatranto técnicas de mobilizacdo do

sistema nervoso.

A técnica de neurodinAmica seleccionada € umacd#ae abertura dindmica, com o
intuito de produzir o movimento de flexdo laterasquerda) com o utente em decubito
dorsal. O objectivo é direccionar o mecanismo pavear o foramen intervertebral o

suficiente para reduzir os sintomas e as alterag@a®logicas.

Actualmente, em termos funcionaisNeck Disability Indexapresenta um score de 8

(em 50), revelando uma incapacidade ligeira nawgdxde tarefas.

14. Reavaliagéo (22 de Margo 2011)

Apbés mais 3 sessbes de tratamento, o utente n@&sempa dor nem incapacidade

funcional sendo aconselhado a retomar a natacao.

Por vezes ainda surge uma ligeira sensacdo de edomento a qual o utente néo
atribui grande importancia, contudo, foi aconsethadrealizar auto-mobilizacdo durante

mais alguns dias.
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Caso Clinico 5
1. Data da Avaliag&o:6 de Abril 2011
2. ldentificacéo

No quadro | apresentam-se os dados de identifichgddente

Quadro | — ldentificacdo do Utente

Nome 0O.S.
Idade 41 anos
Sexo Masculino

Profissao| Acabador de tecidos numa empresa téxtil
Hobby Jogar futebol com os filhos, em casa

3. Histéria Clinica

Utente com queixas na regido lombar que se proiongela face postero-lateral da
coxa esquerda, até ao joelho. Os sintomas apanmecprando estava a trabalhar e teve de
se baixar para apanhar um pano do chéo. Baixateseas costas ligeiramente dobradas e
sentiu uma dor intensa na regiao lombar (END 8¢L@) o incapacitou, por momentos, de
se erguer. Interrompeu de imediato a sua activipaoliessional e, com muita dificuldade,
conduziu até ao hospital. O trajecto era curto foasustoso, pois a posicao de sentado
estava a agravar a dor nas costas que agora sagaed pela face lateral da coxa até ao
joelho. Foi consultado na urgéncia, onde lhe adstramiam relmus+voltaren injectavel e
aconselhado a permanecer em repouso. A dor aleviou para casa ligeiramente melhor.
No entanto, a dor constante e profunda que sergtiaegido lombar (END 5/10)
prolongava-se até ao joelho. Agravava na posi¢céedado (no carro, a mesa, no sofa) e
em actividades que implicavam flexdo do tronco (E6IDO). Necessitava de ajuda em
algumas tarefas do dia-a-dia, pois ndo consegugaapum sapato ou apanhar qualquer
coisa do chao. N&ao conseguia assistir aos trei@dstebol dos filhos sem alternar entre a
posicdo de sentado e de pé, pois ambas |lhe agravdon passado algum tempo. Em
momentos de tosse, espirro e a propria defecag@meta lhe despertava a sintomatologia.
A posicdo mais confortavel é quando esta deitadmadéga para cima. E esta posi¢éo que
adopta para dormir, e embora a dor esteja pregedte menor intensidade (END 3/10),

conseguindo descansar.
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Por ter sido um “acidente de trabalho” no dia setguconsultou o médico do seguro
gue |he prescreveu uma TAC lombo-sagrada e |hete®porariamente incapacidade

absoluta, recomendando a continuacao da medicacammmentos de fisioterapia.

O utente refere queixas anteriores de dor lombga harios meses, nomeadamente ao
fim do dia de trabalho, uma vez trabalha de péfrente a uma bancada, sempre a repetir
movimentos que exigem flexado do tronco. Quando eniadpoor longos periodos de tempo
e em situagbes de esforco a sintomatologia tamlyFavava. A dor aliviava com auto-
medica¢do, ndo necessitando de procurar o médiata terapia pois nos 3 a 5 dias

seguintes a dor desaparecia.

Quando era jogador de futebol (deixou de praticha enodalidade ha 15 anos) foi
submetido a trés cirurgias ao joelho direito, ngwesentado actualmente qualquer

limitacao.

4. Caracterizacao da Dor/Localizacdo dos Sintomas

Nas figuras 1 e 2 estdo representadas, respectit@me dor maxima sentida pelo
utente através da Escala Numérica da Dor e atacdido da sintomatologia e extensédo da

lesdo atraves ddodyChart

Sem Dor| O 1 2 3 4 5 6 il 8 9 | 10 Dor Maxima

Figura 1 — Escala Numérica da Dor

B Dor lombar e regido postero-lateral da coxa
Agrava sentado
Alivia em decubito dorsal

Figura 2 - BodyChart
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5. Raciocinio clinico acerca da histéria

Apoés andlise do mecanismo lesional, tipo e locgfimada dor bem como o seu
comportamento, levantam-se varias hipoteses queifidam as principais estruturas que

poderdo estar envolvidas na origem dos sintomas.

Os movimentos repetidos em flexdo do tronco quentacem diariamente na sua
actividade profissional parecem estar na base de possivel degeneracédo do disco (ao
longo do tempo) que justificam também as suas gqaeibombares anteriores. O
aparecimento subito de dor no momento em que deusenbaixou para apanhar o pano, a
dor lombar intensa e a incapacidade funcional guestalou de imediato podera dever-se
a protuséo ou herniacdo do nucleo pulposo (Preatitgight, 2006), assim como aumento
da sintomatologia aquando de momentos de tossetespidefecacdo. A postura na
posicdo de sentado, uma vez que aumenta a predsaaiscal estara possivelmente na
base do surgimento da irritagdo da raiz nervosé.ds;, uma vez que a dor apareceu
também irradiada pela face lateral da coxa. Asdocéauma protusao/hérnia discal podera
estar presente instabilidade articulidisner e Colby, 2005) que parece ser sustentada pe
presenca de limitacdo e dor ao movimento de fleaoando de algumas actividades,

podendo comprometer também a raiz nervosa.

A nivel muscular, poderia ser colocada a hipétesespasmo presente no musculo
piriforme ou mesmo no quadrado lombar. No primgdap facto de a dor intensificar ao
sentar e por envolver a regido da nadega, desqedaoegido postero-lateral da coxa; no
segundo porque a posi¢cao de sentado agrava igualmedor e porque envolve a regido
lombar lateral e superior da nadega. No entantogcanismo de les@o e a existéncia de

dor lombar ndo séo caracteristicos destas lestdsjrelo-as como hipoéteses.

A disfuncéo sacro-iliaca também podera ser colocadao hipdtese ja que contribui
para o aparecimento de dor lombar que pode irrpdiar a coxa (Cleland, 2007) e também
provoca incapacidade. Contudo, o mecanismo de lgsdiocomo a sua posicdo de alivio

nao coincidem com les&o nesta regiao.

E importante realcar que as hipéteses levantadaspgrecem suportar os dados da
historia ndo sdo consideradas estanques e quedpodstar relacionadas, associadas e

presentes em simultaneo.
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6. Planeamento do exame

Atendendo que a situagdo era irritvel e sevesip\a dor permanecer constante e
agravar com movimentos, previu-se que 0s sintoredans faceis de reproduzir. Pela
mesma razao considerou-se necessario algum cupdadmao os exacerbar, pelo que os
movimentos foram realizados até ao seu aparecim@sgim, de inicio foram realizadas a
observacéo e os testes fisioldgicos activos daneolombar, que permitiram perceber a
presenca de posturas antalgicas assim como ad#énitaos movimentos do tronco e o
respectivo padrao de limitagdo. Considerou-se fonetidal avaliar &Straight Leg Raise
os reflexos, sensibilidade e forgca muscular j& sgiesuspeitou de protusdo/hérnia com

compromisso neural.

A palpacdo da regido lombar e os movimentos adesseerdo efectuados no final

devido a condicéo do SIN, evitando agravar a siatologia.

7. Exame

No quadro Il apresentam-se os testes realizadeseus resultados.

Quadro Il — Exame

Testes | Resultados Obtidos
Avaliacdo Postural
e posicdo ortostatica sem posturas viciosas e/ou antalgicas
» curvaturas fisiol6gicas rectificagcéo da coluna lombar

flexdo com limitacéo e dor pela face lateral daac(i&ND 6/10)
extensdo sem limitacdo e sem dor

Testes fisiolégicos activos da coluna inclinagéo direita sem dor nem limitagéo

lombar inclinacdo a esquerda sem limitacdo mas com dobD(&M0)
rotacdo a direita sem limitacdo e com dor (END %/10
rotacdo a esquerda sem limitacdo e sem dor

aumento da dor lombar e na coxa aos 45° com fldaésal do

Straight Leg Raise pé. O teste a direita esta negativo

Testes Conducao Nervosa (k-Ls)

* sensibilidade normal
- forca normal
« reflexos normais e simétricos

Palpacéo regido lombar

« presenca/provocacdo espasmo| aumento do ténus muscular dos musculos paraveigelra
esquerda

« alteracdo proeminéncias 6sseas-----------

e provocagédo da dor dor nas apdfises espinhosas (END 6/10) flé ) e Ls

Movimentos Acessoérios da coluna lombar

e postero-anterior

: restritos e dolorosos (END 6/10)
* transverso bilateral
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8. Interpretacéo dos resultados/Diagndstico Diferagial

Os antecedentes do utente bem como a postura gaolanem pé durante a sua
actividade profissional juntamente com o aparectmenbito da dor intensa que o utente
sentiu quando apanhou o pano do chdo pode ter dewadaparecimento de uma
protusao/hérnia discal, suportada p&lmaight Leg Raisgositivo e testes de flexédo e
inclinacdo esquerda dolorosos e limitados. O montmgque produz protusao ou herniagao
do nucleo pulposo pode ser minimo, e a dor reladarpode ser forte. Este tipo de tensao
pode herniar um disco ja degenerado, fazendo cea(glilposo protudir para o anel

fibroso ou através dele (Prentice e Voight, 2003).

Como consequéncia da provavel protusdo/hérnialdisedfica-se a presenca de dor
irradiada pela face lateral da coxa até ao jodllaso 0 nucleo se mova para o buraco de
conjugacao e entrar em contacto com uma raiz nemas/oca dores irradiadas (Prentice
e Voight, 2003). Para além da dor irradiada, o®sias sdo geralmente agravados com
actividades que aumentam a pressao intradiscalp dmar sentado e inclinar-se para a
frente, tossir ou fazer um esfor¢co isomeétrico, eéntdr ficar em pé apos ter estado numa
posicao de flexdo (Prentice e Voight, 2003; Kisné€rolby, 2005).

A presenca de restricdo e dor nos testes de idsefgriarticular quer fisiolégicos activos
quer acessorios comprova a existéncia de instalidicrticular que pode ter sido também
provocada pela repeticdo de movimentos em flexdantel a actividade profissional do
utente. Esta instabilidade associada a perda deataua lombar fisiolégica (postura
rectificada) reduz o efeito amortecedor de choa@izesegido lombar que, com as posturas
prolongadas em flexdo, podem contribuir para a mE@scéncia do disco, sendo uma

possivel causa de lesdo e uma fonte potencial dgKdmer e Colby, 2005).

O facto de o utente apresentar tonus muscular gdadema regido paravertebral

lombar esquerda, pressupde a existéncia de umnesgmastectivo.

9. Diagnostico em fisioterapia

Dor nociceptiva mecéanica associada a provavel lekécal de L-Ls limitando as
amplitudes articulares da lombar e provocando umeaio da tensdo dos paravertebrais

como reaccao protectiva a instabilidade articular.
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10. Prognostico

Os episoédios recorrentes de dor lombar, assim apgrau severo e irritavel da lesao e
a dor constante que o utente sente condicionanstariia o seu dia-a-dia, bem como o
facto de ter interrompido a sua actividade pradisal e ndo conseguir jogar futebol com os
seus filhos estéo a deixar o utente desmotivaddo Tsto, conjuntamente com a auséncia
de pratica de qualquer actividade fisica regular j@daalguns anos, influenciam

desfavoravelmente o seu prognéstico.

A seu favor, estd o facto de ser uma pessoa basjgvem e com capacidade de

colaborar no tratamento.

11. Planeamento da intervencgao

Aliviar a dor lombar constante com irradiacao parface lateral da coxa € o objectivo
primordial da intervencéo, aplicando modalidades efeito analgésico e de relaxamento
dirigidas a interface. Através da aplicacdo de mewitos acessorios vertebrais infra-
dolorosos e técnicas para diminuir a pressao desg@ra-se também restaurar a disfungao

articular e melhorar a biomecéanica vertebral lombar

Tendo em conta que os habitos posturais sao fundaimepara reduzir a sobrecarga
dos tecidos lesados, € indispensavel que a educhgamente seja parte integrante do

tratamento.

12. Intervencgéao

No quadro Il estdo apresentadas as técnicas afladudesde a 12 & 52 sessdo de

tratamento.
Quadro Il — Plano de intervencéo entre a 12 e a 52 sesséo
Técnica utilizada Intensidade/Duracdo/Grau Objectivos
Ultra-sons pulsateis, 1w/cm 1 Mhz, 4 minutos aumento fluxo sanguineo com diminuicéo dp

espasmo muscular e modulacdo da dor
(Prentice, 2004)

Calor Hamido regido lombar, durante 15 minutos efeito analgésico e diminui¢do do ténus
muscular; facilitacdo da aplicacéo de técnicas
cinesiol6gicas (Branco, 2005)
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Quadro Il — Plano de intervencdo entre a 12 e a 52 sessdtin(ea¢ao)
Técnica utilizada Intensidade/Duracdo/Grau Objectivos
Massagem regido lombo-sagrada e  nadegaumentar o fluxo sanguineo muscular,
relaxamento esquerda, durante 10 minutos diminuindo o ténus, aumentando a

elasticidade (Gallego, 2000)

Mobilizagdo Passiva 2 mobilizagbes postero-anterior centrjagliviar a dor, aumentar a amplitude articular e
Acessoria postero-anterior unilateral a esquerda reduzir o espasmo muscular (Maitland, 200%
transversas bilateralmente durante 15 a
30 segundos cada, de forma ritmica,
lenta e suave (grau? grau ll)

~

Técnica paciente em decubito ventral cgndiminuicéo do espasmo com sensagéo de
Neuromuscular paraterapeuta a fixar uma mao sobre |ddertacéo da tenséo muscular (Ricard, 2003)
a musculatura tecidos no sentido contrario aos trag¢os

paravertebral lombaf realizados pelo polegar da outra mégo;
realiza 3 tracos profundos de forma lenta
paralelos as espinhosas na regido lombar

Conselhos posturais- evitar flectir o tronco quando esta gdgeralmente os sintomas sdo amenizados
ao utente pé durante a caminhada (Kisner e Colby, 2005
- quando tiver de apanhar um objecto|do

solo deve dobrar os joelhos, sem flectir a

coluna lombar
- dormir de lado, com as pernas
encolhidas
- sentar correctamente em cadeiras
duras, apoiando correctamente as cogstas
no encosto e os pés bem assentes no
chao
- alternar entre posicdo de sentado,
decubito e caminhadas
- colocar um degrau e apoiar 0 pé
durante posturas prolongadas em pé

13. Reavaliacao (13 de Abril de 2011)

No inicio da sexta sessdo, o quadro do utente mmliface a primeira avaliagdo com
diminuicao da dor (5/10 para 3/10 END) embora saterda constante e com irradiacao
até ao joelho. Referiu uma melhoria na execucdosdas actividades diarias com a

excepcao da conducao (END 5/10).

Os movimentos fisioldgicos activos apresentam ummhgade amplitude nos
movimentos de flex&o, inclinagéo lateral esquerdatagao a direita com melhoria da dor
(6/10 para 4/10 END). A palpacéo, verificou-se ufirainuicio do ténus muscular e da
sensibilidade dolorosa das apdfises espinhosaseatpsentos avaliados e os movimentos

acessorios apresentam-se menos restritos e meloossbs.

Apesar doStraight Leg Raisder sido positivo na primeira avaliagdo, optoupse
controlar primeiro a dor com técnicas dirigidasnteiface. Actualmente, embora esteja

presente um diminuicdo da sintomatologia, permamreegisténcia de dor lombar com
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irradiacé@o pela face postero-lateral da coxa. Redtm de o SIN ter alterado e ser menos

severo, testou-se novamente Straight Leg Raise verificando-se a reproducdo da

sintomatologia a nivel lombar e coxa. Este factanite integrar no plano de tratamento

técnicas neurodin

amicas.

No quadro IV serdo apresentadas as técnicas eflestudesde a 62 & 102 sessdo de

tratamento

Quadro IV — Plano de intervencéo entre a 62 e a 102 sessao

Técnica utilizada

Intensidade/Duracdo/Grau

Objectivos

Estimulagéo eléctricg
nervosa transcutanes

convencional, 20 minutos de aplicag
2 longitudinal lombar-joelho (no traject
do nervo ciatico)

destimulo algico, inibindo a dor
o}

Mobilizacdo passiva
acessoOria

3 a 4 mobilizagbes postero-anter
central, postero-anterior unilateral
esquerda e transversa bilateral
segundos cada, de forma ritmica, lent
suave (grau Il)

oaliviar a dor, aumentar a amplitude articular
&eduzir o espasmo muscular (Maitland, 200
30
a e

Técnica de abertura

abridor estéatico nivel 3 com pacien

t@brir os buracos intervertebrais e aliviar a

em decubito lateral direito, com amb

laBresséo sobre as raizes nervosas

as pernas caidas lateralmente soble a

borda da marquesa durante 5 minuto

14. Reavaliagao (

20 de Abril de 2011)

Na presente data, apdés 10 sessdes de tratamepdcjemte mantinha praticamente as

mesmas queixas, sentindo apenas uma ligeira maldardor (3/10) e da funcionalidade.

Nesta altura foi a consulta tendo o médico, apasiaméo da Tomografia Computorizada

Lombo-Sagrada, considerado que havia indicacao ggan@jia ja que o exame revelava:

“L4-Ls — protusédo/hérnia de predominio centro-laterab@stp, moldando o saco dural e

comprometendo, com grande probabilidade, a raizdéste lado, especialmente em

situagOes de cargaziS; — protusdo mediana posterior sem aparentes regséesi sobre

trajectos radiculares.
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