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INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Fisioterapia — Opcdo em Terapia Manual Ortopédica, foi
proposta a realiza¢do de um estdgio no qual se colocassem em pratica os conhecimentos e
abordagens aprendidados assim como o conhecimento ja existente em casos que se

relacionassem com a sua area de opg¢ao.

O estagio teve inicio em Fevereiro de 2011 e terminou em Julho de 2011, tendo decorrido

no Centro de Enfermagem e Fisioterapia das Taipas, em Guimaraes.

Tendo a Terapia Manual Ortopédica um vasto universo de aplicacdes optou-se pela

apresentacdo de diversas patologias que surgem no dia-a-dia de um fisioterapeuta.

O estdgio teve como objectivos, descrever a intervencdo de fisioterapia em pacientes com
diversas patologias do foro ortopédico e musculo-esquelético, salientar o processo de
raciocinio clinico desenvolvido por um fisioterapeuta ao longo da avaliagdo e tratamento
de um paciente, interpretar os dados da histéria e levantar primeiras hipoteses de
diagndstico, realizar um exame objectivo com recurso a testes especificos, elaborar, com a
colaboracdo do(a) paciente, um plano de intervengdo em fisioterapia com especial
incidéncia nas técnicas de terapia manual com o objectivo de recuperar a funcionalidade.
Realizar uma andlise critica sobre a eficacia das técnicas utilizadas e da evidéncia clinica

das mesmas.

Foram estudados 6 casos clinicos, dos quais um foi estudo de caso, no qual se efectuou

uma revisao bibliografica relevante sobre o tema — Sindrome da Cirurgia Lombar Falhada.
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ESTUDO DE CASO
Intervencdo em fisioterapia num caso de Sindrome da Cirurgia Lombar Falhada

RESUMO

Introdugdo: A sindrome da cirurgia lombar falhada (SCLF) -caracteriza-se pela
persisténcia ou recidiva da dor ou aparecimento de novos sintomas apos discectomia,
descompressdo de canal estreito ou artrodese lombares. Objectivos: O objectivo deste
estudo foi descrever a abordagem em fisioterapia de um caso com Sindrome da Cirurgia
Lombar Falhada e avaliar os seus efeitos na funcionalidade e sintomatologia dolorosa neste
individuo. Metodologia: A amostra foi constituida por um sujeito com 41 anos,
trabalhador da construgdo civil, apresentando dor lombar com irradiagdo para o membro
inferior, apds ter sido submetido a discectomia lombar e artrodese, que realizou sessdes de
fisioterapia convencional antes e depois da cirurgia, € que apresentava sinais compativeis
com compressdo radicular. A intensidade da dor foi medida através da escala visual
analdgica (EVA), as amplitudes com o gonidometro universal, a funcionalidade foi avaliada
utilizando o Questiondrio de Incapacidade Roland-Morris (RMDQ), o estado psicologico
foi avaliado através da “Escala de Desanimo Associado a Dor” e do “Inventario de
Convicgdes e Percepgdes Relacionadas com a Dor”. Resultados: A dor era inicialmente
em média de 5,5/10 EVA, sendo de 3,4/10 EVA no final do tratamento. Quanto a
funcionalidade (RMDQ) esta variou de 14/24 no inicio para 17/24 no final. De uma forma
geral, apds a aplicacdo de técnicas para diminuir a tensdo do piriforme, técnicas
neuurodindmicas e um programa de exercicios para melhoria do controlo motor, o paciente
apresentou alivio das queixas de dor na nadega esquerda e anca, aumento da amplitude de
rotacdo medial da coxo-femoral, auséncia das parestesias na face plantar do pé esquerdo e
melhoria das queixas de dor na face anterior e lateral da coxa. Verificamos que houve
diminui¢do dos indices de dor e melhorias dos niveis de funcionalidade. Conclusdo: Neste
estudo de caso, foi salientado o processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo
fisioterapeuta: a interpretacdo dos dados da histéria e levantamento das primeiras hipoteses
e a realizacdo dos testes no exame objectivo, permitiram estabelecer um diagnostico
funcional e elaborar um plano de intervenc¢do através do qual o utente recuperou
parcialmente a sua funcionalidade e diminuiu os seus indices de dor.

Palavras-Chave: Sindrome da Cirurgia Lombar Falhada (SCLF), Dor, Funcionalidade,

Fisioterapia.
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Physical therapy intervention in a case of Failed Back Surgery Syndrome

ABSTRACT

Introduction: The failed back surgery syndrome (FBSS) is characterized by persistent or
recurrent pain or onset of new symptoms after discectomy, decompression of lumbar
arthrodesis or narrow channel. Objectives: The aim of this study was to describe the
approach to therapy of a case with Failed back surgery syndrome and to assess their effects
on function and pain symptoms in this individual. Methodology: The sample consisted of
a man with 41 years, construction worker, with back pain radiating to the leg, after having
undergone lumbar discectomy and arthrodesis, which held sessions of concentional
physical therapy before and after surgery, and showed signs consistent with nerve root
compression. Pain intensity was measured by visual analogue scale (VAS), the amplitudes
with the universal goniometer, the functionality was assessed using the Questionnaire of
Roland-Morris Disability (RMDQ), the psychological state was assessed using the "Pain
Catastrophising Scale" and "Pain Beliefs and Perceptions Invetory". Results: The pain
initially was on average 5.5/10 EVA and 3.4/10 EVA at the end of treatment. As for
functionality (RMDQ) that ranged from 14/24 to 17/24 at the beginning and at the end. In
general, after the application of techniques to reduce piriformis tension, neurodynamic
techniques and an exercise program to improve motor control, the patient presented with
complaints of pain relief in the left buttock and hip, increased range of internal rotation the
hip joint, the absence of paresthesias on the plantar surface of the left foot and
improvement of the complaints of pain in the anterior and lateral thigh. We found that
decreased levels of pain and improved levels of functionality. Conclusion: In this case
study was emphasized clinical reasoning process developed by the physiotherapist: data
interpretation of history and survey of the first hypotesis in the testing and physical
examination, the establishment of a functional diagnosis and development of a treatment
plan through which the pacient has partially recovered its functionality and reduced their

levels of pain.

Keywords: Failed back surgery syndrome (FBSS), Pain, Function, Physical Therapy.
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REVISAO BIBLIOGRAFICA
Definicio de sindrome da cirurgia lombar falhada (SCLF)

Nos ultimos anos, observamos um aumento significativo do numero de procedimentos
cirargicos envolvendo a coluna vertebral. Esta popularizacdo, infelizmente, tem acarretado
aumento da incidéncia das complicagcdes. Toda a cirurgia vertebral apresenta um grau de
risco consideravel para o paciente, mas quando o procedimento ndo traz alivio dos
sintomas, ou, at¢ mesmo, gera problemas ainda maiores, ocorre uma situacdo denominada

de sindrome da cirurgia lombar falhada (SCLF) (Slawsky e Hennemann, 2008).

Para Stewart e Sachs (1996) e Waguespack et al., (2002), a SCLF caracteriza-se pela
persisténcia ou recidiva da lombalgia, com ou sem irradiacdo, apos a cirurgia da coluna
lombar. A maioria dos doentes com SCLF apresenta persisténcia da dor ou aparecimento
de novos sintomas apds discectomia, descompressdo de canal estreito ou artrodese
lombares. Este sindrome ocorre entre 10 a 30% dos doentes submetidos a estes

procedimentos (Ekkehard et al., 1996).
Classificacao da SCLF

Nao existe uma classificagdo consensual para estes doentes, no entanto diversos factores
devem ser considerados numa primeira avaliagdo: o inicio dos sintomas, o procedimento
inicial e o local da dor (quadro I). Se ndo hd um periodo assintomatico o cirurgido deve
concluir que o tratamento nao foi dirigido a patologia causadora das queixas, ou que
abordou o nivel errado ou que o procedimento foi incorrecto vs incompleto. O inicio sub-
agudo da dor, entre 1 e 6 meses, pode ser causado por recorréncia da hérnia, faléncia do
enxerto ou do material de sintese ou instabilidade. A dor que comega 6 meses apos a
cirurgia tem a maior parte das vezes origem na evolugdo da patologia prévia, no mesmo ou

em nivel adjacente, ou na faléncia de uma tentativa de fusdo (Lourengo et al., 2007).

Quadro I. Classificacio da SCLF

Factores temporais Agudo- sem melhoria das queixas
Sub-agudo- 1 a 6 meses
Tardio- mais que 6 meses
Procedimento cirtrgico inicial Discectomia
Descompressio do canal

Artrodese

12
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Localizacao da dor Réquis
Membros inferiores

Generalizada

Retirado de (Lourenco et al., 2007)

A dor precoce ap6s discectomia/descompressdo orienta o clinico no sentido de patologia
depressiva de base, procedimento ou diagndstico incorrecto ou infec¢do oculta. As queixas
tardias podem surgir num contexto de recorréncia da patologia inicial, instabilidade do

segmento operado, ou doenga num nivel diferente.

A faléncia depois de uma fusdo esta frequentemente associada a indicag@o incorrecta,
sobrecarga mecanica em niveis adjacentes, pseudartrose ou fractura de stress dos

pediculos, entre outras causas (Lourenco et al., 2007).

A localizacdo da dor: raquis, membros inferiores ou dor generalizada d4 também
informacdo preciosa para o esclarecimento do quadro, estando a dor generalizada
habitualmente associada a um componente neuropatico ou psicogénico (Lourengo et al.,

2007).
Causas da SCLF

A sindrome da cirurgia lombar falhada (SCLF) ¢ um evento multifactorial cujas causas
ainda ndo estdo completamente esclarecidas. Entre as suas possiveis etiologias sdo citadas:
erro diagnoéstico, técnica cirurgica inadequada, selec¢do inadequada de pacientes,
etiopatogenia complicada da dor lombar e formagdo cicatricial. O niimero crescente de
cirurgias realizadas nos dias actuais tornara a SCLF uma situagdo cada vez mais frequente

(Slawsky e Hennemann, 2008).

Segundo varios autores (Long, 1991; Yaksich, 1993; Marchetti et al, 1994; Trappe e Frank,
1994; Yong-Hing, 1994;Waguespack et al., 2002), a estenose vertebral lateral, com uma
prevaléncia de 29-58%, ¢ considerada a maior causa de SCLF, no entanto temos também
outras causas, sendo estas a hérnia discal recorrente (12-17%), aracnoidite (1,1-16%),
estenose central (7-29%), fibrose epidural (6-9%), instabilidade (5%), pseudo-artrose
(14,8%), discite (0,1-3%) e factores psicologicos (3%).

13
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Diversos estudos apontam como motivo mais frequente do insucesso da cirurgia da coluna
a seleccdo inadequada do doente, muitos dos quais avaliam a influéncia de factores

psicossociais no pos-operatorio a médio e longo prazo.

Os resultados indicam que a presen¢a de patologia depressiva, histeria, hipocondria e
situacdes de litigio t€ém um papel muito significativo no resultado, estando associados a dor
continuada, periodos de incapacidade e de recuperacdo funcional mais longos, sendo
preditivos do progndstico, mesmo depois de considerados outros factores clinicos ja
reconhecidos (Trief et al., 2000; Rosenberg et al., 2006). Block et al., (2001) concluiram
que os factores psicologicos podem ter um valor preditivo na cirurgia da coluna de
aproximadamente 82%. Guyer et al. (2006) acrescentam ainda como outras causas, 0O
diagnostico incorrecto, a ma técnica cirurgica, a recorréncia da patologia e a histdria

natural da doenga (quadro II).

Diversos estudos tém considerado o erro do diagnodstico como a maior causa de fracasso na
cirurgia (Shinomiya et al., 1993; Margulies et al., 1998). Uma cirurgia adicional sem
abordar a causa concreta da recidiva/persisténcia das queixas ird avolumar ainda mais o

problema (Lourenco et al., 2007).

Quadro II. Etiologia SCLF

Seleccio inadequada do paciente Caracteristicas psicologicas adversas
Expectativas irrealistas
Diagndstico incorrecto
Procedimento errado Nivel errado
Estenose do canal ndo identificada
Ma execucio técnica Agressao das estruturas nervosas
Instabilidade iatrogénica
Deformidade residual
Objectivos da cirurgia niio atingidos Pscudoartrose
Descompressdo incompleta
Correcgdo da deformidade incompleta
Progressao da doenca Hérnia ou estenose recorrente

Sindrome do nivel de transi¢cao

Retirado de: (Lourenco et al., 2007)

Assim como no estudo de Slawsky e Hennemann (2008) outros também observaram a

instabilidade como uma das principais causas de falha e de reoperacdo dos pacientes. Um
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segmento movel instavel ¢ a causa, ou pelo menos estd associado com a deterioracdo e
herniacdo discal (Herkowitz et al., 2006). Um segmento que degenerou até ao ponto de
requerer cirurgia ndo poderia suportar o stress aplicado diariamente sobre ele (Zucherman
e Schofferman, 1990). Os procedimentos neste nivel comprometido ndo associados a fusio
intervertebral vao enfraquecé-lo ainda mais e, mesmo aliviando a compressao neural, é
esperado que a instabilidade segmentar aumente pela resseccdo de alguns dos
estabilizadores 0sseos e ligamentares durante o acto cirdrgico (Zucherman e Schofferman,
1990). Esta instabilidade pode superar os beneficios do procedimento original e causar a
falha. Isto faz-nos voltar aos principios basicos que deveriam guiar o cirurgido: indicagao

correcta, planeamento adequado e boa execugao (Slawsky e Hennemann, 2008).

Depois da intervengdo cirurgica ocorre sempre a formagao de tecido cicatricial ao redor da
raiz nervosa operada e a sua implicacdo na recidiva de dor radicular ¢ um tema
amplamente discutido. A fibrose péri-radicular secundédria a cirurgia discal lombar
constitui uma das complicagdes pos-cirurgicas mais frequentes, com uma prevaléncia de 2
a 18%, sendo uma das causas mais importantes da recidiva de dor radicular. Quando a
causa ¢ a fibrose, a dor radicular reaparece entre 6-8 semanas depois da interveng¢ao, sendo
que o paciente permanece livre de dor até essa altura (Goodsell, 1967). A fibrose cicatricial
que se forma nas primeiras semanas depois da intervencdo pode produzir aderéncias que

fixam e englobam a duramater e/ou as raizes nervosas (Arrotegui, 2008).

Arrotegui (2008) realizou um estudo com o objectivo de prevenir esta sintomatologia
através da colocag@o de uma barreira fisica composta por uma matriz de colagénio, tendo
concluido que a matriz de colagénio demonstrou a sua eficacia, impedindo a fixa¢do da
raiz e portanto a sua sintomatologia, para além de regenerar a dura impedindo a existéncia

de fistulas.

A percentagem estimada de resultados clinicos insatisfatorios depois da cirurgia lombar
oscila entre 5% e 15% (Anderson e Svensson, 1979). Acredita-se que a fibrose é um factor
etiologico significativo na SCLF e ocorre em cerca de 30% destes pacientes (Espersen et

al, 1984).

A partir daqui a actividade quotidiana do paciente vai desencadear um quadro de dor
crénica, em cuja fisiopatologia intervém aparentemente factores do tipo mecanico e
bioquimico: a agressdo mecanica que supde a compressdo e estiramento dos elementos

neurais, provocando o transtorno do transporte axonal e a isquémia das fibras nervosas, ¢
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adicionada a libertacdo de fosfolipase A desde o nucleo pulposo, na regido da discectomia,
a qual tem um efeito inflamatorio directo ao contacto com a raiz vertebral e a duramater e
ainda activa a cascata do Acido Araquidénico, dando lugar & producdo massiva de
prostaglandinas E1 e E2 Yleukotrieno B, que exacerbam o processo inflamatdrio local

(Fager e Freiderg, 1980).

Segundo um estudo multicéntrico realizado por Faen (1979) em pacientes submetidos a
laminectomia e/ou discectomia lombar, demonstra-se a relagdo significativa existente entre
a quantidade de fibrose peridural (quantificada mediante RMN) e a recidiva de dor
radicular, afirmando que os pacientes com uma extensa fibrose tém 3,4 vezes mais

probabilidade de apresentar recidiva de dor (De Tribolet e Robertson, 1996).

Muitos acreditam, também, que a causa mais frequente da SCLF seja a falta de
conhecimento do cirurgido (Margulies et al., 1998), de certos factores relacionados com os
pacientes que estdo muitas vezes na origem de maus resultados pds-operatdrios: ganho
secundario, procedimentos multiplos na coluna, suporte social deficitario e doenca
psiquiatrica (Klekamp et al., 1998; Pearce, 2000), nutricdo, desequilibrio hormonal,
osteoporose, tabagismo e historia prévia de descontinuidade no tratamento (Brown, et al.,

1986; Boden ¢ Summer, 1995).
Tratamento da Sindrome da Cirurgia Lombar Falhada

Aure et al (2003) realizaram um estudo no qual comparavam os efeitos da terapia manual e
dos exercicios em pacientes com dor lombar cronica, e concluiram que apesar de ambos 0s
grupos apresentarem melhorias, a terapia manual mostrou melhorias mais acentuadas do
que os exercicios nos parametros avaliados de dor, funcionalidade e licenca por doenga.
Observaram que 67% dos pacientes do grupo de terapia manual e 27% dos pacientes que

realizaram exercicios, regressaram ao trabalho (p<0,01).

Uma revisdo sistematica da literatura relativamente ao tratamento no pds-operatdrio de
cirurugia lombar discal concluiu que existe uma forte evidéncia para a realizacdo de um
programa de exercicios terapéuticos de forma a incidir sobre os indices de funcionalidade e
um retorno mais rapido ao trabalho, concluiu ainda que ndo existe evidéncia que estes
programas de exercicios aumentem a percentegem de reoperagdes (Ostelo et al., 2002).
Nao foram encontrados estudos que investigassem se os programas de reabilitagdo activa

deveriam iniciar imediatamente apo6s a cirurgia ou 4 a 6 semanas depois (Ostelo et al.,
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2002). Assume-se desta forma que, da cirurgia lombar discal, resulta instabilidade
funcional e que o paciente necessita de realizar um programa de condicionamento e

estabilizacdo vertebral progressivo de forma a obter os resultados desejados (Olson, 2009).

O objectivo deste estudo foi descrever a abordagem em fisioterapia de um caso com
Sindrome da Cirurgia Lombar Falhada e avaliar os seus efeitos na funcionalidade e

sintomatologia dolorosa neste individuo.
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METODOS

Estudo observacional descritivo tipo estudo de caso.

Caso Clinico

Paciente do sexo masculino, 41 anos, trabalhador da construgdo civil. Sofreu uma queda a
13.08.2010, de cerca de 2 metros de altura com desequilibrio e tor¢do da coluna lombar,
sem traumatismo directo sobre esta, apds a qual referiu dor lombar com irradiacdo para o
membro inferior esquerdo (9,5/10). Foi submetido a cirurgia de artrodese da coluna
lombar, via posterior com remog¢do de hérnia discal lombar a 18.11.2010. Realizou um
total de 85 sessdes de fisioterapia (45 sessdes de fisioterapia antes da cirurgia e 40 depois)
desde Outubro de 2010 a Marco de 2011, o que correspondeu a um periodo de 8 meses de
auséncia laboral. O tratamento realizado incluiu calor hlimido, massagem lombar, TENS
100 Hz LB (+) face posterior da coxa (-) 30°, ultra-sons 1,5 w/cm® 1Mhz paravertebrais

lombares.

Antes da cirurgia e de acordo com os relatdrios médicos consultados, o paciente
apresentava parestesias no territorio de L5 e SLR positivo, ou seja, este teste reproduzia a
dor irradiada e as parestesias. Apds a cirurgia, houve melhoria das queixas, no entanto
mantinha dor lombar esquerda que irradiava pela face postero-lateral até 'z da coxa. No dia
6 de Janeiro, foi sujeito a uma infiltracdo na coxo-femoral esquerda, no entanto continuou
sem apresentar melhorias. No dia 4 de Fevereiro o médico regista novamente que o

paciente mantém dor lombar esquerda que irradia pela face postero-lateral até /2 da coxa.

Apresenta agenesia do antebrago esquerdo, no entanto ¢ totalmente independente nas
actividades da vida diaria. Refere historia de disfun¢do urindria com cerca de 9 anos de
evolucdo, com realizagdo de varios exames e inumeras consultas médicas, ndo se sabendo

ainda a sua causa.

O Sr. Carlos (nome ficticio), refere que as suas dores sdo constantes e se apresentam em
simultaneo caracterizando-se como dor difusa na coluna lombar com predominancia a
esquerda (4/10 EVA), dor 6/10 EVA na regido da nadega e anca a esquerda, 5/10 EVA na
coxa lateralmente e apresenta ainda dor (5/10 EVA) na face anterior da coxa esquerda (1/3
superior) que refere como sendo “muito profunda”. Refere sensacdo de parestesias na
regido do arco plantar e base do 1° metatarso (face plantar ¢ medial) do pé esquerdo e face
posterior da perna no 1/3 distal (Figura 1). Caminhar mais tempo do que habitual (30

minutos), bem como actividades da vida didria (conduzir, transportar compras, entre
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outros) aumentam a sua dor. O ortostatismo (estatico) aumenta ainda mais a dor. Esta
diminui com o repouso, preferindo para tal a posi¢do de deitado. Evita estar sentado por
indica¢do médica. A sua dor ¢ em média de 5,5/10 EVA.

Como referido anteriormente, todos os sintomas excepto as parestesias na perna e pé,
nunca desaparecem totalmente. As parestesias aparecem quando os sintomas se agravam

nas situacdes descritas acima e apos periodos prolongados em sentado.

. (6/10) Dor intensa nadega

esquerda e anca

(5/10) Dor na face lateral da

coxa

E;.“} Parestesias na face plantar e
medial do arco plantar e base
do 1° metatarso e face postero-
inferior da perna 1/3 distal

I:I (4/10) Dor difusa na coluna

lombar com predominancia a

esquerda
Figura 1. Reprodugdo do body chartassinalado pelo I:I (5/10) Dor profunda na face

paciente para localizag¢do da dor antero-superior da coxa

1.2 Raciocinio acerca do Exame Subjectivo

A sintomatologia descrita pelo paciente pode ter uma origem comum ou origens diversas.

Segundo o paciente as dores aparecem em simultaneo. Desta forma, poderemos colocar a
hipdtese de terem todas a mesma origem. No entanto, a dor na face anterior da coxa e
virilha, pela sua localizag@o, parece-nos ter uma origem diferente, levando-nos a colocar a
hipotese de sobrecarga e possivel hérnia discal nos niveis superiores adjacentes a artrodese.

No entanto ndo podemos descartar as hipoteses de lesdo sacro-iliaca ou coxo-femoral.

Se os sintomas tiverem uma causa comum, poderemos estar perante uma patologia de
origem central que provoca sintomas irradiados para o membro. Nesse caso colocamos a
hipétese de fibrose epidural pos-discectomia, ou sobrecarga articular nos niveis adjacentes
superiores a artrodese. A hipdtese de fibrose epidural pode estar na origem de um

comprometimento neural e dor irradiada pelo membro com parestesias, como
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consequéncia de aderéncias cicatriciais nos tecidos neurais localizados na area sujeita a

cirurgia.

Estas hipdteses sdo reforgadas pela bibliografia (Jones e Rivett, 2004; Molinari, 2006),
uma vez que os sintomas que irradiam para o membro, abaixo do joelho, podem indicar um
problema discogénico e/ou comprometimento do tecido neural, que é refor¢ada também
pela presenca de parestesias no pé e perna, no entanto, se houver irradia¢do para as regioes

da coxa e nddega a mesma origem também pode estar presente.

Quanto ao comportamento da dor, podemos notar a presenca de um componente mecanico,
que se justifica pelo facto de a dor aumentar em ortostatismo estatico, melhorar com
movimento moderado e de agravar apds caminhar mais tempo que o habitual. Este
comportamento aponta ainda para que o componente de extensdo da coluna lombar

contribua ou eventualmente, possa estar na origem deste problema (Jones e Rivett, 2004).

Poderiamos estar perante um problema mecanico de desarranjo articular ou instabilidade
lombar devido ao inicio dos sintomas apds queda com tor¢do do tronco em carga (Magee,
2008), isto se o paciente ndo tivesse sido submetido a uma artrodese, o que nos leva a crer

que estas hipoteses ja ndo se colocam.

Associado ao referido anteriormente, o facto de o paciente referir alivio na posicdo de
deitado pode-nos indicar presenca de hérnia discal na origem duma dor radicular. Esta
hipotese ¢ sustentada pelo facto de nesta posi¢do as forcas compressivas sobre o disco
diminuirem e a activa¢do nociceptiva consequentemente diminuir também. Na posicdo de
pé, durante algum tempo, ha aumento da carga sobre o disco, resultando num aumento da
actividade nociceptiva, também como resultado do processo inflamatorio, que no final
resulta em aumento da sintomatologia. Quando se deita, o paciente diminui a carga na

coluna vertebral, resultando em menos dor/sintomas (Jones e Rivett, 2004).

No caso do Sr. Carlos a dor lombar até ao joelho ¢ constante, podendo ter uma origem
quimica ou mecanica (Wyke, 1980). A dor de origem quimica ¢ normalmente sentida
como constante enquanto a concentragdo de quimicos for suficiente para activar os
receptores da dor. O mecanismo de lesdo, no entanto, sugere que a dor ndo foi inicialmente
quimica na sua origem. E pouco provéavel que a dor relacionada com inflamagéo aparega e
desapareca com alteragdes posturais. Desta forma, a dor também pode ser constante

quando um tecido é deslocado mecanicamente (como por exemplo um tecido discal) e
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deforma os tecidos moles adjacentes. Uma vez que a concentragdo de quimicos numa
condi¢do inflamatéria normalmente ndo diminui com alteragdes de posi¢do, carga ou
exercicio, se os sintomas forem intermitentes ou influenciados pela posicdo ¢ improvavel

terem uma origem inflamatoria, como € o caso das parestesias sentidas na perna e pé.

Por outro lado, pode haver mais do que uma estrutura envolvida, havendo uma ou varias
origens periféricas. Dessa forma, podem colocar-se as hipdteses de comprometimento
articular da sacro-iliaca e da coxo-femoral para explicar a dor na face anterior da coxa.
Para explicar a dor na nadega temos a sindrome do piriforme e para a dor na face lateral

podemos estar perante uma bursite trocantérica ou encurtamento da banda ilio-tibial.
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Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

1. Exame Objectivo

2.1 Planeamento do exame

No planeamento do exame devemos pensar nos componentes de severidade e irritabilidade
que podem estar presentes neste paciente. Parece-nos que existe algum grau de severidade,
pela redu¢do da dor quando os estimulos que provocam os sintomas desaparecem
(ortostatismo prolongado, caminhadas e posi¢do de sentado) e que limitam um pouco o
paciente nas suas actividades, obrigando-o a realizar constantes periodos de repouso em
deitado ao longo do dia. Quanto a irritabilidade, podemos verificar que o agravamento da
sintomatologia ndo ¢ facilmente provocado, acontece quando o paciente caminha, esta
sentado ou fica de pé mais do que 30 minutos e alivia apos repousar igualmente cerca de
30/40 minutos, o que nos indica uma irritabilidade moderada (Koury e Scarpelli, 1994), no

entanto esperamos aprofundar tal facto no exame fisico objectivo.

De acordo com as hipdteses colocadas apos o exame subjectivo, pretendemos avaliar as
estruturas articulares da coluna lombar, sacro-iliaca e coxo-femoral. De forma a descartar
ou aceitar as hipdteses colocadas anteriormente. Deveremos iniciar o exame pela coluna
lombar pois ¢ a hipdtese mais provavel e desta forma poderemos verificar se a origem ¢
central ou periférica. Procuraremos que o paciente reconheca a sua dor e parestesias nos
testes provocatorios. Se ndo conseguirmos reproduzir a sintomatologia através da lombar,
iremos procurar testar as outras estruturas articulares em hipdtese, a sacro-iliaca e a coxo-
femoral. Sucessivamente iremos tentar eliminar as hipoteses das mais provaveis as menos
provaveis. Finalmente poderemos testar a presenca de sindrome do piriforme,

encurtamento da banda ilio-tibial e bursite trocantérica.

Sera ainda utilizado o “Questionario de Incapacidade Roland-Morris” (Roland and Mortris,
1983) (anexo I), de forma a avaliar o nivel de funcionalidade do paciente. Devido ao tempo
de auséncia do trabalho e a quantidade de sessdes de fisioterapia realizadas até ao
momento sem obtencdo de melhorias significativas, e tendo em conta o estado psicologico
do paciente serdo administrados, a “Escala de Desanimo Associado a Dor” (Pain
Catastrophising Sacale) (anexo III) e o “Inventario de Convicgdes e Percepcdes

relacionadas com a Dor” (Pain Beliefs and Perceptions Inventory) (anexo IV).
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Instrumentos/procedimentos

A mobilidade lombar, e amplitude de rotagdo das coxo-femorais e do SLR que foram
medidas usando o gonidmetro universal. A dor foi medida através da Escala Visual
Analdgica no inicio, durante e no final do tratamento. A funcionalidade foi medida através
do Questionario Roland-Morris, aplicado no inicio ¢ no final do tratamento. O estado
psicologico do paciente, nomeadamente o desadnimo, as convicgdes e percepgdes
relacionadas com a dor foram avaliados através da “Escala de Desdnimo Associado a Dor”
e “Inventario de Convicgdes e Percepcdes relacionadas com a Dor” aplicados também no

inicio e no final do tratamento.
Questionario Roland-Morris (RMQ)

A escala ¢ constituida por 24 frases, o paciente assinala aquelas com as quais se identifica,
sendo atribuido um ponto a cada frase assinalada. Assim, a pontuagdo de cada paciente
pode variar de zero (sem incapacidade ou grande funcionalidade) a vinte e quatro
(incapacidade severa ou pequena funcionalidade). Assim, pontuagdes inferiores a 9
significam pouca perturba¢do na funcionalidade (grande funcionalidade), entre 9 e 16
significam moderada perturbacdo na funcionalidade (moderada funcionalidade) e maiores

que 16, grande perturbagdo na funcionalidade (pequena funcionalidade) (Anexo I).

Segundo Patrick et al. (1995) e Angevine e McCormick (2002), e de acordo com os autores
do RMQ, para que haja alterag@o clinicamente significativa na funcionalidade, ¢ necessaria
uma diferenca de pelo menos 2 a 3 pontos relativamente as respostas iniciais. No entanto,
segundo critérios de autores como Stratford et al. (1998) e Resnik e Dobrzykowski (2003),
e para que se encontrem as alteragdes clinicamente importantes na funcionalidade, o RMQ
foi dividido em trés grupos, de acordo com as diferengas entre as pontuacdes iniciais

referidas pelos individuos com SCLF e as avaliagdes seguintes:
2-3 pontos para os que registaram pontuacdes iniciais RMQ<9
5-9 pontos para os que registaram pontuagdes iniciais 9>RMQ<16
8-13 pontos para os que registaram pontuagdes iniciais RMQ>16

Manifestam diferencas clinicamente importantes na funcionalidade, os individuos com
numero de respostas positivas iniciais inferior a 9, que nas avaliacdes seguintes registaram

uma diferenca de menos 2 a 3 pontos. Da mesma forma, para um numero de respostas
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entre 9 e 16, a diferenca terd de ser de pelo menos 5 a 9 pontos. Para pontuagdes superiores

a 16, a diferenca de respostas deve ser de 8 a 13 pontos.
Escala Visual Analogica

Segundo Ludington e Dexter (1998), a Escala Visual Analdgica consiste numa linha
horizontal ou vertical, de 10 centimetros, que tem assinalada numa extremidade a
classificagcdo “Sem Dor” ou “Auséncia de Dor” ¢, na outra, a classificagdo “Dor Maxima”
ou “Dor Incapacitante”. O doente terda de fazer uma cruz, ou um trago perpendicular a
linha, no ponto que representa a intensidade da sua dor. Ha, por isso, uma equivaléncia

entre a intensidade da dor e a posi¢do assinalada na linha recta.

Mede-se, posteriormente € em centimetros, a distdncia entre o inicio da linha, que
corresponde a zero e o local assinalado, obtendo-se, assim, uma classificagdo numérica que

sera assinalada na folha de registo (Anexo II).
Inventario de Convicg¢des e Percepcoes relacionadas com a dor

Williams e Thorn (1989) desenvolveram um questiondrio para medir as crencas dos
pacientes com dor crdénica acerca da sua dor (Pain Beliefs and Perception Inventory),
identificando trés dimensdes: uma primeira dimensdo (temporal) que inclui crencas que a
dor é e vai continuar a ser uma caracteristica constante na vida do paciente; uma segunda
dimensao envolve crencas de que a dor € um fendmeno misterioso e mal-entendido; € uma
terceira dimensdo (auto-culpabilizagdo) que inclui crencas de que a dor ¢ causada e
mantida pelo proprio paciente. De acordo com estes autores, a primeira destas trés
dimensdes estd negativamente relacionada a adesdo ao tratamento por parte do paciente.
Os pacientes que acreditam que a sua dor estd para durar mostram menos interesse em
cumprirem com as exigéncias do tratamento. Entretanto, os pacientes que acreditam que a
sua dor ¢ um fendmeno misterioso, para além de apresentarem uma fraca adesdo ao
tratamento, também apresentam uma baixa auto-estima e elevados niveis de somatizagdo
(somatisation). Estudos posteriores com o mesmo questiondrio identificaram quatro
dimensdes (Strong et al., 1992; Morley and Wilkinson, 1995). Enquanto que aquelas de
auto-culpabilizacdo e mistério se mantém, a dimensdo temporal foi dividida em duas, a
primeira representa crencas relacionadas com experiéncia de dor continua (items que
reflectem a presenga constante de dor), e a segunda crengas relacionada com a dor de

natureza permanente (items que reflectem crengas que a dor ndo se ird alterar no futuro).
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O Inventario de Convicgdes e Percep¢des Relacionadas com a Dor (Pain Beliefs and
Perceptions Inventory — PBPI) tem demonstrado ser completo, de facil utilizacdo e com

boas caracteristicas psicométricas (Azevedo et al, 2007).

O PBPI é um questionario de auto-resposta com 16 itens correspondentes a afirmacdes
relativas a convicgdes ou percepedes relacionadas com a dor. E solicitado ao doente que
classifique o seu grau de concordancia com cada uma das afirmagdes, usando uma escala
de Likert bipolar com quatro categorias (ancoradas as expressdes «discordo muitoy,

«discordoy, «concordo» e «concordo muitoy), pontuada de —2 a +2 e sem ponto zero.

Na versdo original, foi descrita uma estrutura factorial com trés factores — um factor
relativo a convicgdes ou percepgdes relacionadas com a temporalidade da experiéncia da
dor (nove itens), um factor relacionado com o cardcter misterioso ou enigmatico das causas
da dor (quatro itens) e um factor relacionado com sentimentos de autoculpabilidade
relativamente a dor (trés itens). Estudos adicionais falharam a replicagdo da estrutura
factorial original, sendo hoje mais consensual a utilizagdo de uma estrutura com quatro
factores (Herda et al., 1994; Williams et al., 1994). Nesta estrutura, mantém-se iguais a
escala relacionada com o caracter misterioso ou enigmatico da causa da dor (quatro itens) e
a escala relacionada com a autoculpabilidade (trés itens), mas altera-se a escala de
temporalidade, sendo esta dividida em duas escalas distintas, uma escala relacionada com o
caracter de permanéncia da dor ao longo da vida (cinco itens) e uma outra escala
relacionada com o cardcter de constancia ou intermiténcia da experiéncia da dor no

presente (quatro itens) (Herda et al., 1994; Williams et al, 1994).

O PBPI foi traduzido, adaptado e validado para a lingua portuguesa por Azevedo e
colaboradores (2007) (Anexo IV).

Escala de Desanimo Associada a dor

O conceito de catastrophizing podera ser traduzido para o portugués como desanimo e/ou
pessimismo e tem sido genericamente definido como um «estado mental» (conjunto de
pensamentos, convicgdes ou percepgdes) exageradamente negativo e irreal que surge no
contexto da experiéncia da dor ou sua antecipacdo. Estd demonstrado que o desanimo e/ou
pessimismo s@3o um dos mais importantes determinantes psicoldgicos da experiéncia e

resultados clinicos da dor, especialmente quando esta é cronica. Neste contexto, tém vindo
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a ser criados instrumentos que visam avaliar este constructo, tornando possivel a sua

medi¢do de forma mais adequada (Azevedo et al., 2007).

A Escala de Desanimo Associada a Dor (Pain Catastrophizing Scale — PCS) ¢é um
questionario de auto-resposta que inclui 13 itens que descrevem um conjunto de
pensamentos, percepcdes ou sentimentos associados a dor. Aos individuos a quem o
instrumento ¢ aplicado, € solicitado que indiquem a frequéncia com a qual apresentam esse
tipo de pensamentos, percep¢des ou sentimentos, utilizando uma escala numérica de

classificagdo de cinco pontos (de 0 a 4) (Azevedo et al., 2007).

O conceito de catastrophizing associado a dor engloba trés dimensdes distintas — um
componente de ruminagdo ou obsessdo relacionada com a dor, um componente de
magnifica¢do ou exagero na valorizagdo da ameaga que esta representa € um componente
de desvalorizagdo da capacidade e recursos de controlo e gestdo da experiéncia de dor. De
forma consistente com esta conceptualizagdo das dimensdes deste constructo, o
questionario PCS ¢ composto por trés escalas distintas: ruminag¢do (quatro itens),
magnifica¢do (trés itens) e desdnimo (cinco itens). A estrutura factorial inicialmente
definida contemplava estes trés factores, no entanto, existem estudos que encontraram
estruturas factoriais mais adequadas com um ou dois factores. Apesar disto, as
propriedades psicométricas deste instrumento sdo excelentes e a sua utilizacdo tem sido
extensa, quer na clinica, auxiliando na avaliagdo dos doentes com dor, quer na investigagao

nesta area (Azevedo et al., 2007).

Esta escala foi traduzida, adaptada e validada para a lingua portuguesa por Azevedo e

colaboradores (2007) (Anexo III).

2.2 Exame

Avaliacio Postural

Apoés avaliacdo postural na posi¢do de pé, nos diferentes planos, ndo se verificaram
alteracdes significativas. Na avaliacdo em decubito dorsal com os membros inferiores
relaxados, verificou-se rota¢do lateral mais acentuada do membro inferior esquerdo.
Segundo Chaitow (2004), se um membro estd notavelmente mais rodado lateralmente do
que o outro, e se houver histéria de dor lombar ou dor no membro do mesmo lado, entdo o

musculo piriforme naquele lado pode encontrar-se encurtado.
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Movimentos da Lombar

A amplitude articular (ADM) da coluna lombar estava, no essencial, normal em que a
flexdo do tronco até os dedos atingirem o 1/3 médio das pernas, apenas provocava
sensacdo de estiramento na regido da naddega esquerda. A extensdo, rotagdes e inclinagdes
da coluna lombar apresentavam~se normais ¢ nio causavam dor. Nao se verificaram
alteragdes da sintomatologia apo6s 10 repeticdes dos movimentos activos da coluna lombar,
de forma a pesquisar centralizacdo ou periferaliza¢do dos sintomas. Nao houve alteracdes

dos sintomas apo6s aplicagdo de pressdo adicional.

Verificamos hipomobilidade lombar, decorrente da artrodese, compensacdo de movimento
a nivel da lombar superior, mas sem limitacdo das amplitudes. Testamos também os
movimentos activos combinados (flex@o/inclinagdes, extensdo/inclinagdes, flexao/rotacdes

e extensdo/rotagdes) som pressdo adicional, que ndo apresentavam sintomatologia.

De seguida testamos os movimentos passivos em posicdo de deitado (posi¢do de esfinge
para extensdo e sentado sobre os calcanhares para flexdo). O paciente realiza-os sem
assimetrias nem alteragdes da sintomatologia, apenas hipomobilidade e rectificagdo da

lombar.

Realizamos os testes resistidos da lombar na posicdo de sentado, sem alteragdes

significativas.

Testamos também os movimentos acessorios passivos das vértebras da coluna lombar
superior (PA’s), que ndo foram sujeitas a artrodese, e verificamos auséncia de dor e sem

altera¢des da mobilidade.
Movimentos Activos da Coxo-femoral

A ROM da rotagdo medial da coxo-femoral esquerda encontrava-se limitada 16° em
relacdo ao lado contralateral (Esq-24°/Dt-40°) com dor na nadega esquerda por possivel

alongamento do musculo piriforme (Wittink e Michel, 2002).
Testes Sacro-iliaca

Foi realizado o teste dos polegares ascendentes (Teste de Mitchell) (Bienfait, 1997), tanto
este teste como os testes de compressdo e distracgdo da SI revelaram-se normais. Estes

testes foram realizados para verificar a existéncia de alteragdes ao nivel das articulagdes
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sacro-iliacas. Foram realizados, uma vez que a assimetria ao nivel das EIPS pode ser
indicativa de dismetria nos membros inferiores, alteragdes de posicionamento das sacro-
iliacas e les@ao ou malformacgao estrutural da coxo-femoral (coxa vara, coxa valga) (Olson,

2009).
Teste muscular

O paciente revelou dificuldade no recrutamento do transverso abdominal, com contrac¢io
muito leve, o que nos leva a crer que haja fraqueza muscular e défice no controlo motor

lombar.
Testes Neurodinamicos

O SLR era de 50° a esquerda com reproducdo da sintomatologia no membro inferior
esquerdo, e a direita era de 80°. A direita com ligeira sensac¢io de estiramento na regido
cicatricial e a esquerda, a adicdo de dorsiflexdo passiva da tibio-tarsica fez aumentar a
sintomatologia com dor lombar, nadega e anca e o paciente a reportar dor também na face
lateral da coxa e parestesias na face plantar medial e base do 1° dedo do pé esquerdo. A

dorsiflexdo a direita ndo alterou os sintomas do paciente. E importante referir que nio

houve alteracdo da sintomatologia com adi¢@o da flexdo cervical activa (NF).

A alteracdo dos sintomas com adicdo de componentes a distdncia (diferenciagio
estrutural), ¢ sindnimo de presenca de um componente neural na origem dos sintomas
(Shacklock, 2005). Possivel envolvimento do nervo ciatico por compressao (piriforme) e
do nervo tibial pela distribuicdo dos sintomas a distancia (face medial do pé), bem como
por aparecimento e aumento dos sintomas com dorsiflexdo e eversdo respectivamente
(Shacklock, 2005), o que se verificou neste paciente apos ter sido realizado o teste referido,

outra hipdtese para estes sintomas ¢ a presenca de aderéncias ao nivel da coluna lombar.

Foi realizado o Slump Test que demonstrou limitacdo de 15° da extensdo do joelho a
esquerda, com o paciente apenas a referir sensacdo de estiramento nos isquiotibiais e
nadega, sem reproducdo da sua sintomatologia. A direita foi semelhante, mas sem

limitacdo da extensdo do joelho.

Segundo Shacklock (2005), se o SLR de um paciente ¢ mais sintomatico do que o Slump

Test, isso quer dizer que o problema pode estar relacionado com perda de, ou aumento da
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sensibilidade do deslizamento caudal, em vez de um problema de tensdo (Shacklock,

2005).

Testes Piriforme

Pareceu-nos pertinente avaliar a flexibilidade do musculo piriforme uma vez que esta era

uma das hipoteses colocadas (figura 2).

Figura 2. Teste do Piriforme(a) Teste do Piriforme a 60° flexdo coxo-femoral, (b) Teste do

Piriforme a 90° de flexdo da coxo-femoral. Retirado de Page et al., 2010.
Palpacao

Encontramos um piriforme tenso e extremamente sensivel a palpag¢do, com reproducao dos

sintomas do paciente, o que indica possivel entrapment do nervo cidtico (Page et al., 2010).
Exame neuroldgico

Os reflexos osteo-tendinosos (ROT’s) rotulianos encontram-se normais € os aquilianos
apresentam-se diminuidos a esquerda. Nao foram encontrados défices objectivaveis de

forca muscular nem sensitivos.
Questionarios

Relativamente ao RMQ (14/24), indicou a existéncia duma perturbacdo da funcionalidade

moderada .

No que diz respeito a Escala de Desdnimo Associada a Dor, o paciente apresenta uma
pontua¢do de 38 em 52, o que revela um forte componente de ruminagdo e obsessdo com a
dor e de magnificacdo ou exagero na valorizacdo da ameaga que esta representa e um
componente de desvalorizagdo da capacidade e recursos de controlo e gestdo da

experiéncia de dor.
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Quanto ao Inventario de Convicgdes e Percepgdes Relacionadas com a Dor, podemos
perceber que existe um cardcter de misterioso ou enigmatico relativamente a causa da dor,
ou seja, o paciente ndo sabe porque tem a dor, sente-se confuso e certo que ninguém tem
sido capaz de lhe explicar exactamente a origem da sua dor. Para além disso, hd um
caracter de permanéncia da dor ao longo da vida, com incertezas acerca da sua cura, e
certezas de que a dor sera para toda a vida. Actualmente refere que a dor varia em

intensidade mas que estd sempre presente.

2.3 Raciocinio acerca do exame objectivo

O raciocinio clinico ap6s exame objectivo leva-nos a acreditar na hipotese de uma origem
central da sintomatologia, nomeadamente a presenga de fibrose epidural pds discectomia.
Esta hipotese € fundamentada pela resposta ao SLR que aponta para a exist éncia de um
componente neural. Outro sintoma que apoia esta hipotese € a presenca de parestesias no
pé e perna. Por outro lado, ndo encontramos alteragdo de sensibilidade nos dermatomos

correspondentes nem diminui¢do da for¢a muscular.

No entanto, ndo nos parece haver hérnia discal, uma vez que na avaliagdo de mobilidade,
os movimentos de flexdo, extensdo, flexdo lateral ¢ rotagdo, assim como o teste de
compressdo estavam negativos.A hipotese de lesdo sacro-iliaca também ndo nos parece

provavel, pois os testes realizados revelaram-se normais.

Uma das hipdteses que, apos analise dos dados da historia e exame fisico, parece manter-se
¢ o sindrome do piriforme, uma vez que a rotacdo medial se encontra limitada e reproduz a
sintomatologia na nadega, bem como a palpacdo do musculo. O musculo piriforme pode
estar em espasmo, causando assim uma compressdo do nervo ciatico, que passa por baixo
deste musculo e, em muitos casos, chega mesmo a atravessa-lo (Moore e Dalley, 2006 e
Kirschner, 2009). Este facto pode estar na origem de sintomas neurais como a sensagao de

formigueiro (Shacklock, 2007).

Segundo diversos autores, a dor na sindrome do piriforme agrava ao caminhar, o que pode
explicar o comportamento da dor neste paciente (Benzon et al., 2003; El-Rubaidi et al.,
2003; Junior S., 2003; Junior O., 2003; Machado et al., 2003; Rodrigue e Hardy, 2001;
Hanania e Kitain, 1998; Gabrielli et al., 1997).

De acordo com a literatura o traumatismo sobre o musculo ¢ uma das causas deste

sindrome (Papadopoulos et al., 2003), no entanto ndo parece estar presente neste caso. Um
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percurso anormal do nervo cidtico através do musculo piriforme pode ser uma das causas
(Ozaki et al., 1999, Uchio et al., 2004). A biomecéanica alterada resultante de discrepancia
de comprimento dos membros inferiores levando a alongamento e encurtamento do
piriforme também estd muitas vezes associada a este sindrome (Uchio et al., 2004), mas
ndo parece ser um factor causal no caso em estudo. Para além disso, a sindrome do
piriforme ¢ uma sindrome funcional no qual o nervo é comprimido durante periodos
prolongados em sentado, a caminhar, ou outras actividades fisicas. E possivel que o nervo
cidtico n2o seja comprimido pelo piriforme quando o paciente se deita confortavelmente
(Rossi et al., 2001), o que explicaria neste caso as variacdes de dor de acordo com o

posicionamento ¢ actividades didrias.

Os dados que apoiam a hipdtese da sindrome do piriforme vao de encontro ao que referiu
Benzon e colaboradores (2003), que embora sendo pouco habitual, as alteracdes
anatodmicas do piriforme ou a irrita¢gdo do nervo pelo muisculo podem ser uma importante
causa de dor no membro inferior e nadega. De acordo com Dere et al., (2009) esta
sindrome pode ser caracterizada por dor cidtica limitada a nddega e com irradiag¢do abaixo
da coxa, sem défices sensitivos e que é frequentemente descrita como exacerbada por
periodos prolongados em sentado e a caminhar, dados confirmados pelos estudos de
Papadopoulos e Khan (2004) e Russell et al., (2008). No entanto, apesar do trajecto da dor
pela face lateral ndo nos apontar para esta hipdtese, bem como as queixas que o paciente
apresenta na face antero-superior da coxa, segundo Prentice e Voight (2003), o musculo
piriforme pode reflectir a dor que desce pela regido posterior ou pdstero-lateral da coxa e

de acordo com Dere et al., (2009), esta pode ser sentida virilha ou regido distal da perna.

De acordo com o descrito anteriormente podemos efectivamente colocar a hipdtese da

existéncia de sindrome do piriforme quer por altera¢des intrinsecas ou por dor miofascial.

Desta forma, os dados que podemos retirar apos exame objectivo levam-nos a pensar numa
compressdo radicular extrinseca a coluna vertebral, por tecidos moles envolventes, neste
caso o musculo piriforme, pela sua tensdo, encurtamento e reproducdo da sintomatologia
com o seu alongamento, no entanto ndo podemos descartar a hipdtese levantada apds o
exame subjectivo e objectivo (presenca de dor lombar com o SLR) da existéncia de

recidiva fibrose epidural lombar devido ao comportamento e localizagao da dor.
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No entanto ¢ importante eliminar a presenca de outras patologias associadas como a hérnia
discal ou disfuncdo sacro-iliaca ou bursite trocantérica ou outras condigdes que possam

estar a comprimir o nervo ciatico (Benzon et al., 2003; Papadopoulos e Khan, 2004).

2.4 Prognostico

O facto de ser uma situacdo que ja dura ha bastante tempo (mais de 6 meses) tem um factor
de cronicidade, o que por si s6 faz prever um prognoéstico reservado. Para além disso, o
paciente encontra-se muito desanimado e pouco confiante, acredita que esta dor nunca vai

desaparecer.

No entanto, como factores favoraveis temos o facto de o paciente ser bastante colaborante
e receptivo ao tratamento, e ser ainda relativamente novo, desta forma, tem como objectivo

conseguir alcancar melhor qualidade de vida.

Desta forma, podemos prever um tempo de recuperagdo longo e um prognostico pouco
favoravel, este raciocinio estd de acordo com a literatura. Roland e Morris (1983)
sugeriram que pacientes com pontuagdes de 14 ou superiores (quando usando a escala
original) no questiondrio de funcionalidade t€ém mais probabilidades de obterem maus

resultados. Foi portanto antecipado que este iria ser um caso potencialmente desafiante.

Tipicamente, sdo necessarias 4 a 6 semanas para realizar progressos na intensidade da dor
e severidade associadas a patologias vertebrais. Podem ser necessarias mais 4 a 6 semanas
para restaurar plenamente a forca e a fungdo. A duragdo do tratamento e o prognostico sao
influenciados pelo estado de satide geral e pelo estado psicoldgico do paciente e também
pelo diagnostico. Os factores psicoldgicos tais como elevados indices de fear avoidance
beliefs, ansiedade, e depressdo podem influenciar o processo de reabilitagdo e atrasar o
retorno ao trabalho, o que se pode verificar neste caso pela ansiedade e desanimo
relativamente a dor(Fritz et al., 2003). Adicionalmente, o nivel de adesdo do paciente as
recomendacdes do fisioterapeuta ¢ o nivel de motivagdo para retornar ao seu anterior
estado de funcionalidade podem influenciar a taxa de recuperag¢do, no entanto o paciente
encontra-se motivado e com boa adesdo ao tratamento. Todos estes factores devem ser
considerados como preditivos da duracdo do tratamento e do progndstico realizado apos a

avalizag¢do inicial (Olson, 2009).

2. Intervencio
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3.1 Planeamento da intervencéio

Em casos como este, quando os scores que avaliam alteragdes emocionais sao
particularmente elevados, passamos algum tempo extra com o paciente a explicar-lhe as
razdes para a sua dor. Acreditamos que isto ajudard o paciente a racionalizar o seu
problema e, portanto, a reduzir potencialmente o componente emocional presente. Segundo
a experiéncia de Jones e Rivett (2004), o aconselhamento do paciente pode trazer consigo
uma reducdo imediata dos seus niveis de dor.

Muitos pacientes com hérnia discal — com mais sintomas no membro do que na regido
lombar — sd3o submetidos a cirurgia e depois referidos para fisioterapia pds-operatoéria.
Nesta fase, alguns pacientes referem queixas num local diferente e também um lento
agravamento da sua dor radicular, ao longo do tempo. Isto é, infelizmente o resultado do
tecido cicatricial que se forma a volta da raiz nervosa, como resultado da cirurgia. A
pratica clinica em muitos paises envolve a realizagdo de mobilizacdo neural através de
straight-leg raise imediatamente apds a cirurgia, presumivelmente para prevenir a
aderéncia das raizes lombosagradas. Nao existe nenhum estudo que suporte esta pratica,

mas, teoricamente, parece fazer sentido (Wittink e Michel, 2002).

Pensamos ser importante, num primeiro momento, intervir sobre os tecidos moles que
estardo na origem da lesdo, neste caso o piriforme. De seguida intervir sobre os sinais de
compressao radicular, actuando sobre o nervo cidtico e sua ramificagdo tibial por forma a
melhorar a mobilidade neural em relagdo as interfaces, sejam o musculo piriforme ou o
disco e o tecido cicatricial envolvente presente apds a cirurgia lombar, com o objectivo de
eliminar, reduzir ou centralizar as parestesias.

Na intervencdo ir-se-a realizar um tratamento inicial com o objectivo de diminuir a dor
mais intensa do paciente, sendo aquela que mais o limita e preocupa, esta dor ¢ a localizada

na nadega esquerda e pensa-se que terd origem no musculo piriforme.
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Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

Sessiao 1-3

Inicio de técnicas miofasciais para facilitagdo do musculo piriforme, técnica de Jones para

o piriforme, Streching do piriforme e libertagdo dos pontos gatilho (Figuras 3,4 € 5).

-~

Figura 3. (a) e (b) Inducdo Miofascial do

Piriforme. Retirado de: Earls e Myers, 2010.

Figura 4. Libertacio dos pontos
gatilho do piriforme. Retirado de: Key,
2010

Figura 5. (a) e (b) Indugdo Miofascial do
Piriforme. Retirado de Earls e Myers, 2010.

Reavaliac¢ao /resultados
Alivio das queixas de dor na nadega esquerda e anca (6/10 para 4/10). Aumento da
amplitude de rotagdo medial da coxo-femoral agora com limitagdo de apenas §°

relativamente ao lado contralateral (Esq-32°/Dt-40°).

SESSAO 4-7
Inicio da realizagdo de exercicios de auto-tratamento para encurtamento do piriforme.

O paciente deitado em DD, com o joelho do lado afectado (esquerdo) dobrado sobre uma
cadeira. Puxa o joelho para si a0 mesmo tempo que empurra o joelho para a direita (neste
caso), com os dois movimentos a serem resistidos colocando a mao ou maos contra o
joelho. Manter a contrac¢do isométrica durante 5-7 segundos (figura 6). Depois da

contrac¢io isométrica, alongar o piriforme rodando o pé e a perna para dentro.

40



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

Figura 6. Posi¢do de contrac¢do para auto-tratamento do piriforme. Retirado de: Chaitow,

2004.

Com o paciente em DV, a perna do lado a tratar (neste caso a esquerda) deve estar com o
joelho dobrado e deixa-la cair para fora, rodando o membro inferior medialmente (Figura
7). Quando toda a folga (slack) foi retirada, ou seja, quando houver um relaxamento
completo, o pé e a perna sdo movidos ligeiramente na direc¢do vertical (cerca de 2,5 cm), e
manter durante 10-15 segundos antes de voltar a deixar cair para rotacdo medial, durante
mais 30 segundos e repetir. A contrac¢do contra gravidade, quando o membro inferior ¢
elevado ligeiramente, envolve o piriforme e o consequente efeito aumentado de

alongamento ¢ portanto o resultado do relaxamento pos-isométrico (Chaitow, 2004).

Figura 7: Posi¢do de alongamento do piriforme. Retirado de: Chaitow, 2004.

Reavaliacao /resultados

O paciente refere diminui¢do acentuada da dor na nadega e anca a esquerda (4/10 para
2/10). Melhoria significativa da amplitude de rotacdo medial da coxo-femoral esquerda,
agora sem limitacdo relativamente ao lado contralateral. Aumento da amplitude de flexdo
da coxo-femoral no SLR (50° para 78°). O musculo piriforme ja ndo se encontra tenso e
sensivel a palpacdo e ndo ha reprodug¢do da dor do paciente. Mantém presenga de
formigueiro na face plantar do pé esquerdo, na regido da cabega do 1° metatarso e face
posterior da perna. Uma vez que a amplitude do SLR aumentou, podemos agora realizar

um teste neurodindmico mais especifico.

Teste neurodinamico nivel 3¢, combinag¢do do teste neurodindmico do tibial com teste da
interface mecénica, musculo piriforme, abaixo e acima de 70°. A coxo-femoral ¢
primeiramente rodada medialmente em toda a sua amplitude disponivel e o pé colocado em

eversdo. Flexionar depois a coxo-femoral até 70°, neste ponto, € realizada a rotacdo lateral
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completa, e o membro elevado acima dos 70° até ao limite. A qualquer momento o
paciente pode resistir a rotagdo lateral, de forma a colocar pressdo sobre o nervo ciatico

com contrac¢do do piriforme.

Este teste provocou a dor do paciente na naddega e as parestesias na face plantar do pé
esquerdo e regido postero-inferior da perna, os sintomas apareceram quando o membro foi

elevado acima de 70° e quando foi pedida a contrac¢do do musculo piriforme.

SESSAO 8-11
Iniciamos com técnicas de neurodinamica, especificas para o sindrome do piriforme.

Segundo Shacklock (2005), a sindrome do piriforme envolve, normalmente, a porcdo
peronial do nervo ciatico. Isto porque, o musculo ¢ atravessado por este nervo em
aproximadamente 10-20% dos cadaveres, e também porque, se isto ndo acontecer, ¢
provavel que a por¢do peronial passe por tecidos adjacentes, quando o nervo emerge por

baixo do piriforme no seu trajecto para fora da pélvis.

No entanto, no caso em estudo, parece haver sintomatologia mais compativel com
compressdo do nervo tibial. Desta forma, Shacklock ndo deixa de mencionar um
componente tibial na apresentacdo da sindrome do piriforme, referindo que, na sua pratica
clinica observou que a dorsiflexdo pode afectar os sintomas na nddega com o teste

neurodinamico.

Assim, iremos realizar um tratamento neurodindmico especifico para a sindrome do
piriforme, como descrito por Shacklock (2005), mas com incidéncia sobre o nervo tibial e

ndo sobre o nervo peronial como acontece na maior parte dos casos.
Nesta fase do tratamento iremos realizar um nivel 3c (interface mecanica e neural).

Nas primeiras sessdes 0 membro inferior ¢ rodado medialmente em toda a amplitude
disponivel, depois realizamos o teste do nervo tibial, como descrito anteriormente. Abaixo
de 70° de flexao da coxo-femoral, o paciente realiza rotacdo lateral, contra resisténcia do

fisioterapeuta.

Nas sessoes finais, acima de 70° resiste-se a rotagdo medial e a libertagdao ¢ feita para

rotagdo lateral. Quando a contracgdo € realizada, tanto o musculo como o nervo estdo a ser
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tratados, simultaneamente com estiramento muscular e consequente movimento
neurodindmico na direc¢do da manobra, com o objectivo de alongar o musculo e preparar o

nervo para tolerar variacdes da pressdo.

Em casa o paciente pode fazer ainda uma auto-mobiliza¢do neurodindmica que foi
desenhada para pacientes, que t€ém sindrome do piriforme médio de nivel 3c. A
mobilizagdo consiste em flexdo/extensdo do joelho. Este exercicio

pode ser combinado com contrac¢do do piriforme (rotacdo medial

activa), o paciente depois leva passivamente o membro para
rotagdo lateral quando cessa a contrac¢do (figura 8) (Shacklock,

2005).

Figura 8. Auto-mobiliza¢do neurodindmica para a sindrome do piriforme. Flexao e rotagdo
lateral da coxo-femoral, extensdo do joelho e inversdo e flexdo plantar sio os movimentos

a realizar (Shacklock, 2005).

Reavaliac¢ao /resultados

Alivio das parestesias na face plantar do pé esquerdo, referindo o paciente menor
frequéncia e intensidade. Refere que a dor “profunda” localizada na regido anterior da coxa
se torna mais incomadativa (5/10) e sobressai mais agora que ja ndo refere tantas queixas
na regido da nadega e coxa. As hipoteses colocadas para esta dor sdo o sindrome do
piriforme, que pode dar sintomas na virilha, e/ou a presenga de fibrose epidural pds
discectomia. Com o tratamento direccionado para a mobilizagdo do sistema nervoso em

relacdo as interfaces acreditamos estar a intervir sobre a origem do problema.
Teste Neurodinamico PKB

Foi realizado o teste para o nervo femoral, uma vez que a dor do paciente se localizava
nesta regido. Como descrito por Shacklock (2005) a diferenciagdo estrutural foi realizada
em 3 passos: 1- flexdo do joelho isoladamente; 2- estabilizar a pélvis e realizar flexdo do
joelho, se o paciente referir dor lombar, ¢ uma indicagdo de envolvimento neural. O
terceiro passo ¢ aplicar isoladamente a pressdo de estabilizagdo sobre o sacro, se nio
ocorrer dor, ¢ porque a resposta positiva no passo 2 ndo se devia a pressdo colocada para

estabilizar a pélvis (Figura 9).
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Figura 9. Prone knee bend, passo 1. Notar que a estabilizagdo da pélvis ndo ¢ realizada.
Prone knee bend, passo 2 com a estabilizagdo pélvica, produzindo um viés para as
estruturas neurais. O passo 3 € repetir a pressdo sobre a pélvis com o membro inferior

colocado na posi¢do neutra. Retirado de: Shacklock, 2005.

Foi adicionada depois uma manobra de sensibilizacdo através da extensdo da coxo-
femoral, o que segundo Shacklock (2005) d4 mais énfase ao alongamento do nervo femoral
e suas extensdes proximais, onde o paciente refere dor mais intensa. Este movimento de
sensibiliza¢do provocou a sintomatologia do paciente, sendo esta uma dor profunda na

regido anterior da coxa no seu 1/3 proximal.

SESSAO 12-15
Introdugdo de técnicas neurodindmicas — Prone Knee Bend

Nivel 1- O primeiro movimento ¢ estabilizar a pélvis, ou mesmo roda-la ligeiramente para
uma posicdo de rotagdo posterior aplicando pressdo no sacro nessa direc¢do. O joelho ¢
flectido até ao aparecimento dos sintomas. Neste ponto, deixa-se a pélvis rodar para
anterior, enquanto a posicdo do joelho ¢ mantida. Esta manobra reduz a tensdo neural e
liberta a parte nervosa mas aumenta a extensdo lombar. Houve diminui¢do da
sintomatologia com esta manobra, o que segundo Shacklock (2005) refor¢a a presenca de

um componente neural.

Nivel 3a- Adicionar inclinagdo lateral contralateral do tronco antes da realizacdo do PKB,
o paciente realiza activamente a flexdo do joelho enquanto o fisioterapeuta estabiliza a
pélvis. Para aumentar a componente de deslizamento associamos a flexdo do joelho a

extensdo da cabeca e a extensdo do joelho a flexdo da cabega com o paciente apoiado nos
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cotovelos. Podemos também colocar uma almofada debaixo do joelho colocando desta

forma a coxo-femoral em extensdo. Foram realizadas 3 séries de 10 repeti¢des.
Reavaliac¢io

Melhoria das queixas de dor na face anterior da coxa (5/10 para 3/10), com o paciente
referindo agora que sente mais a presenga da dor (5/10) na face lateral da coxa e na coluna
lombar (5/10). O facto de existir esta dor indica que esta pode ndo ter uma origem neural,
desta forma serd importante colocar as hipoteses de bursite trocantérica ou encurtamento
da banda ilio-tibial. Para tal, nesta reavaliacdo serd importante testar a presenga destas

patologias.

Para testar a presenga de bursite trocantérica foram realizades dois testes (Fujiki et al.,
2008). Teste 1: paciente em dectbito dorsal, o membro examinado ¢ aduzido em extensdo
cruzando sobre o membro contralateral, com o calcdneo em contacto com a marquesa, faz-
se a flexdo da coxo-femoral até aproximadamente 90°, a coxo-femoral no final da manobra
estara em flexdo, adugdo e leve rotagdo lateral, durante a manobra podera ser referida dor
na regido do grande trocanter. Teste 2: a posicdo final do teste 1 € a posi¢do inicial deste
teste, faz-se a adugdo adicional da coxo-femoral, apos a qual pode haver referéncia de dor
ou exacerbag@o. Estes testes mostram-se negativos, se ndo reproduzirem a dor do paciente,

provocando apenas sensag@o de estiramento muscular na nddega e coxa lateralmente.

Para testar a presenca de encurtamento da banda ilio-tibial realizamos o teste de Ober (Piva
et al., 2005; Fredericson e Weir, 2006). O paciente esta em decubito lateral, com o membro
direioto com flexdo da coxo-femoral e do joelho. O fisioterapeuta atrds do paciente, com
uma mao estabiliza a pélvis e com a outra mao passivamente faz abducdo e extensdao do
membro esquerdo (em teste) com flexdo do joelho. Mantendo a extensdo e posi¢do neutral
da coxo-femoral, o fisioterapeuta deixa o membro em teste descer para adugdo. Se o
membro se mantiver em abdug¢do, considera-se que tem encurtamento da banda ilio-tibial,

0 que ndo aconteceu com o paciente em estudo, desta forma podemos excluir esta hipdtese.

Em seguida testamos as estruturas do ponto de vista neurodindmic.A dor referida pelo
paciente na regido lateral da coxo-femoral foi reproduzida com a manobra de

sensibilizacdo do SLR de rotagdo medial e adugdo da coxo-femoral (Figura 10).
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Figura 10. Straight leg raise com rotacdo medial e adu¢do da coxo-femoral (nivel 3a,

sensibiliza¢do neurodindmica). Retirado de: Shacklock, 2005.

SESSAO 16-19

Introducao de técnicas de Neurodindmica SLR com rotagdo medial e adugdo da coxo-

femoral (que reproduz dor referida na face lateral da coxa esquerda).

De acordo com o estudo de Monnerat et al. (2010), cujo objectivo era verificar a influéncia
da técnica de mobilizagdo neural sobre a dor e incapacidade funcional na hérnia de disco
lombar postero-lateral, o paciente realizou flexdo da coxo-femoral com adu¢do e rotagdo
medial associados a movimentos oscilatérios de flexdo plantar e dorsiflexdo, sendo a
flexdo da coxo-femoral de aproximadamente 75 graus, foram realizadas seis séries de

movimentos passivos e oscilatérios durante 40 segundos.
Reavaliaciao/Resultados

Paciente refere que as parestesias se encontram agora na face posterior da perna
superiormente ao tenddo de Aquiles, mas com menor frequéncia e intensidade, com
auséncia das parestesias no pé. O paciente apresentou uma evolugdo positiva, no entanto o
facto de ndo haver resolu¢do completa das queixas de parestesias com o tratamento do
piriforme, indica-nos que possivelmente as queixas distais do paciente ndo se deveriam
somente ao entrapment do nervo ciatico no piriforme e haveria possivelmente um
encurtamento e tensao deste musculo por comprometimento radicular de L5, ou entdo estes
sintomas residuais devem-se a presenca de fibrose epidural pos-discectomia e artrodese.

Pode haver comprometimento noutro ponto do tecido nervoso, ou haver uma diminui¢io
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da flexibilidade do mesmo. No entanto, uma vez que o paciente se encontrava a evoluir
positivamente iremos manter a abordagem terapéutica e pensamos ser importante nesta
fase introduzir um programa de exercicios para o controlo motor, uma vez que o paciente
na avaliacdo inicial revelou dificuldade no recrutamento do transverso abdominal, com
contrac¢do muito leve e que pode estar relacionado coma artrodese juntamente com a
discectomia, o que nos leva a crer num componente de instabilidade articular associado a
hérnia discal, tendo na. Para além disso, segundo alguns estudos os pacientes com maiores
valores de fear avoidance beliefs respondem mais favoravelmente ao programa de
exercicios de estabilizacdo. Estes resultados sdo contrarios aos achados de ensaios clinicos
anteriores a respeito das intervengdes tais como a manipulagdo vertebral, na qual um valor
elevado no FABQ estava associado a uma menor hipétese de sucesso (Flynn et al, 2002;

Childs et al, 2004).

SESSAO 20-25 (Fase I)
Programa de Estabilizagdo Lombo-pélvica

Olson (2009) descreve um programa de trés fases para estabilizagdo lombo-pélvica. A
primeira fase foca-se no isolamento do musculo transverso abdominal e em desafiar a
posicdo neutra em posturas sem carga. A fase II continua a insistir na estabilizagdo da
posicdo neutra da coluna desafiando o paciente em variadas posi¢cdes e com diferentes
movimentos das extremidades. Na fase III progride-se no programa com inclusdo de
movimentos vertebrais controlados mais dindmicos com associagdo de movimentos das
extremidades superior e inferior em padrdes de movimento funcionais (Quadros V, VI e

VID).
Estabilizacdo Lombopélvica (Fase I) — 5 sessdes

A manobra de “drawing in” ou de contraccdo abdominal ¢ usada para isolar TrA na
posi¢do de “hook-lying” (DD, joelhos flectidos e pés apoiados na marquesa), € 0s
contactos manuais medialmente as EIAS’s podem facilitar as contrac¢des isométricas.
Realizar contrac¢des mantidas durante 10 segundos, 10 repeti¢des pelo menos trés vezes

por dia e progredir depois para isométricos do TrA em multiplas posi¢des ao longo do dia.
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Na posicdo referida anteriormente realizar movimento de marcha com os membros
inferiores, a0 mesmo tempo que contrai o TrA para controlar na posi¢do neutra a coluna
lombopélvica. Contrair e manter a contrac¢do do TrA em todo o percurso dos movimentos
dos membros inferiores (Figura 11). Para o exercicio 2, deixar cair o joelho flectido com
contrac¢do associada do TrA para controlar a coluna lombopélvica na posicdo neutra.
Contrair e manter a contrac¢do do TrA ao longo dos movimentos dos membros inferiores

(Figura 12).

“Straight leg raise” com contrac¢do do TrA para controlar a coluna lombopélvica na
posicdo neutra. Contrair e manter a contrac¢do do TrA em todo o movimento dos membros
inferiores (Figura 13). No exercicio 4, em DV com uma almofada por baixo do abdémen
realizar extensdo da coxo-femoral com contraccdo do TrA para controlar a coluna
lombopélvica na posi¢do neutra. Contrair e manter a contrac¢do do TrA ao longo dos

movimentos dos membros inferiores (Figura 14).

Em DL realizar abducdo da coxo-femoral com rotacdo lateral e associar contrac¢cdo do TrA
para controlar a coluna lombopélvica na posi¢@o neutra. Contrair e manter a contrac¢do do
TrA ao longo dos movimentos dos membros inferiores. Alertar o paciente para nao rodar a

pélvis quando realiza os movimentos da coxo-femoral (Figura 15).

Quadro V. Exercicios de Estabilizacdo Lombopélvica (Fase I)

-

Figura 12. Exercicio 2

Figura 13. Exercicio 3 Figura 14. Exercicio 4
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Figura 15. Exercicio 5

SESSAO 26-30 (Fase II)
Estabilizacdo Lombopélvica (Fase II) — 5 sessoes

Abdugdo da coxo-femoral em dectbito lateral com contrac¢do do TrA para controlar o
alinhamento da coluna em posicdo neutra. Contrair e manter a activacdo do TrA ao longo
dos movimentos do membro inferior. Sem rodar a pelvis com o movemto da coxo-femoral
(Figura 16). Para o exercicio 2, realiza extensdo do ombro com thera-band de pé
associando estabiliza¢do lombopélvica (Figura 17). No exercicio 3, abdug¢do do ombro com
thera-band de pé associando estabiliza¢do lombopélvica (Figura 18). O exercicio 4 consiste
em deslizamento pela parede associando estabilizacdo lombopélvica (Figura 19). Para o
exercicio 5, sentado numa bola realizar marcha a0 mesmo tempo que mantem a posi¢do
neutra da cintura lombopélvica (Figura 20). Quanto ao exercicio 6 realiza passo ao lado em
ambas as drec¢des com resisténcia por theraband ao mesmo tempo que o paciente

estabiliza a regido lombopélvica em posicdo neutra (Figura 21).

Quadro VI. Exercicios de Estabilizagdo Lombopélvica (Fase II)

Figura 17. Exercicio 2

Figura 16. Exercicio 1
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Figura 19. Exercicio 4

Figura 20. Exercicio 5

Figura 21. Exercicio 6

Sessdo 31-33 (Fase III)
Estabilizacdo Lombopélvica (Fase III) — 5 sessoes

No exercicio 1 realiza deslize pela parede com bola (Figura 22). O exercicio 2 consiste em
sentar com theraband tentando facilitar a ac¢do dos gluteos. Ha resisténcia ao nivel dos

joelhos para facilitar ainda mais a ac¢do muscular dos gliteos médios (Figura 23).

Quadro VII. Exercicios de Estabilizacdo Lombopélvica (Fase III)

Figura 23 Exercicio 2

Figura 22 Exercicio 1

Reavaliac¢ao /resultados
O paciente apresenta diminui¢@o significativa dos indices de dor, sendo que na coluna
lombar refere agora 2,5/10 EVA, a dor na nddega e anca desapareceram e houve

diminui¢do da dor na face lateral da coxa (3/10 EVA) bem como da dor na face antero-
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superior da coxa (2,3/10 EVA), as parestesias no p¢ desapareceram e as sentidas na regido
-postero-inferior da perna diminuiram de intensidade. A sua dor é em média 3,4/10 EVA.
No que diz respeito a funcionalidade, o questionario Rolland Morris revelou na avaliacdo
final uma pontuacdo de 17 em 24, sendo inicialmente de 14, mostrando melhorias na

funcionalidade.

Quanto ao Inventario de Convicgdes e Percep¢des Relacionadas com a Dor, podemos
perceber que ja ndo existe um caracter misterioso ou enigmatico relativamente a causa da
dor, ou seja, o paciente sabe porque tem a dor, e € capaz de explicar exactamente a origem
da sua dor. No entanto hé ainda um carécter de permanéncia da dor ao longo da vida, com

algumas incertezas acerca da sua cura completa.

No que diz respeito a Escala de Desanimo Associada a Dor, o paciente apresentava uma
pontuagdo de 38 em 52, apresenta agora 32. Verificamos que embora ligeiramente menor
ainda existe um forte componente de rumina¢do e obsessdo com a dor e de magnificagdo
ou exagero na valorizagdo da ameaga que esta representa e um componente de

desvalorizag¢do da capacidade e recursos de controlo e gestdo da experiéncia de dor.
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RESULTADOS/ DISCUSSAO

A interven¢@o neste paciente baseou-se em técnicas para diminuir a tensdo dos tecidos
moles que estdo na origem dos sintomas (piriforme), técnicas neurodindmicas para
melhorar a mobilidade e deslize do sistema nervoso face as suas interfaces (tecido
cicatricial pds cirurgia lombar ¢ musculo piriforme), e numa fase final a realiza¢do de um
programa de exercicios para melhoria do controlo motor (transverso abdominal). Apds as 3
primeiras sessdes que se centraram no tratamento dos tecidos moles com maior incidérncia
sobre o musculo piriforme, o paciente apresentou alivio das queixas de dor na nadega
esquerda e anca e aumento da amplitude de rotacdo medial da coxo-femoral. Nas sessoes
seguintes que visavam o musculo piriforme (técnicas de auto-alongamento) o paciente
referiu diminui¢do significativa da dor na nadega e anca a esquerda. Melhoria significativa
da amplitude de rotagdo medial da coxo-femoral esquerda, agora sem limitacdo
comparativamente ao lado contralateral. Aumento da amplitude de flexdo da coxo-femoral
no SLR. O musculo piriforme ja ndo se encontra tenso e sensivel a palpagdo e ndo havia
reproducdo da dor do paciente. Apds inicio das técnicas neurodindmicas, na 11* sessdo o
paciente apresentou alivio das parestesias na face plantar do pé esquerdo (menor
frequéncia e intensidade). Na 15° sessdo apos introdug¢do das técnicas neurodindmicas
PKB encontramos melhoria das queixas de dor na face anterior da coxa e apds 19 sessoes
de fisioterapia o paciente refere auséncia das parestesias no pé e as parestesias na face
posterior da perna superiormente ao tenddo de Aquiles aparecem com menor frequéncia e
intensidade. Apoés realizar um programa de exercicios para melhoria do controlo motor,
composto por trés fases o paciente apresenta diminuicdo marcada dos indices de dor de

uma forma geral e ligeira melhoria dos niveis de funcionalidade.
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CONCLUSAO

Este paciente foi sujeito a um tempo de reabilitagdo prolongado, que se justifica pela
natureza complexa da condi¢do que apresentava, com sintomas diversificados e com
diferentes origens, o que implicou a utilizagdo de um leque variado de técnicas dirigidas a
cada uma delas. Conseguimos atingir parcialmente os objectivos para este paciente, sendo
que houve diminui¢do dos indices de dor e melhoria da funcionalidade. Do ponto de vista
psicoldgico o paciente encontra-se menos deprimido e ansioso e mais confiante em relag@o
a evolu¢do da sua dor, embora acredite que ela nunca vai desaparecer totalmente. Estes
resultados ndo sendo totalmente satisfatorios, uma vez que no final do tratamento o
paciente apresentava ainda sintomatologia, vao, de certa forma, de encontro ao progndstico

em que a partida ja se previam alguns factores desfavoraveis.
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FICHAS CLINICAS
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CASO 1

EXAME SUBJECTIVO

Historia

Paciente de 49 anos, metalomecanico, iniciou queixas de dor lombar (6,9/10 EVA) a 25 de
Abril de 2010, ap6s um dia intenso de trabalho. Referia dor lombar com irradiacdo para o
membro inferior esquerdo de trajecto posterior, sentindo anestesia em todo o membro com
presenca de pé pendente. A realizagdo de uma TAC revelou a presen¢a de hérnias discais
L4-L5 e L5-S1. O Sr. J. foi submetido a cirurgia de discectomia por protusdo discal L4-L5
e L5-S1 esquerda a 18 de Agosto de 2010. Verificou-se uma recuperacdo motora parcial
com alteragdo das queixas sensitivas. O paciente realizou sessdes de fisioterapia
convencional antes e depois da cirurgia, no entanto, existem ainda periodos de recidiva.
Alias, refere que depois da cirurgia ja teve 3 episddios de dor semelhante as “crises” que

tinha antes da operagdo.

Actualmente (26.03.2011) refere desconforto lombar constante (3/10), que abrange as
nadegas quando ha agravamento da sintomatologia, falta de sensibilidade na planta do pé,
mais especificamente na face plantar da cabega dos metatarsos, que quando piora, alastra
na direccdo do calcanhar. Hipersensibilidade nas extremidades dos dedos do pé, com maior
predominancia no 1° dedo. Sensag¢do de ardéncia e calor no dorso do pé, na metade
proximal, que abrange também a parte lateral do tornozelo e calcanhar quando piora. Sente
uma dor tipo “moedeira” (4/10 EVA) e sensacdo de ardéncia na articulagio metacarpo-
falangica do 1° dedo. A sintomatologia agrava com o caminhar, a posicdo de sentado e a
posi¢do ortostatica e alivia totalmente com o repouso em deitado. O Sr. J. refere que desde
a cirurgia tem por vezes sensa¢do de “descargas eléctricas” para o membro, que descreve
como uma sensacdo de “libertagdo”, uma vez que antes da opera¢do ndo tinha sensibilidade
no membro, era como se “ndo fosse dele”. Por vezes sente “choques eléctricos” no pé

quando se levanta ou muda de posi¢do quando esta de pé.

Quanto a situagdo laboral, o Sr. J. perfaz ja um total de 11 meses de auséncia ao trabalho,

desde Abril de 2010 até Margo de 2011.

Os resultados da RMN da coluna lombar a 12 Margo de 2011, revelam que em L5-S1 se

visualizam imagens sugestivas de cirurgia prévia. Pequena area de realce de sinal apods
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gadolinio na vertente lateral esquerda do espaco epidural, sugestivo de tecido fibro-

cicatricial.

3/10 dor nas nadegas aparece
quando piora com predominéncia
a esquerda

Hipersensibilidade nas
extermidades dos dedos

4/10 dor tipo “moedeira” na
articulagdio  metacarpo-falangica
do 1° dedo e sensacdo de ardéncia
hiposensibilidade na planta do pé
(metatarsos e  calcanhar) e
sensacdo de ardéncia e calor no
dorso do pé

3/10 desconforto lombar

Figura 24. Reproducdo do body chart preenchido pelo paciente para localizacdo dos

sintomas.

Relativamente ao comportamento da dor: ao caminhar mais do que 30 minutos comeca a
sentir “prisdo” nos dedos do pé e no tornozelo lateralmente e tem tendéncia a claudicar. Os
musculos da perna comecam a ficar endurecidos e tensos e refere sensag¢ao de “ moedeira”
na lombar (3/10 EVA). Se insistir na caminhada comeca a sentir dor no gluteo esquerdo
(3/10 EVA) que depois comega a passar para o direito (3/10 EVA). Se estiver muito tempo
sentado, cerca de 1 hora, comeca a sentir cansaco, peso e fadiga na perna que vai descendo
até ao pé que fica “pesado” e hipersensibilidade nos 1° e 2° dedos, se insistir aparece
“moedeira” na lombar (3/10 EVA). Alivia na posi¢do de deitado em decubito dorsal com

almofada debaixo dos joelhos, apods cerca de 30/45 minutos.

Raciocinio acerca da Historia
Em primeiro lugar, as queixas do paciente na lombar e membro inferior esquerdo parecem

ter a mesma origem, a coluna lombar. Podemos verificar através da historia que ha
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alteracdo (alivio e agravamento) dos sintomas em simultdneo e com variagdes do
posicionamento da lombar, o que nos leva a pensar num possivel componente mecanico

presente neste caso.

Em segundo lugar, este conjunto de sintomas parece-nos ser resultado das sequelas do pé

pendente pré-cirurgico e da discectomia.

Relativamente ao pé pendente pré-cirurgico, verificamos que o paciente recuperou a nivel
motor mas ndo recuperou a nivel sensitivo apos realizacdo da cirurgia lombar. Desta
forma, pensamos que as alteracdes sensitivas, nomeadamente hiposensibilidade e
hipersensibilidade no pé sdo resultado de lesdo neural central que nao foi revertida com a
discectomia, o que estd de acordo com a bibliografia. A hiperalgesia térmica e mecanica
presentes na face plantar do pé direito do paciente pode dever-se a lesdo nervosa por hérnia
do nucleo pulposo e consequente compressdo do ganglio da raiz dorsal ao nivel de L5
(Grava et al, 2008), uma vez que o GRD ¢ a estrutura mais sensivel aos componentes do
NP para a producdo da hiperalgesia, sendo o quinto nivel lombar o que apresentou maior

alteragdo nas sensibilidades mecanica e térmica (Takahashi e Nakajima, 1996).

Acreditamos estar na presenca de uma possivel dor neuropatica. Podemos pensar que os
sintomas do utente sdo o resultado de lesdo do nervo periférico devido a presenca de
descargas ectdpicas anormais do local da lesdo ou da raiz do ganglio dorsal, causando
manifestagdes de comportamentos de dor neuropatica (Alves et al., 2010). Esta hipdtese de
dor neuropatica também se apoia na presenca de alodinia (Moura, 1995; Alves et al., 1999;

Santos, 2003).

Relativamente as sequelas pos-discectomia, uma das hipdteses para as queixas que o
doente apresenta ¢ a presenga de fibrose epidural pds-cirurgica. Esta hipdtese esta de
acordo com a literatura, uma vez que a deambulagdo determina fenomenos de alongamento
das raizes nervosas lombares e se a estes fendmenos neurodinamicos se opuser a fixagdo
rigida de uma raiz nervosa ou da dura-mater pela fibrose cicatricial densa, o resultado pode

ser dor, devido a trac¢do a que s@o submetidas estas estruturas. (Arrotegui, 2008).

Desta forma, colocamos as hipdteses de origem central lombar com sequelas de
discectomia, fibrose epidural pds-cirurgica e pé pendente pré-cirurgico, com dor

neuropatica.
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No entanto, ndo podemos descartar as hipoteses de sindrome facetario e disfuncdo da
sacro-iliaca, que podem explicar a dor lombar e nas nadegas, respsctivamente.
Relativamente as facetas articulares, estas caracterizam-se por auséncia de sinais
radiculares ou défice neurologico, o que neste caso ndo se verifica e ndo apoia esta
hipdtese, sO se estes tivessem uma origem diferente. Caracteriza-se também por dor na
nadega, o que podia explicar a dor presente neste paciente (Magee, 2002). Relativamente a
sacro-iliaca esta pode dar dor na naddega, desta forma deveremos verificar se existe ou ndo

envolvimento destas estruturas.

EXAME OBJECTIVO

Planeamento do exame

Na realizacdo do exame serd importante em primeiro lugar avaliar a coluna lombar e tentar
perceber quais os testes que provocam, periferalizam e/ou centralizam a dor. Desta forma
compreender se a lombar € ou ndo a origem dos sintomas e se sim quais as estruturas
afectadas. Iremos também testar as facetas articulares e as sacro-iliacas, se a origem dos
sintomas ndo for comum. Devemos realizar um exame neurologico aos membros inferiores
e avaliacdo da mobilidade neural, uma vez que estamos perante um caso com sinais de
compressio/lesdo nervosa. Esta situacdo ndo parece ser severa nem irritavel, no entanto
ndo procuraremos exacerbar os sintomas na realizagdo dos testes para evitarmos o

agravamento da sintomatologia e entrar apenas no inicio da dor.

Exame

Na avaliagdo postural verifica-se cifose dorsal e recticagdo lombar. Verifica-se hipertrofia
dos musculos paravertebrais da coluna dorsal e hipotrofia na musculatura lombar. Atrofia
muscular do membro esquerdo comparativamente ao membro direito que ¢ mais notada
nos gémeos. Observam-se pequenos derrames na perna e pé esquerdos, por possiveis

alteracdes da circulag@o venosa.

Na avaliagdo da coluna lombar comegamos por testar os movimentos activos de pé,
verificamos hipomobilidade lombar, compensa¢do de movimento a nivel da dorsal,
principalmente para flexdo, mas sem limitagdo das amplitudes. Testamos também os
movimentos activos combinados (flexdo/inclinagdes, extensao/inclinac¢des, flexdo/rotagdes

e extensdo/rotagdes) para pesquisar possivel envolvimento das facetas articulares
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(extensdo/rotacdes), ndo apresentando sintomatologia. Testamos os movimentos repetidos

(10x) e com pressao adicional, sem verificarmos alteracdes relevantes.

De seguida testamos os movimentos passivos em posi¢do de deitado (posi¢do de esfinge
para extensdo e sentado sobre os calcanhares para flexdo). O paciente tem alguma
dificuldade em manter a posi¢do para extensdo, por cifose dorsal. Mas sem reproducdo da

sintomatologia.

Realizamos os testes resistidos da lombar na posicdo de sentado, sem alteracdes
significativas. Realizamos os testes da sacro-iliaca para compressdo e distraccdo, sem

reproduzirmos a sintomatolgia.

Realizamos o teste neurodindmico de SLR, verificamos que ao adicionarmos NF ou
dorsiflexdo aumentava a sensag¢do de alongamento nos gémeos. Para além disso, houve
reproducdo dos sintomas no dorso do pé, com adi¢do de flexdo plantar e inversdo. Ao
adicionarmos flexdo plantar e eversdo reproduzimos a dor na articulagdo metacarpo-

falangica do 1° dedo e dorso do pé.

A palpagdo lateralmente a cicatriz lombar no lado esquerdo reproduz sintomatologia de
“choque” pela perna posteriormente até ao dorso do pé. A palpacio das pontas dos dedos o
paciente refere “choques” e “picadas”. O pé esquerdo apresenta-se mais frio do que o

direito.

Apresenta alteracdes de sensibilidade no membro inferior esquerdo, com auséncia de
sensibilidade tactil na face plantar lateral do pé esquerdo. Hipersensibilidade nas
extremidades dos 1°, 2° e 3° dedos. Algum défice de sensibilidade nas extremidades do 3° e
4° dedos. A sensibilidade dolorosa também esta aumentada e atrasada no 1° e 2° dedos, e
ausente na face plantar lateral. O paciente refere também alteragdes na sensibilidade
térmica, uma vez que quando caminha descalgo sob um solo frio ndo tem a mesma
sensagdo no pé esquerdo, o mesmo acontece por exemplo com a agua quente, com défice

de sensibilidade.

O paciente € incapaz de se equilibrar em pontas dos pés e em calcanhares por fraqueza do

membro esquerdo, o que nos indica possivel lesdo de S1.

60



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

Fraqueza na extensdo do halux (4), na dorsiflexdo (4) e flexdo plantar (4). Fraqueza
muscular e dificuldade na contrac¢do do transverso abdominal, sendo bastante dificil para

0 paciente recrutar este musculo.

Raciocinio acerca do exame objectivo

Resumidamente o paciente apresenta alteragdes posturais, altera¢des neurais, com testes
neurodindmicos positivos e sinais neurologicos com alteragdes da sensibilidade e fraqueza
muscular. Para além disso apresenta atrofia dos paravertebrais lombares e dificuldade

recrutamento do transverso abdominal.

Apos realizagdo do exame objectivo podemos verificar que estamos perante sequelas de pé
pendente causado por hérnia extrusada a nivel de L5-S1, resultando em fraqueza dos
musculos tibial anterior, extensor dos dedos e extensor do halux e apresenta alteracdes da
sensibilidade tactil superficial na regido dos dermatomos de L5 e S1. Desta forma podemos
verificar a presenca de um possivel comprometimento neural por sequelas de hérnia discal

e pos-discectomia.

Prognéstico

Segundo Guigui et al. (1998) quando estamos perante um pé pendente com origem numa
hérnia ou numa estenose simples, em que a duracdo dos sintomas ¢ inferior a 6 meses, a
idade inferior a 65 anos e um défice monoradicular, existe um bom progndstico. No
entanto, para este caso, o paciente esperou 4 meses apds o diagnostico para ser operado, e
os seus sintomas actualmente t€ém uma evolug@o superior a 6 meses, tem 49 anos (idade
<65) e a causa do pé pendente foi hérnia do ntcleo pulposo em L4-L5 e L5-S1, podendo

dizer-se que os dados sugerem um progndstico reservado.

lizuka (2009), num estudo efectuado em pacientes que apresentavam pé pendente
provocado por alteracdes degenerativas da lombar e posteriormente sujeitos a cirurgia,
revelaram que a recuperacdo muscular pos-operatoria em pacientes com hérnia do ntcleo
pulposo era significativamente superior que a apresentada por pacientes com estenose

lombar.
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No que concerne a altura de maior recuperacdo apos cirurgia, Ghahreman, et al. (2009)
referem que as melhorias mais significativas a nivel do ganho de for¢a muscular ocorrem
nas primeiras 6 semanas e Jonsson e Stromqvist (1995) descrevem que estas ocorrem
durante os primeiros 4 meses, no entanto Aono (2007) referem um tempo de recuperagdo
que vai até aos 2 anos pos-cirurgia. O que, se se verificar nos indica alguma possibilidade

de recuperagao dos défices de forca muscular.

Planeamento da intervencio

Acredita-se existirem neste caso dois problemas que embora relacionados sao distintos, por
um lado patologia lombar relacionada com hérnia discal operada nos niveis L4-L5 e L5-
S1, por outro lado, como consequéncia da lesdo nervosa possivelmente irreversivel com

presenca défices sensitivos e de for¢a na extremidade distal do membro.

Desta forma, iremos iniciar o tratamento com uma estimulagdo exteroceptiva como
tentativa de normalizag¢do da percepg¢ao tactil, bem como fortalecimento dos musculos do
pé e com indicacdo de realizagcdo dessas técnicas em casa. De seguida iremos realizar
técnicas miofasciais para os tecidos moles do raquis e técnicas de trac¢do lombar, com os
objectivos de intervir sobre a dor e desconforto lombar, tentando aliviar a tensdo muscular
nos paravertebrais dorsais, diminuir as forcas de compressdo sobre as estruturas radiculares

da coluna lombar e permitir melhor mobilidade das vértebras lombares.

Depois iremos realizar técnicas neurodindmicas para promover a melhoria da mobilidade

neural ¢ da conducao nervosa.

De seguida daremos énfase a correc¢do das alteragdes posturais, nomeadamente a cifose

dorsal e rectificagdo lombar, através de técnicas de Reeducacdo Postural Global (RPG).

Iremos intervir sobre a mobilidade lombar, uma vez que esta se encontra diminuida, e
finalmente exercicios para melhoria do controlo motor, pois o paciente apresenta atrofia

dos paravertebrais lombares e do transverso abdominal (TrA).

INTERVENCAO
SESSOES 1-4

Normalizac¢ao da percepc¢ao tactil
A sensibilidade a estimulos tacteis ¢ tudo menos constante, pelo contrario, altera-se ¢

adapta-se rapidamente. A sensibilidade em resposta a friccdo pode também sofrer
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alteracdes a longo prazo. Isto quer dizer que a pele aprende a sentir e a discriminar, € como

resultado o paciente aprende a interpretar.

O efeito de um grande nimero de técnicas de massagem ¢ também baseado em parte na
estimulagdo tactil, e podem ser aplicadas com isto em mente, desde que sejam suaves e
principalmente terem um efeito a superficie. Escovar ¢ outro método que pode ser
utilizado com seguran¢a em pacientes com sensibilidade tactil diminuida. Em pacientes
nos quais a alteragdo da percepgdo tactil é expressa por alodinia ou hipersensibilidade,
devemos procurar usar uma técnica que seja agradavel ao paciente ou que pelo menos seja
toleravel. Se o tratamento for desagradavel, vai provocar uma reac¢do de defesa que ird

impedir qualquer resultado positivo.

O tratamento da percepcdo tactil alterada comeca com fric¢do lenta e suave nas regides
onde ha alteracdes. Devemos evitar as cocegas. A mao do fisioterapeuta ira fornecer

feedback, uma vez que ird pesquisar as alteragdes de tensdo a superficie da pele, nos

tecidos subcutaneos e musculos.

Nos locais onde hd hipersensibilidade cutdnea mas o paciente tolera o toque podemos
friccionar através de um tecido fino, caso contrario o paciente pode auto-friciconar-se

durante alguns minutos por dia até que o toque da mao do fisioterapeuta seja tolerado.

Nos locais onde ha hiposensibilidade cutdnea, podemos intensificar o estimulo
friccionando mais rapidamente, alterando a pressdo e a direc¢do, ou usando uma bola
sensitiva, uma escova ou toalha. No entanto, devemos entender que uma boa percepgdo
tactil permite a resposta ao minimo estimulo o que s6 pode ser alcangado com estimulagdo

da sensibilidade fina e ndo através de estimulos grosseiros (Lewit, 2010).
Estimulacio Exteroceptiva

A terapia para o pé consiste em fric¢do e numa combinagdo de estimulacdo superficial e
proprioceptiva, a medida que o fisioterapeuta traga niumeros e letras nas plantas dos pés do
paciente. Os pacientes podem friccionar ou escovar os seus proprios pés e andar descalgos

na relva, sobre a areia da praia, cascalho ou seixos (Lewit, 2010).
Auto-tratamento
Os pacientes podem usar as seguintes técnicas de auto-tratamento para restaurar um padrao

alterado de sensibilidade cutinea:
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* Friccionar com os dedos.

* Friccionar com uma toalha.

* Rolar com o pé usando uma bola de borracha ou de ténis.

» Caminhar sobre pedrinhas (seixos) ou sobre carvao aquecido.

» Movimentar os dedos numa bacia com arroz ou ervilhas, entre outros.

* Exercitar o pé e os dedos sobre uma superficie de pequenas bolas de plastico, castanhas,
nozes entre outros. Pode também colocar numa bacia com pouca dgua, bolas ou castanhas,

e fazer os mesmo exercicios.
* Escovar para estimular a pele.

O principal objectivo desta estimulacdo sensitiva ¢ reintegrar a regido de sensibilidade

diminuida ou aumentada no padrdo corporal geral (Lewit, 2010).

As técenicas de friccionar e escovar foram iniciadas por Rood para facilitar o ponto motor
via células do corno anterior da medula e o reflexo miotatico (Page et al., 2010). Estas
técnicas tém o objective de melhorar a actividade muscular bem como a percep¢do do
paciente e a sensibilidade do musculo ou grupo muscular. Friccionar ou escovar a face
plantar do pé estimula os receptores proprioceptivos nessa regido e consequentemente

aumenta a quantidade de informacao aferente (figura 25).

Figura 25. Friccionar/escovar a face plantar do pé para estimulagdo proprioceptiva.

Retirado de: Page et al., 2010.
Circuito proprioceptivo para Consciencializacio podal

Propriocepcao refere-se a percepgdo consciente e inconsciente do posicionamento articular.

O exercicio proprioceptivo ¢ uma importante ferramenta na reabilitacdo funcional e tem
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como objectivo recuperar integralmente o paciente, através do treino que restaura as
propriedades sensoriais das estruturas capsulares e ligamentares, e melhorar a sensibilidade
dos nervos aferentes que levam a informacao sensorial para o cortex cerebral (Alexander,

2008).

Exercicios para fortalecimento do pé

O enrolamento do pé foi descrito por Janda (Janda and VaVrova 1996) como uma postura
do pé na qual os arcos medial e longitudinal sdo elevados para melhorar a biomecéanica
posicional do pé (figura 26). O objectivo deste exercicio ¢ a activagdo dos musculos

intrinsecos do pé

\2 kb J

Figura 26. Enrolamento do pé(a) inicio e (b) fim. Retirado de: Page et al., 2010
Reavaliacao /resultados

Paciente apresenta melhorias na sensibilidade do pé esquerdo. Refere que a area de
hiposensibilidade na face plantar do pé (metatarsos) diminuiu. Passando a sentir uma

banda mais estreita de hiposensibilidade na base dos metatarsos.

Para além disso, apos reavaliacdo da sensibilidade téctil, verificou-se que o paciente ja
sente o estimulo tactil na face lateral da planta do pé, onde antes ndo tinha qualquer

sensibilidade. Melhoria da forca muscular do pé para dorsiflexdo e flexdo plantar (4+).

SESSOES 5-7

Manipulacido dos tecidos moles — Mobilizar a fascia lombar profunda caudalmente

(Lewit, 2010).
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Depois de retirar a folga dos tecidos, o fisioterapeuta aguarda até ocorrer
facilitacdo/inibi¢do e os tecidos possam ser mobilizados relativamente a estrutura inferior
adjacente. A inibi¢do leva de alguns segundos a meio minuto ou mais (Figura 27) (Lewit,

2010).

Figura 27. Mobilizagao da fascia. Retirado de Lewit, 2010.

A importancia dos tecidos moles ¢ evidente pelos simples factos de que o sistema
locomotor como um todo encontra-se envolvido por camadas de tecidos moles, esse tecido
conjuntivo também estd presente nos musculos, e que a mobilidade reciproca e
deslocamento de todas estas estruturas sé é possivel gracas aos tecidos moles. Na verdade,
o movimento adequado do sistema locomotor ndo seria possivel se, comec¢ando pela pele,
todas as estruturas e tecidos mencionados anteriormente nao estivessem livremente moveis

ou capazes de deslocamento e alongamento relativos (Lewit, 2010).
Tracc¢io

No caso do Sr. J. justifica-se a aplicagdo de trac¢do uma vez que quando o paciente se
encontra deitado, as forgas de compressdo no disco sdo diminuidas, e com o tempo, o
nucleo potencialmente absorve mais dgua para igualar a pressdo (Kisner e Colby, 2007),
sendo que a trac¢do produz o mesmo efeito. Acredita-se que a trac¢do alivia os sintomas
resultantes de uma protusdo discal. Saunders e Ryan (2004) propdem que a separagdo dos
corpos vertebrais produz o efeito de colocar tensdo no anel fibroso e no ligamento
longitudinal posterior, e desta forma produzir um efeito achatamento no ntcleo, o que pode
fazer diminuir a pressdo intradiscal. Para a trac¢do aliviar os sintomas, o tempo de
aplicagdo deve ser reduzido porque com a diminui¢do da pressdo hd um aumento do
influxo de fluidos para igualar a pressdo. Em seguida, quando a tracc¢do ¢ libertada, a

pressdo aumenta e os sintomas podem ser exacerbados (Kisner e Colby, 2007).
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De todas as técnicas ndo especificas para a coluna lombar, a trac¢do ¢ a mais importante.
A trac¢do manual tem provado ser particularmente efectiva nos sindromes radiculares

(Figura 28a) (Lewit, 2010). Outra técnica altamente eficaz e suave ¢ a tracc¢io pos-

isométrica com sincinésia respiratéoria (Figura 28b).

Figura 28. Trac¢do lombar. (a). Trac¢do na coluna lombar em cifose e (b) Trac¢do pos-

1sométrica da coluna lombar durante inalacdo e exalacdo. Retirado de: Lewit, 2010.
Reavaliacio /resultados

Paciente refere alivio da intensidade da dor e desconforto lombar (de 3/10 para 2/10) e

alivio das queixas nas nadegas quando a dor agrava (de 3/10 para 2/10).

SESSOES 8-10
Neurodinamica

Foi realizada mobiliza¢do neural através da técnica SLR, com oscilagdes nos pés para
dorsiflexdo e flexdo plantar (com eversdo e inversao) associando movimentos da cabega de
flex@o e extensdo (3 séries de 10 repeticdes), sem entrar na sintomatologia do paciente. O
objectivo é promover movimento de deslize nas estruturas nervosas em relagio a interface,
que se acredita estar presente no tecido fibrdtico adjacente as raizes nervosas que se

formou pos cirurgia de discetomia lombar.
Reavaliac¢ao /resultados

O paciente apresenta melhoria ao nivel distal, com diminui¢do significativa das areas de

hiposensibilidade na face plantar ¢ diminuicdo da sensa¢do de hipersensibilidade nas
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pontas dos dedos do pé, principalmente o 1° dedo. Ao nivel funcional o paciente refere que

calca as meias com menos dificuldade.

SESSOES 11-13/14-16
RPG

O objectivo geral do tratamento com RPG foi o de restabelecer a postura ortostatica e os
especificos foram diminuir a curvatura dorsal; restabelecer a curvatura lombar; diminuir a
rectificagdo lombar; realinhar a postura de cabeca e cervical; aumentar estabilidade do pé e

consciencializag¢do do eixo vertebral (equilibrio e propriocepgao).

Postura rd no ar e sentada com o comando para diminuir a cifose toracica, levando os
ombros na direc¢do da marquesa, tentando ganhar amplitude de flexdo dos membros
inferiores, extensdo dos joelhos e dorsiflexdo dos tornozelos sem permitir compensagdes

ao nivel da coluna lombar e dorsal.
Exercicios e técnicas para aumento da mobilidade lombar

Como descrito no estudo de Aure et al (2003), o paciente realizou de um conjunto de
exercicios terapéuticos. Neste estudo compararam-se os efeitos da terapia manual e dos
exercicios em pacientes com dor lombar cronica. O grupo que recebeu um tratamento de
terapia manual obteve melhorias mais acentuadas do que o grupo que realizou apenas
exercicios. Desta forma, e baseando-nos neste estudo, o paciente ird realizar exercicios
terapéuticos que faziam parte do tratamento do grupo que recebeu terapia manual. Os
objectivos destes exercicios sdo de mobilizar areas hipomoveis e alongar tecido muscular
paravertebral. Foram realizadas 2 a 3 séries de 20/30 repeti¢des, com 30 segundos a 1

minuto de repouso entre cada série.

Cinco exercicios terapéuticos genéricos, para a coluna vertebral, abdoémen e membros

inferiores.

1. O paciente deitado em decubito ventral: contrair os musculos gliteos, vertebrais e
interscapulares, depois elevar a parte superior do tronco alguns centimetros, manter

a posicdo 5 segundos, e relaxar entre cada repeti¢ao
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2. Na posi¢ao de “4 apoios”: elevar um membro inferior € 0 membro superior oposto
enquanto mantendo estabilidade do tronco. Relaxar a repetir com os outros
membros.

3. Na posicdo de “4 apoios™: alternar entre flexionar e estender toda a coluna vertebral
até ao maximo, sem entrar na dor.

4. Deitado em decubito dorsal: com os joelhos flectidos e os pés assentes na
marquesa, o paciente usa a contrac¢do dos abdominais para enrolar para cima a
parte superior do tronco, mantendo o contacto da coluna lombar com a marquesa.
Maos no peito ou no abdémen.

5. De pé: numa posi¢do vertical, inclinar o tronco para a frente flectindo as ancas,
manter esta posi¢do enquanto flexiona os joelhos até 90°.

6. Os exercicios preconizados por McKenzie sdo uteis a longo prazo para lesdes

discais intervertebrais (Figura 29).

Figura 29. Auto-mobilizag¢do da coluna lombar (Técnica de McKenzie): (A) para extenso

e (B) para flex@o. Retirado de Aure et al. 2003.
Reavaliacio /resultados

Houve diminui¢do das queixas de dor e desconforto lombar e nadegas (1,5/10 EVA). O
paciente apresenta melhor mobilidade lombar, aos testes da lombar ndo se verifica uma
rectificagdo tdo acentuada, nem compensagao ao nivel da dorsal. Melhoria da postura, com
diminui¢do da cifose dorsal da postura da cabega, tanto na posi¢cdo de pé¢ como em sentado.
Paciente refere aumento da agilidade nas tarefas diarias e ao caminhar, como consequéncia

da diminuicdo da dor e aumento da flexibilidade.

SESSAO 17-19
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A abordagem terapéutica para esta fase do tratamento consiste na realizagdo de exercicios
que visam a estabiliza¢do da coluna lombar por meio de fortalecimento e activagdo dos
musculos transverso abdominal e multifidus, os principais responsaveis pela estabiliza¢do
da coluna lombar (Hodges, 1999). Os exercicios realizados foram contrac¢do do transverso
abdominal em decubito dorsal, ponte simples e ponte lateral (bilateral), contrac¢do do
transverso abdominal combinada com movimentos de dos segmentos superiores e
inferiores e contrac¢do do TrA em quatro apoios (Sakamoto et al., 2001; Koumantakis et
al., 2005). Cada exercicio foi realizado trés vezes, com contracgdes isométricas de 10

segundos e intervalo entre contracgdes de 30 segundos.
Manobra de “Drawing In” para activacdo do Transverso Abdominal

Posi¢do do paciente: em decubito dorsal com os joelhos flectidos e os pés assentes na

marquesa

Procedimentos: Ensinar o paciente através de demonstragdo, comandos verbais e
facilitacdo tactil. Explicar que o musculo envolve o tronco e quando activado a cintura e
abdomen s3o levados “para dentro” (Figura 30). a palpacdo do musculo € possivel
medialmente a espinha iliaca antero-superior (EIAS) e lateralmente ao recto abdominal.
(Figura 31). O objectivo ¢ activar o TrA com minima contrac¢do do obliquo interno.

(Kisner e Colby, 2007).

Figura 30. Activacdo do TrA (musculatura estabilizadora do tronco). Manobra de

“Drawing-in”. Retirado de Kisner e Colby, 2007.

Figura 31. Palpacdo do TrA, durante a manobra de “drawing-in”. Retirado de: Page, 2010.

Quando esta manobra ¢ realizada correctamente, ndo existem compensagdes. Existe

movimento minimo ou nenhum da pelvis, sem elevacdo nem depressdo das costelas, sem
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elevagdo da caixa tordcica e sem depressdo da parede abdominal (Richardson et al., 2004;

Kisner e Colby, 2007).
Activacio dos Multifidus

Posi¢do do paciente e procedimentos: o paciente encontra-se em decubito ventral. Colocar
os polegares imediatamente laterais aos processos espinhosos da coluna lombar (Figura
32). Instruir o paciente a aumentar o volume do musculo em direc¢do aos nossos dedos.
Palpar nos diferentes niveis vertebrais e comparar bilateralmente. As técnicas de facilitagdo
incluem a manobra de “drawing-in” e contrac¢do suave dos musculos do paviemento

pelvic (como nos exercicios de Kegel).

Figura 32. Palpacdo dos multifidus lateralmente aos processos espinhosos da coluna

lombar.
Reavaliacao/Resultados

Apos realizagcdo dos exercicios terapéuticos para melhoria do controlo motor, ao teste do
TrA verificamos que o paciente realiza a activagdo este musculo sem dificuldade e com
contrac¢do muscular forte. O paciente apresenta melhor capacidade para manter a posicdo
ortostatica, durante mais tempo sem dor, pois inicialmente tinha dificuldade em estar de pé
por longos periodos de tempo. Consegue caminhar melhor, com maior agilidade e
flexibilidade e maior resisténcia, caminha durante mais tempo sem dor (45 minutos).
Refere manutencdo do alivio da dor e desconforto lombar e nas naddegas e manutengdo das

melhorias ao nivel sensitivo e de for¢a muscular.

Raciocinio acerca dos resultados
Verificamos que apds as primeiras sessdes o paciente melhorou a nivel sensitivo no pé,

com diminui¢cdo de hipersensibilidade e hiposensibilidade. Apds técnicas miofasciais e de
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traccdo lombar houve alivio da dor e desconforto na lombar e nadegas que se prolongou
pelas sessdes seguintes. Depois incidimos na mobilidade neural, com resultados positivos e
na mobilidade lombar também com aumento da agilidade e flexibilidade, para além disso
houve melhorias da postura com as técnicas de RPG a contribuirem também para essa

evolucao.

Finalmente e ndo menos importante actuamos sobre o controlo motor, com o paciente a
referir maior resisténcia nas caminhadas e capacidade de manter a posicdo ortostatica
durante mais tempo sem dor. De uma forma geral, o paciente refere maiores periodos de
auséncia de dor e maior agilidade nas tarefas didrias com melhorias significativas da

funcionalidade.

CONCLUSOES

Os resultados apresentam-se satisfatorios relativamente ao prognostico tracado para este
paciente. Os défices neuroldgicos, principalmente as alteragdes sensitivas pareciam
irreversiveis, pelo periodo de evolucdo longo sem melhorias. Acreditamos ter alcangado
melhorias significativas para este paciente e lhe demos conselhos e exercicios que ele
continuard a realizar em casa para prevenir recidivas. Houve melhoria da qualidade de vida

e nas actividades diarias e contribui¢do para a diminui¢do das queixas deste paciente.

72



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

CASO 2

EXAME SUBJECTIVO

Historia Clinica

A utente, uma jogadora amadora de voleibol com 29 anos de idade, comercial de profissado
sofreu uma entorse do tornozelo direito ha cerca de trés semanas, no dia 28 de Maio. A
utente descreveu a lesdo como sendo devida a um mecanismo de inversdo que ocorreu na
recepcdo de um salto enquanto jogava voleibol. Realizou tratamento por iniciativa propria
com repouso, gelo, compressdo com pé elastico e elevacdo. Para além disso, comegou a
realizar exercicios de fortalecimento com banda elastica (dorsiflexdo, flexdo plantar,
inversdo e eversdo) por instrucdo de um massagista, no entanto, segundo a paciente o
edema era ligeiro. Nao apresentou no entanto nenhuma alteracdo na sintomatologia ao
longo das trés semanas, mas esforcou-se por largar as canadianas duas semanas apds a
lesdo. No entanto, referiu também que apresentava uma dor (3/10 EVA) ja ha cerca de 6
meses na face antero-lateral do membro inferior direito, e os sintomas comecaram a
agravar apds a entorse sofrida (6/10 EVA). Com o aparecimento de parestesias e
diminui¢do da forca muscular no membro inferior direito. Este agravamento tem vindo a
limita-la ainda mais nas actividades do dia-a-dia, nomeadamente na conducao, pois devido
a sua actividade profissional é obrigada a conduzir muitos quilometros todos os dias, desde
ha 3 anos. Devido a este problema ja esteve 10 dias de baixa médica para repouso, mas

sem resultados.

Antes da lesdo a utente era muito activa, realizava treinos 3 vezes por semana, jogos aos
fins-de-semana e corria entre 9 a 14 quilometros semanalmente. Actualmente (20 de
Junho) encontra-se totalmente incapaz de realizar qualquer actividade fisica ou desportiva.
Os seus sintomas incluem dor constante na regido medial do calcanhar que varia de acordo
com a actividade entre 3/10 e 9/10 na EVA e uma dor intermitente em queimadura (5/10
EVA) que se estende ao longo da regido medial da perna (Figura 33), sintomas que
apareceram apos o entorse. Os sintomas que a utente referia como sendo anteriores a
entorse € que agravaram apods esta sdo, dor com parestesias e sensa¢do de diminuicdo da

forca na regido antero-lateral da perna esquerda.

Realizou radiografia ao tornozelo e pé que excluiu a hipotese de fractura ou qualquer

alteracdo a nivel articular.
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Dor (6/10 EVA) na face antero-
lateral do membro inferior

direito

Dor constante na regido medial
do calcanhar que varia entre 3/10

e 9/10 EVA

Dor intermitente em queimadura

(5/10 EVA) que se estende ao

longo da regido medial da perna

Figura 33. Body-Chart

Na escala EVA de dor a utente refere uma intensidade que variou entre 5/10 e 9/10 EVA,

durante as ultimas 24 horas (Tabela 1).

A utente acrescentou que os sintomas actuais ndo eram iguais aos sentidos nas entorses
anteriores. Anteriormente os sintomas localizavam-se apenas na face lateral do tornozelo,

sem qualquer dor na perna.

A sua dor aumenta com agachamentos, subir e descer escadas, € carregar pesos por longos
periodos de tempo de cerca de 15-20 minutos (sacos de compras ou computador portatil
por exemplo). A sua dor alivia temporariamente com AINE’s (Voltaren) e actividades/
posi¢des que ndo envolvam carga sobre os membros. Os valores de intensidade da dor
relativamente as actividades realizadas pela utente encontram-se na tabela 1, bem como os

valores iniciais de funcionalidade, reportados pela mesma.

Refere historia de 6-7 entorses em inversdo do tornozelo lesionado, durante os ultimos 10
anos. A utente realizava o auto-tratamento descrito anteriormente de repouso, gelo,
compressao e elevacdo e obtinha resolugdo da sintomatologia em cerca de 1-2 semanas. A
paciente ndo refere histéria clinica anterior relevante, nem outras lesdes ou patologias

anteriores.
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O principal objectivo da utente era poder voltar a actividade fisica de correr e a praticar

voleibol, bem como poder conduzir sem dor na sua actividade laboral.

Raciocinio acerca da Historia

Com base no que foi referido pela utente, com presen¢a de edema muito reduzido e
capacidade de realizar carga num periodo de tempo relativamente curto apds a lesdo
inicial, acreditamos que a utente sofreu um entorse de Grau I que nio estava a responder a

fisioterapia convencional.

Colocamos a hipdtese de haver lesdo nas estruturas ligamentares decorrentes das entorses
repetidas que a utente sofreu. Apds o trauma os ligamentos do tornozelo podem sofrer
distens@o ou rotura. A entorse em inversdo pode resultar em laceracdo parcial ou completa
do ligamento perdnio-astragalino anterior, o ligamento perdnio-astragalino posterior s

rompe apenas com sobrecargas intensas (Kisner e Colby, 2007).

Colocou-se a hipotese de envolvimento do sistema nervoso por compressdo, estiramento
ou limitagdo da mobilidade do nervo peronial, tendo em conta a histdria clinica e o seu
relacionamento com os sintomas referidos, nomeadamente a presenga de parestesias e
diminui¢do da for¢a muscular. Anormalidades na trajectdria deste nervo podem causar
alteracOes sensitivas e motoras das estruturas que ele inerva (regido anterior ¢ lateral da
perna e pé). Na literatura foram encontradas algumas causas de compressdo deste nervo,
sendo uma das mais comuns, o percurso anormal do nervo sobre a fascia, em que os
sintomas podem ou ndo ser desencadeados por trauma directo ou indirecto (entorses)

(Severo et al., 2001).

Foi colocada a hipdtese de lesdo da sindesmose tibio-peronial, pelo seu mecanismo
lesional tipico que € rotacdo externa excessiva do pé e/ou dorsiflex@o excessiva do pé sobre
a perna (Moreira e Antunes, 2008; Lin et al., 2006). A sindesmose tibioperonial, mesmo
ndo sendo parte integrante da articulagdo tibio-tarsica, é referida pela sua proximidade e
por dar forma ao tecto articular da tibio-tarsica. E constituida pela membrana interdssea,
pelos ligamentos tibioperoniais anterior e posterior, e pelo ligamento tibioperonial

transverso, estruturas importantes a estabilidade do tornozelo (Malliaropoulos et al., 2009).

Colocou-se também a hipdtese de uma causa lombar para a sintomatologia encontrada ao

nivel do membro inferior direito, que pode ser uma hérnia discal por exemplo.
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EXAME OBJECTIVO

Planeamento do Exame Objectivo

De acordo com as hipoteses levantadas, serda importante testar os ligamentos da articulacio
em questdo e também a sindesmose tibio-peronial, bem como a mobilidade do nervo
peronial. Iremos também realizar testes para a coluna lombar, uma vez que colocamos a

hipoteses de hérnia discal.

Exame

A observagao, a utente ndo apresentava edema nem equimose local.

Na avaliacdo da marcha, verificou-se uma marcha ligeiramente alterada com dor na regiao
medial do calcanhar e que irradia pela perna medialmente, que ocorria principalmente na
fase final de apoio quando era necessario realizar uma amplitude de dorsiflexdo maxima da
tibio-tarsica esquerda, para além disso, apresentava um défice no ataque do calcanhar ao

solo, tendo também alguma dificuldade na propulsao.

Nao foi detectada qualquer alteracdo quando realizados os testes de despiste ao nivel da

regido lombar.

\

A amplitude articular de dorsiflexdo activa a esquerda estava limitada (5°), sem dor a

pressdo adicional. Do lado direito encontrava-se normal (20°).

Aos testes de stress da articulagdo, encontramos ligeira laxidez na gaveta anterior que
coloca em tensdo o ligamento peronio-astragalino e ao stress em valgo que tensiona o

ligamento calcaneo-peronial.

Foram realizados movimentos acessorios passivos como descrito por Maitland (1991) que
revelaram mobilidade diminuida nas articulacdes tibio-peronial distal e proximal, sub-talar
e articulagdes tibio-astragalina e perdnio-astragalina a esquerda relativamente ao lado
contralateral. A realizagdo destes testes ¢ baseada nos resultados do estudo de Greenman
(2006), que revela que os individuos com entorses que ndo respondem ao tratamento
convencional e que tém histéria de entorses recorrentes demonstram frequentemente
movimentos acessorios diminuidos nas articulagdes tibio-peronial proximal e distal,
talocrural (tibio-astragalina e perdnio-astragalina) e sub-talar. Desta forma, justifica-se a
aplicacdo destes testes de mobilidade acessdria na avaliagdo de individuos com entorse da

tibio-tarsica.

76



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

Quando realizamos palpacdo do nervo peronial ao nivel do colo do perdnio, reproduziu-se
uma dor “semelhante” a referida pela utente, localizada na face antero-lateral da perna

esquerda.

Aplicou-se o teste neurodindmico do nervo peronial (TNP) de nivel 3 descrito por
Shacklock (2007). Este teste € usado para examinar a fungdo mecanica e a sensibilidade do
nervo peronial, estando indicado em condi¢des que afectam a regido antero-lateral da perna
e areas dorsais do pé (Shacklock, 2007). Realizou-se flexdo plantar e inversdo do
tornozelo, rotacdo medial da anca seguida de flex@o da anca com o joelho em extensdo. Os
sintomas de dor com parestesias e sensa¢do de diminui¢cdo da forca na regido antero-lateral
da perna foram reproduzidos aos 45° de flexdo da anca. Uma vez que a interface mecanica
parece estar alterada, o teste anteriormente descrito foi realizado, em seguida, com eversao
resistida, seguidas de rotagdo medial da anca e flex@o da anca com o joelho em extensdo. O
movimento resistido faz com que a contrac¢do muscular aumente a tensdo sobre o sistema
nervoso. A amplitude do teste diminuiu para 40°, aumentando também a resisténcia ao

movimento do teste.

A sensibilidade também foi avaliada, apresentando ligeira diminui¢do da sensibilidade

tactil na regido anterior e lateral da perna esquerda.

A for¢a muscular estava normal em todos os grupos musculares, no entanto a forga dos
musculos peroniais encontrava-se diminuida (4-), sendo que o movimento resistido

provocava a dor referida na face antero-lateral da perna.

Foi realizado o teste de dorsiflexdo com varo/valgo da tibio-tarsica para eliminar a hipotese

de lesdo da sindesmose tibio-peronial, que se revelou negativo (Alonso et al., 1998).

Os resultados relativamente a funcionalidade foram avaliados com a escala de avaliagao da
funcionalidade da articulagdo tibio-tarsica e pé “Foot and Akle Outcome Score (FAOS)”
(Anexo V) desenvolvida por Roos M., Brandsson S., Karlsson J., (2001), traduzida e
validada para a lingua e populagdo portuguesa (Domingues et al., 2008; Imoto et al., 2009),

valores mais elevados nesta escala indicam maior capacidade funcional (Pugia et al, 2000).
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Raciocinio acerca do Exame

Ap6s a realizagdo do exame, verificamos duas causas distintas dos sintomas apresentados
pela utente. Em primeiro lugar, e apos realizacdo dos testes neurodindmicos pudemos
verificar a existéncia de uma afec¢do da mobilidade do sistema nervoso, ao nivel do nervo
peronial, que deverd ser provocada por presenga de uma banda fibrosa no seu trajecto a
volta do colo do perénio e que provoca a dor e parestesias na regido antero-lateral da
perna, como consequéncia da actividade profissional da utente (condug@o) ou das entorses
repetidas que sofreu (trauma indirecto). No entanto, seria pouco provavel que o sistema
nervoso fosse o unico responsavel pela sintomatologia (Butler, 2002), sendo assim ¢é

importante considerar o sistema neuro-musculo-esquelético.

Desta forma, a presenca de ligeira laxidez ligamentar nos testes de stress em valgo e gaveta
anterior do tornozelo direito revelam-nos possivelmente sequelas de lesdes ligamentares
ocorridas nas entorses anteriores. Quanto a andlise da marcha podemos verificar que as
alteragdes encontradas sdo o resultado de limitagdo ao nivel da amplitude articular de
dorsiflex@o do pé. Estas alteragdes provocam a sintomatologia referida na face interna da

perna e tornozelo.

Foram eliminadas as hipdteses de lesdo da sindesmose tibio-peronial, bem como alteracdes
ao nivel da coluna lombar, desta forma, acreditamos que a sintomatologia tem origem

periférica local e ndo central.

Prognostico
O facto de a paciente ser jovem, desportista, € encontrar-se extremamente motivada sdo
factores favordveis para a recuperagdo total, para além disso, em lesdes anteriores a

paciente tem sido capaz de recuperar o que prevé um bom prognostico.

Como factores desfavoraveis temos o facto de a sua profissdo agravar a sintomatologia,
bem como o facto de ser desportista coloca a paciente sob maior stress e maior
probabilidade de recidivas. Para além disso, a paciente tem historia de entorses repetidas, a
entorse tem evolugdo de 3 semanas, e as queixas ao nivel da face antero-lateral da perna ja
estdo presentes hd cerca de 6 meses, 0 que nos leva a pensar num progndstico mais

reservado.
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Estas previsdoes estdo de acordo com a literatura, pois relativamente as neuropatias
resultantes de compress@o mecanica estas causam desmieliniza¢do focal e degeneragdo
axonica secundaria. Dependendo da localizagdo e gravidade da lesdo, pode ocorrer
regeneragdo do axonio ou mesmo a morte celular (degeneragdo). A recuperagdo depende
do tempo em que o nervo ficou comprometido (Gali e Jinior, 1999), por isso, o tratamento
em casos de neuropatias compressivas deve ser o mais precoce possivel com o objectivo de
evitar um dano neurologico definitivo. A paciente apresentava sintomatologia no territorio
nervoso ha cerca de 6 meses, quando iniciou o tratamento, quanto mais precoce for o
diagnostico e tratamento, melhor o prognodstico. Segundo Butler (2002), quanto mais
persiste uma situagdo patoldgica maior € a probabilidade de problemas relacionados com o

desuso.

INTERVENCAO

Planeamento da Intervencao

Com base na auséncia de resposta ao tratamento convencional realizado pela utente e na
presenca de mobilidade acesséria passiva diminuida em varias articulagdes da perna e
tornozelo, foi tomada a decisdo de utilizar técnicas de manipula¢do/mobilizagdo que

tinham como objectivo actuar sobre a hipomobilidade articular identificada no exame.

Acreditamos ser importante realizar mobiliza¢do do sistema nervoso periférico. Planeamos
iniciar a mobilizagdo com movimentos suaves (Butler, 2002), evoluindo-se de forma a
adicionar variaveis ao teste do nervo peronial que aumentem gradualmente a tensdo neural,

se tal se justificar.

Descricido das Técnicas de Tratamento

Sessido 1-3

As manipulagdes da articulagdo tibio-peronial proximal e de distracdo do retropé foram
realizadas uma vez cada uma. Nas mobilizacdes para deslizamento lateral da articulagdo
talocrural, mobilizacdes para eversdo da articulagdo subtalar e mobilizagdes antero-
posteriores da articulacdo talocrural foram realizadas 3-4 séries com aproximadamente 30

oscilagdes cada.
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As técnicas de manipulacdo/mobilizagdo utilizadas estdo descritas no quadro VIII, com

imagens que ilustram a direc¢do do movimento.
Quadro VIII. Descrigdo tas técnicas de mobilizagdo/manipulagao.

Técnica [lustracao

Manipulagdo articulagdo tibio-peronial proximal -
Q;

Manipulagdo de distrac¢do do retropé

Mobilizagdo/ manipulacdo para deslizamentos laterais e eversdo
(Deslizamento lateral da articulagdo talocrural e Deslizamento lateral

da articulag@o subtalar)

Auto-mobilizagdo para eversao

¥

Auto-mobilizagdo para dorsiflexdo !

Mobilizagao antero-posterior da articulagao talocrural ‘
F

Reavaliaciao/Resultados

A utente apresentou melhorias imediatas depois da aplica¢do das técnicas manipulativas e
de mobilizagdo articular. Demonstrou aumento da amplitude de dorsiflexdo e diminui¢ao

da dor durante a marcha, subir escadas e agachamentos (Tabelas 1 e 2).

80



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

Quando testados, os movimentos acessorios estavam semelhantes aos do lado contralateral,
excepto no respeitante a mobilidade nos deslizamentos laterais do retropé que

apresentavam ainda uma ligeira limitacdo.

Sessao 4-6

Para refor¢ar as técnicas de mobilizacdo/manipula¢do, a utente foi ensinada a auto-
mobilizar o tornozelo para dorsiflexdo e eversdo (Quadro VIII). A técnica de auto-
mobilizagdo consiste em colocar e retirar carga sobre o membro com o objectivo de
aumentar a amplitude de dorsiflexdo, e a técnica de auto-mobilizacdo em sentada foi

utilizada com o objectivo de aumentar a amplitude de eversao.
Reavaliaciao/Resultados

Apos seis sessoes de tratamento, a utente referiu resolucdo da dor medial no tornozelo e na
face interna da perna com os agachamentos, na posicao de pé, e ao subir/descer escadas e
referiu auséncia de dor apresentando normal mobilidade na marcha, agachamentos e subir

escadas na reavaliacdo (tabela 2).

A utente voltou a correr, conseguindo percorrer cerca de 3 km, uma vez por semana, sem
dor. Apos reavaliagdo dos movimentos acessorios, a utente apresenta mobilidade normal
comparativamente ao lado contralateral. Desta forma, ndo serd necessario realizar mais

técnicas manipulativas e de mobilizacao.

Nesta fase consideramos que seria essencial actuar sobre o sistema nervoso periférico, pois
ha fortes indicios de compressdo do nervo peronial superficial reproduzindo ainda a
sintomatolgia de dor, parestesias e fraqueza muscular na face antero-lateral da perna. Esta
compressdo pode ser provocada por banda fibrosa no trajecto do nervo a volta do colo do

peronio como hipotese mais provavel, por aderéncias ou compressao dos peroniais.

Sessoes 7-12

Introduzimos técnicas de mobilizagdo neural. Apos assumir a posi¢do de decubito dorsal
na marquesa e se sentir confortavel e relaxado, em posi¢do neutra, iniciou-se a mobilizacdo

do sistema nervoso. A técnica de deslize em que se realizou flexdo plantar e inversdo
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seguida de SLR, com movimentos de flexdo e extensdo do joelho e da coxo-femoral,
progrediu do grau II (Maitland, 1993) apdés o 3° tratamento. Foi adoptado este
procedimento para ndo entrar dentro da dor referida pela utente. Foram efectuadas 3 séries
de 10 mobilizacdes, em cada sessdo de tratamento. A 3? sessdo a técnica de deslize evoluiu
de um grau II para um grau III conseguindo-se assim uma mobiliza¢do até ao final da

amplitude de movimento disponivel (até ao aparecimento da dor).
Sessoes 13-14

Foi feito o mesmo nimero de mobilizagdes, 3 séries de 10 repeti¢des. Aos movimentos ja
mencionados adicionou-se a adu¢do da anca, de modo a aumentar a sensibilizagdo do
tecido neural. A mobilizagdo evoluiu de um grau III para um grau IV. Desta forma a
mobilizagdo que inicialmente era feita em toda a amplitude de movimento passou a ser
feita apenas no final da amplitude de movimento, entrando ligeiramente na dor na face

antero-lateral da perna esquerda.
Sessoes 15-18

Uma vez que o feedback era positivo e as melhoras consideraveis, durante esta fase foram
realizadas 3 séries de 15 mobilizagdes. A posi¢do adoptada foi sentada na marquesa, com
as coxas bem apoiadas a com os joelhos flectidos. Procedeu-se ao aumento da tensdo de
todas as raizes nervosas ¢ neuromeningeas através do Slump sendo depois aplicada a
técnica de tens@o do teste do nervo peronial num grau IV de mobilizagdo (movimento de

pequena amplitude, realizado até ao inicio do aparecimento da sintomatologia).

Durante esta fase, a utente foi instruida a realizar exercicios diariamente em casa, uma vez
que o tratamento apenas terd maxima eficacia se a utente realizar técnicas de auto-
mobilizacdo em casa, como um progresso € uma continuagdo do tratamento ja realizado

(Butler, 2002)

Foi-lhe explicado o exercicio pretendido, que consistia no Slump (sentada na cama, maos
atras das costas, queixo ao peito e costas enroladas), e depois fazer extensdo do joelho,

com inversdo do pé, e vice-versa, até 3 séries de 10 repeti¢des, duas vezes por dia.
Reavaliacao/Resultados
No final da 18* sessdo de tratamento a utente apresentava melhorias substanciais no que diz

respeito a sintomatologia apresentada inicialmente. Os sintomas que surgiram como
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consequéncia da compressdo nervosa (dor e parestesias na regido antero-lateral da perna
esquerda) tinham diminuido consideravelmente, embora ainda se mantivesse uma ligeira
dor (2/10), mas considerada irrelevante pela utente comparativamente com a dor inicial. As
parestesias referidas inicialmente desapareceram. Houve uma normalizacdo da
sensibilidade. A marcha ja apresentava uma boa fase de apoio do pé, com o ataque de
calcanhar ao solo e propulsdo sem dificuldades aparentes. A utente refere ainda que
consegue conduzir durante mais tempo sem que aparecam os sintomas, havendo dias que

0s sintomas nfo se manifestam.

Desta forma, a utente apresenta-se sem queixas de dor nas actividades da vida diaria e a
avaliacdo apresenta mobilidade normal comparativamente ao lado contralateral. Regressou
aos treinos de voleibol e a sua participagdo nos jogos, € consegue correr sem limitacdo nem

dor.

Uma vez que as lesdes e a sintomatologia apresentadas pela utente se encontram
resolvidas, iniciou-se um treino de equilibrio e propriocep¢do, de forma a colmatar défices
de estabilidade intrinseca das articulagdes do tornozelo e como forma de prevengdo de

lesdes futuras.

Sessdes 19-21
Propriocepcao/Exercicios de estabilidade
Exercicios de Estabilizacao

- Aplicar resisténcia a pélvis da utente em diferentes direc¢des enquanto ela tenta
manter o controlo. Primeiro, usar pistas verbais, depois resistir sem avisar.
Aumentar também a velocidade e a intensidade das forgas de perturbacio.

- Uma variagdo ¢ fazer a utente segurar uma vara de madeira com as duas maos.
Aplicar a resisténcia com a vara em direccdes diferentes e com intensidades e
velocidades variadas enquanto a utente tenta manter-se estavel (Figura 34a).

- Progredir com autente ficando em pé apenas sobre o pé envolvido.
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Actividades de Equilibrio

Pode ser usada uma tabua de equilibrio, de diferentes modos, para estimular as reacgdes de
equilibrio. Se necessario, comecar com a utente mas barras paralelas. Inicialmente, os pés
ficam sobre a tdbua. Aumentar o grau de dificuldade com diferentes equipamentos para

treino de equilibrio. Progredir para apoio unilateral sobre a tabua.

- Instruir a utente a balancar os pés para a frente e para trds, depois para um lado e
para o outro enquanto tenta controlar o movimento e manter o equilibrio.

- Instruir a utente a manter o equilibrio e ndo deixar as margens da tabua baterem no
solo (Figura 34b). A medida que a utente aprende a controlar a tabua, impor
diferentes desafios enquanto ela mantém o equilibrio na tdbua. Exemplos:

o Pedir para a utente mover os bragos para a frente, para trds e acima da
cabeca.

o Pedir para a utente realizar diferentes movimentos de braco contra
resisténcia elastica (thera-band) ou com pesos livres.

o Arremessar uma bola (inicialmente leve, progredindo para bolas mais
pesadas) para a utente e instrui-la a mandar de volta.

o Pedir para a utente segurar uma faixa elastica (thera-band) enquanto o

fisioterapeuta puxa a faixa em diferentes direcgdes.

Figura 34. Figura a e b. (a) Exercicios de estabilizagdo com a utente de pé tentando manter
o equilibrio contra as forgas de resisténcia alternadas realizadas pelo fisioterapeuta. O
fisioterapeuta aplica forcas através da barra em diferentes direccdes (antero-posteriores,

laterais e rotacionais). (b) Treino avangado de equilibrio e coordenacdo numa tdbua de
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Freeman, a utente deverd manter-se estavel enquanto se equilibra com a carga no membro

em tratamento (Kisner e Kolby, 2007).
Reavaliacido/Resultados

As melhorias alcangadas mantém-se apds realizacdo de 22 sessdes de tratamento, com
retorno completo a corrida, percorrendo 2 km, 4 a 6 vezes por semana, sem dor. A utente
também referiu que as queixas desapareceram, ndo sentindo limita¢des para a conducdo
(actividade profissional). Com base, no facto de a utente ter alcangado os seus objectivos e

na auséncia de qualquer limitacdo funcional, a utente teve alta.

Raciocinio acerca dos Resultados

Depois da aplicagdo das técnicas manipulativas e de mobilizagdo articular A utente
apresentou melhorias imediatas. Apds seis sessdes de tratamento, a utente referiu resolucéo
da dor medial no tornozelo e na face interna da perna e melhorias ao nivel da normal
mobilidade na marcha, agachamentos e subir escadas. A utente voltou a correr,
conseguindo percorrer pequenas distancias sem dor. No final da 18" sess@o de tratamento a
utente apresentava melhorias substanciais no que diz respeito a sintomatologia apresentada
inicialmente. Os sintomas que surgiram como consequéncia da compressao nervosa (dor e
parestesias na regido antero-lateral da perna esquerda) tinham diminuido
consideravelmente. As parestesias referidas inicialmente desapareceram e houve uma
normaliza¢@o da sensibilidade. A marcha ja apresentava uma boa fase de apoio do pé, com
o ataque de calcanhar ao solo e propulsdao sem dificuldades aparentes. Regressou aos
treinos de voleibol e a sua participagdo nos jogos. As melhorias alcancadas mantém-se
apos realizagdo de 22 sessdes de tratamento, com retorno completo a corrida, sem dor. A
utente também referiu que as queixas desapareceram, ndo sentindo limitagdes para a

conducio (actividade profissional).

Estes resultados estdo de acordo com a literstura, sendo que a maioria dos utentes com uma
entorse do tornozelo de grau 1 melhora rapidamente com tratamento convencional
utilizando o regime RICE (Rest, Ice, Compression e Elevation) que permite o movimento e
a carga precoces. No entanto, parece haver um grupo de utentes que continuam a ter
sintomas nalguns casos até 1 ano apos a lesdo (Dettori e Basmania, 2004). Parece razoavel

suspeitar que alguns destes utentes sofreram diminuicdo das amplitudes dos movimentos
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acessorios passivos que ndo foi intervencionada pelo tratamento convencional, sendo que

podem beneficiar de um tratamento que inclua técnicas de mobilizagdo e manipulagdo,

como foi o caso da utente em estudo. Para além disso, a mobiliza¢cdo do sistema nervoso

associada a um plano de exercicios em casa, mostrou-se eficaz, devolvendo funcionalidade

e qualidade de vida a utente.

Tabela 1. Medidas de dor e funcionalidade

Medigdes da Avaliagdo Inicial | Apos 3 sessdes Apds 6 Apds 12 Apos 21
sessoes sessdes sessoes
Intensidade média da dor  7/10 5/10 3/10 1/10 0/10
(EVA) nas ultimas 24h
EVA durante a marcha 2/10 2/10 1/10 1/10 0/10
EVA ao agachamento 4/10 2/10 1/10 1/10 0/10
EVA ao subir escadas 3/10 1/10 1/10 1/10 0/10
Questionario FAOS 19 24 47 73 81
(qualidade de vida)
Corrida 1-2 km (1 x 3km(1x 3 km (4-6 x 3 km (4-6 x
Incapaz semana com semana) sem semana) sem semana) sem
ligeira dor dor dor dor
Tabela 2. Goniometria — medidas das amplitudes articulares activas
Amplitudes Membro Membro Apos 3 Apos 6 Apos 12 | Apds 21
Articulares Inferior Inferior sessoes sessoes sessoes sessdes
Activas Direito Esquerdo
Dorsiflexdo 20° 5° 13° 15° 20° 20°
Flexdo plantar ~ 62° 54° 60° 62° 64° 64°
Inversdo 50° 40° 42° 46° 50° 50°
Eversdo 22° 15° 15° 18° 20° 21°
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CONCLUSOES
Este caso demonstra o uso de um tratamento multimodal de manipulagcdo/mobilizagdo
articular, neurodindmica e treino proprioeptivo, na abordagem a uma paciente com

sequelas de entorses repetidas, e compressio do nervo peronial.

O diagnostico tracado no raciocinio clinico congregou duas lesdes em dois tecidos
diferentes. A lesdo ligamentar e a lesdao do tecido neural. Apos estudo deste caso podemos
verificar que em qualquer condi¢do patoldgica € impossivel o envolvimento de apenas uma
sO estrutura. O sistema nervoso esta sem davida envolvido, directa ou indirectamente, em
toda a sintomatologia apresentada pelos individuos. Assim, ¢ essencial prestar aten¢do a
todos os potenciais factores que tenham influéncia na sintomatologia, o que requer um
modelo que ndo envolva apenas uma estrutura, mas sim todas as estruturas e factores que
estdo relacionados com a patologia (Butler, 2002). No final, conseguimos alcangar
resultados satisfatdrios ao nivel da dor e funcionalidade num curto periodo de tempo, o que

permitiu a utente retornar ao nivel de actividade profissional e desportiva.
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CASO 3

EXAME SUBJECTIVO

Historia Clinica

A D.A. tem 43 anos, ¢ contabilista e passa muitas horas sentada numa secretaria a trabalhar
num computador. Comegou a sentir dor na regido lateral do cotovelo direito e antebrago ha
quatro semanas atras (06.06). A paciente ndo refere nenhum traumatismo, atribuindo o seu

problema as muitas horas que passa por dia ao computador.

Actualmente (01.07) a sua dor varia dependendo das actividades que realiza e do uso que
faz do membro superior direito. Adicionalmente ao uso do rato, a paciente refere outras
actividades repetitivas e de preensdo que agravam os seus sintomas, tais como utilizar uma

tesoura ou bater a massa de um bolo, fazem aumentar a dor na face lateral do cotovelo.

Na EVA a sua dor varia entre 1/10 e 6/10, dependendo do nivel de actividade. Segundo a
paciente comec¢ou como um desconforto e tem vindo a aumentar de intensidade ao longo
do tempo. Apds pedir a paciente para apontar o local da sua dor, esta indicou uma area
correspondente ao tunel radial, dizendo que por vezes sentia uma dor do tipo queimadura

sobre a regidao do epicondilo lateral do cotovelo direito.

Actualmente ndo apresenta queixas cervicais nem em qualquer outra regido, no entanto

refere que ja teve episddios de dor cervical, sendo que o ultimo foi ha cerca de 7 meses.

Na historia médica e familiar ndo ha nada relevante a referir. A paciente ndo tem qualquer
hobbie, apenas de referir que ¢ mae de duas criancas de 9 e 13 anos, e realiza todos os

trabalhos domésticos.
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Dor em queimadura na regido
lateral do cotovelo direito e
antebrago que varia entre 1/10 e

6/10 EVA

Figura 35 Body-chart

Raciocinio acerca da Historia

Podemos estar na presenca de um caso de epicondilalgia por sobreuso, devido a profissao
da paciente. Devemos considerar esta hipdtese devido ao inicio de dor gradual, a
localizagdo na face lateral do cotovelo e a exacerbagdo com determinadas actividades que
implicam movimentos do punho. Segundo a literatura, apesar da dor lateral do cotovelo
poder ser atribuida a varias causas (Chard et al., 2004; Herd e Meserv, 2008), ¢
normalmente atribuida a epicondilalgia lateral, que ¢ uma lesdo por sobreuso do tendio
comum dos extensores, sendo que o tendao do curto extensor radial do carpo ¢ o mais

frequentemente afectado (Potter et al., 1995).

Outros problemas que podem estar na origem de dor na regido lateral do cotovelo sdao
patologia da articulacdo radio-umeral e disfun¢do da coluna cervical nos niveis de C5-C6
ou C6-C7, que pode causar dor referida para o cotovelo lateralmente (Potter et al., 1995;
Johnston et al., 2006). A regido cutdanea em que a doente tem dor corresponde aos
dermétomos de C5 e C6, os extensores radiais do carpo sdo inervados pelo miotomo de C6
e o epicondilo lateral ¢ considerado um esclerétomo de C7 (Grieve, 2008). Estas hipdteses
embora pouco provaveis, uma vez que podemos verificar pela historia que a paciente nio
refere qualquer traumatismo no cotovelo, nem apresenta queixas actualmente ao nivel da

cervical, ndo as devemos descartar totalmente nesta fase.

Uma outra causa da dor na regido lateral do cotovelo ¢ o sindrome do tinel radial,

associado a compressdo do nervo radial profundo (Roles e Maudsley, 2002). Os locais
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mais comuns de lesdo sdo na margem do tenddo do curto extensor radial do carpo (Roles e
Maudsley, 2002), na arcada de Frohse na margem do musculo supinador (Spinner, 1968),
ou no bordo distal do musculo supinador (Portilla et al., 2008). Esta hipotese pode ser
apoiada pelo facto de a paciente apresentar dor que era frequentemente acompanhada de
sensacdo de queimadura sobre a regido lateral do cotovelo, a qual segundo alguns autores
(Ekstrom e Holden, 2002) ¢ mais indicativa de uma irritagdo nervosa do que de uma

epicondilalgia lateral.

EXAME OBJECTIVO

Planeamento do Exame Objectivo
Sera importante no exame objectivo testar as hipdteses colocadas apds o exame subjectivo.
Nomeadamente a presengca de epicondilalgia, alteracdes na articulagdo radio-umeral,

patologia cervical ou sindrome do tunel radial

Exame

Foram realizados em primeiro lugar os testes de despiste da coluna cervical. A cervical foi
examinada primeiro com a paciente na posi¢do de sentada. As amplitudes articulares
encontravam-se normais e¢ sem dor. Os testes de compressdo e distrac¢do cervicais

revelaram-se negativos, ndo reproduzindo a dor no epicondilo.

As amplitudes articulares passivas dos ombros, cotovelos, punhos e dedos encontravam-se
normais bilateralmente e a paciente ndo apresentava dor em nenhuma das articulagdes

durante os movimentos passivos.

Realizaram-se os testes de compressdo e distraccdo da articulagdo raddio-umeral, que ndo

reproduziram dor.

O alongamento passivo da musculatura extensora do punho, com o punho e os dedos
flectidos e o cotovelo em extensdo causou dor moderada mas toleravel (3/10), e sem

limitacdo da amplitude.

Houve presenca de dor dor na regido do tinel radial aos testes resistidos de contracgdo
isométrica dos musculos extensores do punho (4,5/10 EVA), de resisténcia a extensdao do
3° dedo com o cotovelo em extensdo (4/10 EVA), e no movimento resistido de supinagao

do antebrago (5/10 EVA).
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Os testes manuais de forca muscular dos extensores do punho direito e extensores dos
dedos e polegar revelaram uma forca de 4/5. A for¢a dos mesmos grupos musculares no

lado esquerdo revelou uma forga de 5/5.

Os testes neurodindmicos foram realizados em ambas as extremidades superiores para
comparagdo, ¢ foram usados os testes propostos para os nervos mediano e radial (Butler,

1991).

O teste do nervo mediano foi realizado usando uma sequéncia de 5 movimentos diferentes
(figura 36). Os movimentos foram: estabilizacdo do ombro com o cotovelo flectido a 90°,
abducdo do ombro com o cotovelo flectido a 90°, rotacdo externa do ombro, extensdo do
punho e dedos, supinagdo do antebraco e extensdo do cotovelo. Cada movimento foi
levado até a um ponto de tens@o e desconforto perceptiveis pela paciente e de acordo com
o seu feedback, e depois diminuiu-se a amplitude do movimento até ao ponto em que essa
tensdo e desconforto desapareceram. Nesse ponto, a amplitude de movimento passivo foi

registada.

Figura 36. Teste do nervo mediano com estabilizagdo do ombro, abdu¢do do ombro,
rotacdo lateral do ombro, extensdo do punho e dedos, supinagcdo do antebrago e extensdo

do cotovelo.

O nervo radial foi testado usando também uma sequéncia de 5 movimentos (figura 37). O
primeiro movimento foi estabiliza¢gdo do ombro com o cotovelo flectido a 90°, seguido de
prona¢do do antebrago, extensdo do cotovelo, flexdo do punho e dedos, e abdugdo do
ombro. A inclinag¢do cervical para o lado oposto foi adicionada no final, tanto para o teste
do nervo mediano como para o do nervo radial, tendo aumentado a reprodugdo da

sintomatologia.
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Figura 37. Teste do nervo radialcom estabilizagdo do ombro, pronagdo do antebrago,

extensdo do cotovelo, flexdo do punho e dedos, e abdu¢ao do ombro.

As amplitudes articulares durante a realizagdo dos testes neurodindmicos do mediano e
radial foram medidas com um gonidmetro universal e registadas como mostrado nas

tabelas 3 e 4 respectivamente.

O teste do nervo radial reproduziu a dor na regido lateral do cotovelo direito (5/10 EVA),
adicionou-se inclinagdo cervical contralateral que agravou a sintomatologia o que nos
indica presenca de comprometimento neural, enquanto que no teste do nervo mediano isso
ndo aconteceu. Verificamos que, na realizagdo de ambos os testes neurodindmicos havia
uma limita¢do das amplitudes articulares no membro superior direito relativamente ao

esquerdo.

Procedemos a palpagdo do tunel radial, com o antebraco em posi¢do neutra e palpando
uma linha imaginaria anterior a articulagdo radio-umeral, no ponto médio entre o radio e
cubito, no aspecto externo e posterior do antebrago sobre o musculo curto extensor radial

do carpo que devera estar relaxado (figura 38).

A paciente apresenta mais dor a palpacdo do tinel radial (6/10 EVA) referindo uma dor
aguda, do que a do epicondilo lateral direito (3/10 EVA) referindo apenas algum
desconforto. Os ventres musculares do longo extensor radial do carpo e do curto extensor

radial do carpo encontravam-se tensos e contracturados.
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Figura 38. Palpacao do tinel radial.

1.1 Raciocinio acerca do Exame

O exame da coluna cervical e da articulacdo radio-umeral ndo reproduziram a dor no

cotovelo direito, pelo que a dor ndo parece ter origem nestas regioes.

Quando testamos as estruturas musculares (extensores do punho, extensor do 3° dedo e
supinador) tanto em contraccdo como em alongamento, a paciente reportou dor no
epicondilo lateral que ¢ compativel tanto com uma epicondilalgia lateral como com o

sindrome do tunel radial.

Nos resultados do teste muscular, a paciente apresentou ligeira fraqueza nos extensores do
punho, dedos e polegar. Desta forma, ndo ¢ possivel determinar se esta fraqueza se deve a
dor ou a desnervagdo parcial destes musculos que pode ocorrer em casos de neuropatias
compressivas (Dang e Rodner, 2009). No entanto, o tempo de evolugdo ¢ relativamente

curto, pelo que € mais provavel que esta fraqueza esteja relacionada com a dor.

Para além do teste para o nervo radial, foi também realizada a mobilizacdo do nervo
mediano pois segundo o estudo de Kleinrensink e colaboradores (2000), ao contrario do
teste do nervo mediano, o teste do nervo radial ndo provou ser especifico nem sensitivo.
Apesar do nervo radial provocar a maior tensdo no nervo radial, a tens@o foi 31% menos
no nervo radial do que no nervo mediano. Para além disso, o teste do nervo mediano
mostrou colocar alguma tensdo no nervo radial. Relativamente as respostas a estes testes
no exame, verificamos diminui¢do das amplitudes articulares em ambos relativamente ao
lado contralateral, e houve reprodugao dos sintomas da paciente na realizagao do teste do
nervo radial, o que nos aponta para presenga de compressdo radicular periférica do nervo

radial.
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A palpagio, a paciente ndo apresentava muita dor sobre o epicondilo lateral (3/10 EVA),
mas referiu dor aguda quando foi palpado o tunel radial (6/10 EVA). Os movimentos
resistidos de extensdo do terceiro dedo e de supinagdo com o cotovelo em extensdo

causaram mais dor no tinel radial (5/10 EVA) do que no epicondilo lateral (3/10 EVA).

Apbs os resultados do exame subjectivo e objectivo, acreditamos que a paciente deve

apresentar como problema principal uma sindrome do tunel radial.

Prognéstico

A sindrome do tinel radial ¢ uma disfuncdo que se pode instalar ao longo de varios meses
e que provoca limitagdo funcional e auséncia ao trabalho levando a diminui¢do da
produtividade (Herd e Meserv, 2008). Neste caso a paciente ndo necessitou de deixar de
trabalhar, mas sente que o seu trabalho esta a ser afectado. A paciente procurou tratamento
mais cedo do que o habitual, apresentando um menor nivel de incapacidade o que podera
ser um factor de melhor prognostico (Wilson e Best, 2005), no entanto, uma vez que nao
vai parar com a actividade profissional, isto pode influenciar negativamente o prognostico.
O facto de a dor ter vindo a piorar ao longo das ultimas 4 semanas de evolugdo ¢ também
um factor desfavoravel, bem como o seu trabalho ao computador que provoca stress sobre

as estruturas epicondilianas, e a sua actividade em casa (trabalho doméstico).

INTERVENCAO

Planeamento da Intervencao

Com base na evidéncia (Shacklock, 2005) iremos realizar tratamento com énfase na
mobilizacdo neural, exercicios terapéuticos de fortalecimento e alongamentos, com o0s
objectivos de diminuir a dor e melhorar a funcionalidade. Como a paciente devera
continuar a realizar a sua actividade didria normal, durante o periodo de tratamento,
deverdo ser incluidos conselhos no sentido de evitar algumas actividades que agravam a

sua sintomatologia.

Desta forma iremos iniciar com técnicas neurodindmicas uma vez que a situacdo ndo era
irritavel nem aguda e era relativamente recente, optamos por mobilizar os nervos para
vermos os resultados e as alteracdes resultantes e depois introduzir os

alongamentos/fortalecimento para libertar o nervo e prevenir recidivas.
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Descricio das Técnicas de Tratamento

Sessdo 1-4 (semana 1)

Durante a primeira semana (4 sessdes), a paciente foi tratada com técnicas de mobilizagio
neural para melhorar a mobilidade e reduzir o provavel processo inflamatorio resultante da
compressdo do nervo. Realizamos mobiliza¢do do nervo mediano, utilizando a mesma
sequéncia de movimentos realizada no teste ¢ mobilizando o nervo através da flexdo e
extensdo do cotovelo. Iremos incluir o nervo mediano no tratamento uma vez que embora
ndo tenha reproduzido a sintomatologia da paciente se encontrava com limitacdo das
amplitudes, e também porque foi provado que coloca alguma tensdo sobre o nervo radial

(Kleinrensink et al., 2000).

Para o nervo radial, a sequéncia foi ligeiramente alterada para que a mobilizagdo fosse
realizada através da flexdo e extensdo do cotovelo. O punho e dedos foram flexionados
antes da extensdo do cotovelo, enquanto para a realizacdo do teste, o cotovelo foi estendido

antes da flexao do punho e dedos.

As mobilizagdes com énfase no nervo mediano e no radial foram realizadas colocando o
cotovelo em extensdo até ao ponto em que a paciente sentia tensdo sem dor e depois
flexionando-o até ao ponto que a paciente ndo sentia tensdo. A resposta da paciente ditava
o grau de extensdo do cotovelo durante a mobilizacdo.Foram realizadas 6 a 7 séries de 30

segundos cada.

A paciente foi aconselhada a realizar exercicios de mobilizagdo neural em casa, uma vez
por dia, de uma forma semelhante a realizada na clinica. Foi ensinada a realizar a mesma
sequéncia de posicionamento do membro superior e depois instruida a realizar extensdo do

cotovelo como forma de mobilizagdo.
Reavaliacdo/Resultados

Nas primeiras sessdes de mobilizagdo do nervo radial, os dedos e o punho nio foram
flectidos, pois a extensdo do cotovelo ja se encontrava limitada mesmo sem a flex@o destas
articulagdes. A medida que a extensdo do cotovelo melhorou, os dedos e o punho

comecaram a ser flectidos antes da mobilizagio.

Apbs as 4 sessdes de fisioterapia, as amplitudes de movimento do membro superior direito

aumentaram durante a realiza¢do dos testes neurodinamicos (tabelas 3 ¢ 4). No entanto, os
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niveis de dor da paciente mantiveram-se (tabela 5). Durante a palpag¢ao, a paciente indicou
ligeira diminui¢@o na tensdo e dor sentidas no epicondilo lateral (passou de 3/10 EVA para

2/10 EVA) e no tunel radial (de 6/10 EVA para 4/10 EVA).

Nesta fase a paciente iniciard um programa de refor¢o e alongamentos adicional as técnicas

de mobilizagdo neural.
Sessdo 5-7 (semana 2)

O programa de reforco muscular consistiu em exercicios resistidos para os extensores do
punho direito com o cotovelo flectido a 90°. A paciente comegou com um peso de 1kg e
realizou 3 séries de 10 repeti¢des, seguidos de um alongamento dos extensores do punho,

de 30 segundos, apos cada série (Curwin e Stanish, 2004)
Reavalia¢do/Resultados

Nesta fase, apds 7 sessOes de fisioterapia, os valores da EVA da paciente variavam entre

1/10 e 4/10. Dependendo das actividades realizadas durante o dia.
Sessdo 8 (3° semana)

A paciente comegou a realizar o seu programa de alongamentos dos extensores do punho

direito com um haltere de 2 kg.
Reavalia¢do/Resultados

Como indicado nas tabelas 3 e 4, as amplitudes passivas da paciente continuaram a
aumentar, durante os testes neurodindmicos que tinham a sua mobilidade limitada, durante
as primeiras 3 semanas de tratamento. A mobilidade no membro direito ja se encontra

praticamente nos mesmos valores registados do lado esquerdo.

A paciente ndo apresentava dor ao auto-alongamento dos extensores do punho direito,
sentia um desconforto minimo quando realizada contrac¢do isométrica forte deste grupo
muscular. A paciente encontrava-se sem dor excepto quando realizava uma grande
quantidade das actividades que agravam os sintomas, em que 0s seus niveis atingiam os

4/10 EVA.

Sessdes 9-14 (4°-10* semanas)
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A paciente continuou o tratamento realizando mais 6 sessdes de tratamento, uma vez por
semana, num total de 14 sessdes, num periodo de 10 semanas. O objectivo destas 6
semanas era que a paciente realizasse as suas actividades da vida diaria sem dor e progredir
no programa de exercicios e alongamentos para casa. A paciente comecou a realizar o

programa de exercicios com um peso de 3 kg.
Reavalia¢do/Resultados

Na ultima sessdo de fisioterapia (21.07), as amplitudes passivas do membro superior
direito encontravam-se estaveis. Apresentava tensdo muscular e dor minima sobre o
epicondilo lateral, tinel radial e ventres musculares do longo extensor radial do carpo e
curto extensor radial do carpo. A paciente disse que se encontrava sem dor cerca de 70-
80% do tempo e apenas tinha uma ligeira dor quando realizava as actividades que

normalmente agravam a sua dor.

Raciocinio acerca dos Resultados
Apds a primeira semana de tratamento, as amplitudes articulares da extremidade superior
direita durante os testes neurodindmicos aumentaram. No entanto, os valores da

intensidade da dor mantiveram-se.

As amplitudes articulares do membro superior direito continuaram a aumentar durante as
trés primeiras semanas de tratamento (8 sessdes). Alcancando os valores normais,
relativamente ao lado contralateral, apds as 14 sessdes de tratamento. A dor também
diminuiu, terminando as sessdes com uma dor residual que ja ndo existia trés semanas apds

o final do tratamento.

Tabela 3. Medi¢ao das amplitudes articulares dos movimentos passivos durante o teste do

nervo mediano.

Esquerdo Direito Direito Direito Direito Direito
(Inicial) (apos 4 (apos 6 (apos 8 (apos 14
sessoes) sessoes) sessoes) sessoes)

Abdugido do 90° 40° 67° 72° 90° 90°

ombro

Rotagao 90° 12° 20° 60° 90° 90°

Lateral do

ombro

Extensdo do 75° 40° 75° 75° 75° 75°
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punho
Extensdo do -5° -64° -35° -40° -20° -5°
cotovelo

Tabela 4. Medicdo das amplitudes articulares dos movimentos passivos durante o teste do

nervo radial.

Esquerdo  Direito Direito Direito Direito Direito

(Inicial) (ap6s 4 (apos 6 (apos 8 (apos 14

sessoes sessoes) sessdes) sessoes)
Pronagdo  85° 85° 85° 85° 85° 85°
do
antebrago
Extensdo  0° -20° -12° -10° -5° 0°
do
cotovelo
Flexdao do 65° 0 0 10° 50° 65°
punho
Abdugdo  65° 47° 50° 50° 60° 65°
do ombro

Tabela 5. Intensidade da dor na Escala Visual Analdgica

Dor Minima (EVA) Dor Maxima (EVA)
Inicial 1/10 6/10
Semana 1 1/10 6/10
Semana 2 1/10 4/10
Semana 3 0/10 4/10
Semana 4 0/10 2/10
Semana 5 0/10 2,8/10
Semana 6 0/10 2,5/10
Semana 7 0/10 2,8/10
Semana 8 0/10 2/10
Semana 9 0/10 1,8/10
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Semana 10 0/10 2,1/10
ApoOs 3 semanas 0/10 0/10
CONCLUSOES

A dor na regido lateral do cotovelo pode ser de dificil diagndstico por causa das diferentes
patologias ou combinagdes de patologias que podem causa-la (Kisner e Colby, 2009).
Neste caso, demos particular importancia ao raciocinio clinico e diferenciagdo entre
possiveis hipdteses de diagndstico, pois inicialmente parecia estarmos perante um caso de
epicondilalgia, que tinha as caracteristicas dessa patologia, mais comummente encontrada
na pratica clinica e depois de uma andlise mais aprofundada, a paciente deste estudo de
caso mostrou a presenca de sinais e sintomas que nos levaram a concluir que a origem do
problema estava numa compressdo do nervo radial profundo que levou a uma sindrome do
tunel radial. Os sinais mais dbvios foram a limitagdo das amplitudes articulares do membro
superior direito na realizagdo dos testes neurais para os nervos mediano e radial e
reprodug¢do da sintomatologia na realizagdo do teste do nervo radial. A intervengdo
realizada nesta paciente foi efectiva e houve melhoria nas amplitudes articulares e

diminui¢do significativa da dor e aumento da funcionalidade.
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CASO 4

EXAME SUBJECTIVO

Historia Clinica

O paciente deste estudo de caso tem 39 anos e ¢ vendedor numa loja de artigos de caca e
pesca. Actualmente (15.07) apresenta queixas de dor na regido lateral do cotovelo esquerdo
que irradia pelo antebraco lateralmente até 1/3 medial do antebraco com uma intensidade
média de 5/10 EVA (figura 39), sendo esse o seu membro superior dominante. Os sintomas
surgiram ha 6 meses atras (12.01), enquanto pescava, actividade que realiza habitualmente
nos tempos livres, quando realizava o gesto de lancar a cana. Antes deste episodio o
paciente teve um periodo de intenso trabalho na loja. O paciente descreve esta dor como
constante (0,5/10 EVA) que alcanca a intensidade 8/10 EVA apos realizar actividades que
envolvam preensdo, como por exemplo rodar a macganeta para abrir uma porta, ou
movimentos que impliquem elevagdo do brago, como por exemplo levantar objectos
pesados com o brago esquerdo e manusear espingardas pesadas no trabalho. Para além
desta dor, que é a principal, o paciente refere também uma dor na face posterior do
cotovelo, sobre a regido do olecranio, que ndo consegue separar da dor principal no que diz

respeito ao inicio e agravamento da sintomatologia apds determinadas actividades.

Segundo o Sr. J. a dor agudiza-se logo apds o primeiro movimento agravante (referidos
anteriormente), € se o gesto for repetido a dor pode permanecer, apds parar, durante cerca
de 30-60 minutos. Nao refere dor nocturna mas ocasionalmente sente rigidez e dor no
cotovelo aos primeiros movimentos quando acorda, se tiver dormido numa posi¢do
incomoda. A dor ndo obedece a nenhum ritmo circadiano. Trés meses apds o seu inicio,
teve um periodo em que a dor atingiu uma intensidade média de 7/10 EVA, o que o

paciente associa ao trabalho pesado realizado na loja nessa altura.

O paciente apresenta também queixas de dor cervical ligeira e rigidez no final dos
movimentos, com maior predomindncia do lado esquerdo do que no direito (2/10 EVA).

Também refere dor medialmente a omoplata direita quando realiza rotacdo da cervical

(3/10), ligeiramente mais acentuada na rotagao direita (figura 39).

Estas queixas cervicais ja existiam antes da sintomatologia do cotovelo. O paciente refere
que tiveram inicio hé cerca de 1 ano, com inicio gradual. Apresentava periodos de auséncia

de dor intercalados com recidivas da sintomatologia, quando o paciente trabalhava mais ou
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realizava mais esfor¢os, no entanto uma vez que era uma dor ligeira, nunca procurou
tratamento. Normalmente quando had agravamento da sintomatologia no cotovelo ha
também aumento das queixas ao nivel da coluna cervical, o que coincide com periodos

mais intensos de trabalho.

olecranio que irradia

média 5/10 EVA)

Dor cervical com

(2/10 EVA).

direita (3/10 EVA)

Figura 39. Body-Chart

Nao realizou qualquer tratamento para a sua dor no cotovelo € ndo se encontra a tomar
nenhuma medicacdo. Tomou Voltaren durante 3 dias (ha cerca de 2 semanas) que ajudou a
aliviar a dor na regido medial da omoplata, mas ndo sentiu nenhuma alteracdo da dor no

cotovelo nem na cervical.

No que diz respeito a historia clinica, o paciente tem historia de fracturas repetidas (3
vezes) dos metacarpos dos 4° ¢ 5° dedos a esquerda, que sofreu quando era adolescente e

praticava karaté.

Nao existe historia de sintomatologia semelhante a descrita no cotovelo esquerdo no
entanto, o paciente ja teve sintomas semelhantes no cotovelo direito ha muitos anos atras.
Na altura fez uma infiltracdo que lhe resolveu a sintomatologia. No que diz respeito a
cervical tem histdria de torcicolos ocasionais, o ultimo foi hd 5 anos quando trabalhava

como camionista.

Raciocinio acerca da Historia
Em relacdo aos mecanismos de dor envolvidos, a dor no cotovelo lateralmente parece ser

uma dor nociceptiva induzida mecanicamente devido a sua clara liga¢do a actividades de
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preensdo e elevagdo e uma vez que a dor ¢ provocada imediatamente apos a primeira
actividade, o que numa primeira abordagem nos leva a colocar a hipotese de

epicondilalgia.

Tanto a actividade profissional do paciente como o seu hobbie implicam actividades
repetidas (pegar em objectos pesados em elevacdo e o langamento da cana de pesca), o que
nos leva a pensar em sobreuso das estruturas locais do cotovelo. As estruturas locais,
normalmente envolvidas nestes casos, incluem os musculos extensores do antebrago e/ou
estruturas periarticulares e intrarticulares das articulagdes do cotovelo e o nervo radial.
Outras estruturas que ndo podemos rejeitar nesta fase sdo as articulagdes cervicais e 0s
tecidos neuromeningeos. De acordo com McGuckin (2006) as regides intra-articular e peri-
articular das facetas articulares da cervical inferior podem produzir dor referida no
cotovelo. Também, um entrapment do nervo radial é muitas vezes causa de dor na regido

lateral do cotovelo (Albrecht et al., 1997).

Desta forma podemos pensar num entrapment do nervo radial, uma vez que ¢ um possivel
factor no desenvolvimento de uma epicondilalgia lateral, desta forma, pode estar envolvido
um mecanismo de dor neurogénica periférica. O paciente queixa-se de dor constante
(0,5/10 EVA) que pode apontar a presenca de um componente inflamatério, mas estudos
tém confirmado a falta de evidéncia na presengca de componentes inflamatorios nas
epicondilalgias cronicas (Alfredson et al., 2000). O paciente também refere histéria de
torcicolos e queixa-se de rigidez cervical, portanto ndo podemos rejeitar um mecanismo de
dor referida nociceptiva nem um mecanismo de dor neurogénica periférica proveniente da
compressao radicular na coluna cervical, no entanto ndo existem sinais de presenca de uma
lesdo discal. A patologia em estudo teve inicio hd 6 meses e encontra-se numa fase crénica.
Portanto, pode estar presente uma sensitiza¢do do sistema nervoso central, mas nio existe
mais nada, a ndo ser o factor tempo, que indique que este tipo de mecanismo de dor esta

presente.

EXAME OBJECTIVO

Planeamento do Exame Objectivo
De uma forma geral o plano do exame objectivo inclui a procura das estruturas que estio

na origem dos sintomas, em primeiro lugar descartar a hipdtese de envolvimento da coluna
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cervical como origem da sintomatologia, depois uma vez que ha suspeita de envolvimento
das estruturas locais do cotovelo procurar fazer uma diferenciacdo entre musculos,
articulacdes e tecido neural. Também procuramos quaisquer factores predisponentes que
possam explicar a persisténcia do problema e desta forma sera importante analisar a

postura e 0s movimentos.

Exame

Quadro IX. Resultados do exame objectivo

Analise da postura

De pé: postura inclinada para trds, com transferéncia de carga posteriormente,
hiperextensao dos joelhos, rectificacdo da curvatura lombar com cifose dorsal. Ombros
ligeiramente elevados e anteriorizados bilateralmente. Dorso das maos rodado para a
frente bilateral mas ligeiramente mais acentuado do lado afectado.

Em sentado: tendéncia para sentar numa postura descontraida com cabeca e ombros

anteriorizados, rectificacdo lombar e cifose dorsal aumentada.

Estruturas a distancia

Coluna Cervical: Todos os movimentos activos tém amplitudes normais ¢ nio
provocam dor a pressdo adicional excepto a rotagdo direita que reproduziu a dor no
lado esquerdo da cervical inferior e a dor na regido medial da omoplata direita.

Coluna Dorsal: Extensdo com pressdo adicional na coluna dorsal superior provocou dor
local e a rotagdo para a direita provocou a dor do paciente na regido medial da
omoplata direita. A flexdo as inclinagdes laterais e a rotacdo para a esquerda ndo
provocaram dor e as amplitudes encontravam-se normais.

Ombros: Todos os movimentos sem dor e com amplitudes completas.

Punhos: A flexdo do punho esquerdo com pressdo adicional provocou dor na regido

dorsal do punho.

Teste Neurodinamico

ULNT (Upper Limb Neurological Test) 2b (Figura 40a) (nervo radial): normal, ligeira
sensacdo de estiramento sobre os musculos extensores do punho, mas igual dos dois

lados.

Estruturas Musculares

O alongamento dos extensores do punho direito reproduziu a dor na face lateral do

cotovelo
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Encurtamento e tensdo dos musculos: pequeno peitoral, bicipete braquial, elevador da

omoplata e trapézio superior bilateralmente.

Anadlise dos movimentos do cotovelo esquerdo

Movimentos activos:

e Flexdo: normal e sem dor
e [Extensdo: diminui¢do da amplitude (-5°) sem dor
e Supinagdo: diminuicdo da amplitude (-10°) bilateralmente, no final do
movimento provocou a dor do paciente na face lateral do cotovelo esquerdo
e Pronagdo: amplitude normal, no final do movimento provocou a dor do paciente
na face lateral do cotovelo esquerdo
Movimentos passivos:

Flexdo: normal e sem dor

Flexdo/adug¢do: normal e sem dor

Flexdo/abdugdo: normal e sem dor

Extensdo: diminui¢do da amplitude (-5°) sem dor

Extensdo/aducdo (Figura 40b): provocou dor no olecrdnio, similar a descrita

pelo paciente

Extensao/abdug¢ao: sem dor

e Supinagdo: diminui¢do da amplitude (-10°), dor no final do movimento descrita
pelo paciente na regido lateral do cotovelo direito, sem alteragdes na
provocagdo da sintomatologia apds compressdo da articulagdo radio-cubital
superior (Figura.40c) ou com desvio radial ou cubital do punho

e Pronagdo: amplitude completa, dor no final do movimento descrita pelo

paciente na regido lateral do cotovelo, sem alteracdes na provocagdo da

sintomatologia com compressdo da radio-cubital superior (Figura 40c) ou com

desvio radial ou cubital do punho.

Movimentos acessdrios passives

Movimento P/A na articulacdo radio-cubital superior em supinagdo: produziu dor local
e apresentava rigidez

Movimento A/P da articulagdo radio-cubital superior em pronacdo e supinacdo
produziu dor local, igualmente nas duas posi¢des e encontrava-se com rigidez

As primeiras costelas encontravam-se rigidas e com dor bilateralmente com a

realizagdo de um movimento caudal.

Teste muscular isométrico para o cotovelo

Extensdo do punho/ Supinacdo/ Pronagdo: reproduziu a dor na regido lateral do
cotovelo

Extensdo dos dedos: a extensdo do 2° e 3° dedos reproduziu a dor do paciente na regido
lateral do cotovelo

Flexao/Extensdo do cotovelo: sem dor

Movimentos acessdrios intervertebrais passivos da coluna cervical
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Pressdo P/A unilateral em C5-C7 (Figura 4la) ligeira rigidez mas sem dor
bilateralmente, sem reproducdo de dor referida
Pressdo P/A unilateral em T1-T5 (Figura 41b) sem dor e com rigidez bilateral, pior do

lado direito mas sem provocar dor

Palpagéo

Curto e longo extensores radiais do carpo ndo provocam dor a palpagdo. A face radial
da fossa do olecranio e o musculo supinador na face radial do cubito apresentam dor a
palpacdo. Ligeira dor a palpacdo do epicondilo lateral. Ligeira dor a palpagdo do

ligamento anular e da cabega do radio a esquerda.

Figura 40. (a) ULNT 2b Teste do nervo radial, (b) Extensdo/adu¢@o do cotovelo (avaliagdo
e tratamento), (¢) Pronagdo/supina¢do do cotovelo com compressdo da articulacdo radio-

cubital superior

Raciocinio acerca do Exame

Os resultados do exame objectivo apontam para determinadas estruturas que estdo a causar
a dor na face lateral do cotovelo. Os sintomas sdo provocados com os testes musculares
dos extensores do punho e dedos do membro superior esquerdo e também com a pronacio
e supinacdo. O curto e longo extensores radiais do carpo e o supinador encontravam-se
dolorosos a palpagdo. Também os movimentos passivos de pronacdo € supinagdo
provocam os sintomas do paciente juntamente com os movimentos combinados de
extensdo/aducdo, mas este movimento provocou ainda mais os sintomas do paciente na
regido do olecraneo. Segundo Maitland (2005), os sinais articulares da radio-cubital
superior encontram-se mais presentes quando testados os movimentos acessorios. Os
movimentos P/A e A/P da cabeca do radio provocaram a dor na face lateral. O movimento
P/A provocou sintomas apenas em supinag¢do, mas o A/P provocou a dor lateral do

cotovelo tanto em supinacdo como em prona¢do. O ULNT 2b foi negativo o que
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juntamente com a auséncia de sinais e sintomas neuroldgicos rejeita a hipdtese de
envolvimento do tecido neural. Foram encontrados “sinais comparaveis” na cervical
inferior, na qual C5-C7 e T1-T5 encontram-se ligeiramente dolorosas e rigidas, no entanto
estes achados s3o bilaterais. Para além disso estes testes ndo provocaram qualquer dor
referida para a regido do cotovelo. As hipdteses colocadas relativamente as estruturas que
provocam a dor na face lateral do cotovelo apds o exame objectivo sdo, em ordem de
prioridade: 1- musculos extensores do punho, que possivelmente tensionam o musculo
supinador, 2- articulagdo radio-cubital superior e imero cubital, 3- disfun¢do na coluna

cervical e/ou toracica.

Desta forma, podemos verificar a presenca de dois problemas distintos. Por um lado uma
epicondilalgia que provoca a dor no cotovelo lateralmente com disfun¢do associada a nivel
da articulagdo radio-cubital superior e umero-cubital, que deve estar na origem dos
sintomas no olecraneo. Por outro lado encontramos altera¢des ao nivel da coluna cervical

com provavel envolvimento das zigapofisidrias a direita.

Relativamente aos factores predisponentes a postura de protrac¢do da omoplata, a gleno-
umeral rodada medialmente e pronacdo do antebrago podem ser factores de cronicidade do
problema (Sahrmann, 2002). Esta postura coloca demasiada sobrecarga nos extensores do
punho e dedos, se o paciente utilizar o membro para executar actividades e levantamentos
com a palma da mao virada para baixo. Este ¢ um assunto que deve ser abordado com o
paciente e o alinhamento corporal incorrecto deve ser corrigido durante a realizacdo dos

exercicios terapéuticos.

Prognéstico

O facto do membro lesado ser o dominante, ter um periodo de evolugdo de dor no cotovelo
de 6 meses e de dor cervical de 1 ano, e uma profissdo que requer um elevado esfor¢o
fisico e tarefas manuais repetitivas sdo considerados factores desfavoraveis em termos de
progndstico. Como factores favoraveis temos o facto de o paciente ainda ser relativamente
novo, e estarmos perante um primeiro episodio da sintomatologia. Psicologicamente o

paciente encontra-se motivado e colaborante.
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INTERVENCAO

Planeamento da Intervencao

De uma forma geral, a intervengdo ird consistir na mobilizacdo local da articulagdo do
cotovelo, mobilizagdo da coluna cervical e dorsal, exercicios de fortalecimento e
alongamentos graduais do cotovelo e todo o membro superior e aconselhamento e
correc¢do de habitos posturais e ergonomicos incorrectos. As técnicas de mobilizagao

foram graduadas e realizadas como descrito por Maitland (2005).

O efeito da mobiliza¢do foi medido através da escala visual analogica (EVA) reportada
pelo paciente e durante a preensdo com o cotovelo a 90° de flexdo no inicio de cada sessdo.
A resposta imediata da mobilizacdo foi medida da mesma forma e também com extensdo

isométrica do punho.

Todo o processo de avaliacdo e tratamento teve a duracdo de 6 semanas. O paciente
realizou um total de 8 sessdes de tratamento. Foram marcadas com o paciente duas sessoes

por semana, mas faltou 4 vezes.

INTERVENCAO

Sessoes 1-4

Foram encontrados sinais articulares de rigidez e dor na articulag@o radio-cubital esquerda
ap6s realizagdo do exame fisico e as técnicas de mobilizagdo escolhidas t€ém como
objectivo a normaliza¢do dos movimentos articulares ¢ a diminuicdo da dor. Para além
disso, verificamos presenca de rigidez a dor ao movimento caudal das primeiras costelas,

bem como dos segmentos cervicais e toracicos.

Foi realizada mobilizacdo da articulacdo radio-cubital superior, tanto numa direc¢do
posterio-anterior (Fig.40a) como numa direc¢@o anterio-posterior (Fig. 40b), realizadas em

3 séries de 30 segundos a um minuto, nos graus IV a IV+ de acordo com Maitland (2005).
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articulag@o radio-cubital superior AP

Foi também realizada mobilizagdo numa direc¢do extensdo/aducdo do cotovelo esquerdo e
pressdo transversal na regido radial do olecranio (Figura. 42a), com o objectivo de intervir
sobre a dor referida pelo paciente na regido posterior do olecranio. A mobilizag¢do foi

novamente realizada nos graus IV a IV+ em séries de 1-3 durante cerca de 30 segundos a 1

minuto.

Realizamos mobilizacdo da 1 costela e da jungdo cervico-tordcica em rotagdo para a

esquerda. Foi também realizada mobilizacdo unilateral posterior-anterior nas jungdes

apofisarias na cervical (Figura.42b) e bilateral na toracica (Figura. 42c).

Figura 42. (a). pressdo transversal na regido radial do olecranio, (b) mobilizagdo unilateral

posterior-anterior nas juncdes apofisarias na cervical, (c¢) mobilizagdo unilateral posterior-

anterior nas jungdes apofisarias na toracica

As sessdes de tratamento consistiram nos procedimentos descritos no quadro X.

Quadro X. Descri¢do dos procedimentos de tratamento

Mobilizagado do cotovelo

PA e AP na articulagdo radio-cubital superior numa direc¢do posterior/anterior
Mobilizagdo da articulagdo radio-cubital superior numa direccdo
anterior/posterior

Mobilizag@o do olecraneo do lado radial

Mobilizag@o do cotovelo para extensdo/adugdo

Mobiliza¢@o da coluna cervical e primeira costela

Mobilizagao unilateral posterior/anterior dos segmentos C5-C7
Mobilizagdo unilateral posterior/anterior dos segmentos T1-T5

Mobilizagdo da primeira costela bilateral numa direccdo caudal (Maitland,
2005)
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Na segunda sessdo, foram dadas instrugdes ao paciente para corrigir posturas incorrectas €

adverténcias acerca da ergonomia no trabalho que se encontram delineadas no quadro XI.
Quadro XI. Correccédo postural e conselhos sobre ergonomia.

Falhas posturais

e Protrac¢do e elevagcdo escapular. O paciente foi instruido a mater um bom
alinhamento vertebral e a colocar a omoplata em retrac¢do e depressao.

e Dorso das mdos virado para cima. O paciente foi informado acerca da relagao
existente entre a posi¢do de protrac¢do da omoplata, a pronac¢do do antebrago, e
a posicdo da mao. Foi instruido para tentar evitar este posicionamento e evitar a
pronacdo excessiva do antebraco.

Conselhos ergondomicos

e Evitar levantamentos com a palma da mao virada para cima.
e [Evitar agravamento dos sintomas levantando objectos muito pesados.

Reavaliaciao/Resultados

O paciente reportou, apds a 1* sessdo, que a sua dor constante (0,5/10 EVA) tinha
desaparecido e encontrava-se agora sem dor em repouso. Quando testada a dor com
contrac¢do isométrica para extensdo do punho, ndo se verificaram alteragdes, no entanto, a
dor a preensdo diminuiu de 8/10 EVA para 5/10 EVA, imediatamente ap6s a mobiliza¢ao
da articulagdo radio-cubital numa direc¢do posterior/anterior. Quando testado, no inicio da
2% sessdo, a dor a preensdo continuava diminuida (5/10 EVA), com o paciente referindo
uma diminui¢do geral da dor quando realizava actividades que envolviam preensdo. Na 2?
sessdo apos a mobilizagdo da articulagdo radio-cubital (A/P e P/A) os movimentos passivos
de pronacdo e supinacdo com pressdo adicional encontravam-se menos dolorosos, e
verificou-se diminui¢do da dor apos cada sessdo de tratamento passando de 5/10 EVA para

3/10 EVA.

Apds a mobilizacdo transversal na face radial do olecranio, ndo se verificaram efeitos
imediatos para além de uma ligeira diminui¢do na dor provocada pela mobilizagdo (de 3/10
EVA para 2,5/10 EVA). No entanto, o paciente referiu que a dor presente na face posterior
do cotovelo desapareceu completamente apos 2 tratamentos, apesar de a fossa olecraniana
na face radial ainda se apresentar tensa a palpa¢do e ndo havia altera¢do na dor provocada
pela mobilizacdo em extensdo/aducdo do cotovelo. Foi tomada a decisdo de continuar com

as mesmas mobilizacdes por causa da diminui¢do da dor a preensdo e porque o paciente
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ainda sente dor na realizagdo da mobilizacdo para extensdo/aducdo e com a mobilizacdo do

olecranio.

Apds a mobilizagdo da 1* costela e da jungdo cervico-toracica em rotagdo para a esquerda,

a dor na regido esquerda da cervical ficou resolvida (de 2/10 EVA para 0/10 EVA).

A mobilizagdo unilateral posterio-anterior nas juncdes apofisarias na cervical e bilateral na
toracica continuou a ser realizada uma vez que ainda existia dor local provocada com as

mobilizacgdes (1,5/10 EVA),

Apds a realizacdo de 4 tratamentos, a preensio encontra-se sem dor. Por duas ou trés vezes
a dor a preensdo foi provocada pela mobilizagcdo da articulacdo radio-cubital superior, mas

desapareceu no proprio dia.

Sessoes 5-8

Para alongar os musculos extensores, o paciente de pé, com abdugdo do ombro, extensdo
do cotovelo, pronagdo do antebrago, coloca a palma da méao contra a parede (com os dedos
a pontar para o chdo). O paciente tenta depois gradualmente fazer deslizar a mao na parede
para cima, mantendo os componentes do membro superior. Para alongamento adicional
realizar flexdo activa dos dedos (Figura 43). O paciente também realizou alongamentos em

sentado com estiramento dado pela mao contralateral (Kisner e Colby, 2007).

Figura 43. Auto-alongamento dos musculos do epicondilo lateral. Retirado de: Kisner e

Colby, 2007.

Foi elaborado um programa de exercicios do membro superior para o paciente realizar. O
programa de exercicios ¢ descrito no quadro XII. Para além disso, o paciente recebeu

instrugdes de como manter sempre uma postura correcta enquanto realiza os exercicios
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com especial enfoque no bom alinhamento da coluna vertebral e omoplata. O paciente foi

instruido a realizar cada exercicio sem provocar dor.

Quadro XII. Exercicios de fortalecimento para o membro superior.

Exercicio

Séries e

Repeticdes

Extensao do punho: paciente sentado com o membro superior ao lado do corpo,
com 90° de flexdo do cotovelo, com o antebrago em pronacio pousado sobre uma

mesa. Usar haltere como resisténcia

Flexdo do punho: paciente sentado com o membro superior ao lado do corpo, com

90° de flexdo do cotovelo, com o antebrago em supina¢do pousado sobre uma
mesa. Usar haltere como resisténcia.

Desvio cubital/radial do punho: paciente sentado com o membro superior ao lado
do corpo com o cotovelo em extensdo. O punho numa posi¢do neutra. Realizar
desvio radial/cubital.

Pronagdo/supinacgdo do antebrago: paciente sentado com o membro superior ao

lado do corpo, com 90° de flexdo do cotovelo, com o antebrago em posi¢do neutra

pousado sobre uma mesa. Usar haltere como resisténcia. Realizar
pronag¢o/supinagio.

Retracgdo/depressao escapular: paciente sentado em frente a uma roldana, apoiar
as duas maos e puxar para flexdo do cotovelo e extensdo do ombro e
retraccdo/depressdo escapular.

Bicipite: paciente de pé¢ com o membro superior ligeiramente flectido. Realizar
flexdo/extensdo do cotovelo, usar haltere.

Tricipite: paciente de pé com os membros superiores ligeiramente flectidos.
Puxar uma roldana para extensdo do cotovelo com os antebragos em pronagao.
Depressao do ombro: paciente sentado com halteres nas maos, membros ao lado
do corpo com os cotovelos flectidos. Realizar completa elevagdo dos ombros no
plano da omoplata e estender os cotovelos.

Rotagéo lateral do ombro: paciente de pé com o membro superior ao lado do
corpo, com 90° de flexdao do cotovelo. Realizar rotagao lateral desde 30° de

rotagdo medial até 30° de rotagdo lateral do ombro. Usar roldana.

3 séries de 8-

12 repeticdes

3 séries de 8-

12 repeticdes

3 séries de 8-

12 repeticodes

3 séries de 8-

12 repeticdes

3 séries de 8-

12 repeticoes

3 séries de 8-
12 repeticdes
3 séries de 8-

12 repetigdes
3 séries de 8-

12 repeticdes

3 séries de 8-

12 repeticdes

Reavaliacao/Resultados
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A supinag@o passiva encontra-se sem dor com pressdo adicional apds 6 tratamentos mas
tem mostrado progressos desde o primeiro dia. A pronag¢do com pressdo adicional provoca
apenas uma ligeira dor (de 5/10 EVA para 2,3/10 EVA). A extensdo isométrica do punho
ainda provoca dor 2,5/10 EVA na ultima visita. A mobilizagdo para extensdo/adugio e do
olecranio apresentavam ainda dor 2,7/10 EVA e 2,5/10 EVA respectivamente. A
mobilizacdo antero-posterior da articulacdo radio-cubital superior apresentava ainda dor
2/10 EVA. A mobilizacdo da cervical e da toracica continuou a ser realizada e a pressio
unilateral apresentava ainda dor 2,2/10 EVA mas o paciente referiu um alivio do cansaco
nessa regido durante o trabalho. Houve também melhoria referida pelo paciente da

funcionalidade nas actividades diarias.

Raciocinio acerca dos Resultados

A dor referida pelo paciente nas actividades que envolvem preensdo diminuiu de uma
intensidade maxima de 3/10 EVA para 0/10 EVA no final do tratamento. A dor a preensdo
ficou resolvida no 4° tratamento apods ser testada no inicio da sessdo. A extensdo isométrica
do punho diminuiu de 6/10 EVA para 3/10 EVA. A supinag¢do passiva encontra-se sem dor
com pressdo adicional, quanto a pronagdo passiva, esta apresenta ainda ligeira dor com
pressao adicional (2,2/10 EVA). A mobilizagdo para extensdo/adugdo ¢ do radio
apresentava-se ainda dolorosa na ultima visita (2,5 EVA e 2,3 EVA respectivamente). O
paciente refere que a sua dor em média se encontra agora em 2/10 EVA comparativamente

ao inicio que era 5/10 EVA.

CONCLUSOES

Este caso descreve o exame, diagndstico diferencial e processo de tratamento de um
paciente cujo principal problema era uma epicondilalgia lateral. As estruturas locais do
cotovelo foram consideradas a origem dos sintomas, depois de as hipoteses de dor referida
da coluna cervical e toracica e das estruturas neuromeningeas terem sido excluidas com os
testes diferenciais. O tratamento consistiu em 8 sessdes de mobilizagdo do cotovelo de
acordo com Maitland (2005), exercicios de alongamento e fortalecimento, correc¢do dos
habitos posturais e ergondomicos. Os resultados foram, de uma forma geral, a redugdo da
dor nas actividades da vida diaria e aumento da funcionalidade e da for¢ca muscular no lado

afectado.
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CASO 5

EXAME SUBJECTIVO

Historia Clinica

O Sr. P. tem 40 anos e ¢ operario da construcdo civil, a sua queixa principal era dor
cervical a esquerda que irradiava distalmente para o brago esquerdo até ao cotovelo, que
apareceu aproximadamente 3 ou 4 semanas antes (27.07). O paciente nao se recorda de
nenhum episddio que tenha dado inicio aos sintomas, referindo que quando acordou de
manhi sentiu dor na cervical e brago. O paciente descreve as suas dores como sendo em
queimadura na cervical e profunda no brago esquerdo que sdo agravadas com actividades
no trabalho, tais como, elevagdes do braco, escavar, conduzir, subir para um camido e
actividades repetitivas, tendo dificuldade em realiza-las. As dores agravam também quando
assume uma postura relaxada. O paciente referiu que os seus sintomas aumentam ao longo
do dia e que tem dificuldade em adormecer, mas depois consegue dormir bem. Segundo
ele, os alongamentos do pesco¢o e a massagem realizada pela esposa reduzem

temporariamente os sintomas, bem como o repouso que faz cessar a dor.

As queixas de dor na cervical e no braco surgem em simultdneo, ndo havendo nenhuma

actividade na qual estas surjam isoladamente.

Os objectivos do paciente eram diminuir a dor, ser capaz de realizar as actividades no
trabalho sem limitagdes, e ter um sono normal. O paciente reportou as medidas de dor

através da EVA, estas variam em média entre 0/10 e 4,6/EVA ao longo do dia (tabela 6).

Dor em queimadura na cervical a

esquerda 5,1/10 EVA

Dor profunda no brago esquerdo

4,2/10 EVA

Figura 44. Body-chart
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Raciocinio acerca da Historia

Com base na histdria contada pelo Sr. P. podemos pensar no comportamento mecéanico que
a dor parece exibir (exacerbava com algumas actividades ou posturas e aliviava quando o
paciente as evitava), no entanto, ndo serd de excluir uma componente inflamatéria
associada, suportada pelo aumento da sintomatologia ao longo do dia e pela caracterizagio

da dor como sensacdo de queimadura.

Para além disso, a dor no brago pode ter origem cervical ou pode ter origem no ombro. No
entanto, o facto de as dores terem surgido e estarem sempre presentes em simultaneo e de
agravarem com determinados movimentos da coluna cervical, nomeadamente actividades e
posturas mantidas tanto para extensio como para flexdo sugerem a implicacdo de

estruturas articulares cervicais na origem da dor.

Pensamos ainda noutras hipoteses para estruturas que pudessem estar na origem da dor,
que apesar de ndo serem fortemente suportadas pela informagdo subjectiva, nos pareceram

importante ter em consideragdo: estruturas nervosas e estruturas vasculares.

Nao parece haver envolvimento das estruturas vasculares, nomeadamente da artéria
vertebro-basilar, pelo facto de o paciente ndo apresentar cefaleias, falta de equilibrio,
nauseas ou disturbios visuais, para além disso, o comprometimento da artéria vertebro-

basilar ndo provoca dor irradiada para o membro superior (Jones e Rivett, 2004).

Por outro lado, o facto de a dor irradiar para o membro superior podera indicar o
envolvimento de estruturas nervosas (Jones e Rivett, 2004), no entanto, ndo nos parece
haver um comprometimento nervoso uma vez que o paciente ndo apresenta parestesias,

nem queixas de falta de for¢a muscular nem alteragdes sensitivas.

\

Relativamente a origem da dor, como ja foi dito, esta parece-nos estar na cervical. A
hipoétese de hérnia discal pode ser considerada menos provavel pela auséncia de sinais de
comprometimento neural. Também ndo nos parece haver alteracdes ao nivel das
zigapofisarias uma vez que estas ndo provocam irradiacdo para o membro superior. No
entanto, pode haver irritacdo ou do tecido nervoso por processo inflamatério, ou por
compressdo do tecido conjuntivo que envolve o nervo sem atingimento do parénquima

nervoso, por protusdo discal ou osteofitos.

Os dados da historia ndo sugerem uma origem em patologia grave ou doenga sistémica.
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Desta forma, apds raciocinio acerca da historia, esta aponta-nos para um comprometimento
mecanico com envolvimento das estruturas articulares, sendo que as outras hipdteses

colocadas nos parecem menos provaveis.

EXAME OBJECTIVO

Planeamento do Exame Objectivo

Embora as primeiras ideias sugiram as estruturas articulares como aquelas que mais
parecem estar relacionadas com a origem dos sintomas do paciente, ndo excluimos, nesta
fase, o envolvimento das restantes estruturas referidas, nomeadamente as contracteis

vasculares e neurais.

Desta forma serd de extrema importdncia, no exame objectivo, testar as estruturas
articulares da coluna cervical, toracica e do ombro, bem como as estruturas contracteis, €
nervosas cervicais. Desta forma o exame objectivo serd delineado com base nas hipoteses
levantadas no final do exame subjectivo, tendo como finalidade confirmar as principais

hipdteses de estruturas que possam estar na origem dos sintomas.

Exame

Poderemos encontrar um sumadrio do exame fisico no quadro XIII. Este exame objectivo
comegou pela observagdo postural como descrita por Kendall e colaboradores (1983). Os
movimentos activos da cervical foram medidos com o paciente em sentado como descrito

por Flynn e colaboradores (2000) e os resultados podem ser encontrados na tabela 7.

A amplitude de abdug¢do do ombro foi medida em duas posi¢des: com o cotovelo em
extensdo e o punho em posi¢do neutra, ¢ com o cotovelo em extensdo e o punho em
extensdo (ABD+EP) (Tabela 7). Estas duas posi¢cdes foram consideradas para medir a
mobilidade activa do ombro com diferentes graus de tensdo sobre o nervo mediano (Butler,
2000). Se a abdugdo do ombro estiver mais limitada com a extensdo do punho do que em
posicdo neutra podemos estar na presenca de uma disfuncdo do movimento activo
relacionada com a sensibilidade mecanica neural da extremidade superior (Coppieters et
al., 2003). As amplitudes de movimento foram medidas com goniémetro universal, até ao

aparecimento dos sintomas.
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Os testes de compressdo e distrac¢do cervical e de Spurling ou de compressdo foraminal
foram realizados de acordo com Wainner e colaboradores (2003). O teste de Spurling foi
positivo, produzindo dor na cervical a esquerda (5,1/10 EVA) que irradiava para o ombro

esquerdo e braco (4,2/10 EVA). Os testes de compressao e distraccdo foram negativos.

Foram testados os reflexos, a sensibilidade superficial e os midtomos de C5-T1, de acordo
com Flynn e colaboradores (2000), e ndo foram encontradas alteragdes. Foi testada a
mobilidade segmentar de C2-C3 a C7-T1 (Greenman, 2006). Os deslizes laterais e os
movimentos postero-anteriores (PA’s) nos niveis C3-C4-C5 foram considerados
hipomoveis mas ndo dolorosos. Foram testados os segmentos toracicos de T1-T3 através
de movimentos PA’s em decubito ventral (teste de Spring), como descrito por Maitland e

colaboradores (2001). Estes segmentos encontravam-se dolorosos e hipomdveis.

O Upper Limb Neurodinamic Test 1 (ULNT 1) foi realizado, sendo a amplitude de
extensdo do cotovelo medida no inicio do aparecimento da dor com um gonidmetro
universal. O paciente referiu reproducdo da sua dor na cervical e braco aos 105° de
extensdo do cotovelo no teste do lado esquerdo. Esta dor diminuiu quando o punho foi
movido de extensdo completa para a posi¢do neutra. Durante a realizagdo do ULNT no
brago direito conseguiu atingir uma amplitude de 155° de extensao do cotovelo com apenas
uma ligeira sensag@o de estiramento na face anterior do antebrago, que ndo alterava com

movimentos a distancia.

Foram realizados testes de comprimento e tensdo muscular (Flynn et al, 2000) aos
trapézios superiores, escalenos, elevadores da omoplata e grandes peitorais, os quais se
encontravam encurtados e tensos. A palpagdo verificamos que estes musculos do quadrante

superior esquerdo se encontravam tensos (ver quadro XIII).
Quadro XIII. Resultados do exame objectivo.

Postura Cabeca anteriorizada, ombros anteriorizados,

cifose cervico-toracica aumentada.

Mobilidade cervical Rotagdo esquerda e inclinacdo lateral direita

reproduzem a dor na cervical e brago esquerdo

Abdug¢ao do ombro Com o punho em posi¢ao neutra: sem dor até 180°

Com o punho em extensdo: sem dor até 150°

Testes de mobilidade segmentar Transversos ¢ PA’s em C3-C4-C5 hipomdveis,
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sem dor
PA’s nas regides T1-T3 e T3-T5 hipomdveis e

dolorosos localmente

Testes neurodindmicos do membro | Esquerda= 105° reproduz dor na cervical e braco a
superior (ULNT 1) amplitude de | esquerda que diminui com extensdo do punho
extensdo do cotovelo Direita= 155° sensacdo de estiramento na face

anterior do antebrago

Testes de comprimento e tensdo | Encurtamento e tensdo do trapézio superior,
muscular escalenos e elevador da omoplata do lado

esquerdo e peitoral maior e menor bilateralmente

Palpacao Trapézio superior, escalenos, elevador da
omoplata, deltdide, romboides, supra-espinhoso e

infra-espinhoso do lado esquerdo tensos

Testes especiais Teste de Spurling: do lado esquerdo reproduziu a
dor cervical e do brago a esquerda
Compressdo: sem alteragdes

Distrac¢do: sem alteragcdes

Raciocinio acerca do Exame

Os achados do exame objectivo incluem alteragdes posturais, limitagdo das amplitudes
articulares fisioldgicas da cervical, hipomobilidade articular segmentar da coluna cervical e
toracica, ULNT positivo, teste de Spurling positivo e alteracdes troficas nos tecidos moles

(tensdo e encurtamento) da musculatura do quadrante superior esquerdo.

De acordo com o estudo de Wainner e colaboradores (2003), onde foram identificados uma
série de testes para diagnostico da radiculopatia cervical, 3 de um total de 4 itens estavam
presentes neste paciente: a rotacdo cervical ipsilateral menor que 60° teste de Spurling
positivo e teste ULNT positivo. Estes achados parecem indicar a presenga de radiculopatia
cervical, sem sinais de compressdo radicular uma vez que ndo havia alteracdes de
sensibilidade, dos reflexos osteo-tendinosos nem da forca muscular. A presenca de
radiculopatia cervical sem sinais de compressdo radicular pode estar presente se houver
compressdo do tecido conjuntivo que envolve o nervo sem afectacdo do parénquima

nervoso e/ou por processo de irritacdo e inflamacao do tecido neural.
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Prognéstico

O facto de o paciente ter um trabalho sujeito a esfor¢os e movimentos repetidos,
apresentar-se com um tempo de evolucdo de 3-4 semanas, sem alivio da sintomatologia
neste periodo sdo factores que pesam negativamente no prognostico, fazendo prever uma

evolugdo mais lenta.

No entanto, temos como factores favoraveis, o facto de o paciente ser novo, se encontrar
motivado e confiante nas melhorias, querer voltar ao trabalho sem limitagdes, € este ser o
primeiro episédio com esta sintomatologia, reportado pelo paciente. Desta forma
esperamos para este paciente um bom progndstico com evolugdo favoravel em cerca de 6-

10 sessOes de tratamento.

INTERVENCAO

Planeamento da Intervencio

Foram escolhidas intervencdes baseadas nos conhecimentos e experiéncia do
fisioterapeuta, nas pesquisas mais recentes, € nas expectativas do paciente face ao
tratamento (Sackett et al., 2000). Apesar de ndo haver evidéncias que sugiram qual o
melhor tratamento para pacientes com radiculopatia cervical, verificou-se que o uso de um
tratamento multimodal que inclua terapia manual, trac¢do cervical, e fortalecimento dos
flexores profundos da cervical, tem mostrado ser uma abordagem associada ao sucesso a
curto prazo (Cleland et al., 2007a). As técnicas de terapia manual foram escolhidas para
tratar as alteracdes que o fisioterapeuta acredita estarem a contribuir para a condi¢do do
paciente: hipomobilidade tordcica e cervical e mecanosensibilidade neural. As alteragdes
encontradas na coluna toracica podem estar relacionadas com queixas de dor ao nivel da
cervical e ombro ou com alteragdes posturais (Cleland et al., 2005a; Cleland et al., 2007b).
Tém sido encontradas melhorias imediatas nas amplitudes articulares e dor em pacientes
com dor cervical, apos a realizagdo de manipulagdo na toracica (Waldrop, 2006; Cleland et
al., 2005b). O tratamento devera também incluir exercicios terapéuticos para tratar a
mecanosensibilidade neural e para fortalecer os flexores profundos da cervical e musculos

escapulo-toracicos. Uma vez que o paciente ndo apresentava um teste de distrac¢do
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cervical positivo, ndo iremos incluir a trac¢@o cervical no plano de tratamento uma vez que

ndo se espera que traga beneficios.

Descricio das Técnicas de Tratamento

As técnicas de tratamento usadas neste paciente encontram-se resumidas no quadro XIV.
Sessdo 1

Para a primeira sessdo, escolhemos iniciar com as técnicas de terapia manual de forma a
actuar sobre a hipomobilidade toracica, sendo que na sessdo seguinte iremos incidir sobre
mecanosensibilidade neural. Foram realizadas manipulacdes de baixa amplitude e alta

velocidade direccionadas para a coluna toracica em sentado e em decubito dorsal.
Reavaliacao/Resultados

Depois da manipulacdo, o paciente referiu diminui¢do da dor na cervical a rotagdo
esquerda (3/10 EVA). Nao foram observadas alteragdes na amplitude de extensdo do

cotovelo na realizagdo do ULNT.

Sessido 2

Nesta sessdo incidiu-se sobre a mecanosensibilidade neural exibida por um ULNT
positivo, usando uma combinagdo de mobilizagdo direccionada para os tecidos moles
envolventes ao tecido neural do quadrante superior numa posi¢do de pré-alongamento do
plexo braquial (A mobiliza¢do dos tecidos moles foi realizada nos musculos do quadrante
superior com o membro posicionado em abdug@o e rotacdo lateral para pré-alongar as
estruturas neurais (Coppieters et al., 2003). Foi aplicada um deslize acompanhado de
pressdo manual gradual aos tecidos moles com o objectivo de diminuir a dor e melhorar a
mobilidade dos tecidos adjacentes ao percurso das estruturas neurais, ou seja entre o nervo
e as interfaces neurais. Concentramo-nos nos tecidos das regides cervical, escapular e

membro superior que foram identificados no exame fisico como tensos.
Reavaliacio/Resultados

A seguir a realizac¢do da técnica, o paciente demonstrou aumento da extensao do cotovelo
durante a realizacdo do ULNT, que se mostrou igual ao lado contralateral, referindo apenas

uma sensacdo de ligeiro estiramento no braco em vez da dor que sentiu aquando da

120



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

realizagdo deste teste no exame objectivo. Para além disso, o paciente foi capaz de abduzir
o ombro enquanto mantinha o punho em extensdo em toda a sua amplitude sem

sintomatologia.

Sessoes 3 e 4

Depois de observadas as melhorias acentuadas com a terapia manual, decidimos iniciar um
programa de exercicios para activagdo e fortalecimento dos flexores profundos da cervical,
dos estabilizadores da omoplata, alongamento dos peitorais e mobilidade das estruturas
neurais da extremidade superior (Totten e Hunter, 1991). Este programa de exercicios

também devera ser realizado em casa diariamente.
Reavaliaciao/Resultados

O paciente referiu que apds a ultima sessdo ndo voltou a sentir dor na cervical nem no
membro superior esquerdo € que sentiu que parecia que tinha total amplitude de
movimentos. Apds questionado acerca das suas actividades da vida didria, referiu que
consegue trabalhar sem dor mas admite que ndo estd ainda a trabalhar na sua intensidade
normal. A reavaliagdo mostrou que o paciente tem amplitude simétrica e total de
movimentos na cervical sem dor (tabelas 6 e 7). A pressdo adicional em todas as direc¢des
também se encontrava sem dor. O teste de Spurling foi negativo e o ULNT da extremidade
superior reproduziu apenas uma ligeira sensag¢do de estiramento aos 160° de extensdo do

cotovelo. O teste PA na coluna toracica encontrava-se sem dor ¢ com mobilidade normal.

Sessdo 5¢e 6

Considerando que os sintomas do paciente se encontravam abolidos e que este ja ndo
apresentava limitagdes que indicassem a necessidade de técnicas de terapia manual, foi
revisto o programa de exercicios a realizar em casa e estabeleceu-se uma progressao
adequada. Foi aumentada a dificuldade dos exercicios de fortalecimento e avangou-se nos
exercicios de mobilizacdo neural passando de uma técnica de deslize para uma de tensio
(Butler, 2000). O paciente foi instruido a realizar a sua actividade laboral normal sem
limitagdes de forma a verificarmos se este apresentava ou ndo melhorias e se recuperou

totalmente.
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Reavaliacio/Resultados

O paciente referiu que retomou totalmente a sua actividade laboral sem dificuldade.

Continuava a apresentar normal amplitude dos movimentos da cervical e ombro sem dor e

os testes de Spurling e ULNT negativos. Nao apresentava rigidez nos movimentos PA’s na

coluna cervical e toracica. Foram dadas por terminadas as sessdes de fisioterapia. O

paciente foi instruido a voltar a clinica se voltasse a sentir quaisquer sintomas ou

limitagdes funcionais. O fisioterapeuta alertou-o acerca da importancia de uma postura

correcta ao conduzir e pegar em pesos € pediu ao paciente para continuar com o seu

programa de exercicios em casa para ajudar a prevenir recorréncias.

Quadro XIV. Intervengdes

Sessdo 1

- Aconselhamento para correccdo postural na posi¢cdo de sentado e durante a
condug¢ao
- Manipulagio de alta velocidade na regido de T1-T3 em sentado

- Manipulagdo de alta velocidade na regido T3-T5 em decubito dorsal

Sessdo 2

Mobilizagdo dos tecidos moles no quadrante superior esquerdo na posi¢dao do

ULNT

Sessao

3/4

Instrugdo para programa de exercicios e exercicios para casa

- fortalecimento dos flexores profundos da cervical em decubito dorsal em
decubito dorsal, 10 repeti¢des, 10 segundos de repouso

- retraccdo escapular, aduc¢do e depressdo da omoplata em decubito ventral
(membros em posi¢do neutra), 10 repeticdes, 10 segundos de repouso

- alongamento dos peitorais no vdo da porta, 3 repeti¢des, 30 segundos de
repouso

- técnicas de deslize do nervo mediano 5-10 repeticdes, amplitudes de

movimento sem entrar na dor.

Sessdo

5/6

Correccao postural e técnicas de elevagdo correctas.

Revisdo do programa de exercicios

Progredir para:

- fortalecimento dos flexores profundos da cervical, 2 séries, 10 repeti¢des

- retracgdo escapular em decubito ventral, 2 séries, 10 repeti¢des
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- retracgdo escapular em decubito ventral em “Y”, 2 séries, 10 repeti¢des
- técnicas de tensdo do nervo mediano com a palma da mao na parede

Encorajar o paciente a retornar as actividades laborais, sem limitacdes

Raciocinio acerca dos Resultados
ApoOs a primeira e segunda sessdes o paciente apresentou rapidas melhorias ao nivel da dor

e funcionalidade, que se mantiveram nas sessdes seguintes (tabela 6).

Tabela 6. Escala Visual Analdgica

Inicial | Sessdo 1 | Sessdo 2 | SessOes 3/4 | Sessdes 5/6

EVA cervical 5,1/10 3/10 2,7/10 0/10 0/10
EVA membro superior esquerdo 4,2/10 4,1/10 3,8/20 0/10 0/10

Depois da mobilizagdo dos tecidos moles, houve aumento da extensdo do cotovelo no
ULNT de 105° para aproximadamente igual ao lado contralateral (155°). Um aumento
ainda maior para 160° foi observado nas sessoes seguintes. Ocorreram também melhorias
nas amplitudes de rotagdo cervical e abdu¢cdo do ombro com extensao do punho apds as
primeiras sessdes que se mantiveram nas sessdes seguintes. Verificou-se de uma forma

geral mobilidade normal sem dor (tabelas 6 e 7).

Tabela 7. Medi¢des das amplitudes articulares

Sessdo 1 | Sessdo 3 | Sessdo 6

ULNT 105° 160° 160°
Abdugdo do ombro + extensdo do punho 150° 180° 180°
Flexao cervical 55° 70° 70°
Extensdo cervical 55° 70° 65°
Rotacdo esquerda cervical 58° 82° 76°
Rotagao direita cervical 77° 80° 78°
Inclinagdo lateral esquerda cervical 45° 55° 55°
Inclinagao lateral direita cervical 45° 58° 58°
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CONCLUSOES

Verificaram-se melhorias significativas das amplitudes articulares, tensdo muscular a
palpacdo e dos testes provocativos apos 4 sessdes, que se mantiveram ao longo das sessdes
seguintes. Ficou demonstrado neste caso, que as técnicas de manipulagdo direccionadas
para a coluna toracica, exercicios, ¢ mobilizacdo dos tecidos moles do quadrante superior
estdo associadas a uma evolugdo favoravel, com diminui¢do da dor e melhoria da

funcionalidade num paciente com radiculopatia cervical.
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CONCLUSAO

A aplicagdo das técnicas estudadas na componente lectiva em contexto clinico permitiu
consolidar os conhecimentos adquiridos acerca das mesmas. O conhecimento e¢ o estudo
destas técnicas, a par com a pesquisa feita para a resolu¢do dos casos clinicos alteraram,
em parte, o raciocinio ¢ forma de interven¢do utilizado nas disfun¢des neuro-musculo-
esqueléticas, o que permite uma melhor e mais répida recuperagdo dos pacientes, que no

fundo ¢ o mais importante na fisioterapia.

O objectivo do estagio foi inteiramente atingido, na medida em que proporcionou uma
melhor preparacdo para avaliar a necessidade/possibilidade da aplicacdo de técnicas
manipulativas, aplicar essas mesmas técnicas com seguranca e¢ deste modo assegurar

melhores resultados clinicos.

De facto os Casos Clinicos e os Relatos de Casos constituem uma boa forma de reflexdo
sobre a pratica clinica e podem ser uma forma util de auto aprendizagem. A aprendizagem
serd maximizada se a experiéncia/pratica clinica propria for alvo de uma observacdo

sistematizada e de uma auto-reflexdo critica.
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Anexo I: Questionario de Incapacidade Roland Morris
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Questionario de Incapacidade Roland-Morris

Nome: Idade:

Quando tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das coisas que normalmente faz. Esta
lista contém frases que as pessoas costumam usar para se descreverem quando t€m dores nas costas. Quando
as ler, pode notar que algumas se destacam porque o descrevem hoje. Ao ler a lista, pense em si hoje. Quando
ler uma frase que o descreve hoje, coloque-lhe uma cruz. Se a frase ndo o descrever, deixe o espago em
branco e avance para a frase seguinte. Lembre-se, apenas coloque a cruz na frase se estiver certo de que o

descreve hoje.

1. | Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

2. | Mudo de posi¢ao frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem confortaveis.

3. | Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas.

4. | Por causa das minhas costas ndo estou a fazer nenhum dos trabalhos que habitualmente faco em casa.

5. | Por causa das minhas costas, uso o corrimio para subir escadas.

6. | Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar.

7. | Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me levantar de uma poltrona.

8. | Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas facam as coisas por mim.

9. | Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.

10. | Eu so fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.

11. | Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me.

12. | Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas.

13. | As minhas costas estdo quase sempre a doer.

14. | Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas.

15. | Néo tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.

16. | Tenho dificuldade em calcar petigas ou meias altas por causa das dores das minhas costas.

17. | S6 consigo andar distancias curtas por causa das minhas costas.

18. | Nao durmo tdo bem por causa das minhas costas.

19. | Por causa da dor nas minhas costa, visto-me com a ajuda de outras pessoas.

20. | Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas.

21. | Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas.
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22. | Por causa das dores nas minhas costas, fico mais irritado e mal-humorado com as pessoas do que o
habitual.

23. | Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual.

24. | Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas.
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Anexo II: Escala Visual Analégica (EVA) de dor.
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Intensidade da Dor:

Inicio

Sem Dor Dor Maxima
Actual

Sem Dor Dor Maxima
Final

Sem Dor Dor Maxima
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Anexo I1I: Escala de Desanimo Associado a Dor.
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Copyright © 1995
Michael JL Sulfam

PCS

Toda a gente passa por situagbes de dor em certos momentos da sua vida, Estas
experiéncias podem incluir dores de cabeca, dores de dentes, dores articulares ou dores
musculares. As pessoas estdo muitas vezes expostas a siluagdes que podem causar dor, tais
como doencas, ferimentos, intervencdes de dentista ou cirurgias.

Queremos conhecer os pensamentos e sentimentos gue tem guando esta a sentir dores, Em
baixe encontra-se uma lista com treze afirmagides que descrevem diferentes pensamentos e
sentimentos que podem estar associados a dor, Usando a escala seguinte, por favor indique
em que medida tem estes pensamentos e sentimentos quando esta com dores,

ﬁ = Nunca 1 - Ligeiramente @ — Moderadamente a - Bastante ﬂ - Sempre

Quande estou com dores ...

i

EIREEEREE RN

Estou constantemente preocupado(a) em saber se a dor terd fim.
Sinto que ndo consigo continuar,

E terrivel e penso que nunca mais vai melhorar.

E herrivel e sinto que me ultrapassa completamente.

Sinto que ja ndo aguento mais.

Fico com medo que a dor plore.

Estou sempre a pensar noutras sitnagoes dolorosas,

Cuero ansiosamente que a dor desapareca.

Niio consigo deixar de pensar nisso.

Estou sempre a pensar no quanto déi.

Eston sempre a pensar que quero muito que a dor passe.

Nio ha nada que eu possa fazer para reduzir a intensidade da dor.

Pergunto -me se poderd acontecer algo grave.

Verso pormguesa do Pain Catastrophizing Scale. Tradugho, adaptacho cultural ¢ validacio da responsabilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, com a autorizagdo do auter Michael JL Sullivan, PhD.
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Anexo IV: Inventario de Conviccoes e Percepcoes em Relacdo a Dor.
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Irventério de Comdcobes o Perceppbes Ralacicnadas com a Dor

INVENTARIO DE CONVICCOES E PERCEPCOES
RELACIONADAS COM A DOR

Por favor indigue até que ponto concorda ou discorda com cada uma das seguintes
alimmacoes. Assinale com um circulo o nimero gue corresponde ao seu nivel de
concordancia.

Discordo  Discordo  Concordo Concordo
m_nil:u it

1. Ninguém tem sido capaz de me dizer

exaclamente por que ¢ que lenho dor. * “h 1 <
2. Pensava que a minha dor tinha cura mas 3 1 1 9
agora ja ndio lenho lanta certeza.
3. Ha alturas em que nio sinto dor. -2 -1 1 2
4. A minha dor confunde-me. -2 -1 1 2
5. A minha dor esta para ficar. -2 -1 1 2
6. Estou constantemente com dor, -2 -1 1 2
7. Se estou com dores, a culpa € minha. -2 -1 1 2
8. Nio sel o suficiente sobre a minha dor. -2 -1 1 2
9. A minha dor ¢ um problema tempordario na
-2 -1 1 2
minha vida.
10. Parece que acordo com dor e que adormeco 9 1 1 9
com dor.
11. Eu sou a causa da minha dor. -2 -1 1 2
12. Existe cura para a minha dor. -2 -1 1 2
13. Culpo-me a mim proprio se estiver com
dor. 2 i 1 2
14. Nao consigo perceber por que € gue eston 9 3 I 9
com dor,
15. Um dia, estarel novamente 100% sem dor, -2 -1 1 2
16. A minha dor varia em Intensidade mas 2 1 1 9

esld sempre comigo.

Viersdo portuguesa do Pain Beligh and Perceptions faveniory, TradugSo, adaptagho cultural e vahdagio da respomalilidade da
Faculdade de Medicina da Universidade do Poma, com s sutarizagio do sutor Danvid A. Williams, Ph.DD,
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Anexo V: Foot and Ankle Outcome Score (FAOS)
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FAOS: INQUERITO AO PE & TORNOZELO

Data de hoje : / / Data de nascimento : / /

Nome :

INSTRUCOES: Este inquérito solicita-lhe a opinido sobre o seu pé/tornozelo. Esta
informagdo ajudar-nos-a a acompanhar a forma como se sente em relagdo ao seu pé/tornozelo,
bem como a sua aptiddo para realizar as actividades do dia-a-dia.

Responda a cada questdo assinalando com uma cruz o quadrado apropriado. Devera inscrever
apenas uma cruz para cada questdo. Se tiver duvidas quanto a forma de responder a alguma

questdo, dé por favor a melhor resposta que conseguir.

Sintomas

Estas questdes referem-se aos sintomas que sentiu no seu pé/tornozelo na iltima semana.
S1. O seu pé/tornozelo tem inchado?

Nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre

O0dodn

S2. Quando movimenta o seu pé/tornozelo sente ranger, estalar ou ouve qualquer outro tipo de
ruido?

Nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre

Ooogn

S3. Quando movimenta o seu pé/tornozelo sente alguma vez prender ou bloquear?

Nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre

Ooogn

S4. Consegue esticar completamente para baixo o seu pé/tornozelo?

Sempre Frequentemente Por vezes Raramente Nunca

O0odo

S5. Consegue dobrar completamente para cima o seu pé/tornozelo?

Sempre Frequentemente Por vezes Raramente Nunca

goodd

Rigidez
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As questdes seguintes dizem respeito ao grau de rigidez que sentiu no seu pé/tornozelo na
ultima semana. Por rigidez entende-se a sensacdo de restricdo ou de lentiddo aquando da
movimentagdo das articulagdes.

S6. De manha, logo apds acordar, qual € a sensag@o de rigidez que sente no seu pé/tornozelo?
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

oodogo

S7. Ao final do dia, apds estar sentado deitado ou ter repousado, qual é a sensagdo de rigidez
que sente no seu pé/tornozelo?

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

Ooogn
Dor

P1. Com que frequéncia sente dor no seu pé/tornozelo?

Nunca Mensalmente Semanalmente Diariamente Sempre
Ooooo

Qual a intensidade de dor que sentiu no seu pé/tornozelo na ultima semana, durante as
seguintes actividades?

P2. Torcer ou rodar sobre o pé/tornozelo

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

ooooo

P3. Esticar completamente para baixo o pé/tornozelo
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

ooooo

P4. Dobrar completamente para cima o pé/tornozelo
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

Oooooo

P5. Caminhar numa superficie plana

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

ooooo

P6. Subir ou descer escadas

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

ooooo

P7. A noite quando esta deitado na cama

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

O0oooo

P8. Sentado ou deitado
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Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema
googn

P9. Na posi¢ao de pé

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

gooogd

Funcionalidade, vida diaria

As questoes seguintes dizem respeito a sua fun¢do fisica. Por isto queremos dizer a sua
capacidade para se deslocar e para cuidar de si proprio. Para cada uma das seguintes
actividades, indique por favor o grau de dificuldade que sentiu na tltima semana devido ao
seu pé/tornozelo.

Al. Descer escadas

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

godoog
A2. Subir escadas

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

googd
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Para cada uma das seguintes actividades, indique por favor o grau de dificuldade que sentiu na
ultima semana devido ao seu pé/tornozelo.
A3. Levantar-se apos ter estado sentado
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooooo

A4. Estar de pé parado

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O0ooo

AS. Baixar-se até ao chdo / apanhar um objecto
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O0ooo

A6. Caminhar numa superficie plana
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooooo

A7. Entrar/sair do carro

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooooo

AS8. Ir as compras

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooon

A9. Calgar peugas/meias

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
O0ooo

A10. Levantar-se da cama.

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooooo

Al1. Tirar petigas/meias

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Ooooo

A12. Deitado na cama (virar-se, mantendo a posi¢do dos joelhos).
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooooo

A13. Entrar/sair da banheira

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
Oooooo

Al4. Sentar-se

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
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googd

A15. Sentar-se/levantar-se da sanita

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

googd

A16. Tarefas domésticas pesadas (mover caixas pesadas, esfregar o chdo, etc.)

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

goodgd

A17. Tarefas domésticas leves (cozinhar, limpar o pd, etc.)
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

gooogd

Funcionalidade, desporto e actividades de lazer

As questdes seguintes dizem respeito a sua fungdo fisica quando desenvolve uma actividade
mais exigente em termos de esforco. As questdes devem ser respondidas considerando o grau
de dificuldade que sentiu na dltima semana devido ao seu pé/tornozelo.

SP1. Agachar-se

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

godoog
SP2. Correr

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

godoodg
SP3. Saltar

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

googd

SP4. Torcer/rodar sobre o pé/tornozelo lesado
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

Ooogn
A questdo deve ser respondida considerando o grau de dificuldade que sentiu na ultima

semana devido ao seu pé/tornozelo.

SP5. Ajoelhar-se
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

goodgd

Qualidade de vida

Q1. Com que frequéncia se apercebe do problema no seu pé/tornozelo?

164



Relatorio de Estagio — Intervengdo em fisioterapia na sindrome da cirurgia lombar falhada

Nunca Mensalmente Semanalmente Diariamente Sempre

googd

Q2. Modificou o seu estilo de vida de forma a evitar actividades potencialmente prejudiciais ao
seu pé/tornozelo?

Nada Ligeiramente Moderadamente Muito Totalmente

goodd

Q3. Até que ponto esta preocupado com a falta de confianga que tem no seu pé/tornozelo?
Nada Ligeiramente Moderadamente Muito Extremamente

goodgd

Q4. De uma forma geral, qual o grau de dificuldade que sente no seu pé/tornozelo?
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

ooooo
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Anexo VI: Declaracido de Consentimento Informado
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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO

Considerando a “Declaragdo de Helsinquia” da Associacio Médica Mundial

(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989: Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designacao do Estudo (em Portugués):

Eu, abaixo-assinado,

., compreendi a explicagdo que me foi fornecida acerca do meu caso clinico e da
investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei incluido. Foi-me
dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias, e que de todas obtive

resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendacgdes da Declaracdo de
Helsinquia, a informacdo ou explicagdo que me foi prestada versou os objectivos, 0s
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais € o eventual desconforto. Além disso,
foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha participagdo no
estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me ¢
prestada. Por isso, consinto que me seja aplicado o método, o tratamento ou o inquérito

proposto pelo investigador.

Data: [/

Assinatura do voluntario:

O Investigador responsavel:

Assinatura:

167



