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Resumo: 

Introdução: A Osteoartrose da Anca (OA) é uma degeneração articular que está associada a dor, limitação de 

mobilidade e, sobretudo, altos níveis de incapacidade funcional.  Objetivos: Descrever um plano de intervenção 

em fisioterapia num caso de OA e analisar a sua eficácia. Métodos: Esta investigação centrou-se num estudo de 

caso de uma utente do Opolski Centrum Rehabilitacji (OCR), diagnosticada com OA da anca. A recolha de 

dados (essencialmente descritiva) centrou-se na avaliação da utente em várias dimensões tais como dor, 

limitação de movimento e capacidade funcional em dois momentos: pré intervenção e pós-intervenção (ao final 

de 8 sessões) Resultados: Registaram-se evoluções consideráveis em todas as dimensões estudadas Conclusão: 

A terapia manual e o exercício terapêutico são ferramentas eficazes no tratamento de OA, devendo ser 

explorados em estudos com maiores amostras. 

Palavras-chave: Osteoartrose; Fisioterapia; Terapia Manual; Exercício Terapêutico 

 

Abstract 

Background: Hip Osteoarthritis (HO )is described as a hip joint degeneration associated with pain, loss of range 

of motion and, mostly, high levels of incapacity. Objective: To describe a physiotherapy intervention plan and 

to analyse its effects on a case of a patient diagnosed with HO. Methods: This investigation took place in the 

Opolski Centrum Rehabilitacji (OCR). The data collection was basically descriptive and was centered on the 

clinical evaluation of the patient in several dimensions – pain, range of motion and funcctional capacity Results: 

Positive results were observed in all dimensions studied Conclusion: Manual therapy and exercise can be useful 

tools in the management of HO and programs using them should be studied on a larger scale 

Key words: Osteoarthritis; Physiotherapy; Manual Therapy; Exercise 
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1 Introdução 

A Osteoartrose (OA) é a forma mais comum de lesão articular, caracterizada estruturalmente 

por perda de cartilagem local, remodelação óssea subcondral e por mudanças na dinâmica 

sinovial, na cápsula articular e nos tecidos periarticulares (Loeser RF et al, 2012). 

A etiologia da OA é multifatorial e a sua prevalência é maior nos idosos e nas mulheres 

(Busija L. et al, 2010). Nalguns países a OA é vista como uma epidemia, sendo mesmo 

considerada como a 11ª causa de morbilidade em todo o mundo (Vos T. et al. 2010).  

Os pacientes que sofrem de OA e que manifestam sintomas, sofrem na maioria das vezes 

de limitação de mobilidade e de uma redução substancial na qualidade de vida (Laslett T. et 

al, 2012), para além de serem já conhecidos aumentos dos níveis de ansiedade e depressão, 

menor produtividade no trabalho, dificuldade em dormir e fadiga generalizada (Murphy et al, 

2011). Posto isto, pessoas com osteoartrose tipicamente sofrem de uma série de fatores 

associados a comorbilidades, o que aumenta a probabilidade de terem má forma física geral 

(Guh et al, 2009). 

O desenvolvimento de OA da anca resulta duma combinação de fatores articulares 

específicos e de fatores que aumentam a suscetibilidade a um nível sistémico. A idade é um 

fator de risco óbvio assim como doenças de anca como luxação congénita, desalinhamento da 

epífise femural, doença de Perth e displasia da anca. Mais recentemente, o conflito femuro-

acetabular, que se refere a fricção constante entre a cabeça do fémur e o labrum acetabular, 

cada vez mais observada em jovens adultos ativos, parece ser um novo fator de risco para o 

desenvolvimento de OA da anca (Harri-Hayes & Royer, 2011). 

Na ausência de uma cura definitiva (Lee Y. et al,2010) (Wandel S. et al, 2010), uma 

combinação de abordagens não farmacológicas, como terapia manual e exercício, e 

farmacológicas como analgésicos e anti-inflamatórios, são as principais linhas terapêuticas 

seguidas pelos profissionais de saúde no tratamento de pacientes com OA (Zhang et al, 2005) 

(Hochberg et al, 2012) (McAlindon et al, 2014), ficando a cirurgia de artroplastia da anca 

reservada para os utentes cujas manifestações da OA são mais severas e cujos sintomas já 

mostraram ser resistentes às abordagens conservadores supracitadas (Vissers et al, 2011). 

A Fisioterapia tem-se revelado como uma das terapias globalmente mais aceites na 

abordagem do paciente com OA da anca, tanto na abordagem conservadora como, nos casos 

mais severos, no pós-cirúrgico (Zhang et al, 2005) (Hochberg et al, 2012) (Benell, 2013). A 

terapia manual, o exercício, modalidades de eletroterapia e educação do paciente são as 

técnicas mais utilizadas globalmente ao longo dos últimos anos em pacientes com OA da anca 

(Benell, 2013).  
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Em relação à terapia manual, vários estudos comprovam a eficácia da mesma em 

pacientes com OA da anca, sobretudo técnicas de mobilização articular fisiológica e acessória 

(não só da anca mas também da coluna lombar e articulação sacro-iliaca), alongamentos 

musculares, manipulações e técnicas de relaxamento dos tecidos moles (Hoeksma et al, 2005) 

(Abbot et al, 2013) (Benell, 2013).  

O exercício terapêutico é a componente de uma abordagem a um utente com OA da anca 

que mais consenso mostra na literatura, sendo aconselhada a todos os utentes 

independentemente da idade, severidade e comorbilidades associadas (Conaghan et al, 2008) 

(Hochberg et al, 2008) (Zhang et al, 2008). A maior parte dos programas de exercícios 

estudados até agora combinam exercícios de fortalecimento, mobilidade e equilíbrio. Apesar 

das melhorias serem significativas na maior parte dos estudos, o exercício terapêutico parece 

revelar melhorias sobretudo ao nível da capacidade funcional e não tanto ao nível da dor 

(Benell, 2013).  

A educação do paciente é um componente central no tratamento de OA da anca (Benell, 

2013). São vários os estudos que tentaram comprovar a eficácia de educação do paciente na 

melhoria sintomática (Buszewicz et al, 2006) (Iversen et al, 2010). Os tópicos gerais dum 

programa de educação devem incluir, sobretudo, informações educativas e técnicas de 

autogestão. No entanto, e apesar de terem sido comprovadas as vantagens de programas de 

educação, a sua utilização deverá ser feita em conjunto com outras abordagens (Benell, 2013). 

Em relação à eletroterapia, a falta de evidência ou a evidência de não trazer benefícios faz 

com que as guidelines mais recentes não aconselhem o seu uso na abordagem a um paciente 

com OA (Peter et al, 2011) (Benell, 2013). No entanto, instruir os utentes a utilizarem agentes 

térmicos como gelo ou calor é aconselhado pela American College of Reumathology, como 

uma estratégia de auto gestão (Hochberg et al, 2012). 

O objetivo deste estudo de caso é estudar a eficácia de uma abordagem de terapia manual, 

exercício e educação numa utente com um quadro de OA da anca. 

 

2 Métodos 

O estudo realizado é observacional descritivo, tipo estudo de caso, constituído por 2 fases: pré 

intervenção (momento da avaliação) e pós intervenção (após 8 sessões). 

2.1 Amostra 

Foi selecionada, para este estudo, uma utente do sexo feminino de 54 anos de idade, com 

diagnóstico médico de osteoartrose da anca. A razão para a escolha desta utente em específico 
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prende-se com, para além da sua condição de saúde, com as suas boas capacidades no uso da 

língua inglesa, o que facilitou o processo de avaliação, intervenção e comunicação. 

 

2.2 Instrumentos 

• Questionário Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC) – anexo II: este questionário avalia a dificuldade sentida pelo utente em 

várias tarefas que dizem respeito a 3 dimensões da OA: 5 questões em relação à dor; 2 

questões em relação à rigidez; e 17 questões em relação à capacidade funcional. O 

utente responde a cada questão de acordo com o seu grau de dificuldade em cada 

tarefa (de 0 a 4 sendo que “0” significa “sem dificuldade” e “4” significa 

“extremamente dificil”). Quanto maior a pontuação, maior a limitação do utente 

provocada pela OA. A fiabilidade do questionário tem sido estudada ao longo dos 

anos, tendo os resultados, em termos de fiabilidade, variando entre os 81% e os 91% 

(Bellamy et al, 1988) (Dunbar et al, 2001) (McConnel et al, 2001). 

• Questionário Hip Disability and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) – anexo 

III: Este questionário avalia a opinião do utente acerca da sua anca e os problemas 

associados, avaliando severidade de sintomas e limitações funcionais. O questionário 

consiste em 40 perguntas divididas por 5 categorias: dor; sintomas; limitações na vida 

diária; capacidade no desporto e lazer; e qualidade de vida em relação à anca. Existe 

uma fórmula de cálculo final em que o score vai de 0 a 100, sendo que “0” significa 

“sintomas muito severos” e “100” significa “assintomatico” (Martin et al, 2007). A 

fiabilidade do questionário tem oscilado entre os 80% e 86%, segundo alguns estudos 

(Nilsdotter et al, 2003) (Martin et al, 2007).  

• Escala Numérica da Dor (END): esta escala consiste numa régua numerada de 0 a 

10. Pretende-se que o utente faça a equivalência entre a intensidade da sua dor e uma 

classificação numérica, sendo que “0” corresponde a “ausência de dor” e “10” 

corresponde a “pior dor imaginável”. A fiabilidade desta escala tem sido averiguada, 

rondando os valores entre os 86% e os 95% (Ferraz et al, 1990). 

2.3 Procedimentos 

Foi elaborado um acordo entre a ESS-IPP e a PMWSZ Opole (Opole Medical School) para a 

realização de um estágio e respetivas atividades desenvolvidas relativamente ao plano de 

estudo do Mestrado em Fisioterapia. O local de estágio indicado pela escola foi o Centro de 

Reabilitação de Korfantow, em Opole, Polónia. Sendo assim, foi escolhida uma utente com 
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um quadro clinico que se enquadrasse na opção de Terapia Manual Ortopédica. A utente em 

questão foi escolhida pelo motivo supracitado e por ter um inglês fluente, o que facilitou todo 

o processo de avaliação e tratamento. 

2.4 Ética 

A utente participante foi esclarecida acerca do planeamento, objetivos e procedimentos 

utilizados neste estudo, assinando o consentimento informado de participação (anexo I). 

 

3 Descrição do Caso Clínico – Avaliação e Intervenção 

 

3.1 Identificação do Utente 

 

Nome: A.O. 

Idade: 54 

Sexo: Feminino 

Profissão: Professora de Inglês 

Razão da visita: Dor e incapacidade relacionada com o diagnóstico de Osteoartrose da Anca 

 

 

3.3 Avaliação Subjetiva 

 

3.3.1 História Clínica 

 

A utente refere que as dores na anca direita surgiram há cerca de 3 anos de forma “muito 

ligeira” e que, com o passar do tempo, foram agravando, causando limitação funcional cada 

vez maior e levando-a a procurar ajuda médica. Após alguns exames, foi- lhe diagnosticada 

OA. O raio-x mais recente mostra diminuição considerável da interlinha articular com 

principios de formação de osteófito junto ao pólo superior da articulação coxo-femoral. 

Apesar de ter sido possivel ver o RX, não foi possivel tirar foto ou ficar com uma cópia. 

A utente foi então reencaminhada para o serviço de reabilitação para iniciar tratamentos. 

Até ordem médica em contrário, a utente está em regime de baixa laboral, entando previsto 

realizer tratamentos no centro de reabilitação durante 3 semanas, até nova avaliação. 
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Analisando a literatura mais recente, a utente em questão encaixa num tipico utente com 

OA em todo o processo. Primeiro, um quadro de dor e incapacidade instalam-se lentamente 

até ao ponto de ser pedida ajuda médica. O professional de saúde de primeiro contacto, neste 

caso, medico de familia, pediu Rx e encaminhou para ortopedia. Uma vez no medico 

especialista, a decisão terapêutica passou pelo tratamento conservador, tanto por via 

farmacológica como não farmacológica (neste caso, reabilitação) (Hochberg et al, 2012) 

(McAlindon et al, 2014). 

 

 

3.3.2 Comportamento dos Sintomas 

 

A utente refere que a dor é mais forte de manhã e que está, quase sempre, associada a um 

fenómeno de rigidez. Refere que os primeiros movimentos da manhã são bastante dificeis, 

sendo que a propria tarefa de se levantar da cama e ir à casa de banho acaba por ser a tarefa 

mais dificil do dia todo. No entanto, os sintomas melhoram durante o dia sendo que esta 

incapacidade matinal que a utente refere, não se verifica ao longo do resto do dia. Tirando a 

dor e rigidez matinal, as dificuldades maiores que a utente revela são em subir e descer 

escadas e calçar-se, tanto por dor como por incapacidade funcional. 

• Fatores Agravantes da Dor: tempos prolongados de repouso, sobretudo sono; 

tarefas domésticas pesadas (limpeza a fundo por exemplo) 

• Fatores que aliviam a dor – Repouso em descarga (deitar ou sentar); atividades 

domésticas leves (sobretudo de manhã) 

O tipico utente com OA da anca tem várias semelhanças com a utente em estudo. Na 

literatura, várias são as referências à incapacidade funcional em “subir e descer escadas” e 

“calçar” (Guh et al, 2009) (Laslett T. et al, 2012). Em relação a fenómenos de rigidez, não 

existe uma descrição bibliográfica tão abundante. Mesmo assim, alguns estudos apontam a 

rigidez matinal um sintoma muito comum em pacientes em estados mais avançados de OA 

(Murphy et al, 2011). 
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     Figura 1 - Body Chart   

3.3.3 Localização dos Sintomas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apesar da a utete em estudo referir um mapa dos sintomas (dor) bastante localizado e restrito 

à zona articular da anca, está descrito na literature que vários utentes experienciam fenómenos 

de dor referida no membro inferior e coluna lombar, sobretudo em fases mais avançadas da 

doença (Benell, 2013).  

 

 

 

3.3.4 Medicação 

 

A utente refere tomar, desde há 6 meses, um condroprotector à base de glucosamina. Para 

além disso, diz tomar apenas analgésicos em SOS. 

 Este tipo de fármaco condroprotetor é bastante usado com o objetivo de preservar a 

integridade da cartilagem coxo-femoral que, em casos de OA, se desgasta muito rapidamante 

e com relação direta com agravamento sintomático (Lee et al, 2010). 

 

3.3.5 Questionários/Escalas 

 

 
Tabela.1 Pontuação nos Questionários/Escalas   

 WOMAC HOOS END 

Pontuação a 

9/1/2017 

54/96 45,6/100 6* 

 

*A utente refere que a intensidade da dor é muito variável. Sendo assim, foi-lhe pedido que 

considerasse uma média. 

 

 

3.4 Avaliação Objetiva 

 

 

LEGENDA 

Vermelho – Localização da Dor. 

Nota: a utente refere que as dores são 

inconstantes em termos de região da 

anca (algumas vezes dói mais à 

frente junto à virilha, outras dói mais 

na zona da nádega 
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3.4.1 Avaliação Postural 

 

• Vista Anterior – Membro inferior direito em maior rotação interna com aumento do 

valgo o joelho; Ligeira inclinação da bacia, com crista iliaca mais alta à esquerda. 

• Vista Posterior – Valgo aumentado do joelho direito, com linha poplitea mais 

carregada. Ligeiro desnivel da bacia tal como verificado na vista anterior 

• Vista Lateral – Diminuição da lordose lombar; ligeira retroversão pélvica. 

 

3.4.2 Observação 

 

• Sinais Inflamatórios – Ligeiro aumento da temperature da pele na zona da anca direita. 

• Estado da Pele – Sem observações relevantes 

• Edema - Inexistente 

 

 

3.4.3 Amplitudes de Movimento 

 
Tabela.2 Amplitudes Articulares da Anca  

Movimento 

Fisiológico (sem 

dor) 

Amplitude Ativa (º) Amplitude Passiva (º) 

Esquerda Direita (OA) Esquerda Direita (OA) 

Flexão 115 100 120 115 

Extensão 8 5 10 7 

Abdução 40 33 45 42 

Adução 25 20 30 20 

Rotação interna 30 14 35 18 

Rotação externa 45 20 45 30 

 

 
Tabela.3 Amplitudes de Movimento da Lombar  

Movimento (sem 

dor) 

Amplitude (º) 

Ativa Passiva (pressão 

adicional)  

Flexão 40 45 

Extensão 15 20 

Flexão Lateral – 

direita 

12 15 

Flexão lateral - 

esquerda 

10 12 
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3.4.4 Teste Muscular 

 

 
Tabela.4 Teste Muscular (anca)   

Grupos Musculares Graus de Força 

Flexores 4+ 

Extensores 3+ 

Abdutores 4+ 

Adutores 4+ 

Rotadores Internos 4+ 

Rotadores Externos 4 

 

 

 

3.4.5 Testes Neurdinâmicos 

 

• Straight Leg Raise –  Positivo. Apesar de não despertar a sintomatologia da utente, a 

sensação de estiramento é alterada à distância (flexão cervical), o que nos indica um 

possível envolvimento da estruturas nervosas. 

• Prone Knee Band – Negativo 

 

3.4.6 Principais Problemas 

 

• Dor no dia-a-dia em carga sobretudo em marcha, alteração de posições e 

subida/descida de escadas. 

• Défice de amplitude articular da anca, sobretudo ao nivel das rotações. 

• Fenómenos de rigidez matinal 

• Diminuição da capacidade funcional devido aos problemas supracitados. 

 

3.4.7 Objetivos do Planos de Tratamento 

 

Curto prazo 

• Aumentar as amplitudes articulares sem dor 

• Diminuir a dor associada ao movimento 

• Melhorar capcidade muscular, não só de força como de flexibilidade. 
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Médio/Longo Prazo 

• Aumentar capcidade funcional  

• Diminuir fenómenos de Rigidez



13 

Figura 2 - Técnica de Mulligan  

Figura 3 - SLR com tração  

 

4 Plano de Tratamento 

Tabela 5 -  Plano de Tratamento (primeiras 4 sessões)  

Procedimento Problema Objetivo Observações Imagem 

 

Técnica de Mulligan – 

trasnverso lateral 

(decúbito dorsal) 

 

 

Défice de 

amplitudes 

articular; Dor 

 

Aumentar 

amplitudes; 

Diminuir dor 

 

Foi executada a técnica com movimento acessório em glide 

lateral com ajuda de um cinto; Ativamente foram trabalhadas as 

rotações e a flexão. 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem retirada de 

http://www.cyberpt.com/hipjointmobilization.asp 

 

 

 

SLR com Tração 

 

 

Défice de 

amplitudes; Dor;  

 

Aumentar 

amplitudes, 

diminuir dor; 

mobilização neural 

e aumento de 

flexibilidade 

Foi executado o teste SLR com o membro inferior em tração; 

Numa fase posterior a utente realizou o movimento ativamente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagem retirada de  

http://www.aptei.ca/library-article/what-is-the-

mulligan-traction-straight-leg-raise-technique/ 

 

 

 

Mobilização Articular 

Lombopélvica 

 

 

Défice de 

amplitudes; Dor 

 

Aumentar 

amplitudes 

articulares da 

coluna lombar e 

bacia; Diminuir 

Dor 

Foi realizada mobilização ativa assistida da coluna lombar em 

decúbito dorsal e mobilização da bacia em decúbito ventral 

 

 

 

 

Exercicio Terapêutico 

 

Défices de 

Amplitude e 

Força; Dor 

 

Aumentar 

amplitudes 

articulares e força 

muscular 

A utente executou um plano de exercicios sob supervisão, que 

combinou mobilidade, flexibilidade e força. Todos os exercicios 

em descarga, nesta fase (Anexo x) 

 

Anexo IV 
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Tabela 6 -  Plano de Tratamento (últimas 4 sessões) 

Procedimento Problema Objetivo Observações 

 

 

Técnica de Mulligan – trasnverso lateral 

– em carga 

 

 

Défice de amplitudes articular; Dor 

 

 

Aumentar amplitudes; Diminuir dor 

Foi executada a técnica com movimento 

acessório em glide lateral com ajuda de um 

cinto tal como na figura 2, com a excecão 

de que a utente está de pé; Ativamente foi 

trabalhado o agachamento (movimento 

doloroso). 

 

Exercicio Terapeutico 

 

Défice de amplitudes; Dor;  

Aumentar amplitudes, diminuir dor; 

aumentar capacidade funcional 

Foi executado um plano de exercicios em 

carga que combina força e mobilidade 

(Anexo V) 

 

PNF Contrair/Relaxar 

 

Défice de amplitudes; Dor 

 

Aumentar amplitudes articulares e 

diminuir tensão muscular 

Numa perspetiva de alongamento, foram 

trabalhados os movimentos de abdução, 

flexão e extensão em contrair-relaxar 
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Grafico 1 - Comparação de Scores de Funcionalidade 

 

5 Resultados  

 

5.1 Dor 

Após ter referido um valor médio de 6 em relação à sua dor na anca, a utente refere agora um 

valor médio de 3. 

5.2 Capacidade Funcional 

 

 

 

Analisando o gráfico 1 (em baixo), pode verificar-se uma evolução considerável nos 2 

instrumentos de medida que dizem respeito sobretudo à capacidade funcional. 

 No questionário WOMAC, a utente obteve uma redução na severidade da sua condição 

em 25 pontos, um decréscimo de 46%. 

 No questionário HOOS, a utente evoluiu cerca de 20 pontos numa escala de 0 a 100. De 

notar que, neste questionário, quanto menor a pontuação, maior a severidade da condição 

 

5.3 Amplitudes de Movimento 

 
No que diz respeito às amplitudes de movimento, a utente evoluiu consideravelmente na 

maioria dos movimentos fisiológicos avaliados, como é possível verificar no gráfico 2 (em 

baixo). De notar que os valores correspondem a amplitudes ativas indolores. 

 

 

54

45,6

29

65,7

0

10

20

30

40

50

60

70

WOMAC HOOS

Questionários 1ªavaliação Reavaliação



16 

Gráfico 2 - Comparação de Amplitudes de Movimento da Anca 
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6 Discussão 

A OA da anca é um fenómeno multifatorial em várias dimensões: tanto na sua etiologia como 

na manifestação sintomática, bem como no seu prognóstico (Benell, 2013). Várias guidelines 

aconselham uma combinação de tratamentos farmacológicos e não-farmacológicos em utentes 

cujo tratamento é conservador (Zhang et al, 2008). Enquanto que os fármacos podem aliviar 

os sintomas de forma rápida, a sua toxicidade a longo prazo é a principal desvantagem em 

relação à abordagem conservadora não-farmacológica (Zhang et al, 2007). De facto, todas as 

guidelines consultadas aconselham fortemente o uso de métodos não-farmacológicos em 

utentes com OA (Conaghan et al, 2008) (Zhang et al, 2008) (Hochberg et al, 2012) (Benell, 

2013). 

A utente escolhida para este estudo encaixa, na maior parte, num típico utente com OA. 

Apesar da idade ser inferior à média (maioria dos estudos refere-se a utentes acima dos 60 

anos (Benell, 2013)), a localização e comportamento dos sintomas é muito semelhante, bem 

como todo o processo a que foi sujeita antes de iniciar a reabilitação. Os défices de amplitude 

de movimento da articulação coxo-femoral foram os principais dados objetivos recolhidos. 

Perda de mobilidade é um dos achados mais comuns em utentes com OA, juntamente com a 

perda de força muscular, o que também se verifica nesta utente, em parte (Zhang et al, 2008) 

(Hochberg et al, 2012). 

A terapia manual é uma abordagem clinica usada por profissionais de saúde, sobretudo 

fisioterapeutas, para melhorar a mobilidade da cápsula articular e dos tecidos adjacentes, com 

os principais objetivos de reduzir a dor e melhorar a capacidade funcional (Cowan et al, 2010) 
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(Abbot et al, 2013) (Benell, 2013). Normalmente as abordagens combinam mobilizações 

articulares acessórias e fisiológicas bem como técnicas direcionadas para os tecidos moles 

(Cowan et al, 2010). (Mulligan, 2004) descreveu uma série de técnicas direcionadas à 

articulação da anca que combinam um glide acessório com movimento ativo do utente com o 

principal objetivo de tornar indolor um movimento doloroso ou, pelo menos, conquistar graus 

de amplitude articular indolores. Dentro desta abordagem, cujo conteúdo faz parte do 

programa de Mestrado onde este estudo se contextualiza, foi usado um glide transverso 

lateral, com a ajuda de um cinto, tal como descrito pelo criador do método (Mullign ,2004). 

Foi utilizada uma outra técnica também descrita pelo mesmo autor que, apesar de não ser 

especifica da articulação da anca, tem utilidade em perdas de mobilidade do membro inferior 

com potencial envolvimento neurológico. Trata-se de uma técnica que utiliza o movimento de 

Straight Leg Raise combinado com uma tração de todo o membro inferior provocada pelo 

fisioterapeuta (Mulligan, 2004) (Shacklock, 2005). Para além destas duas técnicas usadas nas 

primeiras 4 sessões, foi usada uma variante da primeira técnica (transverso lateral com o 

cinto) nas 4 sessões seguintes, desta vez enquanto a utente realiza agachamentos. Esta 

evolução está descrita pelo autor e os princípios são exatamente os mesmos (Mulligan, 2004).  

Vários são os estudos de alto nível de evidência que descrevem os efeitos benéficos do 

exercício na OA (Hochberg et al, 2012) (Abbot et al, 2013) (Svege et al, 2016) (Brosseau et 

al, 2016). Na maioria dos estudos consultados, os planos de exercício aplicados combinam 

mobilidade, força e flexibilidade. A única controvérsia na literatura em relação ao exercício 

terapêutico na OA prende-se com o facto alguns estudos apontarem o exercício isolado como 

mais benéfico, enquanto outros apontam para uma combinação entre terapia manual e 

exercício. (Zhang et al, 2008) (Hochberg et al, 2012). Desde a primeira sessão que o exercício 

terapêutico esteve presente na abordagem à nossa utente com OA. Tal como descrito na 

evidência mais recente, foram combinados exercícios de mobilidade, força e flexibilidade, 

dentro da tolerância (sem dor) e, após 4 sessões, este plano foi adaptado para exercícios mais 

desafiantes em carga e que adicionam a componente de equilíbrio. 

Analisando os resultados no que diz respeito à amplitude articular (gráfico 2), os achados 

são bastante satisfatórios ao final de 8 sessões. A evolução de 20º no movimento de flexão e 

9º na rotação interna são as principais evoluções, uma vez que se deixa de atribuir à utente um 

padrão capsular da anca – diminuição considerável da flexão e rotação interna com dor – 

muito usado em diagnósticos não-imagiológicos desde a sua primeira descrição por (Cyriax, 

1985). Para além destes ganhos, a evolução de 7º em relação à abdução e 6º no que diz 

respeito à rotação externa são também de considerar. Apesar de existir evidência recente 

muito forte que suporta a premissa de que o exercício terapêutico torna possíveis ganhos 
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muito consideráveis de capacidade funcional, diminuição de dor e aumento de amplitude 

articular (Brosseau et al, 2016), foram de notar os ganhos imediatos de amplitude aquando da 

realização da técnica de Mulligan, sobretudo nas 4 primeiras sessões.  

A diminuição de 3 pontos na END (passou de 6 para 3 – valor médio) demonstra que, 

juntamente com os ganhos de amplitude articular, a utente poderá ter potencial para aumentar 

a sua capacidade funcional e, consequentemente, a qualidade de vida diária. Mais uma vez, 

não se poderá atribuir estes resultados apenas à terapia manual nem apenas ao exercício, 

como vários estudos o tentaram fazer (Hoeksma et al, 2004) (Abbot et al, 2013) com 

resultados inconclusivos acerca de qual das abordagens (isoladas ou combinadas) seria 

melhor. Assim, atribui-se a evolução da nossa utente em relação à dor a ambas as abordagens. 

Os resultados dos scores de funcionalidade WOMAC e HOOS (gráfico 1) mostram uma 

evolução sentida pela utente em várias dimensões (dor, sintomas e capacidade funcional). Em 

relação à WOMAC, a diminuição da severidade da condição em 46% é provavelmente o 

achado mais relevante e que melhor representa a evolução sentida pela utente.  

  

7 Conclusão 

 

As técnicas de Terapia Manual Ortopédica utilizadas, juntamente com o exercício terapêutico 

aplicado, obtiveram resultados muito significativos em todas as dimensões estudadas. 
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Anexo I – Consentimento Informado 
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Anexo II – Questionário WOMAC 
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Anexo III – Questionário HOOS 
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Anexo III – Contextualização no Opolski Centrum Rehabilitacji 

 

 

O Centro de Reabilitação em que este estudo se inseriu possui uma série de particularidades 

que julgo pertinente serem esclarecidas para enquadrar da melhor forma o estudo. 

Após o reencaminhamento para reabilitação, cada utente tem uma consulta com um 

fisioterapeuta mestre, na qual é feita uma avaliação complete subjetiva e objetiva. No final da 

avaliação o fisioterapeuta responsável define o plano de tratamento que inclui quase sempre a 

passagem pelos vários departamentos (eletroterapia, hidroterapia, exercicios e terapia 

manual).  

Neste caso, fiquei responsável única e exclusivamente pelas abordagens de terapia 

manual e exercicio. Isto significa que a utente em questão fez tratamentos de eletroterapia que 

incluia ultra-sons, ionização e laser. Estes tratamentos não foram considerados na elaboração 

deste estudo de caso. 
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Figura 4 - Flexão da anca mantida  

Figura 5 - Abdução da anca mantida  

Figura 6 - Extensão da anca mantida  

Figura 7 - Extensões da bacia  

Anexo IV – Plano de Exercícios (primeiras 4 sessões) 

 

 

Exercício Descrição Imagem 

 

Flexão da anca mantida 

A utente flexiona a anca 

até ao seu limite, 

mantendo essa flexão 

por 10 segundos com a 

ajuda dos membros 

superiores. Faz 2 séries 

de 10 repetições 

 

 

 

 

 

 
Imagem retirada de:  

http://www.stretching-exercises-

guide.com/exercises-for-posture.html 

Abdução da anca 

mantida 

A utente, de lado, 

levanta o membro 

inferior que está por 

cima fazendo uma linha 

reta entre o pé e o 

ombro. Mantém a 

posição por 5 segundos. 

Faz 2 séries de 15 

repetições 

 

Imagem retirada de: 

http://www.physicaltherapyfirst.com/knee-

exercises/hip-abduction-sidelying/ 

Extensão da anca 

mantida 

A utente, em decúbito 

ventral, levanta o MI 

em com o joelho em 

extensão (até 

tolerância). Mantém a 

posição 5 segundos. Faz 

2 séries de 15 

repetições. 

 

 

 

 

 
Imagem retirada de: 

http://www.physicaltherapyfirst.com 

Extensões da bacia  A utente, em decúbito 

dorsal, com os joelhos 

fletidos a cerca de 60 

graus, levanta a bacia da 

marquesa, mantendo a 

posição por 5 segundos. 

Faz 3 séries de 15 

repetições. 

 

 

 

 

 

 

 
Imagem retirada de 

https://kgsportstherapy.wordpress.com/ 
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Figura 8 - Agachamento com bola  

Figura 9 - caminhada lateral com elastico 

Figura 10 - Step up  

Anexo V – Plano de Exercícios (últimas 4 sessões) 

 

 

Exercício Desrição Imagem 

Agachamentos com bola 

de pilates na parede 

A utente, de pé, com 

uma bola de pilates na 

zona lombar, faz um 

agachamento até +- 90º 

do joelho, deslizando na 

parede com a ajuda da 

bola. Faz 2 séries de 8 

repetições 

 

 

 

 

 

 

Imagem retirada de 

http://www.physicaltherapyfirst.com 

Caminhada lateral com 

elástico 

A utente, de pé, com um 

elástico acima do joelho 

a tensionar os MI’s 

medialmente, caminha 

lateralmente, vencendo 

a resistência do elástico. 

2 séries de 15 passos 

para cada um dos lados 

 

 

 

 

 
Imagem retirada de 

https://kgsportstherapy.wordpress.com/ 

Step-up A utente, de pé e de 

frente para um step 

elevado +- à altura dos 

joelhos, coloca o pé em 

cima do step e sobe sem 

balanço. Faz 2 séries de 

10 repetições para cada 

membro inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Imagem retirada de 

http://workoutlabs.com/exercise-

guide/step-up-with-knee-raise/ 

 

 


