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Enquadramento

No ambito do mestrado em Fisioterapia, da Escola Superior de Tecnologias da Saude do Por-
to, opcéo de terapia manual, foi realizado o estagio profissionalizante na Clinica Fisiatrica das An-
tas e Centro de Terapias Manuais, no periodo compreendido entre 3 de Janeiro e 29 de Abril de
2011, durante o horario da tarde na clinica até as 17 horas e no centro a partir das 17:30.

Este estagio teve como principais objectivos consolidar e aplicar as tematicas desenvolvidas
durante a componente lectiva no mestrado e proporcionar a possibilidade de explorar a aplicacao
das técnicas estudadas e outras de uma forma integrada.

A clinica fisiatrica das antas é uma clinica fisiatrica privada, que funciona em regime de aten-
dimento ao cliente na &rea de medicina fisica e reabilitacdo, que integra varias valéncias da fisiote-
rapia, desde a hidroterapia, reabilitacdo neuroldgica, pediatrica, geriatrica e ortopédica / musculo
esquelética. O centro de terapias manuais € um gabinete de fisioterapia dedicado especialmente a
técnicas osteopéticas, miofasciais e alternativas.

Dos pacientes a minha responsabilidade durante este periodo, e de entre os que se incluiam no
ambito do estagio foram sendo seleccionados aqueles que se poderiam revelar casos interessantes,
0s que poderiam possibilitar a aplicacdo de diferentes técnicas, e por fim o0s que aceitaram ser inclu-
idos no relatdrio. Os casos relatados sdo do foro neuro-musculo-esquelético, com diferentes casos
clinicos e para a sua abordagem terapéutica foram essencialmente utilizadas técnicas manuais de
mobilizacdo e manipulacdo, exercicios terapéuticos, e reintegracdo do paciente no seu dia-a-dia com
indicacdes preventivas futuras.

O relatdrio inicia-se com a apresentacdo do estudo de caso e prossegue depois com a apresen-
tacdo das fichas clinicas dos varios pacientes onde foi realizada a intervencdo e o registo da pro-
gressdo do tratamento. Para estudo de caso foi escolhida uma sindrome de conflito subacromial,
pois, a fisioterapia € a escolha de eleicdo, bem como os problemas de ombros sdo a 22 causa de pro-
cura de tratamento em fisioterapia. O quadro clinico apresentado geralmente estd presente em pro-
blemas de ombros e ainda existe alguma controvérsia, quanto a evidéncia das técnicas que poderéo
ser utilizadas bem como os seus resultados. Apesar de todas as limitages que um estudo de caso
compreende, as técnicas de terapia manual, aliadas a um bom raciocinio clinico e integragdo do

paciente no processo de reabilitacdo sdo a base para resultados bastante satisfatorios.

Mestrado em Fisioterapia — op¢do Terapia Manual 7



Relatério de Estagio 2010/2011

Mestrado em Fisioterapia — op¢do Terapia Manual 8



Relatério de Estagio 2010/2011

Efectividade da terapia manual ortopédica num caso de conflito subacromial

Estudo de caso

Resumo

Objectivo: descrever a intervencdo em fisioterapia num paciente com diagnostico de conflito
subacromial. Participantes e Métodos: estudo de caso de um paciente que desenvolveu um quadro
doloroso no ombro direito no inicio de Janeiro de 2011 e em que a intervencdo de fisioterapia teve
inicio no principio de Marco de 2011. Foi utilizado como instrumentos de avaliagdo a EVA (repou-
S0, noite, e movimentos activos), a escala DASH, goniometria e raio x. Foi aplicado uma variedade
de técnicas musculares, nomeadamente técnicas de inducdo miofasciais, exercicios terapéuticos,
kinesiotape, bem como articulares, como a mobilizacdo com movimento de Mulligan. O tratamento
foi realizado em dias alternados e teve a duracdo total de seis semanas. Resultados: logo no final da
primeira sessdo o paciente referiu melhoria na dor e movimentos activos. Na segunda sesséo o paci-
ente demonstrou capacidade de realizar auto-mobilizacdo, exercicios terapéuticos e alongamentos
no domicilio. A regressdo dos sintomas foi relativamente rapida, apenas na quarta sessao nao obte-
ve melhorias na reavaliacdo, até a completa remissao no fim da nona sessdo. Concluséo: o processo
de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta durante de tratamento foi salientado. Apds a
recolha dos dados relativos a historia e sua interpretacdo levantaram-se hipoteses o qual poderia
estar na origem numa queixa do ombro com estas caracteristicas. No exame objectivo foram reali-
zados testes para permitir a obtencdo do diagnostico diferencial — conflito subacromial; elaborou-se
entdo um plano de intervencdo em colabora¢do com o paciente, nomeadamente com técnicas de

terapia manual recentes, que se mostrou eficaz, com excelentes resultados.

Palavras-Chave: Conflito subacromial, estabilizagdo escapular; kinesiotape; mobilizagdo com

movimento; técnicas de inducao miofasciais
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Abstract

Objective: to describe the physical therapy intervention in a patient with a diagnosis of subacromial
conflict. Methods and Sample: a case study of a patient who developed painful right shoulder in
early January 2011 and that the physical therapy intervention began in early March 2011. It was
used as evaluation tools to EVA (pain at rest, night, and active movements), the DASH scale,
goniometry and x-ray. We applied a variety of muscle techniques, including myofascial induction
techniques, therapeutic exercises, kinesiotaping as well as joint, such as Mulligan's mobilization
with movement. The treatment was performed on alternate days and had a total duration of six
weeks. Results: at the very end of the first session the patient reported improvement in pain and
active movements. In the second session the patient demonstrated ability to perform self-
mobilization, therapeutic exercises and stretches at home. The regression of symptoms was
relatively fast, only the fourth session got no improvements in the revaluation, until complete
remission at the end of the ninth session. Conclusion: the clinical reasoning process developed by
the physiotherapist during treatment was noted. After the collection of data relating to history and
its interpretation got up hypotheses which could be the cause of a complaint shoulder with these
characteristics. On physical examination, tests were made to allow obtaining the differential
diagnosis - subacromial conflict, and then we prepared an intervention plan in collaboration with
the patient, particularly with recent manual therapy techniques, which proved effective, with

excellent results.

Keywords: Impingement syndrome, scapular stabilization; kinesiotaping; mobilization with

movement, myofascial induction techniques

Mestrado em Fisioterapia — op¢do Terapia Manual 10



Relatério de Estagio 2010/2011

O estudo de caso do relatorio de estagio aprofundou o trabalho realizado com um paciente

com uma lesdo no ombro direito.

Identificacéo

J. P., 34 anos, Gerente Comercial

Historia clinica

O paciente recorreu ao servico devido a dor e incapacidade no ombro direito. O paciente refe-
re que esta dor surgiu de forma progressiva desde ha dois meses. Durante este tempo tem aumenta-
do de intensidade, levando que neste momento n&o consiga levantar o brago, dormir sobre o lado
direito, ou realizar actividade desportiva. Refere que

neste Gltimo més, comegou mesmo com dores na
conducédo, quando manobra o volante do carro. Em
relacdo a dor nocturna o paciente classifica na EVA
com grau 6. Nas actividades do dia-a-dia no escrit6-
rio em alguns gestos, o0 paciente descreve a intensi-
dade da dor como grau 5 na escala visual analdgica.
Apresenta dor em repouso que é classificada como
uma dor de grau 2. A dor sentida pela paciente loca-
liza-se na face anterior do ombro direito e no terco
superior da face lateral do membro superior (figura
1). Referiu que ha cerca de quatro meses tem brinca-
do com o seu filho na plataforma da consola wii

que implica movimento de ombros em alguns jogos.

Pratica ocasionalmente futebol com os amigos. Néo
existem outras gqueixas nem o paciente se lembra de ter tido lesdes anteriores neste ombro. O paci-

ente ndo tem outros antecedentes relevantes.

Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacdo
A historia clinica sugere que a paciente desenvolveu uma disfuncdo no movimento do com-
plexo articular do ombro. Os sintomas surgiram de forma insidiosa, a dor ndo tem irradiacdo e trata-

se de uma dor puramente mecanica / inflamatoria.
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Os sinais apresentados pelo paciente indicam que apresenta dor nocturna e ligeira em repouso,
0 que pode indicar a presenta de uma dor com carécter inflamatério de evolucdo durante dois me-
ses. Os sinais de localizacdo de dor do paciente, sdo apresentados na bibliografia como sendo tipico
de um caso de conflito com entre as estruturas mecanicas e tendinosas, tipicamente do conflito entre
0 tenddo do supra-espinhoso com o acromio. Assim a origem dos sintomas provém, muito prova-
velmente, de tecidos moles da articulacdo gleno-umeral. No entanto, a avaliagdo terd de incluir a

zona cervical e nas outras articulagdes constituintes do complexo articular do ombro.

Conflito subacromial

A articulacdo do ombro, é a articulacdo do corpo humano com mais mobilidade sendo mais
exposta a risco de lesbes. A ocorréncia de dor no ombro é a lesdo que aparece em segundo lugar em
termos de ocorréncia, logo a seguir a dor lombar, afectando 16-21% da populacéo (Kibler W.B.,
1998). Assim como, aproximadamente um quinto dos pagamentos por incapacidade de problemas
musculo esqueléticos, sdo pacientes com problemas dos ombros (Falla D.L., 2003).

A causa mais frequente de dor no ombro é a sindrome de conflito subacromial (SCS), com
uma percentagem de 44-60% das queixas do ombro (Ludewing P.M, Cook T.M., 2000).

O SCS € um dos problemas mais comuns de patologias dos ombros que é caracterizada por
dor no ombro que é exacerbada com a elevacdo do brago ou actividades repetidas, nos adultos, com
grande impacto socio econdmicos no rendimento laboral (Decker M.J., Hintermeister R.A., Faber
K.J., 1999; Machner A., Merk L.L., Becker R, 2003). E definida por compress&o e abrasio mecani-
ca das estruturas da coifa dos rotadores quando passam abaixo do arco coraco-acromial durante a
elevacao do ombro (Matsen FA, Arntz CT, 1990; Neer CS J.R., 1983). Varios factores estdo na ori-
gem do SCS, incluindo a fraqueza da coifa dos rotadores, morfologia do acromio, desequilibrio
muscular, laxidez capsular e controlo escapular deficitario, implicando desgaste e inflamagédo dos
tenddes e bolsas (Conroy D.E., Hayes K.W., 1998).

As mudancas na cinematica estdo na maioria dos casos presentes nos pacientes com SCS e re-
sulta um estreitamento do espago do supra-espinhoso ou no espacgo supra-umeral (Ludewig P.M.,
Cook T.M., 2000; Hagberg M., Wegman D.H., 1987, Kibler W.B., 1991. A maioria dos casos esta
com indicacgdo de tratamento ndo operatorio. O tratamento conservativo dos pacientes com sintomas
de conflito inclui normalmente um programa de exercicios que tém objectivo de restaurar a “nor-
mal” cinematica ou padrdes de actividade muscular. A eficacia clinica dos diferentes tipos de trata-
mento foram estudados em varios artigos (Falla D.L., Hess S., Richardson C. (2003; Heers G. et al
2005).
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A funcéo alterada do trapézio inferior e serratil anterior foi demonstrada que influencia o mo-
vimento da escéapula e associado a uma funcéo deficitaria do ombro e a problemas crénicos de con-
flito (Kibler W.B., McMullen J., 2003). Cools et al. (Cools A.M., Witvrouw E.E., Danneels L.A.,
Cambier, D.C., 2002 e Ludewig e Cook, Ludewig PM, Cook T.M., 2000) observaram inibi¢do do
serratil anterior e do trapézio inferior, e a sobre activacdo do trapézio superior nos sujeitos com
SCS. A maior activacao do trapézio superior e do deltdide médio foi estudada por Phadke V., (et al,
2009), além disso viu que 0s sujeitos com o musculo peitoral menor com curto comprimento de
repouso, apresentam padrdes alterados de cinemaética escapular semelhante aos encontrados em pes-
soas com SCS. Esta alteracdo leva a uma subida da cabeca umeral durante os movimentos do ombro
(levantar ou rodar o brago), com consequente conflito dindmico entre o tenddo do supra espinhoso e

0 acrémio.

Planeamento da Avaliagdo

O conflito subacromial apresenta como como principal sintoma a dor na anterior e superi-
or/lateral do ombro. A dor é aumentada com 0 movimento de flexdo com o braco em rotacao inter-
na, quer com flexdo em rotacéo interna e cotovelo a 90°. A dor pode irradiar ao longo do deltdide na
face anterior ou pela face média deste, em alguns casos. A forma de avaliacdo importante referida
na bibliografia é a observacdo do posicionamento quer da omoplata, quer da gleno-umeral, em re-
pouso e em movimento activo. Aqui da-nos uma ideia do ritmo escapulo-umeral, que segundo 0s
estudos, muitas vezes esta na origem do conflito. Além do mais, a localizacdo da dor, aliada a re-
producdo do sinal comparavel através de testes com finalidade de colocar 0 méaximo possivel as
estruturas que pretendemos avaliar em tensdo, indicam fortes indicios para o SCS.

Durante a historia clinica foi possivel aferir que os sinais e sintomas do paciente se enqua-
dram bem nos quadros descritos como problemas de conflito no ombro. O paciente refere dor na
face anterior e supero-lateral do ombro que é exacerbada mais com movimentos de exijam alguma
abducéo acima de 45° e movimento com aducdo e rotacdo interna, seja nas actividades no escritorio,
seja na conducdo. Alguns destes movimentos exigem contrac¢cdo do muasculo supra-espinhoso, ou-
tros implicam compressdo em rotacdo interna, o qual pinca o tenddo entre o tubérculo maior do
umero contra a superficie antero-inferior do acromio. Com o tempo descrito do paciente dos primei-
ros indicios de sintomas, pela existéncia de dor em repouso e nocturna, pode ser interpretado que a

fase da disfuncdo encontra-se no estagio Il (fibrose e tendinite), segundo Hawkins, (1980).
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A historia clinica ndo revela irradiacdo perlo membro, no entanto a dor podera ter origem na
cervical, a qual devera ser avaliada para despistar uma possivel disfuncéo cervical.

O paciente ndo apresenta antecedentes, no entanto a realizacdo de exercicio inabitual com os
membros superiores, nomeadamente na presenca de desarmonia escapulo umeral, pode ter levado
ao inicio da inflamacéo e gerado o desenvolvimento gradual da disfungdo. A severidade é modera-
da, com o tempo de evolucdo decorrido e com os sinais descritos por Hawkins. O paciente passou
por um processo de edema e hemorragia na qual teve evolugdo durante dois meses e foi levado a
uma incapacidade de realiza¢do de algumas tarefas diarias e profissionais.

Sera proposta a realizacdo de uma avaliacdo ao paciente segunda a escala DASH (disabilities
of arm, shoulder and hand), traduzida e validada para portugués (ver anexo 1), por Santos e Gon-
calves em 2005. Assim traduzimos os valores subjectivos, funcionais, numa escala numérica objec-
tiva que ajudara a realizar a monotorizacdo da progressdo ou nao do tratamento.

A avaliacdo do ombro tera que incidir também na avaliagdo dos outros muasculos na coifa dos
rotadores, devido ao tempo decorrido desde o inicio dos sintomas bem como a sua fungédo podera
estar alterada ou diminuida. Assim a avaliacao teve de ter em conta todos estes factores, bem como

a possibilidade de se tratar de uma lesdo diferente da esperada.
Objectivos do estudo

Este estudo tem como objectivo descrever o processo de avaliacdo e intervencdo da terapia
manual, num caso de conflito subacromial, bem como o processo de raciocinio que lhe esta subja-

cente. Foi ainda objectivo verificar os efeitos obtidos durante o tratamento e final deste.

Avaliacéo
A avaliagdo iniciou-se com a andlise da postura e a inspeccdo e palpacédo (representadas na ta-
bela 1).

Tabela 1: observacdo do paciente

Resultado

e Ombro direito ligeiramente elevado

e Anteriorizacdo dos ombros, ligeiramente
Observacao: Postura ortostatica maior no direito

e Braco direito com maior rotacdo interna
e Trapézio direito mais elevado

e Escépula direita mais elevada e em rota-
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Observagao: inspecc¢éo e palpacéo

Observagao: atitudes e sentimentos

¢ao externa

Proeminéncia do angulo inferior da es-
capula

Sem alteracé@o de cor nem edema
Tensdo muscular maior a direita, peitoral
maior, trapézio superior, elevador da
omoplata, rombdide maior e menor
Paciente calmo, receptivo a tratamento e

com vontade de melhorar

Seguidamente foram efectuados os testes aos movimentos (representados na tabela 2) e por

fim os testes adicionais (representados na tabela 3).

Tabela 2: avaliacdo regido cervical, ombro e ritmo escapulo-umeral

Movimentos testados

Resultado

Movimentos fisiologicos da cervical: activos

Movimentos fisioldgicos da cervical: passivos

Movimentos acessorios da cervical

Movimentos fisiologicos do ombro: activos

Movimentos fisioldgicos do ombro: passivos

Movimentos fisiol6gicos do ombro: acessorios

Normais

Normais

Normais

Limitacdo abducdo a 50°

Limitacéo flex&o a 100°

Rotacdo interna e externa bastante limi-
tadas

Abducéo limitada a 110°

Flexdo limitada a 140°

Rotacdo externa e interna limitada a 20°
Desconforto do movimento da gleno-
umeral em longitudinal cefalico e hipo-
mobilidade

Hipomobilidade antero-posterior da gle-

no-umeral
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e Escapula ligeiramente alada
Ritmo escapulo-umeral e Maior rotagdo externa e “tilt” anterior da

escapula na abducéo da gleno-umeral

Tabela 3: testes adicionais

Testes adicionais Resultado

Teste de instabilidade da gleno-umeral Negativo
“Near Impingement Test” Positivo
Teste de Hawkins-Kennedy Positivo

“Palm up” test Negativo
Teste de Jobe Positivo

Lift off test ou Teste de Guerber Negativo

Teste de Patte Negativo

Slide Lateral Scapular Test Protracdo da escapula direita quase imediata,

diferenca de 25 mm em relacdo a esquerda

DASH 105

Existem dois principais testes adicionais descritos na bibliografia que podem ser realizados
para confirmar a suspeita de conflito subacromial. O teste de “Near Impingement Test” Teste de
Hawkins-Kennedy.

O teste de “Near impingement test” consiste é avaliar a SCS. O examinador estabilizara a es-
capula do paciente com a méo esquerda e elevara rapidamente 0 membro superior em rotacéo inter-
na com a méo direita. O choque da grande tuberosidade e do acrémio provocara dor.

Este teste também é positivo em capsulite adesiva, instabilidade multidireccional, lesdes das
articulagbes acromio-clavicular, portanto ndo é especifico. Foi considerado positivo pois o paciente

referiu dor no local anteriormente referido no exame subjectivo.
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O teste de Hawkins-Kennedy é realizado com o cotovelo a 90° e ombro flectido a 90°. Consis-
te na realizacdo de rotacdo interna pelo examinador. O teste de Hawkins-Kennedy é usado com re-
gularidade para detectar o conflito subacromial pelo facto de posicionar a articulagdo do Umero nu-
ma posi¢do que aumenta o contacto da cabeca umeral com o acromio, e assim comprimir as estrutu-
ras que passam pelo espaco subacromial. (Roberts et al., 2002). Foi considerado positivo, referindo
que este é o principal movimento em que se sente incapacitado e a dor do teste foi considerado re-
dundante para a avaliagéo.

Os testes de Job, Palm Up, Guerber e Patte foram realizados para testar os musculos da coifa
dos rotadores e despistar possiveis rupturas e/ou tendinoses. O teste de instabilidade gleno-umeral
foi realizado para revelar se existe instabilidade anterior do Umero ou impacto posterior do supra-
espinhoso.

A manobra de Job consiste em os ombros abduzidos a 90° no plano da escapula, 0 examina-
dor realizar ao nivel do cotovelo uma forga no sentido da aducédo. A fraqueza indicia um défice de
forca e disfuncdo do musculo supra-espinhoso.

O teste Palm Up consiste para a avaliacdo do tenddo da cabeca longa do biceps, é feito com o
membro superior em extensao, supinagéo, exercendo uma forca de elevacdo do membro a partir da
horizontal, contréria a forca de abaixamento feita pelo examinador. N&o foi considerado positivo.

O teste de Guerber consiste em avaliar a integridade do musculo subescapular. E realizado
em pé, dorso da mao localizado na regido lombar, ao nivel de Ls. Pede-se ao paciente que afaste a
mao do dorso, numa atitude de rotagdo interna maxima. N&o foi considerado positivo.

O teste de Patte consite no posicionamento do membro superior em abdugdo a 90° no plano
frontal e cotovelo flectido a 90°. Solicita-se a realizacdo de resisténcia a forca de rotacdo interna
realizada. A resisténcia diminuida no lado em exame significara provavel rotura do tenddo do mus-
culo infra espinhoso.

Na impossibilidade de manter o membro na posicdo de exame devido a queda do antebraco
em rotacdo interna (“‘drop arm”), ndo conseguindo vencer a for¢a da gravidade, indica uma leséo
extensa da coifa dos rotadores, com envolvimento do infra espinhoso. O teste foi considerado nega-
tivo a quando a avaliacdo do paciente.

O teste de apreensédo consiste em posicionar o paciente em decubito dorsal com o ombro ab-
duzido a 90° e lentamente rodar externamente o ombro do paciente. A presenca de dor sé por si po-

de ndo ser sinal de instabilidade.
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Para o teste ser considerado positivo, tem de estar associada a uma reac¢do de apreensdo ou
alarme na face do paciente e a resisténcia do paciente em permitir a progressao da rotacao externa.
O paciente também pode afirmar que a sensacdo experimentada é a que ele sentiu quando o ombro
foi luxado anteriormente.

O teste de apreensdo coloca a cabeca umeral em uma posi¢do de subluxacdo eminente, assim
0 paciente reconhece o padrdo de instabilidade e reage com medo (apreensdo). Este teste quando
aparecer dor € realizado uma pressdo no sentido posterior, se a dor desaparecer € considerado posi-
tivo e é entendido como uma instabilidade anterior da gleno-umeral.

Os resultados dos estudos elaborados sugerem evidéncia que os tenddes da coifa dos rotado-
res e outras estruturas podem sofrer pressdo durante o teste de Hawkins-Kennedy. Num recente es-
tudo de meta analise revelou que a sensibilidade e especificidade para o teste de Neer é de 79 e 53%
respectivamente e para o Hawkins é de 79 e 59% respectivamente (Hegedus et al., 2008)

O teste de controlo da escépula foi realizado Kibler W.B., 2003, da execucéo do Slide Lateral
Scapular Test, que consiste na mensuracdo da distancia entre o angulo inferior da escépula até o
processo espinhoso correspondente, com o ombro a 0°, 45° e 90° de abducdo com o individuo em
ortostatismo. De acordo com este autor, se essa medida fosse maior que 15mm era sugestiva de dis-
cinesia escapular.

A escala DASH Portugal (disabilities of arm, shoulder, and hand) (Kitis A., et al, 2009; San-
tos, G. 2005) foi utlizada para avaliacdo funcional do braco e a escala visual analégica para avaliar
a funcdo e dor a noite, repouso. O gonidémetro foi utilizado para medicdo das amplitudes activas e
posterior reavaliagdo.

O paciente realizou um exame complementar de diagndstico com receita médica, um raio X.

Foi pedida a autorizacdo da divulgacdo do seu raio x neste trabalho, o qual aceitou.

Figura 2 - Raio x inicial pré- reabilitacdo, ombro direito do paciente J.P.
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Raciocinio clinico

Os resultados da avaliacdo confirmam a hipdtese inicialmente de conflito subacromial. A ava-
liacdo conduzida ao ombro revelou que existe uma limitacdo das amplitudes. Esta limitacdo pode
ser interpretada, pelos dados fornecidos pela avaliagdo, como uma lesdo nos tecidos moles, muito
provavelmente do musculo supra-espinhoso devido a conflito subacromial. A limitacdo de amplitu-
de de flexao e abducéo e rotacOes activas indicam que a coifa dos rotadores se encontra em disfun-
cao. A amplitude passiva encontra-se aumentada em relagdo a activa e diz respeito a diminuicdo do
espaco da cabeca umeral com o acromio. O movimento acessorio longitudinal cefalico revelou uma
reaccdo do paciente pois pressiona o tubérculo maior do Umero de encontro ao acrémio. O movi-
mento antero-posterior da gleno-umeral encontra-se com hipo-mobilidade que explica a reducdo de
amplitude segundo Mullligan e retracgdes musculares nestas sindromes de problemas de ombros.
Neste tipo de sindrome o espaco apresenta-se reduzido entre o Umero e 0 acromio em relacdo ao
lado oposto.

A avaliacdo demonstrou que a cervical ndo parece estar envolvida na producdo de sintomas
para o paciente. A avaliacdo revelou que esta lesdo se deve muito provavelmente ao deficiente ritmo
escapulo-umeral.

Trata-se portanto de um problema de origem “mecéanica” ou estrutural que se complica, com
fendmenos inflamatdrios recorrentes. Estes fendmenos levam a lesdes progressivas da coifa dos

rotadores e da bolsa subacromial.

Planeamento do tratamento

Os objectivos da terapia manual do SCS sdo a diminuicdo da inflamacdo subacromial, para
permitir a recuperacao e fortalecimento funcional dos musculos da coifa dos rotadores e retomar a
funcdo do ombro sem dor (Baltaci G., 2003; Conroy DE, Hayes KW, 1998, Morrison DS, Greenba-
um BS, Einborn A, 2000; Sabari JS, Maltzev I, Lubarsky D, 1998). Os protocolos mais habituais de
reabilitacdo, a maioria enfatizam a ideia da restauracdo do controlo escapular, que permita um cor-
recto ritmo escapulo-umeral (Mottram SL., 1997, Kibler WB., 1991) e os varios musculos entre o
espaco subacromial. (Escamilla RF, Yamashiro K, Paulos L, Andrews JR., 2009; Lunden JB, Bra-
man JP, Laprade RF, Ludewig PM., 2010).

E importante referir que as técnicas de mobilizagdo com movimento, em articulagdes com li-
mitacdo de movimentos acessorios, podem se mostrar uma boa ajuda em relagdo a outras aborda-
gens (Senbursa, G., Baltac, Gul, Atay, Ahmet, 2007).
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Para isso foram seleccionadas diferentes técnicas que foram aplicadas aos diversos problemas
registados durante a avaliacdo. Mobilizacdo com movimento de Mulligan para diminuicao das dores
e restabelecimento das amplitudes musculares, aplicacdo de Kinesiotape e exercicios terapéuticos
para normalizar o ritmo escapulo-umeral.

Existem casos clinicos reportados em que a mobilizacdo com movimento (MWM) descrita
por Mulligan, pode ser uma intervencéo efectiva com paciente com SCS (DeSantis, 2006). A rege-
neracdo normal de tecidos e modelamento dependem de estimulacdo mecanica durante 0 processo
de reparacdo. Técnicas superficiais de tecidos moles, e massagem transversal profunda estimulam a
um nivel superficial de propriocepcao.

O kinesiotape é uma técnica relativamente nova usada em programas de reabilitacdo. Apesar
de ser usada com frequéncia em desporto, esta a tornar-se uma opg¢do de tratamento para outros
problemas masculo esqueléticos. Thelen et al, encontrardo evidéncia que o kinesiotape fornece um
imediato efeito nas limitagdes na amplitude activa, contudo, sem melhoras na dor ou de scores da
escala de dash (disabilities of arm, shoulder, and hand), de entre 42 sujeitos com tendinite da coi-
fa/SCS. Foi afirmado que os efeitos do tape pode ser devido aos mecanismos sensoriomotor e feed-
back proprioceptivo (Simoneau G. et al, 1997). Para o tratamento do SCS kinesiotape foi uma das
técnicas eleitas para promover estabilidade proximal da escapula. A aplicacdo do tape na escapula
usado em conjunto com um programa de exercicios para o domicilio foi demonstrado melhorar a
dor e a amplitude activa (Host H., 1995). A técnica de correccdo de espaco e linfatica foram usadas
como descrito por Kase. Acredita-se que o aumento de espaco é conseguido por reducao da pressao
pelo levantar da pele. A aplicacdo muscular realizou-se em quatro musculos: supra-espinhoso, del-
toide, rombodide menor e trapézio inferior.

Apesar do aumento do uso do kinesiotape nos programas de reabilitacdo e prevencdo de le-
sbes no desporto, ndo ha uma clara evidéncia dos mecanismos potenciais que estdo na base dos efei-
tos do kinesiotape. Um dos objectivos da técnica de kinesiotape € normalizar o ritmo escapulo-
umeral atraves da alteragdo da actividade muscular da escapula e corrigindo a sua posi¢cdo anomala.
H4& estudos que comprovam um aumento da actividade de estabilizacdo do trapézio inferior no an-
gulo 60-30° do ombro em fase excéntrica com o kinesiotape em ombros com SCS (Hsu Y.H., Chen
W.Y., Lin H.C., Wang W.T., Shih Y.F., 2009). Foi referido que o controlo da escapula e do ombro
pode advir do feedback constante proprioceptivo e o alinhamento correcto durante 0s movimentos

dindmicos com o kinesiotape (Mottram SL., 1997).
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Foi demonstrado que o kinesiotape promove a estabilidade proximal da escapula permitindo
0s movimentos do umero sem dor (Host H., 1995). Foi descrito diferentes tipos de métodos de tape
como correcgdo do espaco ou correccao linfatica que primariamente tem como objectivo de aumen-
tar o espacgo subacromial além do controlo dos musculos que estabilizam a escapula.

A coifa dos rotadores apresenta um papel ndo s6 na producdo de rotacdo interna e externa,
mas mais em estabilizacdo da cabeca umeral na glendide e prevenindo o excesso de translacéo su-
perior que por outro lado sendo existir, provoca uma activacdo do deltdide (Sharkey NA, Marder
RA, 1995). O aumento da translacdo umeral superior (Deutsch A, et al, 1996), e diminui¢do da acti-
vacao primaria na elevacao do braco foi demonstrado nos individuos com SCS em relacao aos indi-
viduos saudaveis. A incorporacdo de exercicios da coifa dos rotadores no programa de reabilitacdo
para pacientes com SCS e uma pratica comum. O tratamento tem de assegurar ao paciente um con-
trolo escapular adequado durante a realizacdo dos exercicios, e assegurar ao paciente 0 ndo aumento
dos sintomas com exercicios para reforco muscular da coifa numa fase inicial.

Existe um consenso geral que o serratil médio e inferior é o principal movimentador da es-
capula no térax (Johnson G. et al, 1994; Dvir Z., Berme N., 1978). Baseado nesta afirmacao, este
musculo pode realizar rotacdo superior, posterior e rotacdo externa da escapula em relacdo a articu-
lacdo acromio-clavicular. Existe evidéncia que existe reducdo de actividade deste misculo em pes-
soas com SCS (Lin J.J., et al, 2005; Ludewig PM, Cook T.m., 2000). O trapézio inferior actua como
estabilizador, controlando a posi¢do da escapula. Atraso na activacdo deste musculo, como resposta
a perturbacdo ao descer o brago foi encontrado em pacientes com SCS (Cools A.M., et al, 1994).

O peitoral menor como rotador inferior da escéapula, tilt anterior e rotador interno é essencial-
mente um antagonista para os movimentos da escapula-toracica durante a elevacdo do braco. Um
reduzido comprimento de repouso deste foi demonstrado que resulta num aumento da rotacao inter-
na e reduzido tilt posterior a medida que o braco sobe sobre a cabeca (Borstad JD, Ludewing PM,
2005).

Pacientes com conflito no ombro com encurtamento do peitoral menor podem beneficiar com
técnicas de inibicdo ou alongamento para reduzir a resisténcia para que a escapula produza rotagdes
normais.

Ao estabelecer uma abordagem miofascial segundo Pilat (2003), ao dirigir os tratamentos
dos sindromes da restrigdo miofascial na extremidade superior, é necessario recordar a necessidade
de um tratamento global dirigido a restabelecer o equilibrio funcional de toda a extremidade e ndo

s0 no local do tratamento com o objectivo de eliminar o problema em concreto.
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Portanto a abordagem miofascial sera libertar com técnicas de inducdo profunda os masculos
com actividade elevada, que segundo a bibliografia, deverdo ser inibidos, com o objectivo de har-

monizar 0 ombro e cintura escapular (Pilat, 2003).

Prognostico

O estilo de vida sedentario e o grau de dor em repouso / nocturna faz antever uma recupera-
¢cdo com algum tempo. Prevé-se que o tempo de estabilizagdo escapulo-umeral com reeducacao
muscular esteja entre as 4 a 6 semanas. No entanto o paciente encontra-se bastante motivado e com
muita vontade em colaborar no processo de reabilitacdo o que podera reduzir o tempo de estabiliza-

cao muscular.

Intervencéo
Primeira sessdo

Na primeira sessdo foi realizado o tratamento representado na tabela 4, depois da avaliacédo

inicial.
Tabela 4: técnicas aplicadas na primeira sessdo
Técnica Dose Aplicacéo
Gelo e 10 minutos e Sobre o ombro
Inibicao do peitoral menor e 3 barreiras miofasciais ¢ Inducéo por baixo do pei-
(Pilat, 2003) toral maior
Inibicédo do peitoral maior e 3 barreiras miofasciais e Com movimento do ombro
(Pilat, 2003) e estabilizagdo proximal
Inibicdo dos rombdides e 3 barreiras miofasciais e Decubito lateral esquerdo
(Pilat, 2003)

e Flex&o da gleno-umeral
com extensdo do cotovelo
em decubito lateral es-
querdo

Exercicios terapéuticos e Duas séries de quinze e Rotacéo lateral da gleno-
repetices umeral com cotovelo flec-

tido a 90° em decubito la-
teral esquerdo (Cools,
2007)
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e Ensino de contraccdo do
trapézio inferior e serratil
anterior (Kisner, 2007)

O gelo foi realizado como uma medida inicial sendo anti-inflamatério par reduzir a dor e in-
flamacdo. Foi indicado a realizacéo deste também no domicilio.

Depois da avaliacdo inicial decidimos o inicio do tratamento pela inibicdo dos musculos com
actividade aumentada. Foram realizadas trés técnicas profundas nesta sessdo pois ndo esta indicado
a realizacdo de mais de trés técnicas por sessdo (Pilat, 2007).

Os exercicios terapéuticos visam o restabelecimento do funcionamento correcto da coifa dos
rotadores, bem como 0 ensino e conscientizacdo de exercicios de fortalecimento dos musculos ini-
bidos, com grande importancia para restabelecimento da harmonia escapulo-umeral. Foi aconselha-
do ao paciente a realizacdo destes exercicios em casa bem como um descanso selectivo, sem reali-
zar movimentos que provoquem dor. O paciente referiu no final da sessdo que se sentiu 0 ombro

“mais solto”, com mais mobilidade. Foi realizado a avaliacdo activa do ombro no final.

Tabela 5 — Avaliacdo da amplitude activa no final da primeira sesséo

e Limitacdo abducéo a 60°
Movimentos fisioldgicos do ombro: activos e Limitacdo flexdo a 105°
e Rotacéo interna a 30°

e Rotacdo externa a 35°

As sessdes foram realizadas em dias alternados.

Segunda sesséo

Na segunda sesséo realizada dois dias depois, o paciente foi reavaliado.
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Tabela 6 — Avaliagdo das diferentes tipos de dor e da DASH

Tipo de dor Grau na EVA
Repouso o 2
Nocturna e 6
Movimentos activos e 5
DASH e 05

Os tipos de dor mantiveram-se constantes no entanto a avaliacdo funcional da DASH, teve um
decréscimo de 10 pontos, o que indica que existiram melhoras nas actividades do dia-a-dia.
O paciente referiu a mesma intensidade de dor que na primeira sesséo, no entanto voltou a re-

ferir que sentia 0 ombro com mais mobilidade.

Tabela 7 — Avaliacdo do ombro na segunda sesséo

Movimentos testados Resultado

Limitacédo abducéo a 60°
Movimentos fisioldgicos do ombro: activos e Limitacdo flexdo a 105°
¢ Rotacéo interna a 30°
e Rotacdo interna a 35°
e Abducao limitada a 110°
Movimentos fisiol6gicos do ombro: passivos e Flexdo limitada a 140°
e Rotacdo externa limitada a 40°
e Rotacéo interna limitada a 40°
e Desconforto do movimento da gleno-
Movimentos fisiolégicos do ombro: acessorios umeral em longitudinal cefélico e hipo-
mobilidade
e Hipo-mobilidade antero-posterior da
gleno-umeral
e Escapula ligeiramente alada
Ritmo escapulo-umeral e Maior rotacéo externa e “tilt” anterior da

escapula na abducdo da gleno-umeral
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Tabela 8: testes adicionais na segunda sessdo

Testes adicionais Resultado

Teste de instabilidade da gleno-umeral e Negativo
“Near Impingement Test” e Positivo
Teste de Hawkins-Kennedy e Positivo

“Palm up” test e Negativo
Teste de Jobe e Positivo

Lift off test ou Teste de Guerber e Negativo

Teste de Patte e Negativo

Slide Lateral Scapular Test e Protracdo da escapula direita quase ime-

diata, diferenca de 20 mm em relagdo a

esquerda

A mobilidade passiva e activa manteve-se igual ao final da primeira sessdo. Os testes adicio-
nais ainda se encontram iguais como na avaliacdo inicial, no entanto o Slide Lateral Scapular Test
apresenta uma diferenca na medicdo de menos 5 mm.

Nesta sessdo ndo pode ser realizada técnicas miofasciais pois é necessario um intervalo de 72
horas até a realizagdo de novas manobras de induccdo miofascial profundas (Pilat, 2007). Foi inici-
ado a aplicacdo do tratamento com mobilizacdo com movimento descrito por Brian Mulligan. Este
descreve no seu livro que consegue obter bons resultados na maioria de problemas de ombro com
problemas com alteragéo do posicionamento articular (Mulligan, 2006).

O movimento antero-posterior da gleno-umeral € a técnica utilizada que, segundo a bibliogra-
fia consultada, melhores resultados permite obter nos ganhos de flexdo e abducéo. A rotacdo exter-
na € aplicada o movimento de longitudinal caudado e a rotacéo interna é indicado o longitudinal
caudado com aducédo. Através dessa analise, verificou-se, tal como referido na bibliografia, os mo-
vimentos acessorios para cada movimento permitiu a realizacdo deste sem dor.

O paciente foi aconselhado a realizar os exercicios terapéuticos no domicilio, duas vezes por
dia, com a mesma dose. Como foi a ultima sessdo antes do fim-de-semana, foi aplicado a técnica de

kinesiotape descrita por Kase, 2003, com técnicas de aumento de espaco, linfaticas e musculares.
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Tabela 9: técnicas aplicadas na primeira sessdo

Técnica

Dose

Aplicacéo

Gelo
Mobilizacdo com movimento da
articulacdo gleno-umeral em de-

cubito dorsal

Mobilizagdo com movimento da
articulagédo gleno-umeral em de-

cubito dorsal

Mobilizagdo com movimento da
articulacdo gleno-umeral em de-

cubito dorsal
Mobilizagdo com movimento da
articulacéo gleno-umeral em de-

cubito dorsal

Aplicacéo de Kinesiotape

10 minutos
Duas séries de

dez repeticbes

Duas séries de

dez repeticbes

Duas séries de

dez repeticOes

Duas séries de

dez repeticOes

Sobre 0 ombro
Mobilizagdo em antero-
posterior com ligeiro cefa-
lo-caudado

Flexao/extensdo activa

Mobilizacdo em antero-
posterior

Abducéo/aducéo activa

Mobilizacdo longitudinal
caudado

Rotacdo lateral

Mobilizacdo longitudinal
caudado e aducéo

Rotacéo interna

Aplicacdo linfatica, muscu-

lar e aumento de espago

No final da aplicagéo do kinesiotape foi indicado ao paciente cuidados a ter com 0 mesmo e

retirar 0 mesmo passado trés dias antes do préximo tratamento. Como o paciente referiu melhoras

durante a sesséo e refere que a dor aos movimentos activos diminuiu para uma intensidade de grau

4 foi observado se conseguia realizar sozinho 0s movimentos acessorios e 0 consequente movimen-

to activo sem dor. O paciente ap0s conseguir realizar foi aconselhado a realizacdo de auto-

mobilizagdo dos movimentos realizados segundo mulligan.

Terceira sessao

A terceira sessdo foi realizada trés dias depois. Nesta sessdo o paciente foi reavaliado.
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Tabela 10 — Avaliacdo das diferentes tipos de dor e da DASH

Tipo de dor Grau na EVA
Repouso o 2
Nocturna e 5
Movimentos activos o 4
DASH e 80

Nos tipos de dor existiram melhorias ao nivel da dor nocturna e movimentos activos, bem
como a avaliacdo funcional da DASH, teve um decréscimo de 15 pontos, o que indica que existiram
melhoras nas actividades do dia-a-dia.

O paciente referiu que sente que melhorou ligeiramente a dor e que sentiu um conforto agra-

davel na realizacdo das tarefas do dia-a-dia.

Tabela 11 — Avaliagdo do ombro na terceira sesséo

Movimentos testados Resultado

e Limitacdo abdugdo a 70°
Movimentos fisiol6gicos do ombro: activos e Limitacdo flexdo a 115°
¢ Rotagéo interna a 35°
e Rotacéo interna a 40°
e Abducéo limitada a 120°
Movimentos fisiol6gicos do ombro: passivos e Flexdo limitada a 145°
¢ Rotagéo externa limitada a 50°
e Rotagéo interna limitada a 45°
e Desconforto do movimento da gleno-
Movimentos fisiolégicos do ombro: acessorios umeral em longitudinal cefalico e hipo-
mobilidade
e Hipo-mobilidade antero-posterior da
gleno-umeral
e Escapula ligeiramente alada
Ritmo escapulo-umeral e Maior rotagdo externa e “tilt” anterior da

escapula na abducdo da gleno-umeral
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Tabela 12: testes adicionais na terceira sessao

Testes adicionais Resultado
Teste de instabilidade da gleno-umeral e Negativo
“Near Impingement Test” e Positivo
Teste de Hawkins-Kennedy e Positivo
“Palm up” test e Negativo
Teste de Jobe e Positivo
Lift off test ou Teste de Guerber e Negativo
Teste de Patte e Negativo
e Protracdo da escapula direita imediata,
Slide Lateral Scapular Test diferenca de 20 mm em relacdo a es-
querda

A mobilidade passiva e activa melhoram desde a Ultima sessdo. Os testes adicionais ainda se
encontram iguais como na avaliacdo inicial, bem como o Slide Lateral Scapular Test igual a segun-
da sessdo.

Optou-se assim de iniciar o tratamento aos outros musculos ndo trabalhados, para inducao
fascial para inibicdo dos musculos com actividade aumentada. Foram realizadas duas técnicas pro-
fundas nesta sessdo (Pilat, 2007). Foi indicado além dos exercicios de mulligan e os exercicios tera-
péuticos, a realizacdo ao final do dia de alongamento ao peitoral. Deste modo manteve-se a aplica-
¢do do tratamento com mobilizagdo com movimento descrito por Brian Mulligan. Este sofreu uma
progressdo, sendo realizada duas séries de doze repeticoes.

Foi por enquanto, aconselhado na mesma um descanso selectivo, sem realizar movimentos

que provoquem dor.
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Tabela 13: técnicas aplicadas na terceira sessao
Técnica Dose Aplicacao
Gelo e 10 minutos Sobre 0 ombro

Inibicdo do trapézio superior

Inibicdo elevador da escapu-
la

Mobilizagdo com movimento
da articulacéo gleno-umeral

em decubito dorsal

Mobiliza¢do com movimento
da articulacéo gleno-umeral

em decubito dorsal

Mobilizagdo com movimento
da articulacéao gleno-umeral

em decubito dorsal

Mobilizagdo com movimento
da articulacéo gleno-umeral
em decubito dorsal

3 barreiras miofasciais
(Pilat, 2003)
3 barreiras miofasciais
(Pilat, 2003)

Duas séries de doze

repeticoes

Duas séries de doze

repeticoes

Duas séries de doze

repeticdes

Duas séries de doze

repeticdes

Inducdo em decubito dor-
sal

Inducdo em decubito dor-
sal com elevacdo da es-
capula

Mobilizacdo em antero-
posterior com ligeiro cefa-
locaudado

Flexdo/extensdo activa

Mobilizagdo em antero-
posterior

Abducéo/aducéo activa

Mobilizacdo longitudinal
caudado

Rotacdo lateral
Mobilizagdo longitudinal

caudado e aducdo

Rotacdo interna

Flexdo da gleno-umeral

com extensdo do cotovelo

Exercicios terapéuticos e Duas séries de quinze em decubito lateral es-
repeticoes querdo
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e Rotacdo lateral da gleno-
umeral com cotovelo flec-
tido a 90° em decubito la-
teral  esquerdo  (Cools
2007)

e Contracgdo do trapézio in-
ferior e serratil anterior
(Kisner, 2007)

Quarta a Quinta sessao

A quarta sessdo foi realizada dois dias depois. Nesta sessdo o0 paciente foi reavaliado. Nesta
sessdo a avaliagdo e tratamento ndo sofreram alteracOes, pois o paciente ndo revelou melhoria dos
sintomas nas avaliagdes que antecederam e finalizaram esta sesséo, apenas a indugdo miofascial ndo
foi realizada. No final da sessdo foi aplicado ao paciente o Kinesiotape com as mesmas técnicas da

segunda sessdo. Os exercicios para o domicilio mantiveram-se iguais.

Na quinta sesséo foi realizada nova reavaliagéo.

Tabela 14 — Avaliacdo das diferentes tipos de dor e da DASH

Tipo de dor Grau na EVA
Repouso e 0
Nocturna o 2
Movimentos activos e 3
DASH e 54

Nos tipos de dor existiram melhorias ao nivel de todos tipos de dor, bem como a avaliacéo
funcional da DASH, o que indica que existiram melhoras significativas nas actividades do dia-a-dia,
e também no que diz respeito ao foco inflamatorio.

O paciente referiu que sente que melhorou bastante na dor e que sentiu melhoras substanciais

na realizacdo das tarefas do dia-a-dia.
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Tabela 15 — Avaliacdo do ombro na quinta sessdo

Movimentos testados

Resultado

Movimentos fisiologicos do ombro: activos

Movimentos fisiol6gicos do ombro: passivos

Movimentos fisiolégicos do ombro: acessorios

Ritmo escapulo-umeral

Limitacdo abducéo a 85°

Limitacdo flexdo a 130°

Rotacéo interna a 45°

Rotacéo interna a 50°

Abducéo limitada a 140°

Flexdo limitada a 155°

Rotacdo externa limitada a 60°

Rotacdo interna limitada a 55°
Desconforto ainda no movimento da
gleno-umeral em longitudinal cefalico e
hipo-mobilidade

Hipo-mobilidade antero-posterior da
gleno-umeral

Escapula ligeiramente alada

Ligeira rotagdo externa e “tilt” anterior

da escapula na abducéo da gleno-umeral

Tabela 16: testes adicionais ha quinta sessdo

Testes adicionais

Resultado

Teste de instabilidade da gleno-umeral

“Near Impingement Test”
Teste de Hawkins-Kennedy
“Palm up” test
Teste de Jobe
Lift off test ou Teste de Guerber
Teste de Patte

Slide Lateral Scapular Test

Negativo

Positivo

Positivo

Negativo

Negativo

Negativo

Negativo

Protracdo da escapula direita ainda, dife-
renca de 10 mm em relacéo a esquerda
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A mobilidade passiva e activa melhoram muito desde a Ultima sessdo. Os testes adicionais en-
contram-se iguais como na avaliagéo inicial, com excepcéo do teste de Jobe que agora encontra-se
negativo. No Slide Lateral Scapular Test melhorou, o que indica um posicionamento mais simétrico
da escapula em relacdo a esquerda. Optamos por nao realizar mais gelo, visto que a dor diminuiu
significativamente e a disfuncdo do tend&o supra-espinhoso parece estar debelada.

A mobilizacdo com movimento, sofreu uma progresséo, a mobilizacdo comegou nesta sessao

a ser realizada na posicéo sentada.

Tabela 17: técnicas aplicadas na quinta sessdo

Técnica

Dose

Aplicacao

Inibicéo do peitoral menor

Inibicéo do peitoral maior

Inibicdo dos romboides

Mobilizagdo com movimen-

to da articulacéo gleno-

umeral sentado

Mobiliza¢cdo com movimen-
to da articulacéo gleno-
umeral sentado

3 barreiras miofas-
ciais (Pilat, 2003)
3 barreiras miofas-
ciais (Pilat, 2003)
3 barreiras miofas-
ciais (Pilat, 2003)
Duas series de doze

repeticdes

Duas séries de doze

repeticoes

Inducdo por baixo do peitoral
maior

Com movimento do ombro e
estabilizag&o proximal
Decubito lateral esquerdo
Mobilizacio em  antero-
posterior com ligeiro cefalo-
caudado

Flex&o/extensdo activa
Mobilizagdlo em  Antero-
posterior

Abducéo/aducéo activa

Mobilizacdo com movimen- e Duas séries de doze Mobilizacéo longitudinal
to da articulacéo gleno- repetices caudado
umeral sentado Rotacdo lateral
Mobiliza¢cdo com movimen- e Duas séries de doze Mobilizacdo longitudinal
to da articulacéo gleno- repeticoes caudado e aducéo
umeral sentado Rotacéo interna
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e Contraccdo do trapézio infe-
rior e serratil com therabands
o Trés séries de e Rotacdo interna da gleno-
Exercicios terapéuticos quinze repetigoes umeral com cotovelo flectido
a 90° com resisténcia de ban-
das eléstica

e Rotacdo lateral da gleno-
umeral com cotovelo flectido
a 90° com resisténcia de ban-

das eléstica (Cools 2007)
¢ Inicio da realizacdo de push-

up’s na parede (Kisner, 2007)

No final da sessdo o paciente referiu melhoras e que a dor nos testes adicionais era menos in-

tensa.

Sexta sessdo

A sexta sessdo foi realizada dois dias depois. Nesta sessdo o paciente foi reavaliado.

Tabela 18 — Avaliacgdo das diferentes tipos de dor e da DASH

Tipo de dor Grau na EVA
Repouso e 0
Nocturna o 1
Movimentos activos e 3
DASH e 50

Nos tipos de dor existiram melhorias ao nivel da dor nocturna, bem como a avaliagdo funcio-
nal da DASH, o que indica que existiram melhoras significativas nas actividades do dia-a-dia e

também na dor nocturna de final do dia.
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Tabela 19 — Avaliacdo do ombro na sexta sessdo

Movimentos testados

Resultado

Movimentos fisiologicos do ombro: activos

Movimentos fisiol6gicos do ombro: passivos

Movimentos fisiolégicos do ombro: acessorios

Ritmo escapulo-umeral

Limitacdo abducéo a 105°
Limitacdo flexdo a 150°
Rotacéo interna a 55°

Rotacéo interna a 65°
Abducéo limitada a 160°
Flex&o limitada a 165°
Rotacdo externa limitada a 70°

Rotacdo interna limitada a 67°

Desconforto ainda no movimento da

gleno-umeral em longitudinal cefalico e

hipo-mobilidade
Hipo-mobilidade antero-posterior

gleno-umeral

da

Escapula sem proeminéncia do angulo

inferior

Ligeira rotagdo externa e “tilt” anterior

da escapula na abducéo da gleno-umeral

Tabela 20: testes adicionais na sexta sessao

Testes adicionais

Resultado

Teste de instabilidade da gleno-umeral

“Near Impingement Test”

Teste de Hawkins-Kennedy
“Palm up” test

Teste de Jobe

Lift off test ou Teste de Guerber
Teste de Patte

Slide Lateral Scapular Test

Negativo

Positivo
Positivo
Negativo
Negativo
Negativo

Negativo

Protracdo da escéapula direita, diferenca

de 10 mm em relacdo a esquerda
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A mobilidade passiva e activa melhoram muito. Os testes adicionais encontram-se iguais co-
mo na ultima avaliacdo. No Slide Lateral Scapular Test manteve idéntica medida em relacéo a ul-
tima sessdo. A mobilizagdo com movimento para além destes movimentos anteriormente realizados
nas outras sessdes, sofreu uma progressdo, para tentar corrigir ainda as falhas posicionais da escapu-
la, foi realizado mobilizagdo com movimento na posig¢éo “lion”.

Foi aplicado o kinesiotape pois era a ultima sessdo antes do fim-de-semana, porém apenas ja

com menos uma técnica executada devido a existirem bastantes melhoras por parte do paciente.

Tabela 21: técnicas aplicadas na sexta sessao

Técnica Dose Aplicacéo
Mobilizacdo com movimen- e Duas séries de e Mobilizacdo em antero-posterior
to da articulagéo gleno- doze repeticdes com ligeiro cefalo-caudado
umeral sentado e Flex&o/extensdo activa
Mobilizacdo com movimen- e Duas séries de e Mobilizacdo em Antero-posterior
to da articulacéo gleno- doze repeticdes e Abducéo/aducéo activa

umeral sentado

Mobilizagdo com movimen- e Duas séries de e Mobilizacdo longitudinal cauda-
to da articulacéo gleno- doze repeticdes do
umeral sentado e Rotacdo lateral
Mobiliza¢cdo com movimen- e Duas séries de e Mobilizagdo longitudinal cauda-
to da articulacéo gleno- doze repeticdes do e aducdo
umeral sentado e Rotacdo interna
Mobiliza¢cdo com movimen- e Duas séries de e Correccdo da escdpula na posi-
to da articulagéo escapulo- oito repeticoes ¢éo de “lion”

toracica em posicao de qua-

tro apoios

Aplicacao de Kinesiotape Aplicacdo muscular e aumento

de espaco
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¢ Inicio da realizacdo de abducdo

resistida
Exercicios terapéuticos e Trés séries de e Rotacgéo lateral, interna, da gle-
quinze  repeti- no-umeral com cotovelo flectido
coes a 90° com resisténcia de bandas
elastica (Cools 2007)

e Push-up’s na parede, aumento de
séries (Kisner, 2007)

No final da sessdo o paciente referiu melhoras ao nivel da sua dor a realizacdo dos movimen-
tos activos bem como na realizagdo de exercicios com resisténcia.

Os exercicios aconselhados no domicilio mantiveram-se sem alterag&o.

Sétima sessao

Na sexta sessdo, realizada trés dias depois, foi realizada uma reavaliagéo.

Tabela 22 — Avaliacdo das diferentes tipos de dor e da DASH

Tipo de dor Grau na EVA
Repouso e 0
Nocturna e 0
Movimentos activos o 2
DASH e 45

Nos tipos de dor, a dor nocturna € agora inexistente. A avaliacdo funcional da DASH, indica
que existiram melhoras significativas nas actividades do dia-a-dia e apenas se encontra 15 valores

acima das melhoras totais nas tarefas do dia-a-dia medidas.
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Tabela 23 — Avaliacdo do ombro na sétima sesséo

Movimentos testados Resultado

e Limitacdo abducédo a 110°
Movimentos fisioldgicos do ombro: activos e Limitacdo flexdo a 150°

e Rotacéo interna a 55°

e Rotacéo interna a 60°

e Abducdo limitada a 155°
Movimentos fisiol6gicos do ombro: passivos e Flexdo limitada a 165°

¢ Rotacdo externa limitada a 65°

¢ Rotacdo interna limitada a 65°

e Desconforto ainda no movimento da
gleno-umeral em longitudinal cefalico e

Movimentos fisioloégicos do ombro: acessorios hipo-mobilidade ligeira
e Hipo-mobilidade ligeira antero-posterior

da gleno-umeral

Ritmo escapulo-umeral e Ligeira rotacdo externa e “tilt” anterior

da escapula na abducéo da gleno-umeral

Tabela 24: testes adicionais na sétima sessao

Testes adicionais Resultado

Teste de instabilidade da gleno-umeral e Negativo
“Near Impingement Test” e Positivo
Teste de Hawkins-Kennedy e Positivo

“Palm up” test e Negativo

Teste de Jobe e Negativo

Lift off test ou Teste de Guerber e Negativo

Teste de Patte ¢ Negativo

Slide Lateral Scapular Test e Protragédo da escépula direita ainda, dife-

renca de 10 mm em relacéo a esquerda
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A mobilidade passiva e activa continuam a melhorar muito nesta sessao. Os testes adicionais

encontram-se iguais a Ultima sessdo. A mobilizagdo com movimento, sofreu uma progresséo, come-

cou nesta sessao a ser realizada na posi¢éo de pé.

Tabela 25: técnicas aplicadas na sétima sesséo

Técnica

Dose

Aplicacao

Mobiliza¢do com mo-
vimento da articula-

¢ao gleno-umeral de

7

pe

Mobilizagdo com mo-
vimento da articula-

¢ao gleno-umeral de

pé

Mobilizagdo com mo-
vimento da articula-

¢éo gleno-umeral de

pé

Mobilizagdo com mo-
vimento da articula-

¢ao gleno-umeral de

pé

Exercicios terapéuti-
cos

Duas séries de

doze repeticdes

Duas séries de

doze repeticoes

Duas séries de

doze repeticdes

Duas séries de

doze repeticdes

Trés séries de

quinze

coes

repeti-

Mobilizagdo em antero-posterior
com ligeiro cefalo-caudado

Flexao/extensdo activa

Mobilizacdo em antero-posterior

Abducéo/aducéo activa

Mobilizacao longitudinal caudado

Rotacéo lateral

Mobilizacéo longitudinal caudado e
aducéo

Rotacdo interna

Contraccdo do trapézio inferior e
serratil anterior com therabands
Rotacdo interna e externa da gleno-
umeral com cotovelo flectido a 90°
com resisténcia de bandas elastica
(Cools 2007)

Realizagdo de push-up’s na parede
(Kisner, 2007)
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No final da sessdo o paciente referiu melhoras ao nivel da avaliacdo de dor nos movimentos
activos. Nos exercicios terapéuticos a progressdo foi efectuada passando a serem usados elasticos

com maior resisténcia.

Oitava sessao
Esta sessdo foi realizada dois dias apds a ultima sessdo. Na oitava sessdo, foi realizada uma

reavaliagéo.

Tabela 26 — Avaliacgdo das diferentes tipos de dor e da DASH

Tipo de dor Grau na EVA
Repouso e 0
Nocturna e 0
Movimentos activos o 1
DASH e 35

Nos tipos de dor a dor aos movimentos activos gque se encontrava baixa, neste momento é
avaliada pelo paciente como uma dor de grau 1, fraca. A avaliacdo funcional da DASH, indica que

existiram melhoras significativas estando proximo do valor normal.

Tabela 27 — Avaliagdo do ombro na oitava sesséo

Movimentos testados Resultado

e Limitacdo abducéo a 150°
Movimentos fisioldgicos do ombro: activos e Limitacdo flexdo a 165°

¢ Rotacéo interna a 70°

¢ Rotacéo interna a 70°

e Abducéo limitada a 170°
Movimentos fisiol6gicos do ombro: passivos e Flexdo limitada a 175°

e Rotagéo externa limitada a 75°

¢ Rotacdo interna limitada a 74°
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e Desconforto muito ligeiro no movimento
da gleno-umeral em longitudinal ceféli-

Movimentos fisiolégicos do ombro: acessorios co
e Hipo-mobilidade muito ligeira antero-

posterior da gleno-umeral

Ritmo escapulo-umeral e Escapulas simétricas

Tabela 28: testes adicionais na oitava sessdo

Testes adicionais Resultado
Teste de instabilidade da gleno-umeral e Negativo
“Near Impingement Test” ¢ Negativo
Teste de Hawkins-Kennedy e Positivo

“Palm up” test e Negativo
Teste de Jobe e Negativo
Lift off test ou Teste de Guerber e Negativo
Teste de Patte e Negativo

Slide Lateral Scapular Test e Sem protracdo da escapula direita

Nesta sessdo a avaliagdo demonstrou um grande avanco na amplitude do paciente, bem como
uma diminuicdo grande a hipo-mobilidade nos movimentos da gleno-umeral. As escapulas em re-
pouso e no movimento activo demonstravam um movimento simétrico. O teste de “Near Impinge-
ment” apresentou-se negativo talvez porque o teste ndo apresenta muita sensibilidade para o despis-

te do SCS nesta fase de regressao dos sintomas.

Tabela 29: técnicas aplicadas na oitava sessao

Técnica Dose Aplicacao

Mobilizagdo com mo- e Duas séries de

Mobilizacdo em antero-posterior com
vimento da articula- doze repeticdes ligeiro cefalo-caudado

¢ao gleno-umeral de
pé

Flexao/extensdo activa
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Mobiliza¢do com mo-
vimento da articula-
¢ao gleno-umeral de
pé
Mobiliza¢do com mo-
vimento da articula-

¢ao gleno-umeral de

7

pe

Mobiliza¢do com mo-
vimento da articula-

¢éo gleno-umeral de

pé
Aplicacao de Kinesio-

tape

Exercicios terapéuti-

CcosS

Duas séries de

doze repeticdes

Duas séries de

doze repeticdes

Duas séries de

doze repeticdes

Trés séries de
quinze  repeti-

coes

Mobilizagdo em antero-posterior

Abducéo/aducéo activa

Mobilizagao longitudinal caudado

Rotacdo lateral

Mobilizagdo longitudinal caudado e
aducao

Rotacdo interna

Aplicacdo muscular e aumento de es-
paco

Contraccdo do trapézio inferior e serra-
til anterior com therabands

Rotacdo interna e externa da gleno-
umeral com cotovelo flectido a 90°
com resisténcia de bandas el&stica
(Cools 2007)

Realizagcdo de push-up’s na parede no
colchdo (Kisner, 2007)

No final da sesséo o paciente referiu francas melhoras ao nivel da avaliagéo de dor nos movi-

mentos activos.

Nona sessao

Nesta sessdo foi realizada nova reavaliagdo. O paciente referiu que ndo sentia dor ao movi-

mentar o brago nas suas actividades diérias, repouso ou a noite. A avaliacdo da DASH apresenta um

score de 30, ou seja, sem dificuldades nas actividades avaliadas no questionario.
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As amplitudes encontram-se normais em relacdo ao lado oposto e ndo dolorosas. O ritmo es-
capulo-umeral é normal e o Slide Lateral Scapular Test continua com simetria em relacdo a medi-
cdo da dltima sessdo. Os testes adicionais sdo negativos, e também agora o Teste de Hawkins-
Kennedy. Ficou acordado com o paciente a realizagdo de um novo raio x de reavaliacdo no final do

programa de reabilitacdo, quando o paciente ndo apresenta-se sintomatologia dolorosa.

Figura 3 - Raio x final pds- reabilitacdo, ombro direito do paciente J.P.

Assim e comparando com o raio X inicial deparamos com uma diferenga significativa de au-
mento de espaco subacromial. Deste modo foi dada alta ao paciente com indicacdo de manutencao

de exercicios e alguns alongamentos para o manter da harmonia escapulo-umeral.

Concluséo

A avaliacéo revelou um ritmo escapulo-umeral deficiente, e foi este factor que motivou a ne-
cessidade de um maior numero de sessdes. Para que ocorra uma reprogramacao neuromuscular, que
leve a uma reorganizagdo do ritmo escapulo-umeral sdo necessarias pelo menos seis semanas.
(Cools, 2007). A aplicacdo de kinesiotape podera ter ajudado a recuperacdo do paciente em menor
namero de semanas, bem como a realizacdo de exercicios rigorosos no domicilio. As sessdes esten-
deram-se sensivelmente por um periodo de cinco semanas, 0 que proporcionou o0 tempo necessario

a integracdo do correcto ritmo escapulo-umeral e a remissao dos sintomas.
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Fichas dos casos clinicos intervencionados

Ficha clinica 1

Identificacéo

A. G, 30 anos, arquitecta, atleta de natacédo

Histdria clinica

A paciente apresentou-se na clinica com duas queixas dolorosas, uma na zona lombar e outra

na face externa e superior da rotula direita. A dor lombar refere ter aparecido ha cerca de 4 meses a

quando de um salto para a agua, e nos Ultimos 2 meses refere maior agravamento da dor. Nas

actividades do dia-a-dia a atleta ndo relata dor lombar, apenas nas competi¢cdes de natacdo relata a

presenca de dor quando nada o estilo de “mariposa” e “brugos”. De vez em quando, apresenta dor

ao levantar quando “estende” a coluna, afirmando que varia consoante a posicao de dormir. No

geral a paciente quantifica a dor na EVA (escala visual analégica) com um nivel 4.

A dor no joelho direito surgiu ha cerca de 2 meses em que do lado externo da rotula, surge em cer-

Figura 4: body chart

Z{:Z -Dor

tos gestos ao andar, ndo € constante e é mais inten-
sa, quando aparece, ao descer as escadas. Afirma
que desde h& dois meses sente um “estalido” no
joelho direito, e lembra que sentiu dor nesse mes-
mo joelho a praticar bicicleta de manutengdo. Na
bicicleta a sua posi¢do na aula era com ligeira ro-
tacdo de tronco para a direita. A dor é quantificada
como no nivel 5 quando aparece desaparecendo
passado poucos minutos. No lado interno do joelho
sente uma dor que classifica mais fraca, nivel 2 na
Eva, em que surge pela manha nesse nivel nos
primeiros passos da marcha e ao longo do dia vai

desaparecendo.
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Relata que ha um ano e meio atras a rotula “saiu” da sua posigdo normal ao levantar-se de
uma posicdo de agachamento, situacdo recordada como bastante dolorosa para a paciente mas que

se resolveu imediatamente. N&o refere nenhum historial de outras lesdes ou episodios anteriores.

Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacéo
Os sintomas sentidos pelo paciente séo consistentes com uma lesdo na zona lombar,
charneira dorso-lombar, ou disfuncdo da articulagdo sacroiliaca. Apresenta uma dor com
componente articular pois parece existir dor em movimentos de extensdo lombar. Segundo a
histdria relatada nao parece existir relagdo da dor lombar com a dor sentida no joelho.
A partir da historia parece existir um problema na extensdo da raquis, e também uma leséo
femuro-patelar, com alteragdo do “tracking” da rétula, bem como uma dor de origem ligamentar na

zona interna do joelho.

Avaliacéo
A avaliacdo iniciou-se com a observacao da paciente, seguindo-se depois a analise dos
movimentos.

Tabela 30: observagéo da paciente

Resultados

e Rotula direita um pouco mais lateral e
Observacdo: Postura ortoestatica superior em relacdo a esquerda
e Fémures em ligeira rotagdo interna

e Diminuicdo da curvatura lombar

e Tensdo aumentada do vasto externo da
perna direita, face externa da rotula
direita com sensibilidade aumentada

Observacéo: Inspeccéo e palpacgdo e Recto abdominal tenso

e Tensor da fascia lata tenso mais a direita

e Sensibilidade ligeiramente dolorosa na
palpacdo do LLI (ligamento lateral

interno)
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Ligeira atrofia do gastrocnémio direito

Palpacéo de espinhosa L, dolorosa

Observacéo: equilibrio e marcha Marcha sem alteracgdes

Observacdo: Expectativas e atitudes

Paciente refere motivacdo para voltar as
competicdes de natacdo sem dor e ao

ginasio

Tabela 31: Avaliacdo da lombar

Teste Adicional Resultado
Movimentos fisioldgicos; activos e Lombar: extensdo dolorosa em final de
amplitude
Movimentos fisioldgicos: passivos e Lombar: extensdo dolorosa no final e
amplitude
Movimentos acessorios e Lombar: hipo-mobilidade em extensdo
de Ly

Por fim foram aplicados os testes adicionais seleccionados.

Tabela 32: Testes adicionais para a lombar

Teste Adicional Resultado

Prova de Gaenslen;

Compresséo iliaca; e Nenhum teste doloroso, disfuncdo
Thigh thrust; positiva se> 3 com dor (Laslett, M.,
Compressao sacra 2005)
Quick scanning dorsal e Sem hipo-mobilidade dorsal
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Tabela 33: Avaliacdo do joelho

Resultado

Movimentos fisioldgicos; activos e Limitacdo da extensdo activa por dor e
falta de forca

Movimentos fisioldgicos: passivos e Flexd0 passiva limitada por dor, aos
100°

e Hiper-extensdo bastante dolorosa
Movimentos acessorios e Hipo-mobilidade rotuliana,

principalmente no movimento passivo

medial

Por fim foram aplicados os testes adicionais seleccionados.

Tabela 34: Testes adicionais para o joelho

Teste Adicional Resultado
Teste resistido de extenséo do joelho e Positivo nos graus 30°, e 20° existindo

dor na zona superior/lateral da rotula

Teste de mobilidade de lateralidade e Restricdo para aducdo da tibia direita
femuro-tibial
Teste de Lachman e Negativo
Testes das gavetas anterior e posterior e Negativo
Teste de apreensdo de Fairbank e Positivo
Teste meniscos de compressao/distracgéo e Negativo
(a90°)

Raciocinio clinico

A paciente apresenta dois problemas que perante os testes se apresentam distintos. A dor no
joelho, devido a postura na realizagdo de aulas com bicicleta de manutencdo, através da observacao
e testes realizados, € consistente de uma alteracdo patelo-femoral. A dor aparece em certos gestos e
actividades excéntricas, o teste de Fairbank positivo revelando talvez uma instabilidade da rétula

com possivel lesdo da cartilagem da rétula na face externa.
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O teste de lateralidade apresenta-se positivo para disfuncéo de lateralidade fémuro-tibial com
restricdo da aducdo da tibia, o que podera explicar a dor na face interna (tipo ligamentar), tensdo no
tensor da fascia lata e atrofia do vasto interno obliquo.

O teste de Fairbank foi considerado positivo visto existir movimento exagerado e o0 paciente
ter mostrado bastante apreensdo e dor ao ser realizado o movimento de desvio lateral da rotula
(Petty, 2007). O teste dos meniscos foi realizado a 90° de flex&o visto a flexao estar comprometida e
foi considerado negativo. A paciente, apesar de demonstrar algum desconforto doloroso, afirmou
que este é substancialmente diferente da dor que sente nas actividades referidas como dolorosas.

Em relacdo a na zona lombar a diminuicdo de lordose lombar é uma associacdo bastante
comum em atletas de natacdo, confirmada pela observagdo efectuada. A avaliacdo da charneira
dorso-lombar foi avaliada pois segundo Ricard (2003), pode ser uma das possiveis causas de dor
lombar. Foi realizado um quickscanning dorsal ndo apresentando lesdes somaticas no nivel. A dor
que existe no movimento de extensao parece ter um componente mecanico relacionando-se com a
hipo-mobilidade postero-anterior de L4, com ligeira tensdo do recto do abdominal sem implicacdes

sacroiliacas.

Planeamento do tratamento

O tratamento para a dor a localizada no joelho, o tratamento delineado teve como objectivos o
eliminar retraccbes musculares de trac¢do externa da rétula e o fortalecimento/treino de controlo
motor do vasto interno obliquo para estabilizacdo medial da rétula. Serd realizado através de
técnicas de inibicdo muscular, streching e o controlo motor através de exercicios terapéuticos. De
acordo com o problema em causa a nossa intervengdo devera ser realizada até ser libertadas as
tensOes externas da rotula e o trabalho de controlo motor estiver concluido. Para a restri¢do tibial
sera aplicada uma manipulagdo para tentar debelar o problema e diminuir a tensdo ligamentar.

Em relacdo a na zona lombar perante a hipo-mobilidade em extensdo de L, com 0s
movimentos passivos acessorios intervertebrais e 0 movimento passivo intervertebral de extenséo
positivo em termos de reproducdo da dor do paciente, a situagdo mecanica que parece ser
encontrada foi delineado um restauro desse movimento acessorio com a aplicacdo de um SNAG
(Sustained Natural Apofisal Glide) no nivel em causa e esperar que a realizacdo da extensdo seja

feita sem a dor referida.
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Prognostico

A paciente apresenta dois problemas distintos. A idade, o espirito desportista, a histdria cli-
nica sem antecedentes sdo factores de um bom prognéstico. A disfuncdo lombar parece-nos de ori-
gem mecanica, com resolucédo relativamente rapida. Relativamente ao joelho em virtude da reedu-
cacdo muscular e inibicdo de tensdes prejudiciais para o joelho a previsdo € de uma recuperagédo a

100 % em cerca dois meses.

Intervencéo

Primeira sessao
Na primeira sessdo optou-se pelo tratamento da dor prioritaria para a paciente. Iniciou-se

técnicas de inibicdo muscular, streching e exercicios de controlo motor do vasto interno.

Tabela 35: Técnicas aplicadas na primeira sessdo

Técnicas Aplicacao Dose
Inibicdo neuromuscular e Tragos paralelos - e Trés passagens
Tensor da fascia paralelas ao longo
lata do musculo
Recrutamento em step e Estimulagéo o Trés séries de dez
posterior preferencial  do repetices

vasto interno
Inibi¢do neuromuscular e \asto externo o Trés passagens
paralelas ao longo
do masculo

Manipulacéo para lateralidade

interna

Exercicios para casa de reforco e controlo motor foram ensinados e monitorizados para

realizacdo diéria.

Mestrado em Fisioterapia — op¢do Terapia Manual 52



Relatério de Estagio 2010/2011

Segunda Sessdo

A segunda sessdo aconteceu dois dias depois e foi realizada uma avaliacdo sumaria
composta por algumas perguntas acerca da intensidade, comportamento da dor e pelos testes de
lateralidade e Fairbank. A intensidade de dor tinha diminuido ligeiramente na actividade funcional
de descer escadas (EVA = 4 face externa da rdtula), no entanto o teste de Fairbank ainda era
positivo para instabilidade. O teste de lateralidade revelou-se negativo relativamente a hipo-
mobilidade e uma auséncia de dor na interlinha interna do joelho.

Assim sendo optou-se por manter a continuagdo da inibicdo muscular, técnicas de streching e
pelos exercicios terapéuticos de estabilizacdo activa da rotula. Assim iniciou-se uma exploracdo do
sinal comparavel da dor lombar, com a aplicacdo de SNAG no nivel L4/Ls para extensdo em
decubito ventral. Apds aplicacdo deste movimento acessério com o movimento activo de extensdo
verificou-se que a amplitude disponivel de extenséo era realizada sem dor. Foi realizado duas séries
de oito movimentos sempre sem dor para a paciente. No final 0 movimento de extensdo passiva e
activa ja ndo apresentava dor na posicdo de sentado e em pé. A mobilidade acessoria nao
apresentava hipo-mobilidade no nivel. Foi ensinado a paciente exercicios para casa de self-snag

para o nivel onde existia hipo-mobilidade com o auxilio da marcacdo com um tape.

Terceira Sessédo

Esta sessao realizou-se quatro dias depois da segunda e a paciente foi novamente reavaliado.
A paciente referiu uma diminuigédo da dor na face externa do joelho direito para dois na EVA, mas a
descer as escadas ainda referia dor. No movimento de pernas na natacdo ja ndo apresentava dor. Na
avaliacdo objectiva o teste de Fairbank ainda revelava positividade mas a atrofia do vasto interno ja
néo era visivel como na primeira observacao e a rotula apresentava uma simetria visivel com o lado
oposto. Por apresentar sinais e sintomas de melhoras na avaliacdo subjectiva e objectiva optou-se
por continuar com técnicas de inibigdo, streching, reeducacdo motora com reforco muscular de
estabilizacdo femuro-patelar.

Relativamente a dor lombar a paciente afirmou que passados trés dias passado a ultima
sessdo sentiu uma dor ligeira no mesmo nivel lombar com menor intensidade que tinha no inicio
sessdo passada. Objectivamente a paciente revelava uma dor grau dois na EVA no movimento de
extensdo activa e dor na extensdo passiva sem noutros movimentos. Revelava hipo-mobilidade no
nivel. Foi realizada um SNAG lombar no nivel em causa, L4/Ls, € na aplicacdo deste a paciente
revelou ndo apresentar dor no movimento de extensdo. Foi realizado trés séries de oito repeticdes

aplicando uma pressao adicional no final.
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No final foi reavaliado o sinal comparavel o qual se revelou inexistente. Foi indicado a

iniciacdo de treino da actividade e exercicios de self-snag para o domicilio.

Quarta Sessao

Esta sesséo foi realizada trés dias apds a anterior. A paciente referiu uma diminuicéo da dor
na face externa do joelho direito para um na EVA e no movimento de descer escadas so apresentava
dores s6 algumas vezes. Na avaliacdo objectiva o teste de Fairbank ainda revelava alguma
apreensdo. A musculatura externa na avaliacdo da tonicidade apresentava simetria bilateral. Assim
optou-se apenas por intensificar a reeducacdo motora com reforco muscular de estabilizacéo
femuro-patelar e iniciar o treino proprioceptivo.

A dor lombar foi reavaliada subjectivamente pelo que a paciente afirma que estd a treinar
todos os estilos de natacdo sem dor. Na avaliacdo objectiva o0 movimento de extensdo em final de
amplitude passiva e activa apresentava grau 1. O nivel doloroso ja ndo apresentava hipo-
mobilidade, e na aplicagdo do SNAG lombar ndo modificava o sinal comparavel, ou seja a dor.

Segundo Abisschop, 2003, a instabilidade lombar é apontada como causa priméria e
secundaria da dor lombar, sendo factores externos que levam ao aumento da mobilidade do
segmento vertebral e discopatias, sobrecarga e compressdo de raizes nervosas. Assim sendo foi
ensinado a paciente como contrair e 0 isolamento possivel da contrac¢do do masculo transverso do
abdomen. Foi pedido entdo que realiza-se 0 movimento que fazia despoletar o sinal comparavel
com a contraccao deste musculo.

A paciente revelou ndo sentir nenhuma dor. Foi entdo iniciado um treino de estabilizacdo

lombo-pélvica com treino dos musculos multifidos e transverso do abdomen.

Quinta sessdo

Nesta sessdo, que se realizou dois dias depois da anterior, a paciente foi novamente
reavaliado. J& ndo apresentava dor ao descer escadas bem como na face externa do joelho. A
melhoria na simetria dos quadricipites era evidente, bem como o teste de Fairbank era negativo,
Relativamente a lombar ndo apresentava queixas durante as actividades do dia-a-dia bem como no
treino de estilos de natacdo. Deste modo a atleta teve alta e teve indicagdo para iniciar as
competicdes, no entanto a paciente foi indicada a continuar um programa de exercicios durante um

més para a consolidacao da estabilizacdo da rétula e area lombo-pélvica.
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Concluséo

No raciocinio clinico foi inicialmente descartada a possibilidade de os dois sintomas
apresentarem a mesma origem. Na dor lombar descartou-se patologias sacroiliacas, dorsais e das
articulacbes coxofemorais. Pela analise da avaliacdo efectuada foi concluido que a paciente padecia
de hipo-mobilidade L4/Ls lombar no movimento de extensdo lombar. Foi realizado tratamento
através de SNAG para extensdo bem como no final foi necessario, ao contrério do esperado
inicialmente, realizar a reeducacdo muscular na zona lombo-pélvica. Relativamente ao problema no
joelho descartou-se um problema da coxo-femural e lombar. Foi realizado tratamento de inibicéo
muscular para a retrac¢do tecidular bem como reeducacdo motora do joelho. O raciocinio clinico foi
de encontro aos problemas da paciente, visto as sessdes terem decorrido com uma evolucdo natural

e dentro do esperado.
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Ficha clinica 2

Identificacéo

0. F,, 65 anos, aposentado

Histdria Clinica

Este paciente apresentou-se no gabinete de fisioterapia com queixas de dor cervical com
inicio gradual desde ha trés meses. Afirmou que lembra-se que foi a partir da realizacdo da
actividade de vindimar que comecou a sentir sintomas dolorosos. A dor manifesta-se em alguns
movimentos da cervical e em alguns movimentos dos ombros, sendo 0 mais sintomatico o direito. A
dor tem vindo a tornar mais intensa, sente-se pior mais ao final do dia e tem dificuldade em
comecar a dormir. Nestes Ultimos dias antes da consulta que quando a dor € mais intensa apresenta

uma dor de cabeca na zona parietal a contornar a

orelha direita. Referiu que a dor torna-se mais

- intensa quando estd mais nervoso e ansioso. Em

‘[/If '~".,J E&;;’ repouso ndo apresenta dor. As actividades de ler,

T / ﬁ" ' Qﬁx escrever no computador sdo duas das quais se sente

J ) _'; , : .:. I limitado dolorosamente, bem como na condugdo

;:="'-. ",_ , ) '!, para realizar estacionamento ou ver 0S carros na

”L' '. | -._.L?}ifr. f J !i | ] .' lateral. O paciente descreve a intensidade da dor
= [ L R |

\ b ' como 6 na escala visual analégica da dor. O
paciente apresenta como antecedentes 0 emprego
como funcionario publico nas financas e é

diabético. O raio x apresentado pelo paciente

| f

.| - & 4
N LT (I | . |
S LW Sed 1=t

apresenta fendmenos de desgaste das articulagbes

-Dor de cabeca

da cervical, e oste6fitos em alguns canais
52 ™. Dor Figura 5: body chart 9

vertebrais. Nao tem historial de traumatismos nem

lesdes relevantes anteriores.

Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacéo
A historia clinica sugere que o paciente desenvolveu um problema cervical e ombros. Os
sintomas surgiram de uma forma insidiosa implicando um inicio gradual e com possiveis

implicacGes degenerativas devido a idade.
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Apresenta um comportamento de uma dor articular cervical pois em alguns movimentos é que
surge e um componente muscular ao piorar ao final do dia e em repouso ndo surge. Pela historia
subjectiva 0 movimento doloroso da cervical “coloca carga” numa determinada estrutura que por
sua vez refere dor para outra area.

Apresenta um componente emocional relacionando-se mais com a parte muscular, sendo a dor
de cabeca uma manifestacdo possivel. No entanto a avaliacdo terd que incidir sobre, ndo s6 a
avaliacdo da zona cervical, bem como os dois complexos articulares dos ombros. Pela informacéo
clinica este paciente sendo possuidor de diabetes, é necessario a quando na avaliacdo e tratamento

os valores de glicose estarem controlados.

Avaliacéo
A avaliacdo iniciou-se com a analise da postura, inspeccdo e palpacdo (representados na
tabela 36).

Tabela 36: Observacédo do paciente

Resultado
e A cabeca encontra-se com ligeira protracdo, dorsal em
flexdo generalizada acentuada, ombros em protracdo em
Observacao: postura relevancia maior o direito. Os contornos musculares
ortostatica apresentam assimetrias ao nivel dos trapézios, estando o
direito mais tenso, logo mais elevado. A tensdo também
dos musculos posteriores da cervical estava aumentada.
e A omoplata direita encontra-se mais elevada.
Observagéo: sentado e Nesta postura o resultado da avaliacdo ortostatica
evidencia-se mais principalmente ao nivel das curvaturas
Observacéo: inspecgao e e Aumento de proeminéncias 6sseas ao nivel do occipital e
palpacéo C,/D,; trigger point dos trapézios com bastante dor;
sensibilidade a palpacdo do ligamento posterior da nuca;
espasmo dos musculos Esternocleidomastoideo (ECM) e
elevador da omoplata
Observacao: atitudes e e Apresenta motivacdo para melhorar pois precisa de melhor
sentimentos qualidade de vida para a funcédo de avo e alguma ansiedade

pois quer gozar a sua aposentacdo
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Seguidamente foram efectuados os testes aos movimentos (representados na tabela 37) e por

fim os testes adicionais (representados na tabela 38).

Tabela 37 — Avaliacdo do paciente

Movimentos testados

Movimentos fisiologicos da cervical: activos

Movimentos fisiologicos da cervical: passivos

Movimentos acessorios da cervical

Movimentos acessorios da toracica

Movimentos fisioldgicos do ombro: activos
Movimentos fisiologicos do ombro: passivos
Articulacédo Esterno-Clavicular e Acrémio-

clavicular

Movimentos da temporo-mandibular

Testes musculares (forcga, controle e

comprimento muscular)

Resultados
Limitacdo da rotacdo esquerda e
surgimento de espasmo muscular do
trapézio superior direito; dor e
desconforto na inclinagdo para os dois
lados, mais para esquerda
Limitacdo da rotacdo esquerda, flexdo e
inclinacdo esquerda
Dor nas apofises transversas das
vertebras C4/Cs e hipo-mobilidade
Dor nas apofises transversas das
vertebras C;/D; e hipo-mobilidade
Facilitacdo dolorosa das vertebras de D,
a Dg
Normais
Normais

Normais

Normais

Diminuicdo da forca muscular dos
flexores  profundos do  pescoco,
encurtamento do angular da omoplata,
trapézio superior, ECM
(esternocleidomastoideo), extensores da

cervical e suboccipitais
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Tabela 38: Testes adicionais

Testes adicionais Resultados
Teste de Mitchell e ERS (extensdo, rotacdo e inclinacdo)

direita ao nivel C,4/Cs

Quickscannig Dorsal e Segmentos facilitados medularmente de
D4 a Dg
Identificagdo da triada sintomatica e Segmento em flexdo bilateral com

maior facilitacdo em Dg/D+
Teste de Jackson e Normal

Teste da artéria vertebro - basilar e Negativo

Raciocinio clinico

A avaliacdo demonstrou que a cervical pode estar envolvida na sintomatologia do paciente. A
limitacdo da rotacdo e inclinacdo esquerda por dor e surgimento de espasmo muscular bem como
foi encontrada uma hipo-mobilidade do nivel C4/C5 confirmada pela realizacdo do teste mitchell
identificando uma ERS (extensdo, rotacdo e inclinagdo lateral). A flexdo estd limitada devido ao
posicionamento da cabeca em extensdo cervical e devido a retraccdo muscular dos musculos
suboccipitais. A avaliacdo revelou também uma facilitacdo dos niveis da charneira cervico-dorsal e
niveis dorsais que parecem ser adaptacdes posturais. A diminuicdo da forca dos musculos flexores
profundos do pescoco leva a uma extensdo da cervical e uso excessivo de musculatura acessoria
para realizar a flexdo, ou seja, ECM. O musculo angular da omoplata e trapézio superior parecem
estar com hiperactividade por atitude antélgica. O teste de Jackson despista a existéncia de
compressoes discais e o teste da artéria vertebro-basilar, realizado antes da avaliagdo das rotagoes,

revelou a ndo existéncia de compressao arterial.

Planeamento do tratamento

Deste modo o tratamento terd& como principais objectivos e diminuicdo da dor, o
restabelecimento das normais amplitudes e a reeducagdo terapéutica postural da cervical e dorsal.
Para isso foram seleccionadas diferentes técnicas para aplicacdo aos diversos problemas registados

durante a avaliacao.
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Técnica de energia muscular para debelar a ERS direita ao nivel de C4/Cs, charneira cervico-
dorsal, flexdo bilateral dorsal, mobilizacdo com movimento de Mulligan para diminui¢do das dores
e restabelecimento das amplitudes articulares, técnicas musculares para inibicdo de tensdes
musculares adversas e exercicios terapéuticos para estabilizacdo e manutencédo da cervical/dorsal.
As técnicas de energia muscular foram seleccionadas em detrimento das técnicas manipulativas
devido a idade do paciente e ndo apresentar a data exames complementares de diagndstico para
despistar possivel presenca de ostedfitos, ou outras contra-indicagdes a técnica.

Progndstico
A idade do paciente ndo permite um prognostico com melhoras a 100%. O paciente é
diabético, com alteracdo postural de anos, em que o objectivo é diminuir a dor e corrigir o mais

possivel a postura. Prevé-se que as melhoras sejam de 80% nunca antes dos dois meses.

Intervencéao
Primeira sessao

Na primeira sessdo foi realizado o tratamento representado na tabela 39, depois da avaliacéo

inicial.
Tabela 39: técnicas aplicadas na primeira sessao
Técnica Dose Aplicacao
Técnica de energia muscular para debelar a * - ° -
ERS direita ao nivel de C4/Cs
Técnica articular debelar a hipo-mobilidade o y—
C+/Dy
Técnica de energia muscular para debelar a ° - * -

flexd@o bilateral dorsal (apice em Dg/D7)

e Mobilizacdo na
e Duas séries apofise transversa
Mobilizagdo com movimento da cervical, de oito repe- e Movimento de
nivel C4-Cs ticoes inclinagdo Dbilateral
activa
e Movimento de

flexdo activa
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Mobilizagdo com movimento da cervical e Duas séries e Mobilizagéo na
nivel C4-Cs de oito apofise transversa
e repeticdes e Movimento de

rotacdo esquerda

As técnicas de inibicio muscular ndo foram realizadas na primeira sessdo por
condicionalismos de tempo. Foi ensinado ao paciente a conscientizacdo do musculo flexor profundo

do pescogo e de como se realiza 0 movimento para trabalho deste.

Segunda sessao

Na segunda sesséo, realizada dois dias depois, foi realizada uma reavaliagdo do paciente. Em
termos gerais a paciente refere que a dor manteve-se igual. As alteracdes ndo foram significativas
relativamente aos testes objectivos. Foi aplicada também as técnicas de energia muscular, miofasci-
ais, assim como o mesmo tratamento efectuado na primeira sessdo. A paciente foi aconselhada a

realizar os exercicios terapéuticos no domicilio, uma vez por dia, com a mesma dose.

Tabela 40: técnicas aplicadas na segunda sessao

Técnica Dose Aplicacéo
“Jones” para trapézio superior e 90 segundos e Em encurtamento
direito muscular
Inducdo miofascial do elevador e Trés barreiras de libertagdo SR
da omoplata miofascial
e 15 movimentos nas porcoes e Deslizamento
Indugdo do musculo ECM muscular com mais transverso
restricao

Terceira sessdo
Na terceira sessdo, realizada dois dias depois, foi realizada uma reavaliagdo do paciente. Em
termos gerais a paciente refere que a dor diminuiu para o grau 4 da escala numérica da dor, nas

actividades da vida diéria.
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Tabela 41: Avalia¢do do paciente

Movimentos testados Resultados

Limitacdo da rotagdo esquerda menos
Movimentos fisioldgicos da cervical: activos acentuada mas ainda surgimento de
espasmo muscular do trapézio superior
direito;  desconforto  ainda  nas

inclinagOes principalmente na esquerda

Movimentos fisiologicos da cervical: passivos Sensacéo de desconforto desagradavel e
limitacdo a flexdo e inclinacbes
esquerda; rotacdo esquerda ainda
limitada ligeiramente

Movimentos acessorios da cervical

Sem hipo-mobilidade

Movimentos acessorios da toracica

Sem facilitacdo dolorosa das vertebras
de D;aDg

Testes musculares (forga, controle e Diminuicdo da forca muscular dos
comprimento muscular) flexores  profundos do  pescogo,
encurtamento do angular da omoplata,

trapézio superior, ECM

Tabela 42: Avaliacéo testes adicionais

Testes adicionais Resultados
Teste de Mitchell e Normal no nivel C4/Cs
Quickscannig Dorsal e Sem hipo-mobilidades

As amplitudes de flexdo e inclinacdo activas estdo menos limitadas, assim como as rotacdes.
Os testes adicionais ndo se encontram positivos. Os testes de forca muscular ainda se encontram
com encurtamento e a musculatura profunda do pescoco ainda se encontra débil. Foram realizadas
as técnicas da segunda sesséo, técnicas essencialmente musculares. Para evitar o aparecimento ain-
da de hipo-mobilidades cervicais realizou-se a progressdo das mobilizaces com movimento, com
aumento do ndmero de repeticdes, ensino da realizacdo de self-snags e nos exercicios terapéuticos

foi indicado o inicio de duas vezes ao dia no domicilio.
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Quarta a quinta sessao

A guarta sessdo foi realizada dois dias depois e a quinta trés dias depois da quarta. Em termos
gerais o paciente surgiu mais confiante e esperangado na remissdo da dor e amplitudes articulares.
Refere que a dor diminuiu para o grau 3 da escala numérica da dor, nas actividades da vida diaria.
Nestas duas sessdes foram realizadas as técnicas descritas na terceira sessdo. Os exercicios aconse-

Ihados no domicilio mantiveram-se sem alteracao.

Quinta sessdo

Na quinta sessao, realizada dois dias depois, foi realizada uma reavaliacdo. A paciente refere
que ja ndo tem sentido desde a Ultima sessdo, dores de cabeca. A dor diminuiu para o grau 2 da es-
cala numérica da dor, nas actividades de ler, computador, bem como na conducéo para realizar esta-
cionamento ou ver os carros na lateral. Nos exercicios terapéuticos a progressdo foi efectuada pas-

sando a contrac¢do do musculo flexdo do pescoco com movimento de membros superiores.

Sexta a décima sessao
Estas sessdes foram realizadas de dois em dois dias, excepto aos fins-de-semana, em que

forgosamente o intervalo foi de trés dias. O tratamento manteve-se sem alteragdes.

Decima primeira sessao

Nesta sessdo foi realizada nova reavaliacdo. O paciente referiu que ndo sentia dor ao
movimentar a cervical nas suas actividades diarias. As amplitudes encontram-se normais e nao
dolorosas e ndo tem apresentado dor de cabeca. Os musculos que se encontravam encurtados estao
agora, com funcdo normalizada e simétrica. Os testes adicionais sdo negativos. Deste modo foi dada
alta ao paciente, sem antes com recomendacdo de manter e progredir os exercicios de estabilizacao

cervical durante mais algum tempo.

Concluséao

A avaliacéo revelou problemas articulares, musculares, emocionais e funcionais. O tratamento
decorreu, apesar da idade do paciente, com grande sucesso, debelando os problemas e fazendo com
que a parte emotiva do paciente melhorasse. As actividades do dia-a-dia melhoraram ao maximo e a
dor de cabeca deixou de aparecer. Os exercicios de estabilizagdo da cervical foram indicados ao
paciente para continuar apds alta, pois estdo indicados para manter a estabilizacdo cervical em

correcto alinhamento em conjunto da dorsal.
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Ficha clinica 3

Identificacéo
A. L., 56 anos, pintor

Histéria clinica

O paciente recorreu a clinica devido a dor lombar que irradia pelo membro inferior direito até

a parte anterior do pé. O paciente refere que a dor, comegou ao pegar numa escada ha cerca de dois

meses atrds. Desde esse dia que tem sentido dor lombar gue irradiava pela nadega direita. Esta dor

evoluiu passado um més irradiando pelo membro inferior direito até ao pé, parte anterior. Esta dor

desde entdo manteve-se inalterdvel, com nivel de 3 na EVA. O paciente afirma que quando esta

sentado durante algum tempo, cerca de dez minutos, a dor aumenta de intensidade, e ao caminhar

- Sensacio de "formigueira”

Figura 6: body chart

ndo sente muita dor. De manhd acorda com menos
dor mas por vezes acorda durante a noite com
sensacgdo de “formigueiro” na perna e pé direitos.
Este episddio é descrito pelo paciente como
mais uma crise. Relata que tem tido algumas
durante os ultimos cinco anos, aproximadamente
duas por ano, no entanto, desta vez tem a
sensacdo que nao melhorou tdo rapidamente como
0s outros episddios e também apresenta sensacao
de formigueiro o qual ndo tinha sentido nas outras
crises. Ainda nédo fez qualquer tipo de tratamento,
para além dos injectaveis de anti-inflamatorio e
relaxante muscular e como a dor e formigueiro

manteve-se foi enviado para a fisioterapia.
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Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacéo

A historia clinica compreende algum de tempo. Os primeiros sintomas que o paciente associa

com a sua actual condicdo remontam h& cinco anos atrés. O paciente tem uma profissdo que exige

bastante esforco fisico, principalmente agachamentos transportando material bastante pesado e

movimentos combinados da coluna. Assim, e tendo em conta 0s sintomas, a hipotese mais provavel

parece ser uma disfungdo ao nivel da coluna lombar, com envolvimento de raizes nervosas. Deste

modo a avaliacdo incidird na zona lombar.

Avaliacéo

A avaliagéo iniciou-se pela observacao do paciente (representada na tabela 42).

Tabela 42: observagdo do paciente

Resultado

Observacao: Postura em pé

Observacao: Postura em Decubito Dorsal

Observacao: inspeccao e palpacéo

Observacao: equilibrio e marcha

Hiper-lordose, hiper-cifose e projeccéo
anterior do queixo
Ombros anteriorizados e em ligeira

rotacdo interna,

Manutencdo da hiper-lordose
Ligeira rotacdo externa do membro

inferior direito

Tensdo muscular bastante acentuada na

zona lombar e na nadega direita

Paciente refere que a realizar marcha ndo
apresenta muita dor, apenas ao manter a
posicao parado.

Equilibrio normal
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e Paciente calmo, consciente do problema
Observagao: atitudes e sentimentos de salde de que padece e com muita
vontade de recuperar na medida do

possivel.

Posteriormente foram analisados os movimentos fisioldgicos e acessorios da lombar e 0s

resistidos do membro inferior (representados na tabela 43).

Tabela 43: avaliacdo da regido lombar e membro inferior

Resultados

Movimentos fisioldgicos da lombar: activos e Limitacdo da flexdo e da inclinacéo
lateral direita.

e Extensdo ligeiramente limitada

e Postero-anterior provoca dor grau 5 nos
Movimentos acessorios da lombar niveis Ls/Ls e L4/Ls
e Apofises espinhosas de Ly e Ls muito

dolorosas a palpacdo

Movimentos fisiolégicos do membro inferior: e Movimentos de flexdo dorsal da
resistidos tibiotarsica e extensdo do joelho direitos

fracos em comparagéo com o oposto

Seguidamente foram testadas as sensibilidades dos membros inferiores e os reflexos

aquilianos (representados na tabela 44).
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Tabela 44: avaliacdo sistema nervoso periférico

Resultado
Sensibilidades e Sensibilidades diminuidas na face dorsal
do pé direito
Reflexos ¢ Reflexo aquiliano diminuido a direita

Pela histdria clinica foi possivel concluir que se trata de uma situacéo que ja dura ha algum
tempo e que ndo sera muito irritavel e portanto o teste neuroldgico a aplicar seria o nivel trés
3a/sensibilizado neuro-dinamicamente (representado na tabela 45). (Shacklock, 2007) Deste modo

foram aplicadas manobras de sensibilizacéo e diferenciagéo no final do teste padréo.

Tabela 45: teste neuro-dinamico

Teste neuroldgico Aplicacao Resultado

Teste neuroldgico SLR e Flexdo da coxo-femural o 40°

com joelho em extenséo

e Ao0s 40° correspondente ao e Resposta anormal
Testes neuroldgicos SLR: inicio dos sintomas, esperada: ligeira dor e
Sensibilizacéo realizacio  de  rotagéo formigueiro

interna e aducdo da

coxofemoral
e Resposta normal
Teste neurolégico SLR: e Depois da sensibilizacdo esperada: dor e
Diferenciagéo realizacdo de flexdo dorsal sensagéo de
do pe formigueiro e limitacéo

de amplitude na flexdo

dorsal
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Raciocinio clinico

A avaliacdo confirma a hipotese levantada anteriormente. Existe uma disfuncéo ao nivel das
raizes nervosas de L./Ls, confirmada pela dor nos movimentos acessérios, pela alteracdo de
sensibilidade nos dermatomos correspondentes e pela diminuicdo da forca dos grupos musculares
enervados por este nivel.

A sensagdo de “formigueiro” apenas se reflecte durante a noite, o que pode representar uma
descompressao das raizes nervosas, sendo um sinal tipico desta condi¢éo. (Shacklock, 2007)

Assim é de supor que se trata de uma disfuncdo de fechamento reduzido, e disfuncdo de
deslizamento cefalico, traduzido pelo resultado da diferenciacdo do teste aplicado, e o tratamento
foi delineado em conformidade.

O paciente apresentou exames complementares de diagndstico, neste caso uma ressonancia
magnética realizada h& quinze dias, a qual referia alteracdes degenerativas e uma hérnia discal

postero-lateral ao nivel de L4/Ls.

Planeamento do tratamento

O tratamento teve como principais objectivos a centralizacdo e diminuicao da dor, a melhoria
da postura e a melhoria da funcionalidade e qualidade de vida nas actividades diarias. Para isso as
técnicas escolhidas foram a mobilizagdo neuro-dindmica, inibicdo neuro-muscular através de tragos
paralelos, e exercicios terapéuticos.

A mobilizacdo neuro-dindmica foi aplicada inicialmente através do abridor estatico, que
evoluiu para fechador dinamico e por ultimo a mobilizacdo para a disfuncdo de deslizamento.
(Shacklock, 2007)

Os exercicios terapéuticos tiveram uma progressao desde manutengédo da correcta posicéo da
coluna lombar, até & manutencdo desta posi¢do enquanto o paciente realiza movimentos com 0s

membros.

Progndstico

Poder-se-a considerar um paciente com lombalgia com antecedentes com algum episédio de
agudizacdo desde ha 5 anos. Geralmente, depois de um episodio, a dor melhora substancialmente,
mas ndo resolve completamente antes das 4-6 semanas (Koes, 2010). O paciente podera recuperar

totalmente, no entanto a manutencgéo de exercicios e alteracao de estilo de vida é fundamental.
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Intervencéao
Primeira sessao

Na primeira sessdo foi realizada a avaliacdo inicial, iniciando-se de seguida o primeiro

tratamento com a aplicacdo das técnicas seleccionadas (representadas na tabela 45).

Tabela 46: técnicas aplicadas na primeira sessao

Técnica Dose Aplicacao

e Tracos ao longo dos mausculos

Inibicdo neuromuscular o Trés tracos para-vertebrais na zona lombar,
paralelos dorsal e na nadega direita
Neuro-dinamica — e Um minuto na e Decubito lateral esquerdo, flexao
abridor estéatico, posicdo, repetido a 90° das coxofemorais e joelhos,
progressao 2 por trés vezes pés fora da marquesa

e Tomar conhecimento da posicdo
neutra da coluna lombar, em
decubito dorsal realizando pressao

Exercicios terapéuticos o Dez repeticBes constante contra a méo do
terapeuta e mantendo contraccao
do mdsculo transverso  do
abdomen (Arokoski, 2001).

Foram avaliados novamente os sintomas neurol6gicos no final da sessdo e o paciente sentia-se
melhor, a dor tinha diminuido bastante para o grau 2 a 3 da escala numérica da dor, e 0s testes

neuroldgicos apresentavam melhores resultados.
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No final da sessdo foi realizada nova avaliacdo, o paciente referiu ligeira melhoria dos
sintomas, 0 SLR ainda se manteve a 40° mas os sintomas de dor e formigueiro sofreram uma
diminuigdo. Como o paciente se sentiu bem e se obtiveram resultados positivos foi orientado de

forma a realizar o abridor estatico em casa. Dois minutos, no maximo, trés vezes por dia.

Segunda sesséo

A segunda sessdo foi realizada dois dias depois. No inicio da sesséo foi realizada uma pré-
avaliacdo. Nesta avaliacdo o paciente demonstrou algum progresso desde a sessao anterior, com
diminuicdo da sensacdo do formigueiro. Deste modo foi decidido progredir para o abridor
dindmico.

Nesta sesséo foi realizada novamente a inibicdo neuromuscular. Posteriormente foi realizado
0 abridor dinamico por dez vezes. Depois de reavaliado foram realizadas mais dez repeticdes com
bons resultados. Na reavaliacdo seguinte ndo existiram alteracbes e portanto foi decidido nédo
continuar a trabalhar o abridor dindmico, dando tempo as estruturas para se reorganizar.

Os exercicios terapéuticos sofreram também progressdo e foi pedido ao paciente que
levantasse um pé e outro alternadamente, enquanto mantinha a posicéo correcta da lombar contra a

méo do terapeuta e a contrac¢do do masculo transverso do abdémen.

Terceira sessdo
Na terceira sessdo, realizada dois dias depois, o tratamento ndo sofreu alteragdes. Foram
realizadas avalia¢fes no inicio e no final da sessdo que ndo mostraram progressos, pelo que foi

decidido ndo evoluir no tratamento, mantendo-o inalterado.

Quarta a quinta sessao

No inicio da quarta sessdo foi realizada nova avaliagdo. O paciente demonstrou progresso
desde a sessdo anterior e foi decidido que se iria proceder a progressdo do abridor dinAmico para o
fechador dinamico, nivel 2, progressdo 2. Na quarta sessao, realizada trés dias depois, e quinta,
realizada dois dias depois, foi aplicada a inibicdo neuromuscular da mesma forma que nas sessoes
anteriores. Foi realizada a progressdo para o fechador dinamico, nivel 2, progressao 2.

O paciente foi colocado no mesmo decubito lateral foi mobilizado na direc¢do do fecho da
interface. Foram realizadas duas séries de dez repeti¢cGes. Depois da segunda série a avaliacdo nédo

demonstrou mais progresso, pelo que ndo foi realizada uma terceira série.
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Nos exercicios terapéuticos foi introduzida progressdo na forma de realizar movimento de
flexdo com os membros superiores alternadamente com os membros inferiores, mantendo a posi¢do

correcta da coluna lombar e a contracgdo do musculo transverso do abdémen.

Sexta sessao

Na sexta sessdo, realizada dois dias depois, foi realizada uma reavaliagdo. J4 ndo existia
tensdo muscular, a dor do paciente tinha diminuido para grau 1 a 3 e os sintomas tinham regredido
para a nadega. Deste modo foi abandonada a inibicdo neuromuscular e progrediu-se para o
tratamento da disfuncdo de deslizamento cefalico no nivel 2a. O paciente foi colocado em decubito
lateral esquerdo e a articulagcdo coxo-femoral direita foi mobilizada para flexdo com o joelho em
extensdo em duas séries de quinze repeticdes.

No fim da segunda série os resultados mostraram-se iguais aos obtidos no fim da primeira

série e portanto ndo se aplicou uma terceira. Os exercicios terapéuticos mantiveram-se inalterados.

Sétima, oitava e nona sessao

Estas sessdes foram realizadas de dois em dois dias. Como as avaliagfes no inicio e no final
ndo revelaram alteracdes nestas sessdes as técnicas de neuro-dindmica mantiveram inalteradas. Nos
exercicios terapéuticos foi introduzido como progressdo 0 movimento de um membro inferior

simultaneamente com um membro superior.

Decima sesséo

Na décima sesséo foi realizada nova reavaliacdo. Esta reavaliacdo revelou que o paciente nao
demonstrava qualquer dor, sintoma neuroldgico nem dificuldade nas suas actividades do dia-a-dia.
No entanto foi com indicacdo de continuacdo dos exercicios terapéuticos por mais algum tempo.

Deste modo foi-lhe dada alta.
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Concluséo

A historia clinica mostrou-se inicialmente algo complexa e, pelos seus pormenores, tracava
um prognastico ndo muito positivo. Uma profissdo que incluiu durante muitos anos o transporte e a
manipulacédo de objectos bastante pesados, enumeracdo de varias crises ao longo dos ultimos anos e
degenerescéncia lombar demonstrada pelos exames complementares de diagndstico.

Apesar disso o raciocinio clinico centrou-se nos factos importantes e foi delineado um plano
de tratamento considerado adequado. Apesar de terem sido realizadas algumas sessdes, visto que se
tratava de um caso cronico com pioras significativas, houve uma progressdo quase continua dos

sintomas, que culminou na sua regressao completa, portanto um caso de sucesso.
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Ficha clinica 4

Identificacéo

A. T., 57 anos, funcionaria publica

Histéria clinica

A paciente recorreu ao servigo por ter vindo a sentir sensacdo de “formigueiro” e falta de

forca na mao direita desde a seis meses.

Inicialmente sentia apenas um ligeiro “formigamento” nas pontas dos dedos da mao direita,

mas hoje em dia é mais intenso essa sensacdo e durante a noite é que os sintomas a incomodam

Sensacdo de
"formigueira"

Figura 7: body chart

mais, chegando mesmo a acordar com a mé&o
“adormecida” e sensagdo de “inchaco” na mao.
Chega mesmo a perder sensibilidade na mao e vé-
se obrigada a massajar a mao até obter diminuicédo
dos sintomas para realizar alguma tarefa. Na sua
actividade tem sentido limitacfes ao nivel de forga
de preensdo da mdo, com diminuicdo cada vez
maior, bem como incapacidade de trabalhar muito
tempo seguido no computador. Os sintomas tém-se
intensificado com o passar do tempo e a paciente
resolveu procurar tratamento. A paciente realizou
trinta sessbes de fisioterapia numa clinica e refere
que os resultados ndo foram os esperados, com
ligeiras melhoras mas praticamente com 0s
mesmos sintomas. N&o refere outros sintomas,

nem possui outros antecedentes.

Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliagéo

A historia clinica apresentada sugere uma disfuncdo de origem neuroldgica. Os sintomas

iniciaram-se de forma gradual e localizam-se apenas na mao, a sensacao de “formigueiro” acontece

na totalidade da méo sugere que o problema se encontra no punho. Apesar de ndo apresentar relato

de episddios com a cervical nem queixas, a avaliacdo terd que excluir, ou ndo, alguma disfuncéo

cervical que possa estar a originar ou a contribuir para os sintomas.
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A hipotese mais provavel consiste assim, em tratar-se de um comprometimento no tanel

carpico.

Avaliacéo

A avaliacdo teve inicio pela observacdo da paciente (tabela 47).

Tabela 47: observagéo da paciente

Resultado

Observacao: Postura ortostatica

Observagao: palpacéo e inspeccao

Observacao: atitudes e sentimentos

Ligeira anteriorizagdo do queixo, hiper-

cifose dorsal.

Nada a assinalar

Paciente sente que 0s sintomas
aumentam com o passar do tempo e
sente-se um pouco saturada com o
trabalho

Depois da observacdo a avaliagdo continuou com a apreciagédo das articulagdes cervicais, dos

punhos e maos (representada na tabela 48).

Tabela 48: avaliacdo da regido cervical, punhos e méos

Movimento analisado

Resultado

Movimentos fisiolégicos da cervical:

activos

Movimentos fisiologicos da cervical:

passivos

Movimentos acessorios da cervical

Amplitudes de rotagdo simétricas,
amplitudes de inclinacdo, flexdo e

extensdo completas e sem dor.

Amplitudes normais, fins de movimento

normais e sem dor.

Amplitudes normais, sem dor
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Movimentos fisiologicos do punho: activos

Movimentos fisioldgicos os punho:

passivos

Movimentos acessorios do punho

Teste de forca de preensao

Amplitude de extensdo limitada,
restantes movimentos com amplitude
normal

Amplitude de extensdo limitada,
restantes movimentos com amplitudes
normais

Hipo-mobilidade nas articulagcdes dos

0ssos do carpo

Preensdo reduzida na direita

Por ultimo foram avaliados o reflexo bicipital e tricipital e as sensibilidades dos membros

superiores (tabela 49).

Tabela 49: avaliacdo do sistema nervoso periférico

Resultado

Reflexo bicipital

Reflexo tricipital

Reflexo estilo radial

Sensibilidades

Normal

Normal

Normal

Sensibilidade tactil e dolorosa diminuida

na face palmar da méo direita
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Raciocinio clinico

A avaliacdo confirma a hipétese inicialmente levantada, trata-se de um comprometimento
neuroldgico ao nivel do tunel do carpo. Através dos resultados da avaliagdo é possivel excluir a
cervical como ponto de origem e também influéncia dos sintomas, visto as amplitudes e os reflexos
tendinosos se encontrarem normais. Os sintomas sdo, muito provavelmente, devidos a um
comprometimento ao nivel do tanel do carpo, que se agrava ao longo de dia e que diminui durante a

noite, o que leva a sensacdo de formigueiro sentida durante a noite.

Planeamento do tratamento

O tratamento tera como objectivo diminuir a sensacdo de formigueiro nocturna, dor e
aumentar a funcionalidade das maos. As técnicas escolhidas foram o stretching do retinaculo
anterior do carpo e a técnica de articulagdo dos 0ssos do carpo.

Progndstico

O progndstico depende bastante de quando iniciou tratamento e qual a causa do sindrome. O
tratamento foi realizado logo no inicio dos sintomas, no entanto sem resultados positivos muito
evidentes. O inicio dos sintomas ja tem alguns meses por isso 0 progndtstico vai depender da
reaccdo das primeiras sessGes a novos tratamentos. A causa podera ser da sua profissdo, o qual

podera ser contornado com alguns conselhos de posicionamentos e exercicios.

Intervencéo

Primeira sessio
Depois da avaliagdo inicial a primeira sessdo incluiu a aplicagdo das técnicas escolhidas
(tabela 50)

Tabela 50: técnicas aplicadas na primeira sessao

Técnica Aplicacéo Dose
Stretching do retinaculo e Abertura do canal carpico ° -
anterior do carpo invertendo a curvatura do arco
do canal
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Técnica de articulacdo dos 0ssos e Articulagéo do punho ° -
do carpo associando flexdo/extensdao e
aducdo/abducao

Segunda a quarta sessao

Na segunda, terceira e quarta sessdo o tratamento aplicado foi igual ao aplicado na primeira
sessdo, estas sessOes foram realizadas de dois em dois dias. A paciente foi instruida a realizar
intervalos regulares no seu trabalho. Por cada hora e meia de trabalho fazer um intervalo de dez

minutos e auto-alongamento dos flexores do carpo.

Quinta sessdo
Na quinta sessdo foi realizada nova avaliacdo. A paciente referiu que a sensacdo de
formigueiro diminuiu bastante a forca de preensdo aumentou. A preensdo esta mais forte e

equilibrada entre as duas méos. Deste modo foi mantido o tratamento sem alteragdes.

Sexta e sétima sessao

Na sexta e sétima sessdo foi realizado o mesmo tratamento, de dois em dois dias.

Oitava sessao

Na oitava sessdo foi realizada nova reavaliacdo. Neste momento a paciente sente-se muito
bem, a sensacdo de formigueiro nocturno desapareceu, a preensdo é forte e simétrica. As
sensibilidades estdo normais. A amplitude de extensdo do punho € agora normal. A paciente refere

que ndo sente limitagdes no seu trabalho nem sintomas nocturnos. Deste modo foi-lhe dada alta.

Concluséao

O raciocinio clinico, atraves dos achados disponibilizados durante a avaliagdo, concluiu que
se tratava de um comprometimento do tunel carpico, excluindo disfuncbes cervicais e de tecido
neural periférico. A escolha das técnicas foi realizada neste sentido e os resultados foram satisfato-
rios, no entanto os sintomas podem voltar a manifestar, pois foi indicado a paciente a alterar os seus
habitos, nomeadamente a realizar intervalos regulares no seu trabalho e auto-alongamentos para que

ndo desenvolva novamente 0 mesmo problema.
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Ficha Clinican®5

Identificacéo

R. P. - 53 anos, Assistente de consultorio

Historia clinica

A paciente descolou-se ao gabinete de terapias manuais com queixas de dor no pé direito.
Afirmou que comecou a sentir uma dor ligeira na planta do pé direito, lembrando-se de ter sentido
este primeiro sintoma ha trés meses atras, uma dor intermitente ao andar longos periodos. Esta

agravou-se lentamente ao longo do tempo, e neste momento, apresenta dor ao ficar em pé parada,

perto de cinco minutos. A dor normalmente ocorre
com mais intensidade ao se levantar e apoiar
' Y completamente o pé no chdo, bem como quando esta
| . )L sentada e se vai a levantar. Esta percorre o calcanhar

. | ( ] face plantar zona antero-interna e segue ao longo da
f . ‘-;I; /. planta do pé até aos dedos. Refere que ndo percebe

AN / RN porque a dor agravou, referindo nunca ter historial de

! J| | entorses do pé e ndo se apresentar ao trabalho com
.IGFM_ f \ J calcado muito elevado. O seu trabalho apresenta
[} 5. Vo varios periodos em que permanece de pé varias horas
com trabalho administrativo. A dor apresenta duas

classificacbes distintas na EVA, pela manhd a

paciente classifica como uma dor seis, tipo “pontada”
%'D“ Figura 8: body chart no calcanhar e durante o dia apresenta uma dor

quatro. A paciente apresenta um IMC (indice de

massa corporal) aumentado, com sobrepeso em relagdo a sua altura.

Interpretacgéo da historia Clinica

Segundo o exame subjectivo apresentado por a paciente, a hipotese mais provavel é de se

tratar uma fascite plantar com algum tempo de evolugéo.
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A paciente apresenta uma historia de meses desde o aparecimento da dor, ndo sendo um caso

r

recente, parece haver uma repetida agressao da fascia. A dor tipo “pontada” ¢ caracteristica ¢ com

maior intensidade matinal, refere-se ao comportamento da fascia, do tipo ligamentar, em que

melhora um pouco com o0 movimento, neste caso ao andar. A distribuicdo de carga incorrecta, com

aumento desta sobre o lado direito bem como o excesso de peso podera estar na origem dos

sintomas.

A avaliagdo incidird sobre o pé no entanto os sintomas poderdo corresponder a estruturas

proximais com possiveis alteracdes biomecanicas o que poderdo estar na origem dos sintomas.

Planeamento da avaliagéo

Avaliacao

A avaliacdo iniciou-se pela observacdo do paciente (representada na tabela 51).

Tabela 51: observacdo da paciente

Resultado

Observacgdo: Postura Ortostatica

Observacao: Postura decubito dorsal

Observacao: equilibrio e marcha

Paciente ligeiramente obesa. Apresenta
0s pés planos e o centro de gravidade li-
geiramente alterado para o lado esquer-
do.

Pé direito em posicdo neutra, em maior
flexdo plantar; pés planos, ligeira rota-
cao externa da tibia aumentada do lado

direito, fémures simétricos.

O paciente apresenta claudicacdo devido
a limitacdo por dor, durante a marcha
apoia 0 ante-pé e esta inclinada para o
lado esquerdo. Apresenta pronacdo au-
mentada do lado direito.
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Observacao: atitudes e

sentimentos

Paciente calma e bem-disposta. Com ati-
tude positiva e receptiva para o trata-

mento de fisioterapia.

Posteriormente foram analisados os movimentos da tibiotarsica, articulacdes do pé e dedos.

Tabela 52: Movimentos e avalia¢do

Movimento analisado

Resultado

Movimentos fisiologicos tibiotarsica:

Activos
Movimentos fisioldgicos tibiotarsica:

Passivos

Movimentos fisiologicos tibiotarsica:

resistidos

Movimentos acessorios da tibiotarsica

Movimentos fisioldgicos dos dedos:

Activos

Movimentos fisiologicos dedos: passivos

Movimentos fisioldgicos dos dedos:

Resistidos

Limitagdo da dorsiflexdo da tibiotarsica
direita devido a dor.

A flexdo dorsal é o movimento marca-
damente limitado devido a dor, no entan-
to, a eversdo € completada mas com dor

no final de amplitude

Dor e diminuicdo da forca ligeira nos

movimentos a eversao e a flexao dorsal.

Sem limitag6es na tibiotarsica

Limitacédo da extensdo devido a dor
A extensdo dos dedos esta bastante limi-
tada principalmente por dor na planta do

pé, zona interna.

Dor nos movimentos de extensao.
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Movimentos acessorios dos dedos e Sem limitagdes

Tabela 53: Avaliacdo do joelho

Resultado
Movimentos fisioldgicos; activos e Normais
Movimentos fisioldgicos: passivos e Normais
Movimentos acessorios e Diminuicdo da rotacdo interna da tibia
Tabela 54: Testes musculares
Resultado
Manter posicéo de pé em pontas dos pés e Impossibilidade de manter posicdo com
dor
Dorsiflexdo na posicédo de pé e Impossibilidade de realizacdo devido a
dor

A paciente tinha em sua posse um raio x feito ha 15 dias e ndo apresentava nenhum dado re-

levante, nem evidenciava nenhum espordo de calcaneo.

Testes Especiais

Palpacdo da zona Antero-interna com o pé em flexdo dorsal do pé e extensdo dos dedos — dor
referida pelo paciente como grau sete.

Verificagdo dos sapatos (com algum tempo e uso) — Desgaste maior na zona interna do sapa-

to, ligeiramente maior no pé direito.

Tabela 55: Testes osteopaticos

Resultado

e Sem Fixacdo da sacroiliaca. (Ricard e
Teste dos polegares ascendentes Sallé 2002)

Teste de Downing e Sem alteracbes de comprimento dos

membros inferiores
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Raciocinio clinico

A anélise da historia clinica e da avaliacdo levam a aceitar a hipétese levantada inicialmente,
ou seja, existem lesdes cronicas da fascia plantar. A avaliagdo revelou que o excesso de peso aliado
ao desequilibrio na distribuicdo de peso sobre os membros inferiores, uma presenca de pés planos e
a rotacdo externa da tibia podera estar na origem da fascite plantar. A contrac¢do dos musculos fle-
xores dos dedos e gastrocnémios, bem como os movimentos de flexdo dorsal e extenséo dos dedos

coloca a fascia em tensdo e revela a dor referida pela paciente.

Planeamento do tratamento

O objectivo do tratamento foi a diminui¢do da dor, por conseguinte 0 aumento de amplitudes
e a harmonizag&o das fascias no proprio membro inferior direito. A rotacdo da tibia devera ser nor-
malizada pois segundo a avaliacdo podera ter originado a inflamacéo da fascia do pé direito. Na
segunda fase foi aumentar a forca muscular e melhorar a proprioceptividade. Para isso foram selec-
cionadas diferentes técnicas que melhor se adaptaram aos objectivos e as caracteristicas do paciente.
Foi utilizada a mobilizagdo com movimento na articulagdo femorotibial, libertacdo miofascial su-
perficial e profunda, técnicas neuromusculares e treino proprioceptivo.

Na primeira sessdo foi avaliada o comprimento das pernas bem como o teste da sacroiliaca.
Nessa mesma sessao foi avaliado segundo Mulligan o joelho direito e realizada mobilizacdo com

movimento. A avaliacdo da fascia foi realizada bem como o seu tratamento.

Progndstico

A paciente € ligeiramente obesa e 0s periodos que passa durante o dia de pé ndo ajudam muito
a acelerar o processo de reabilitacdo. A lesdo na fascia plantar apresenta um progndstico de seis a
oito semanas de tratamento em que a dor podera desaparecer. Um acompanhamento pos

desaparecimento dos sintomas tera de ser acompanhado até um ano.
Intervencéo
Primeira sessao

Depois da avaliacdo inicial foram aplicadas as técnicas escolhidas no plano de tratamento (re-

presentadas na tabela 56).
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Tabela 56: técnicas aplicadas na primeira sessao

Técnica Dose

Turbilh&o com auto-mobilizacao 15 Minutos

passiva do pé com bola proprioceptiva

Mobilizacdo com rotacgdo interna da tibia e Duas séries de oito repeticoes
com movimento de flexao extensdo do joelho

direito

Realizagéo de técnicas de libertacdo e Ate existir libertacdo miofascial da fas-

miofascial superficial — técnicas em “j” cia superficial

Mobilizacéo passiva das articulacfes do pé e ° -

tornozelo

No fim da primeira sessdo a paciente foi instruida a corrigir a marcha e por algum tempo

evitar estar na posicdo de pé parada.

Segunda Sessao (1 dia apos)

Uma reavaliagdo foi executada nomeadamente a parte subjectiva e objectiva. A paciente
afirma que continua com os sintomas dolorosos matinais, com a mesma intensidade de dor.

A avaliacdo objectiva revela melhorias na marcha e ainda com diferenca ao nivel das rotacdes
das tibias. Diminuicdo de dor ao longo do dia, de 4 para 3 na EVA. Todos os dados positivos de
resposta aos testes e avaliacdo da primeira avaliagdo encontravam-se iguais.

Foi realizado a mobilizacdo com movimento ao joelho igual a primeira sessdo, no entanto foi
ensinado ao paciente a auto-mobilizacdo, bem como foi realizado no final da sessdo um tape de
correcgdo para rotacdo interna.

A avaliagdo miofascial revelou que a os tecidos fasciais ao nivel superficial estavam

libertados.
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Tabela 57: técnicas aplicadas na segunda sessao

Técnica Dose

Turbilh&o com auto-mobilizacao

passiva do pé com bola proprioceptiva e 15 Minutos
Mobilizacdo com rotacgdo interna da
tibia com movimento de flexao extensao do e Trés séries de oito repeticdes

joelho direito

Técnica de auto-mobilizacéo para

rotacéo interna do joelho e Ensino a paciente
Realizacao de técnicas de libertacao e Técnica telescopica — até trés barreiras
miofascial profundas profundas miofasciais

Terceira Sessao (1 dia ap0s)

A quando da reavaliacdo a paciente chegou ao servigo muito confiante, com a marcha com
visiveis melhoras, bem como ao nivel das rotacGes das tibias apresentam simetria. No entanto
vamos manter o refor¢o do posicionamento da tibia, mantendo a colocacdo do tape por mais trés
dias e incentivando a paciente a continuar a auto-mobilizacéo.

Afirma que as dores matinais diminuiram de intensidade para uma EVA que classifica como
quatro e durante o dia classifica a dor como trés.

A técnica profunda necessita de um intervalo de 48 a 72 horas para realizacao de nova técnica
profunda. Sendo assim vamos aplicar técnicas de inibicao superficiais, bem como iniciar o reforgo

muscular e treino proprioceptivo.
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Tabela 58: técnicas aplicadas na terceira sessao

Técnica Dose
Turbilh&o com auto-mobilizacao e 15 Minutos
passiva do pé com bola proprioceptiva
Colocacéo de tape no joelho para rotagdo ° -
interna
Técnica de auto-mobilizacéo para o Reforco das séries para o domicilio
rotacdo interna do joelho
Realizagdo de técnicas de inibi¢cdo neuro- e Trés tracos paralelos na face plantar do
musculares profundas pe
Reforco muscular de dorsiflexores, flexores e Quatro séries de dez repeticdes
plantares, inversao (++), eversao.
Reforco muscular dos flexores e extensores e Quatro séries de dez repeticdes
dos dedos
Semi-passo anterior e Trinta segundos de cinco repeti¢des
Exercicio terapéutico em “Y” sobre o pé e Trinta segundos de cinco repeticGes
direito

Quarta (dois dias ap06s) a Sexta Sesséo (quinta e sexta com dois dias de intervalo)

A quando da reavaliacdo a paciente esta a evoluir muito favoravelmente, com que afirmou
que as dores matinais ainda persistem mas com uma intensidade para uma EVA que classifica como
3 e durante por vezes aparece dor mas mais quando estd em rampas ou a descer escadas (EVA=1).
Aos testes objectivos ainda apresenta dor ligeira (EVA=1) a flexdo plantar, dorsiflexdo em pe,
extensdo dos dedos deitada e em pé. A marcha encontra-se sem alteracfes e simétrica; Na quinta

sessdo foram realizadas trés técnicas miofasciais profundas.
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Tabela 59: técnicas aplicadas

Técnica Dose
Turbilh&o com auto-mobilizacao e 15 Minutos
passiva do pé com bola proprioceptiva
Realizagéo de técnicas de inibi¢do neuro- e Trés tragos paralelos na face plantar do
musculares profundas pé
Reforco muscular de dorsiflexores, flexores e Cinco séries de dez repeticoes
plantares, inversao (++), eversao.
Reforco muscular dos flexores e extensores e Cinco séries de dez repeticbes
dos dedos
Semi-passo anterior sobre a tabua de e Trinta segundos de cinco repeticGes
freeman rectangular sobre o pé direito
Semi-passo posterior em cima de plano e Trinta segundos de cinco repeti¢des
instavel com pé direito
Treino em “estrela” sobre o pé direito e Trinta segundos de cinco repeti¢des

Sétima (dois dias ap6s) a décima Sessao (oitava, nona e décima com dois dias de intervalo)

Na sétima sesséo e oitava sessdo foi mantido o tratamento pois a paciente encontrava-se em
evolucdo favoravel. Na nona sessdo a paciente apresenta-se afirmando que ndo tem dor, quer
matinal, quer durante o dia, nas suas actividades no trabalho bem como na rua. Ao exame objectivo
0s testes ndo revelam qualquer sintoma, bem como a palpacdo em dorsiflexdo, a simetria dos
joelhos foi mantida. No entanto foi recomendado o treino por mais algumas sessdes, nomeadamente
o de forca excéntrica e proprioceptividade para consolidacdo destes. A paciente aceitou e realizou

as sessdes sem nenhum problema a referir e no final foi-lhe dado alta.
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Concluséo

A partir da histéria clinica inicial foi realizado um raciocinio que com a avaliagcdo objectiva
foi confirmado. No entanto visto ser uma histéria sem evidencia de traumatismos, foi verificado que
a possivel origem da inflamacéao da fascia poderia estar na origem da rotacdo externa de uma tibia, o
que iria sobrecarregar o pé na zona interna, com o aumento da eversdo. Ap0Os essa correccao a
marcha verificou-se que melhorou e com o seguimento do tratamento a dor sentida comegou a
regredir. O treino de propriocepcdo é necessario manter por algum tempo, bem como o refor¢o
muscular. O primeiro é necessario para as respostas rapidas e correctas do sistema neuromuscular e

0 segundo pelo tempo necessario de aumento da forca muscular.
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Ficha Clinica n°6

Identificacéo

M.J., 40 anos, trabalha como bombeira numa corporagéo nos arredores do porto

Historia clinica

O seu trabalho do dia-a-dia ndo envolve actividades extenuantes, no entanto, na realizacéo de
transporte de paciente por vezes necessita de realizar tarefas com alguma carga e algumas
transferéncias de pacientes. A paciente recorreu a clinica devido queixas dolorosas na face lateral do
cotovelo esquerdo. Esta dor é referida como aguda, por vezes bastante severa, parecendo que irradia
ao longo do antebraco na face dorsal. Estes sintomas tiveram inicio ha cerca de duas semanas atras,

tendo segundo a paciente, um inicio subito, a quando de um puxdao para travar uma cadeira de rodas

de um paciente. A intensidade da dor corresponde a
um grau sete na EVA numa fase inicial (Petty,
{/ 2007). A paciente encontra-se de baixa médica pois
I revela ndo conseguir realizar muitas actividades,
Y nomeadamente o seu trabalho habitual bem como
\ actividades simples do dia-a-dia de casa. A paciente
| \ refere que é a primeira vez que sente este tipo de
dor e que nunca teve nenhum outro problema no
: cotovelo. Ja realizou h& dois anos 20 sessdes de

tratamento a discopatias cervicais. Encontrava-se

bastante calma e bem-disposta no entanto muito

w' - apreensiva com algum toque na zona algica. N&o

% _Dor Figura 9: body chart existem outros antecedentes relevantes.

Interpretacgéo da historia clinica

Da historia clinica € possivel destacar varios factos que podem ser usados na interpretacéo do
problema da paciente. O inicio da dor, que se afigura traumatica, a localizacdo da dor na face lateral
do cotovelo e o0 seu comportamento com exacerbacdo em determinados movimentos. Estes achados
sugerem tratar-se de uma disfuncdo mecanica compativel com epicondilalgia (Herd e Meserv
2008).
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No entanto a hipotese da existéncia de uma ruptura muscular ndo esta posta de parte, visto ser

uma origem subita com uma forga excéntrica ao nivel muscular.

Planeamento da avaliacéo

A epicondilalgia apresenta como principal sintoma a dor na face lateral do cotovelo. Esta dor
é exacerbada com o movimento de extensdo do punho contra resisténcia com o cotovelo em
extensdo. (Buckup, 2004) Durante a historia clinica foi possivel aferir que os sinais e sintomas da
paciente se enquadram perfeitamente nos quadros caracteristicos da epicondilalgia. A paciente
referiu diminuicdo da forca na mdo, incapacidade funcional em certos movimentos denota
dificuldades na preenséo, sendo por isso contemplada a forca de preensdo na avaliagdo. Assim como
0 seu inicio foi subito a algia no cotovelo, com a referéncia de falta de forga ndo é de descartar
alguma rotura mio-tendinosa nos extensores do cotovelo. Os sintomas referidos pela paciente
sugerem uma epicondilalgia, no entanto, existem outras patologias que podem revelar sintomas
bastante semelhantes. Sdo os casos de uma disfuncdo cervical com irradiacdo, uma disfuncdo de
interface do nervo radial, entre outras. (Hebert, 2003) Assim a avaliacéo teve que ter em conta todos
estes factores, bem como a possibilidade de se tratar de uma leséo diferente da esperada.

Avaliacéo
No inicio da avaliacdo foi realizada a observacdo da postura da paciente em posi¢do

ortostatica.

Tabela 60: observagdo da paciente

Resultado

e Ligeira anteriorizacdo da cabeca
Observacéo: Postura Ortostatica e Ligeira anteriorizacdo dos dois ombros
e Posicdo de repouso com ligeiro aumento
de flexd@o do cotovelo esquerdo

e Dorem repouso —grau 3
Observagcao: inspeccao e palpagéo e Dor registada de grau 6,1cm distalmente
ao epicondilo lateral e grau 4, 3cm a

frente do epicondilo.
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e Muito desconfiada se a fisioterapia iria
Observagao: atitudes e sentimentos resultar, mas no entanto bem-disposta ao

ser avaliada e no tratamento

Posteriormente foram avaliados os movimentos fisioldgicos activos, passivos e acessorios da

cervical e passivos, resistidos e acessorios do cotovelo e do punho.

Tabela 61: avaliacéo cervical, cotovelo e punho

Resultado
Movimentos fisiologicos cervical: activos e Normais
Movimentos fisiologicos cervical: passivos e Normais
Movimentos fisioldgicos cervical: acessorios e Hipomobilidade de Cs/Cg
Cotovelo esquerdo: activos, passivos e e Normais
acessorios
Movimentos fisiologicos punho esquerdo: e Dor de grau cinco na EVA, no
activos movimento de extens&o activa do punho
Movimentos fisiologicos punho esquerdo: e Dor de grau sete na EVA, no fim
passivos movimento de flexdo do punho
Movimentos fisiol6gicos punho esquerdo: e Normais
acessorios
Movimentos fisiologicos punho esquerdo: e Punho esquerdo: normais, excepto na
resistidos extensdo - dor grau seis na EVA

Como foi detectada uma hipo-mobilidade na cervical foi realizado o teste de Mitchell para
aferir a presenca de uma disfuncdo de hipo-mobilidade, visto que uma dor na face lateral do
cotovelo pode ter origem na cervical através do dermatomo, do escler6tomo ou mesmo mioétomo

correspondente. (Ricard e Sallé 2002)
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Tabela 62: testes adicionais

Testes adicionais Resultado

Teste de Mitchell cervical

Disfuncdo em ERS direita em Cs/Cg

Teste de Mill e Positivo

Teste de Cozen e Positivo

Teste de Thompson e Positivo
Teste muscular - preenséo e Dolorosa e dor grau seis na EVA

Na epicondilalgia pode existir lesdo em diversos locais, no ventre muscular, na juncdo mio-
tendinosa, no tenddo ou na jungdo teno-6ssea. (Petty 2007) Deste modo a palpacdo pode permitir
uma distingéo clara do ponto, ou pontos, onde a lesdo se encontra.

Raciocinio clinico

Os resultados da avaliacdo confirmaram a hipGtese inicial de epicondilalgia, com
possibilidade forte da existéncia de ruptura muscular. A dor sentida no fim de movimento da flexao
passiva e na extensdo resistida apontam a existéncia de uma disfuncdo mio-tendinosa, que desperta
dor com o aumento de tensdo, a contraccdo, e ao alongamento. Os testes adicionais de Mills e de
Cozen e a diminuicdo da preensdo confirmam que a disfuncdo mais provavel é uma epicondilalgia —
ruptura muscular mio-tendinosa.

O movimento realizado pela paciente, a sua obrigatoriedade de realizar uma contraccéao
excéntrica brusca suporta esta conclusdo. Os movimentos acessorios da cervical sugeriram uma
hipomobilidade em Cs/Cg que foi posteriormente confirmada e especificada como uma ERS direita
neste nivel pelo teste de Mitchell.

Neste caso a epicondilalgia pode estar facilitada pela cervical e pode estar relacionada com

uma dor referida ao peridsteo correspondente. (Ricard, 2003) (Ricard e Sallé 2002)

Planeamento do tratamento

A Dbibliografia & unanime em apontar a mobilizagdo com movimento de Mulligan e a
mobilizagcdo cervico-tordcica como as técnicas de eleicdo que reunem maior evidéncia na
consisténcia dos resultados, tanto nos efeitos imediatos como nos “follow-ups” a curto e longo

prazo. (Herd e Meserv 2008) (Vicenzino, Cleland e Bisset 2007).
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Como ja passaram mais de 3 semanas, assim salvaguardando a fase inflamatdria, o inicio de
uma massagem transversal profunda € necessario na zona de ruptura para uma cicatrizacdo correcta
das fibras musculares.

Deste modo, com base na evidéncia existente e nos achados da avaliacdo e no respectivo
raciocinio clinico foi delineado o tratamento. Os principais objectivos foram diminuir a dor e

restituir a funcionalidade

Progndstico

Esta lesdo no cotovelo prevé-se uma recuperacdo em dois meses, devido a existéncia de uma
possivel ruptura muscular e também a recuperacdo da forca preensdo sem dor. A fase inflamatoria,
tempo de cicatrizacdo, irradiacdo pela zona do antebraco da dor e facilitacdo desta por uma disfun-

cao cervical anteveé este tempo de tratamento e reabilitacéo.

Intervencéao

Primeira sessio

Na primeira sessdo, devido ao tempo gasto com a avaliacéo, foi aplicado o tratamento apenas
no cotovelo, jd que a prescricdo médica apontava para o seu tratamento. Depois de realizada a
avaliacdo inicial foi seguidamente analisada a mobilizacdo com movimento de Mulligan para o
cotovelo que melhor se adaptava a disfuncdo da paciente.

Através dessa andlise, verificou-se que, tal como referido na bibliografia o desvio lateral foi o
movimento acessorio que permitiu a preensdo sem dor, mas apenas a dor que sentia 1 cm distal ao
epicondilo. Nesta primeira sessdo foram realizadas duas séries de oito repeticdes da mobilizacéo
com movimento. A paciente referiu no fim da sessdo que se sentiu melhor e que a dor na preenséo
da toalha era menos intensa.

A massagem transversal profunda (M.T.P.) foi aplicada no local 2,5 cm abaixo do epicondilo,
pois a sua aplicacdo tem como objectivo promover uma melhor cicatrizagdo da ruptura. Foi

realizada 10 minutos apds anestesia do local. As sessdes foram realizadas em dias alternados.
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Segunda sessao

Na segunda sessdo, dois dias depois, foi realizada igualmente a mobilizagdo com movimento
— desvio lateral do cotovelo com movimento activo de preensdo numa toalha enrolada durante trés
segundos. A paciente referiu que sentiu alteracbes desde a primeira sessdo e que a preensdo da
toalha provocava a menos intensidade de dor que tinha sentido no final da primeira sessdo. O M.T.P.
(massagem transversal profunda) foi aplicado igualmente para a cicatrizagdo da ruptura. A
mobilizacdo de Mulligan foi mantida com a mesma dosagem aplicada na primeira sessao.

Como a paciente referiu melhorias durante a sessdo e refere que a dor na preensao diminuiu
para uma intensidade de grau 4 foi testado se a paciente conseguia realizar sozinha o desvio lateral
no cotovelo e a consequente preensdo sem dor. A paciente foi aconselhada a realizar em casa na

mesma dose que aplicada durante a sesséo.

Terceira a quinta sessao

Na terceira sessdo foi realizada nova avaliacdo e foi necessario realizar uma progressao nas
técnicas. A paciente referiu que a dor tinha diminuido (para nivel 5), conseguindo agora realizar
algumas tarefas do seu trabalho em casa. O teste de extensdo resistida do punho revelou igualmente
uma reducdo de dois pontos na escala da dor. Deste modo, nesta sessdo e nas duas seguintes,
manteve-se a aplicacdo da técnica descrita por Mulligan e também a técnica de Cyriax para a
ruptura. Iniciou-se a realizagcdo de alongamento, visto que o grau de dor agora permite, para oS
extensores do cotovelo, para melhorar a fungdo muscular e promover a correcta cicatrizacdo. O
tratamento ndo sofreu alteracGes na quarta e quinta sessao pois a paciente ndo revelou melhoria dos

sintomas nas avaliacGes que antecederam e finalizaram estas sessoes.

Sexta sessdo

Na sexta sessdo foi realizada nova avaliagdo e foi necessario realizar uma progressdo nas
técnicas. A paciente referiu que a dor tinha diminuido (para nivel 3), conseguindo agora apresentar
mais confianca para usar a mao em mais variadas situacbes em casa na cozinha e com o filho. O
teste de extensdo resistida do punho revelou igualmente uma reducdo de dois pontos na escala da
dor.

A mobilizagdo com movimento — desvio lateral do cotovelo — sofreu progressdo, sendo que a
preensdo passou a movimento activo de flexdo/extensdo do punho com a resisténcia de um peso de
500g. Foram realizadas duas séries de doze repeticdes. Foi realizada também uma série de dez

repeticdes com o cotovelo flexionado a 30° como descrito por Mulligan. (Mulligan, 2006)
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Continuou-se assim também com a massagem transversal profunda e alongamentos,

indicando também o auto-alongamento em casa para a paciente.

Sétima Sesséo

N&o apresentou melhorias nem pioras da ultima sessdo. Afirma que estd muito melhor desde
que comegou as sessdes de fisioterapia, mas ainda tem uma dor tipo “moideira” na zona da tacicula
radial. Apos discussdo do caso com 0 medico, decidiu-se a realizacdo de tratamento a disfuncéao
cervical. A técnica de manipulacdo com thrust foi preterida em favor da técnica de energia muscular
visto ndo se ter tido acesso a exames complementares de diagnostico que pudessem avaliar a
existéncia de degenerescéncias articulares que contra-indicam a técnica de thrust. (Ricard e Sallé
2002) Néo havendo possibilidade de comprovar o grau de integridade articular vertebral, e sendo a
aplicacdo na cervical, onde é necessario proceder com redobrado cuidado, optou-se por utilizar a

técnica de energia muscular.

Oitava sessao

Foi encontrada ainda uma anormalidade nos movimentos acessérios na cervical e o teste de
Mitchell revelou uma disfuncédo ainda presente no nivel. A paciente referiu que notou uma evolugéo
muito positiva na diminuicdo da dor que permanecia, no entanto esta, passado quatro dias apés a
ultima sessdo voltou mas porém com menos intensidade. Optou-se por realizar a mesma manobra
de energia muscular. Os alongamentos e o desvio lateral foram indicados para continuacdo de

tratamento em casa.

Nona sesséo

Foi realizada nova reavaliacdo, na qual a paciente referiu que ja ndo sentia qualquer dor nos
movimentos testados, nem durante o seu trabalho. O teste resistido de extensdo do punho foi
também negativo, os testes de Mills e de Cozen foram negativos igualmente.

A medicdo da forga de preensdo revelou-se igual nas duas maos. O teste de Mitchell ndo
revelou nenhuma disfunc@o bem como nos movimentos acessorios na cervical.

Deste modo a paciente recebeu alta.
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Concluséo

O raciocinio clinico foi realizado com base na avaliacdo efectuada anteriormente e produziu
um diagnostico de epicondilalgia com ruptura muscular, que se mostrou correcto, tendo por base 0s
resultados obtidos e o tempo de recuperacdao da paciente. O tempo de recuperacao foi talvez um
pouco maior do que o habitual, o que pode ser explicado de a paciente apresentar historial de
disfungbes cervicais. A paciente recorreu a clinica com um grau alto de dor devido a uma algia no
cotovelo e uma ruptura, o que leva sempre um tempo de recuperacao alto para cicatrizagéo e normal
funcionamento da estrutura na articulacdo. A utilizacdo de técnicas de mobilizacdo /manipulagédo
articular e a inclusdo da regido cervical na avaliacdo e tratamento permitiu a recuperacéo total da
paciente.
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Ficha Clinican® 7

Identificacéo

C. S., 42 anos, farmacéutica

Histéria Clinica

A paciente recorreu a clinica devido a ter sofrido uma queda numa escadaria do trabalho que

ocorreu sensivelmente ha um més atras. Ao perder o equilibrio apoiou o seu peso sobre o pé

esquerdo com um movimento brusco do pé no sentido da inversdo. Posteriormente teve de colocar

uma tala gessada durante um més e apresentou-se ao servi¢co uma semana apds a remocao da tala.

Apresenta-se com queixas severas, dor grau sete na EVA e com incapacidade de colocar o pé no

chdo. A dor é sentida no tornozelo mais face externa, face interna e na face dorsal do pé, com por

vezes sensacdo de formigueiro em alguns dedos que ndo consegue especificar quais. Este ndo é

muito intenso, apenas é classificado como grau trés na EVA, mas incomodativo quando aparece, de

forma indistinta, por vezes é sentida durante a noite e por vezes sente simplesmente ao caminhar. A

dor e formigueiro aparecem e relata que demora algum tempo (mais ou menos 30 minutos) para

- Sensagdo de
_Dor "formigueiro"

Figura 10: body chart

abrandar, sente o pé ainda com edema,
principalmente ao final do dia. Realiza
deambulagdo com duas canadianas com carga
parcial, apresenta meia elastica de contencdo de
edema até ao joelho. Ja apresentou anteriormente
duas entorses no mesmo pé ja alguns anos quando
praticava basquetebol. N&o realizou qualquer tipo
de tratamento nesse momento. A dor diminuiu e
acabou por desaparecer uns dias depois. Apresenta
como antecedente relevante uma ligeira
insuficiéncia venosa das duas pernas quando
permanece por muito tempo na mesma posi¢do ou

com temperaturas altas.
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Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacéo

A andlise a historia clinica sugere que a paciente sofreu uma lesdo na zona da tibiotérsica,
com historial de entorses anteriores e parecem revelar uma fraqueza pré-existente no pé esquerdo. A
dor e a sensacdo de formigueiro relatadas provéem provavelmente de lesdes de tecidos moles e
provavelmente envolvimento do tecido neural periférico. A hipotese mais provavel parece ser uma
disfuncdo na interface no nervo, e possivelmente uma outra lesdo de tecidos moles na zona do
maléolo externo e interno.

Deste modo a avaliacdo incidira na tibiotarsica esquerda, mas tendo em conta que situagéo é
irritavel, pois a dor quando surge permanece por algum tempo e provoca bastante desconforto na
paciente.

A avaliacdo comecou pela observacdo da paciente (representada na tabela 62) e depois
prosseguiu para a andlise das amplitudes (representada na tabela 63) e devido a condi¢do da

paciente optou-se por apenas avaliar com o0 minimo de dor provocada possivel.

Tabela 63: observagdo da paciente

Resultado

e Distribuicdo assimétrica da carga nos
Observacao: Postura ortostatica dois pés, maior no direito
e Rotula direita mais externa, direita mais
inferior
e Fémur esquerdo com ligeira rotagdo
Observacao: Postura decubito dorsal externa, pé com inversao marcada em
relacdo ao direito
e Claudicacdo, na fase de apoio do pé
Observacao: equilibrio e marcha esquerdo
¢ Dificuldades de equilibrio por protecgdo
e dor
e Edema no maléolo externo e na face
dorsal do pé, ligeiro edema no sub-

Observagao: inspecc¢éo e palpacao maleolar interno
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Observacao: atitudes e sentimentos o

Com alteragOes de cor e temperatura,
encontrando-se edemaciado, com ligeiro
rubor e com temperatura ligeiramente
elevada do que o direito (avaliagdo as
16:00)

Paciente preocupada e ansiosa pois

nunca esteve de baixa médica.

Posteriormente foram analisados os movimentos da tibiotarsica e da cabeca do perénio

(representada na tabela 64).

Tabela 64: Avalia¢do de movimentos da paciente

Movimento analisado

Resultado

Movimentos fisiologicos tibiotarsica: activos

Movimentos fisiolégicos tibiotarsica: passivos

Movimentos fisiologicos tibiotarsica:
resistidos

Movimentos acessorios tibiotarsica

Movimentos acessorios cabeca peronio o

Limitacdo de todos 0s movimentos
fisiologicos da tibiotarsica direita devido
a dor

A inversdo e a flexdo dorsal sédo os
movimentos marcadamente limitados
devido a dor, no entanto, em todos o0s
outros ndo é possivel atingir o fim de
movimento devido a dor.

Dor e diminuigdo da forga em todos os
movimentos, principalmente a eversao e
a flex&o dorsal.

Hipo-mobilidade tibio-astragalina, tibio-

peronial inferior, astragalo-calcaneana

Fixacdo em posterioridade
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Devido a presenca de sintomas neuroldgicos foi necessario aplicar testes neuro-dindmicos
para aferir a presenca de disfuncdo do sistema nervoso periférico. Neste caso a paciente ndo aponta
uma localizacdo exacta para a presenca de formigueiro, pelo que serd, quando possivel a realizacao

de um teste neurologico de diferenciacéo se os sintomas neurologicos permanecerem.

Exames complementares de diagndstico

Tomografia axial computorizada (T.A.C.) — Rotura parcial do ligamento perénio astragaliano
anterior, e perénio calcaneano; espessamento e heterogeneidade do ligamento lateral interno;
tenossinovite dos tenddes peroniais. Edema peri-maleolar externo e na zona articular médio tarsica.
Integridade das estruturas osseas.

Assim houve exclusdo de fracturas por arrancamento de insercdes ligamentares, bem como
outras fracturas, parece com muito probabilidade que a entorse tenha afectado o complexo

ligamentar colateral medial por compressdo e lateralmente com 0 movimento de inversao lesivo.

Raciocinio clinico

Os dados da avaliacdo levam a confirmar que a paciente sofreu uma entorse do ligamento
colateral lateral de grau Il - grave, com maior extensdo no feixe peroneo-astragalino e calcaneano
(Nyska e Mann 2002). O complexo ligamentar interno apresenta uma lesdo por compresséo devido
ao movimento brusco e compressivo em inversao da tibiotarsica. As dores em todos 0s movimentos
e 0 edema devem-se em parte a auséncia de movimento pela imobilizacdo por quatro semanas. Os
sintomas neuroldgicos referidos poderdo ser devidos segundo a literatura, a um estiramento do
nervo peronial. Sendo uma situacdo irritavel (dor permanece por mais de trinta minutos) opta-mos

por ndo colocar por agora as estruturas em tens@o para ndo provocar muita dor.

Planeamento do tratamento

O objectivo do tratamento foi a diminui¢do da dor, do edema e restaurar as amplitudes
normais, numa primeira fase. Na segunda fase foi aumentar a forca muscular e melhorar a
proprioceptividade.

E necessario quando possivel uma avaliagdo das estruturas neuroldgicas para diferenciagéo,
pois a paciente apresenta sintomas de disfuncdo. Foram seleccionadas diferentes técnicas que
melhor se adaptaram aos objectivos e as caracteristicas do paciente. Foi utilizada a mobilizacdo com
movimento na articulacéo tibio-peronial inferior, massagem, manipulagdo com thrust na articulacéo

tibio-peronial superior, na tibiotarsica, cubdide, navicular e treino proprioceptivo.
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Progndstico

As melhoras na maioria das pessoas ocorrem com mais significado nas primeiras duas
semanas (Margo, 2008). A paciente apresenta-se numa fase aguda de uma entorse grau 2/3
moderada a grave, com sinais neuroldgicos. A reabilitacdo poder-se-a prolongar por volta de 10
semanas devido a eliminacdo da dor, treino de forca, proprioceptividade e tratamento dos sinais

neuroldgicos quando possivel (Moreira V, Antunes F, 2008)
Intervencéo
Primeira sessio

Depois da avaliacdo inicial foram aplicadas as técnicas escolhidas no plano de tratamento

(representadas na tabela 65).

Tabela 65: técnicas aplicadas na primeira sessao

Técnica Dose

Mobilizacio - Antero-posterior do maléolo externo com Duas  séries de dez

ligeira inclinagdo superior, com movimento — eversao e repeticoes

inversao do pé

Mobilizacdo — Antero-posterior do astragalo, com e Duas séries de dez
movimento — flexdo plantar e dorsal do pé repeticdes
Massagem de drenagem do pé e tornozelo ° -
Mobilizacéo passiva das articulacfes do pé ° -

No fim da primeira sessdo a paciente foi instruida a caminhar apoiando o pé direito, apenas
com o0 peso que a dor Ihe permitisse. Foi instruido a ndo sentir dor ao caminhar, mas que deveria

tentar a correcgdo da marcha sempre que possivel.

Segunda sesséo (dois dias depois)
Na segunda sessdo foi realizada nova avaliacdo, composta por uma avaliacdo sumaria dos

parametros avaliados na primeira sessdo e ainda a avaliacdo das articulagdes tibio-peronial superior.
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O paciente referiu que conseguia mexer o pé mais facilmente e que conseguia colocar cada
vez mais peso ao caminhar e que a dor tinha diminuido. O edema era também menor.

O tratamento nesta segunda sessdo incluiu a manipulacdo da tibio-peronial superior
(representadas na tabela 66). Foram aumentadas o nimero de repetices das mobilizacbes com
movimento.

Tabela 66: técnicas aplicadas na segunda sessao

Técnica Dose

Mobilizaco - Antero-posterior do e Duas séries de doze repeticoes
maléolo externo com ligeira inclinacéo
superior, com movimento — eversao e
inversao do pé
Mobilizac&o — Antero-posterior do e Duas séries de doze repeticbes

astragalo, com movimento — flexdo plantar e

dorsal do pé
Massagem de drenagem do pé e ° -
tornozelo
Técnica de Shultze para cabeca ° -

posterior do perénio
Técnica de manipulacdo da lesdo o

interna do calcaneo

Terceira (um dia ap0s a segunda) a quinta sessdo (apoés terceira, com intervalos de dois dias)
A terceira, quarta e quinta sessao foram realizadas com intervalos de dois dias. Durante estas
sessOes 0 paciente referiu bastantes melhoras. Foram aplicadas as técnicas usadas na segunda

sessdo, com excepgdo das manipulagdes.

Sexta sessao

A avaliacdo no inicio desta sessdo revelou que o paciente evoluiu muito bem. Nao tem edema,
as amplitudes ainda ndo estdo completas, no entanto sé sente dor no final das amplitudes, ainda
apresenta hipo-mobilidade nas articulacGes tibio-peronial inferior e tibio-astragalina. N&o apresenta

hipo-mobilidade da articulagdo tibio-peronial superior.
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Deste modo o paciente foi instruido a deixar de usar as canadianas e prosseguiu-se para a
segunda fase do tratamento (representado na tabela 66). Foram introduzidos exercicios de
propriocepcdo e colocados tapes conforme descrito por Mulligan (Mulligan 2006). Os sintomas
iniciais de formigueiro afirma que estdo diferentes, apresentam uma sensagdo mais precisa no
quarto e quintos dedos. Por vezes é sentida ao subir escadas; por vezes durante a noite e por vezes
sente simplesmente ao caminhar. No entanto, refere que sente dor de grau 2 também nestas
situacOes, sendo que este formigueiro desaparece cerca de um ou dois minutos depois de surgir. A
sensacdo de formigueiro relatada provéem provavelmente de lesdo muito provavelmente do tecido
neural periférico, possivelmente o nervo peronial. A hipdtese mais provavel parece ser uma
disfuncéo na interface no nervo peronial.

Ap6s o controlo do edema, ganho de mobilidades articulares, apds também a passagem do
periodo de seis semanas de sintese colagénio de cicatrizacdo tecidular, realizou-se uma avaliacdo
para confirmar a hipotese e elaboracéo de tratamento.

Como persistem os sintomas neuroldgicos foi necessario avaliar o sistema nervoso periférico.

Tabela 67: avaliacdo sistema nervoso periférico

Resultado

Sensibilidades e Normais

Reflexos e Reflexo aquiliano normal

Foi considerado que o teste neuro-dindmico mais apropriado seria o teste do peronial no nivel
2 (representado na tabela 68). Isto porque este nervo pode sofrer lesdo sem traumatismo e pela area
em que os sintomas se manifestam. (Shacklock 2007)

Tabela 68: teste neuro-dinamico

Teste neuroldgico Aplicagdo Resultado
e Flexdo da coxofemoral e Resposta anormal esperada:
Teste neuroldgico com o joelho estendido, formigueiro ao longo do quarto
peronial nivel 2 seguido de flex&@o plantar e quinto metatarso e dedos

e inversdo da tibiotarsica
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Teste neuroldgico: e Mantendo a posi¢do do e Resposta anormal esperada,
diferenciacao pé estender ligeiramente agravamento dos sintomas: for-
a coxofemoral migueiro ao longo do quarto e

quinto metatarso e dedos mais
forte e alguma dor na mesma re-

gido

A avaliacdo revelou que muito provavelmente existe uma disfuncao de deslizamento distal do
nervo peronial que estara a facilitar o manter dos sintomas apesar de serem diferentes do inicio das
queixas. A relativa fixagdo ao nivel do astradgalo que estara a limitar a flexdo dorsal e possivelmente

a contribuir para os sintomas.

Tabela 69: técnicas aplicadas na sexta sessao

Técnica Dose Aplicacao

e Acessorio antero-posterior do

Mobiliza¢édo do maléolo e Duas séries de vinte re- maléolo externo com ligeira
externo com movimen- peticoes inclinagdo superior e eversdo
to do pé e inversao do pé
Mobilizacéo do astra- e Duas séries de vinte re- e Acessorio antero-posterior do
galo com movimento do peticOes astragalo e flexdo plantar e
pé dorsal do pé

e Deslizador distal — flexdo da

Mobilizagdo do nervo o Dez repeticdes coxofemoral a 45° flexdo
peronial — nivel 2 plantar e inversdo com flexdo
do joelho

A avaliacdo no final da sesséo revelou que se processaram algumas alteragdes durante a ses-
sdo. A paciente referiu que os sintomas sentidos durante o teste nivel 2 desapareceram quase instan-

taneamente depois do teste terminado.
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Tabela 70 — Tratamento da sexta sessdo - continuagdo

Técnica Aplicacéo Dose
Tape segundo Mulligan e Posteriorizacdo do astra- ° -
galo
Tape segundo Mulligan e Posteriorizacdo do maléo- ° -
lo externo
e Passo anterior e posterior .
do membro inferior es- e Trinta segun-
querdo lentamente com o dos por cinco
Exercicios propriocepc¢ao pé direito em apoio numa séries

tdbua de Freeman

e Apoio do pé direito, tocar
com o pé esquerdo em
varios pontos marcados

no chio (em “y” e em

“estrela)

Sétima a nona sessdo

Na sétima a nona sessdes o tratamento aplicado foi mantido sem alteragdes e o tape foi apli-
cado no fim das sessfes. A sétima sessdo foi realizada com dois dias de intervalo e a oitava com
trés dias de intervalo.

Durante estas sessfes ndo foram encontradas alteracGes significativas na sintomatologia, o
que levou a que ndo houvesse lugar a qualquer progressdo, mantendo-se o tratamento sem altera-

cOes.

Décima sessdo

A décima sessdo, realizada trés dias depois, iniciou-se pela avaliagéo inicial. Como a paciente
referiu uma diminuigéo na intensidade dos sintomas desde nona sesséo foi decidida a aplicacdo do
teste Nesta sessdo a mobilizacdo do nervo peronial sofreu progressdo para o nivel 3a — tensionador,
com base na avaliacdo realizada no inicio da sessdo. Neste nivel a paciente foi colocada sentada
com o membro inferior em extensao, e foi-lhe pedido que se inclinasse para a frente ao mesmo tem-

po que realizava flexdo plantar e inversdo da tibiotarsica. (Shacklock, 2007).
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Foi repetido por quinze vezes. A paciente a evoluir favoravelmente ao nivel de dores e mobi-

lidade articular por isso decidiu-se manter o tratamento.

Décima primeira a décima terceira
Durante estas sessfes nao foram encontradas alteracGes significativas na sintomatologia, o
que levou a que ndo houvesse lugar a qualquer progressdo, mantendo-se o tratamento sem altera-

cOes.

Décima quarta a décima sexta sessao

Os movimentos fisiologicos estdo normais, com excepcao da inverséo e da flexdo dorsal pas-
siva que ainda apresentam ligeira dor no fim do movimento. N&o existe neste momento hipo-
mobilidade no astragalo. Assim o tratamento manteve-se sem alteragdes com excepcdo da mobili-
zacdo do nervo peronial, que sofreu progressao. Foi aplicada a mobilizacdo nivel 3a. A progressdo
consistiu em adicionar rotacao interna da coxofemoral e a flexdo contra lateral do tronco em posi-
cao de teste slump. Nestas sessdes foram aplicadas as mesmas técnicas, com progressdo dos exerci-
cios de proprioceptividade.

Foi adicionado um colchédo de espuma debaixo do pé direito para aumentar a instabilidade.

Décima sétima sesséo
Na sessdo foi realizada uma nova reavaliagdo. Neste momento a paciente refere que ja ndo
sente qualquer dor em qualquer situacdo. As amplitudes encontram-se normais e sem dor. Os testes

neuroldgicos apresentam respostas normais e assim a paciente teve alta.

Concluséo

A recuperagdo desta paciente teve uma excelente recuperagdo. Inicialmente o edema e o
derrame estavam muito marcados e o paciente tinha muita dificuldade em suportar qualquer
movimento no seu pé. Com o desenrolar do tratamento e das sessdes tornou-se Obvio que as
progressdes correram pelo melhor, com evolucdo favoravel em todo o processo. A queixa inicial
neurologica ndo foi dada a prioridade de inicio, no entanto quando foi possivel uma intervencéo e
devido a possibilidade de realizar testes adicionais de diferenciacdo, foi possivel realizar tratamento
com igual sucesso. Provavelmente a capacidade fisica e a adaptacdo facil a um esforco fisico

elevado favoreceu a rapida recuperacéo.
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Conclusao

A aplicacdo das técnicas estudadas na componente lectiva em contexto clinico permitiu con-
solidar os conhecimentos adquiridos acerca das mesmas. O conhecimento e o estudo destas técni-
cas, ndo soO praticas, mas também de raciocinio, alteraram, em parte, a minha forma de trabalhar e
de encarar as disfuncBes neuro-musculo-esqueléticas. Estas técnicas, quando aplicadas correcta-
mente, permitem a obtencdo de resultados por vezes surpreendentes, como descrito neste relatorio,
0 que proporciona uma melhor e mais rapida recuperagdo dos pacientes.

Na minha opinido o objectivo do estagio e deste relatério foram plenamente atingidos, com
analises criticas, discussdes sobre situacdes praticas e possibilidade da aplicacdo de competéncias

com base em investigacdes realizadas na area, que nos permite avancar na evolucdo profissional.
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ANEXO 1
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