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Efetividade dos Exercicios Excéntricos na Tendinopatia Lateral do Cotovelo

Introducéo

Este relatério é o resultado final do estagio que foi desenvolvido no &mbito do
Curso de Mestrado em Fisioterapia, area de especializacdo em Terapia Manual Ortopédica
da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto do Instituto Politécnico do Porto, com

0 proposito de obtencdo do grau de Mestre.

Este estudo foi realizado durante o estagio profissional na Policlinica de Séatdo
(Viseu), com pacientes que procuraram cuidados de fisioterapia, devido a queixas do foro

neuro-musculo-esquelético.

Durante este periodo foi feito um estudo de caso, com o objetivo de compreender,
com base na evidéncia cientifica existente, qual o papel e a efetividade de um programa de
exercicios excéntricos (EE) no tratamento da Tendinopatia Lateral do Cotovelo (TLC).
Para além do estudo de caso, foram ainda elaboradas fichas clinicas de alguns pacientes
que foram acompanhados ao longo do estagio. Estas fichas incluem ndo s6 a avaliacéo
subjetiva e objetiva, mas também todo o processo de raciocinio clinico, planeamento da
intervencdo e intervencdo, com base na evidéncia existente. O plano de intervencao
aplicado é descrito, tendo em conta a utilizacdo das técnicas de tratamento mais adequadas,

selecionadas com base na avaliagao e reavaliagdo dos utentes.

O relatorio encontra-se dividido em duas partes, inicialmente sera descrito o estudo

de caso e seguidamente as fichas clinicas realizadas.
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Efetividade dos Exercicios Excéntricos na
Tendinopatia Lateral do Cotovelo — Estudo de

Caso

Maggy lIsabelle Marto
ESTSP — Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Resumo

A TLC é uma das lesdes mais comuns do membro superior e geralmente é descrita como
uma sindrome de dor na regido lateral do cotovelo. As principais queixas dos pacientes
com TLC sdo a dor e a limitagdo funcional. Os EE tém mostrado imensos beneficios nas
tendinopatias. Objetivo: Avaliar a efetividade de um protocolo de EE no tratamento de
uma paciente com TLC. Métodos: Estudo de caso clinico de uma paciente de 57 anos de
idade, com diagndstico de “epicondilite lateral”, confirmado por ecografia as partes moles.
O tratamento centrou-se num protocolo de EE realizado ao longo de 8 semanas. Foram
analisados os dados relativos a dor (EN), & forca de preensdo sem dor (dinamometro), e
funcionalidade (DASH). Resultados: No final de duas semanas de tratamento ndo se
verificaram alteracdes ao nivel da dor, e verificaram-se alteracdes ligeiras na forca de
preensdo sem dor e funcionalidade. A partir da terceira semana houve um declinio gradual
da dor, aumento da forca de preenséo e funcionalidade. Conclusédo: Os resultados obtidos
neste estudo sugerem que o protocolo de EE foi efetivo no tratamento de uma paciente
com TLC.

Palavras chave: Tendinopatia lateral do cotovelo, exercicios excéntricos, tendinopatia do
cotovelo, dor lateral do cotovelo, epicondilite, tendinite do cotovelo, tendinopatia do
tenista.

Abstract

Lateral elbow tendinopathy is one of the most common injuries of the upper limb and is
generally described as a pain syndrome in the side region of the elbow. The main
complaints of patients with lateral elbow tendinopathy are pain and functional limitation
eccentric exercises have shown immense benefits in tendinopathy. Objective: Evaluate the
effectiveness of eccentric exercises program in the treatment of a patient with lateral elbow
tendinopathy. Methods: Clinical case study of a patient of 57 years old, diagnosed with
"lateral epicondylitis”, confirmed by ultrasound of the soft tissues. The treatment is
focused on an eccentric exercises program performed over 8 weeks. Data were analyzed
for pain (numeric scale), the pain-free grip strength (dynamometer), and function. Results:
At the end of two weeks of treatment there were no changes to the level of pain and minor
changes were noted in pain-free grip strength and function. From the third week there was
a gradual decline of pain, increased grip strength and function. Conclusion: The results of
this study suggest that the eccentric exercises program was effective in the treatment of a
patient with lateral elbow tendinopathy.

Key words: Lateral elbow tendinopathy, Eccentric exercises, elbow tendinopathy, lateral
elbow pain, epicondylitis, elbow tendinitis, tennis elbow.
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Efetividade dos Exercicios Excéntricos na Tendinopatia Lateral do Cotovelo

I Introducéo

O termo Tendinopatia Lateral do Cotovelo (TLC) é normalmente substituido pelos
termos epicondilite lateral, epicondilalgia lateral, epicondilose e/ou cotovelo de tenista, no
entanto, o termo mais apropriado para se utilizar na pratica clinica é a TLC, pois, 0s outros
termos fazem referéncia a etiologias anatomicas e fisiopatoldgicas inadequadas (Haker,
1993). A TLC é uma das lesdes mais comuns do membro superior e geralmente é descrita
como uma sindrome de dor na regido lateral do cotovelo (Vicenzino & Wright, 1996;
Assendelf, 2003; Stasinopoulos & Johnson, 2006), que pode estar relacionada com uma
acao degenerativa ou com alteragcdes no processo de cicatrizagcdo e ndo com um pProcesso
inflamatério (Kraushaar & Nirschl, 1999). Inicialmente, alguns autores associaram a
presenca de dor na TLC a um processo inflamatério (Goldie, 1964; Nirschl, 1973; Powell
& Burke, 1991), no entanto, estudos mais recentes, ndo encontraram nenhuma evidéncia de
um processo inflamatdrio associado a TLC (Sélveborn, 1997). Segundo, Kraushaar &
Nirschl, 1999, a presenca de fibroblastos, hiperplasia vascular, proteoglicanos e
glicosaminoglicanos, juntamente com colagénio imaturo e desorganizado podem existir
sem estar necessariamente presente um processo inflamatério. Posto isto, tratamentos que
recorrem a abordagens anti-inflamatorias ndo parecem adequados para pacientes que
sofrem de TLC (Martinez-Silvestrini et al., 2005).

O extensor curto radial do carpo (ECRC) é normalmente a estrutura mais afetada
(Kraushaar & Nirschl, 1999) e pensa-se que a principal causa da TLC é o processo
degenerativo proximal do mesmo (Nirschl & Pettrone, 1979; Ernst, 1992; Niesen-
Vertommen et al., 1992; Putnam & Thurston, 1998; Ciccotti, 1999; Cohen, 1999; Khan et
al., 1999; Kraushaar & Nirschl, 1999). A TLC é geralmente associada a movimentos
repetitivos efetuados nas atividades profissionais e/ou desportivas e € mais comum entre 0s
30 e 0s 60 anos (Verhaar, 1994; Vicenzino & Wright, 1996). Sabe-se ainda que é a duragdo
e a gravidade da TLC é mais acentuada no sexo feminino (Verhaar, 1994; Vicenzino &
Wright, 1996; Ciccotti & Charlton, 2001; Smidt et al., 2003; Hong et al., 2004; Trudel et
al., 2004; Waugh et al., 2004).
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As principais queixas dos pacientes com TLC sdo a dor e a limitagdo funcional.
(Noteboom et al., 1994; Plancher et al., 1996; Vicenzino & Wright, 1996; Peters & Baker,
2001; Hong et al., 2004; Trudel et al., 2004).

O diagnostico clinico € bastante simples, o clinico deve ser capaz de reproduzir a dor
do paciente em pelo menos um teste de trés: (1) palpacdo do epicondilo lateral, (2)
extensdo resistida do punho ou dedo médio com o cotovelo em extensao e (3) preensdo de
um objeto (Haker, 1993; Noteboom et al., 1994; Plancher et al., 1996; Peters & Baker,
2001). Alguns autores descrevem ainda a flexao passiva como teste para o diagnostico da
TLC (Cyriax, 1982; Jarvinen, 1992; Magee, 2009).

Apesar da TLC apresentar caracteristicas clinicas bem definidas, ndo existe
documentado até a data qual o tratamento ideal (Labelle et al., 1992). Alguns autores
fizeram referéncia a uma recuperacdo espontanea na TLC entre os 8-12 meses (Goldie,
1964; Nirschl, 1973; Powell & Burke, 1991), no entanto, varios estudos tém demonstrado

que esta afirmagdo nem sempre € verdadeira (Svernlév & Adolfsson, 2001).

Mais de 40 métodos diferentes tém sido documentados para o tratamento da TLC
(Kamien, 1990). O tratamento convencional (Mathew, 1999) para a TLC tem-se focado
essencialmente na diminuicdo da dor com medicacdo anti-inflamatoria, ultrassom,
fonoforese, (Carol & Garrett, 1997; Baskurt et al., 2003) ou iontoforese (Baskurt et al.,
2003). Vérios tratamentos tém sido testados para a TLC incluindo infiltracbes de
corticoides (Boyer & Hasting, 1999), medicacéo, laser (Vasseljen, 1992; Lundeberg et al.,
1987; Basford et al., 2000; Maher, 2006), estimulacédo elétrica (Caldwell & Safran, 1995;
Wright e Vicenzino, 1997), ergonomia (Roetert et al., 1995; Norris, 2005), ortoteses
(Chen, 1977), acupuntura (Brattberg, 1983; Molsberger & Hille 1994) etc. O tratamento
cirurgico é indicado em 5-10% (Goguin & Rush, 2003) dos pacientes que nao obtiveram
melhorias dos sintomas com a abordagem conservadora.

Atualmente verifica-se que ndo existe evidéncia suficiente para se provar que um
tratamento é mais benéfico, ou melhor do que outro (Bisset et al., 2005; Faro & Wolf,

2007; Kohia et al., 2008). No entanto, muitos clinicos defendem uma abordagem
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conservadora como primeira escolha de tratamento para TLC (Noteboom et al.,1994;
Vicenzino & Wright, 1996; Trudel et al., 2004).

A fisioterapia é considerada um tratamento conservador e é geralmente
recomendada para a TLC (Selvier & Wilson, 2000; Stasinopoulos & Johnson, 2004;
Trudel et al., 2004). Um dos tratamentos mais utilizados na fisioterapia para TCL sdo 0s
protocolos de exercicios (Noteboom et al., 1994; Wright & Vicenzino, 1997; Selvier &
Wilson, 2000).

Protocolos com exercicios excéntricos tém mostrado resultados positivos em
pacientes com TLC (Svernlév & Adolfsson, 2001; Stasinopoulos et al., 2005; Croisier et
al., 2007; Manias & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006), assim
como para a tendinopatia patelar (Purdam et al, 2004; Stasinopoulos & Stasinopoulos,
2004; Jonsson & Alfredson, 2005; Young et al, 2005; Bahr et al., 2006), Aquiliana
(Niesen-Vertommen et al., 1992; Alfredson et al, 1998; Mafi et al., 2001; Silbernager et
al., 2001; Ohberg et al., 2004; Roos et al.,2004) e tendinopatias do ombro (Jonsson et al.,
2006). Partindo-se do pressuposto que as alteracbes na TLC sdo semelhantes aquelas
encontradas em tendinopatias aquilianas e patelares onde foi demonstrado que o EE
intensivo, diminui a neovascularizagdo (Alfredson, 2003; Ohberg & Alfredson, 2004) que,
se acredita ser um fator causal da dor nas tendinopatias e restaura a estrutura normal do
tenddo (Alfredsson et al.,1998; Ohberg et al., 2004; Ohberg & Alfredsson, 2004; Shalabi et
al., 2004; Peers & Lysens, 2005) estes protocolos sao utilizados por alguns autores como
primeira op¢do de tratamento na TLC (Stasinopoulos & Johnson, 2004). Alguns autores,
afirmam ainda que os protocolos de EE tém como objetivo contrariar a fraca resisténcia a
tracdo, defendendo que o tenddo quando exposto a cargas externas danifica-se
progressivamente (Curwin, 1994; Ollivierre & Nirschl, 1996). Outros defendem, que o fato
de se aumentar a resisténcia a tracdo reduz a pressao no tenddo durante o movimento
(Stanish et al., 1986; Alfredson et al., 1998). Embora a literatura permanega escassa em
relacdo as concretas adaptacGes histoldgicas do tenddo com a realizagcdo de EE, os
resultados clinicos obtidos com os mesmos parecem promissores (Stanish et al., 1986;
Alfredson et al., 1998; Paavola et al., 2000; Croisier et al., 2001).
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Tém sido documentados dois tipos de protocolos: protocolos de exercicios para o
paciente realizar em casa (Pienimaki et al., 1996; Soderberg et al., 2012), neste o paciente
visita o fisioterapeuta uma ou duas vezes por semana para obter mais instrucdes e
progressdo do tratamento, ou protocolos supervisionados pelo terapeuta em ambiente
clinico (Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2004; Manias & Stasinopoulos, 2006;
Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos et al., 2010) realizados diariamente.
Apesar dos varios estudos publicados, os métodos de avaliacdo e intervencdo descritos

pelos mesmos variam consideravelmente (Soderberg et al., 2012).

Recentemente Stasinopoulos et al.,, 2010 mostraram que um protocolo de EE
supervisionado em clinica é mais eficazes que 0 mesmo prescrito para casa, por esse

motivo, neste estudo foi utilizado um protocolo supervisionado.

O objetivo deste estudo foi verificar a eficacia de um protocolo de exercicios
excéntricos que inclui o alongamento estatico na dor, forca de preensdo e funcionalidade

numa paciente com TLC.
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1 Métodos

Para cumprir 0 objetivo proposto anteriormente recorreu-se a um estudo de caso, 0

qual decorreu durante 8 semanas na Policlinica de Satdo, pertencente ao distrito de Viseu.

2.1  Selecéo do (a) participante

Inicialmente foram estabelecidos critérios de incluso e de excluséo para a selec¢do

do (a) paciente para o estudo.
Os critérios de inclusdo para poder participar no estudo incluiram: idade superior a 18
anos; dor no epicondilo lateral; menos dor a supinagdo com 90 graus de flexdo do cotovelo
do que com o cotovelo em completa extensdo; dor em pelo menos dois dos quatro testes
apresentados seguidamente:

e Teste de Tomsen (extensdo resistida do punho);

e Extensdo resistida do dedo médio;

e Flexdo passiva do punho com o cotovelo em extensao;

e Preensdo Manual.
Os critérios de exclusdo incluiram: disfuncdes da cervical, ombro e/ou regido toréacica,
artrite, disfuncbes neuroldgicas, limitagcbes significativas do membro superior, pés-
cirdrgico, ter efetuado tratamento conservador hd menos de 4 semanas.
Os critérios de Inclusdo e Exclusdo estabelecidos foram baseados nos estudos realizados
anteriormente (Manias e Stasinopoulos, 2006; Stasinopoulos e Stasinopoulos, 2006 &

Stasinopoulos et al., 2010).

2.2  Descricdo da participante selecionada/Apresentacdo do Caso

A Sra. I.P. de 57 anos, recorreu ao servico de fisioterapia por dor (EVA=8) na regido
lateral do cotovelo direito h& cerca de 4 meses. A paciente refere que ndo se apercebeu de
quando comecou a dor (inicio insidioso), mas ja tinha realizado uma ecografia as partes
moles do cotovelo direito (anexo Il), a qual traduzia os achados clinicos numa
“epicondilite lateral”, no entanto, a paciente sé teve acesso aos resultados dois dias apés a
primeira avaliagdo. A paciente referiu que a dor agrava com atividade e alivia com o

repouso. Na primeira avaliacdo, foram lhe realizados os testes anteriormente descritos nos
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critérios de inclusdo, a paciente apresentava dor em todos os testes. Na avaliacdo inicial

mediu-se ainda a forca de preensdo sem dor, e a funcionalidade.

2.3 Instrumentos

Foram realizadas medi¢6es da dor (EN), forca de preensdo sem dor (dinamometro) e
funcionalidade (DASH) antes do inicio do estudo (M0), 2 (M1), 4 (M2), 6 (M3), 8 (M4)

semanas apos o inicio dos tratamentos.

2.3.1 Escala numérica da dor

Segundo a DGS, 2011 a escala numérica (EN) consiste numa régua dividida em
onze partes iguais numeradas, sucessivamente, de 0 a 10.
Esta régua pode apresentar-se ao paciente na horizontal ou na vertical e o doente faz a
equivaléncia entre a intensidade da sua dor e a classificagdo numérica. A intensidade da

dor foi referida pela paciente e registada no momento da avaliagao.

EscalaNumérica (EN)

SemDor|0|1|2|3|4|5|6|7|8|9|10‘D0rMéxima

Figura I: Escala Numérica
Fonte: (DGS, 2011)

2.3.2 Dinamdmetro

Para a medicdo da forca de preensdo sem dor, foi utilizado um
dinamometro pneumatico de péra da marca 3B Scientific (Figura 2),
este, pode ser lido em libras (0-200 kpa) ou em kg (0-30 kg). A medicéo
da forca de preensdo foi a Unica realizada por outra fisioterapeuta alheia
ao estudo. Para a medicdo, a paciente encontrava-se sentada
confortavelmente numa cadeira sem apoio para 0s membros superiores,

com os pés apoiados no solo e a coxofemoral e joelho posicionados a

aproximadamente 90 graus de flexdo. O ombro do membro em teste

Figura I1: DinamOmetro
8
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encontrava-se aduzido e em rotacdo neutra, com o cotovelo a 90 graus de flexdo, antebraco
na posicao neutra e punho entre 0 e 30 graus de extensdo e entre 0 a 15 graus de aducéo
(posicéo recomendada pela Sociedade Americana de Terapeutas de Mao — citado por Fess,
1992). O membro superior contralateral ndo envolvido na medigéo encontrava-se relaxado
sobre a coxa do mesmo lado. A paciente foi instruida a manter a posi¢cdo durante as
medicBes e foi corrigida quando necessario. Foi ainda explicado a paciente que deveria
apertar o dinamometro com a maior forca que conseguisse, e parar esta forca, logo que a
dor aparecesse. Foi realizada a média de 3 repeticGes, sendo que, entre as mesmas foi feito
um intervalo de 30 segundos.

2.3.3 Escala DASH

Para a medicdo da funcionalidade foi utilizada a escala de Incapacidades do braco,
ombro e mdo DASH (anexo IV). Esta escala de titulo original Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand , tem como objetivos medir o impacto de uma condicdo de salde na
funcionalidade do membro superior e/ou medir o impacto dos cuidados de salude realizados
por problemas no membro superior. Pode ser utilizada em qualquer doenga, perturbacéo ou
lesdo com impacto na funcionalidade do membro superior do adolescente, adulto ou idoso.
E de autopreenchimento, sendo composta por 30 itens (com opgdes de 1-5) referentes ha
Gltima semana e o tempo de preenchimento normal € de 6-8 minutos. A pontuacdo é
apresentada numa escala de orientacdo negativa de 0 (méaxima funcionalidade) a 100
(méaxima incapacidade). A DASH inclui ainda dois modulos opcionais (Modulo trabalho e
Modulo desporto/musica) com 4 itens cada (1 a 5), pontuados também numa escala de 0 a
100, no entanto, estes ndo foram utilizados visto a paciente ndo possuir atualmente um
emprego, ndo praticar nenhum desporto, nem tocar qualquer tipo de instrumento musical,
encontrando-se validada e adaptada para a populagdo Portuguesa (Santos e Gongalves
2005).

2.4 Procedimentos

O tratamento foi realizado diariamente em clinica durante 8 semanas, ou seja,

seguiu-se um protocolo de exercicios excéntricos (EE) supervisionado descrito por:
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Stasinopoulos et al.,, 2005 & Manias e Stasinopoulos, 2006. A paciente recebeu

exclusivamente o protocolo descrito.

2.4.1 Protocolo de Exercicios Excéntricos

Para a realizacdo do EE a paciente encontrava-se sentada com o membro superior
apoiado em cima de uma almofadas para a sustentacdo do membro e conforto ao nivel do
ombro. O cotovelo em extensédo completa, antebraco em pronagéo e o punho em extensao
completa realizada passivamente com auxilio do membro contralateral (MC). Para a
realizacdo do exercicio o punho encontra-se fora da almofada e livre para 0 movimento. O
EE consistiu na descida lenta (30 segundos) do punho para flexdo méxima e foi realizado
inicialmente sem peso para verificar se existiria desconforto por parte da paciente. Visto
que, a paciente ndo apresentou nenhum desconforto ao realizar o EE sem carga iniciou-se o
programa com um peso de 0.5 kg. Quando a paciente atingia a flexdo maxima retirava o
peso com o MC e voltava a posicdo de extensdo maxima passivamente recorrendo
novamente ao MC.

Os EE foram realizados por 3 séries de 10 repeticdes com 1 minuto de descanso

entre cada série.

Figura I11: A - Posic¢éo inicial, extensdo completa passiva. B - Descida lenta (30
segundos) para flexdo com o haltere. C — Posicdo Final - flexdo maxima.
Fonte: a autora

2.4.2 Alongamento estatico

O alongamento estéatico foi realizado especificamente para 0 ECRC com extensao

completa do cotovelo flexao total do punho com desvio cubital durante 30-45 segundos. O
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alongamento foi repetido 3 vezes antes e 3 vezes depois das 3 séries dos EE com 30

segundos de descanso entre cada alongamento.

2.4.3 Progressio do Exercicio

Vaérios estudos tém descrito que a progressdo deve ser realizada de acordo com a
tolerancia da paciente, neste caso, aumentou-se a carga do exercicio aumentando o peso do
haltere. A carga foi aumentada quando se verificou que a paciente ndo apresentava
qualquer dificuldade para realizar o EE.

2.4.4 Educacdo/ Aconselhamento a paciente

A paciente foi instruida a sentir um ligeiro desconforto na realizagdo do EE mas
ndo uma dor que se tornasse incapacitante.
Enquanto participava no estudo foi aconselhada a néo realizar atividades que exacerbassem
a dor, como rodar chaves nas fechaduras, trico, escrita, condugdo, no entanto, poderia
realizar atividades que causassem um ligeiro desconforto. A paciente foi ainda aconselhada
a ndo realizar qualquer outro tipo de tratamento durante o estudo, assim como foi
desaconselhada a toma de anti-inflamatorios. A paciente foi ainda aconselhada a parar de

imediato 0 EE ou AE se a dor se tornasse muito forte.

25  Etica

A participacdo da paciente no estudo, foi completamente voluntéria. Foi entregue a
paciente uma Declaragdo de Consentimento Informado (anexo 1) onde de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia esta foi informada do objetivo do estudo, dos procedimentos e
do direito de recusar ou abandonar a qualquer altura a sua participacao no estudo, sem que
dai resulte qualquer prejuizo.

Toda a informacgdo contida na declaracdo foi ainda explicada verbalmente,
permitindo deste modo responder a qualquer davida da paciente.

Os dados recolhidos foram utilizados Unica e exclusivamente para este estudo,

garantindo a sua confidencialidade.
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O estudo decorreu na Policlinica do Satdo, instituicdo que deu o seu consentimento
para a realizacdo do mesmo cedendo as instalacbes e material necessario. Foi também
pedido aos devidos autores a autorizacdo para a utilizacdo da escala DASH neste estudo

(anexo V).
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I Resultados

Seguidamente serdo descritas todas as medicGes realizadas: Dor (EN), forca de
preensdo sem dor (dinamometro) e funcionalidade (DASH) antes do inicio do estudo (MO0),
2 (M1), 4 (M2), 6 (M3), 8 (M4) semanas ap06s 0 inicio dos tratamentos.

3.1. Dor (EN)

Tabela I: Pontuacéo da dor na EN

MO M1 M2 M3 M4
(Avaliacao (2 semanas) (4 semanas) (6 semanas) (8 semanas)
Inicial)
8/10 8/10 5/10 4/10 1/10

Através da analise dos resultados apresentados na tabela I, é possivel observar que houve
uma descida gradual da dor apds a segunda semana de tratamento. Verificou-se ainda uma
diminuicdo de 6 unidades entre o inicio e o final dos tratamentos. Até as duas semanas de
tratamento ndo se obtiveram alteragdes mantendo-se o valor 8/10 (EN). E possivel ainda
constatar que a descida mais acentuada em termos de unidades verificou- se entre o inicio
da terceira e o final da quarta semana. No final da oitava semana a paciente classificou a

sua dor com um grau 1 referindo que sentia apenas um ligeiro desconforto.

3.1.1 Forca de preensao sem dor

Tabela Il: Forca de preensao sem dor em kPa (libras)

MO M1 M2 M3 M4
(Avaliacao (2 semanas) (4 semanas) (6 semanas) (8 semanas)
Inicial)
54.8 56.9 67.4 68.2 68.7

Apos a analise dos resultados apresentados na tabela 11, constata-se que houve um aumento
gradual da forca de preensdo sem dor, sendo que, entre o inicio e o final dos tratamentos
houve um aumento de 13.9 kPa. Verificou-se ainda que, assim como a pontuacdo da dor
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que ndo sofreu alteracdes durante as duas primeiras semanas, também na forca de preensédo

obtiveram-se apenas ligeiras alteragdes.

3.1.2 Pontuacdo na DASH

Tabela I11: Pontuacdo na DASH

MO M1 M2 M3 M4
(Avaliacao (2 semanas) (4 semanas) (6 semanas) (8 semanas)
Inicial)
58.3/100 57.5/100 34.2/100 22.5/100 3.34/100

Os resultados apresentados na tabela 111, permitem verificar que entre a primeira avaliacéo
e a ultima houve um decrescimo de aproximadamente 55 valores, o que se traduz num
aumento acentuado da funcdo. A paciente no final do tratamento apresentava apenas
dificuldades minimas para a realizacdo das suas atividades, essas dificuldades verificaram-
se em atividades como abrir um frasco com uma tampa bem fechada; fazer jardinagem;
carregar um saco ou pasta; carregar um objeto pesado com mais de 5 kg e em atividades
que exigem alguma forca (martelar). Mais uma vez, e em concordancia com os valores
descritos nas tabelas anteriores, nas primeiras duas semanas o0 tratamento proporcionou

apenas ligeiras alteragoes.

3.2 Progressdo do Exercicio Excéntrico

A progressdo do EE, como foi descrito nos métodos foi realizada aumentando a
carga de acordo, com a tolerdncia da paciente. Assim, na primeira avaliacdo verificou-se
que a paciente ndo apresentava qualquer dificuldade para a realizacdo do mesmo sem
carga, pelo que se utilizou logo de inicio um haltere de 0.5 kg. Este foi usado até ao final
da segunda semana de tratamento. Desde o inicio da terceira semana até ao final da sexta
semana a paciente realizou o EE com um haltere de 1 Kg. Por ultimo, foi utilizado um
haltere de 1.5 Kg durante a sétima e oitava semana, pois a paciente ja ndo sentia qualquer
desconforto com 1 Kg.
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v Discussdo

Varios estudos, tém demonstrado efeitos positivos na TLC com a utilizacdo de EE e
alongamento estatico, o que estd de acordo com os resultados obtidos neste estudo. No
entanto, verificou-se que até as duas semanas as alteracdes nas varidveis utilizadas na
avaliacdo foram insignificantes, e a dor ndo alterou. Apesar da maioria dos estudos que
utilizam o mesmo protocolo apresentado neste estudo, iniciarem a primeira reavaliagdo
apos 4 semanas de tratamento, Negrale et al.,, 2009 mostraram que, com 0 mMesmo
protocolo realizado 3 vezes por semana, as duas semanas ja existiam melhorias na dor,
forca de preensdo e funcéo, ao contrario do que foi encontrado neste estudo. No entanto,
torna-se dificil a comparacdo, pois em quase todos os estudos encontrados o0s pacientes
foram reavaliados ap0s 4 semanas, e por vezes nao utilizam os mesmos instrumentos de
medicdo. Para além disso, sdo estudos experimentais e ndo estudos de caso pelo que
utilizam médias das medidas. Assim, ndo foi realizada uma comparacédo direta em termos

de unidades de medida, com os estudos anteriores, mas sim em termos globais.

O protocolo de EE que tem sido mais utilizado e tem demonstrado imensos
beneficios nas TLC é o protocolo utilizado neste mesmo estudo e proposto por
Stasinopoulos et al., 2005 e Manias & Stasinopoulos, 2006.

Os autores supracitados sugerem um programa de EE em que o0 paciente possui 0 membro
superior suportado, por exemplo, em cima de uma cama, com o cotovelo em total
extensdo, pronacdo do antebraco e extensdao maxima do punho. A partir desta posicdo, o
paciente deve atingir a flexdo méaxima, a uma velocidade lenta, sendo o recomendado a
contagem até 30. Defendem ainda, que a dosagem ideal sdo 3 séries de 10 repeticbes com
um intervalo de 1 minuto entre cada série. Os pacientes sdo instruidos a continuar o EE
mesmo que sintam uma dor ligeira. Quando o paciente é capaz de realizar o EE sem
nenhuma dor ou desconforto a carga deve ser aumentada com halteres ou therabands.
Ainda em relacdo a progressdo do exercicio, defendem que, a velocidade deve ser
aumentada de acordo com a tolerancia do paciente. Para regressar a posicdo inicial,

recomendam que seja passivamente com auxilio do MC.
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Segundo os autores citados anteriormente o alongamento deve ser de 30-45
segundos e realizado em extensdo do cotovelo, pronacdo do antebraco, flexdo maxima do
punho e desvio cubital. Deve ser repetido 3 vezes antes e 3 vezes depois dos EE com 30
segundos de intervalo entre cada alongamento e deve ser efetuado de acordo a com
tolerdncia do paciente e normalmente aconselham a reducéo das atividades que exacerbem

a dor durante o periodo de acompanhamento.

Manias & Stasinopoulos, 2006 compararam o0 protocolo de EE descrito
anteriormente e utilizado neste estudo, com um grupo que recebeu exatamente 0 mesmo
protocolo e mais 10 minutos de gelo diariamente durante 4 semanas. Apos analise dos
resultados obtidos no estudo, verificaram que nos dois grupos houve melhorias
significativas a nivel da dor, no entanto, ndo houve diferencas significativas entre os
grupos, ndo se podendo afirmar que o gelo possa ser um verdadeiro coadjuvante do
tratamento. Manias & Stasinopoulos, 2006 reforcaram mais uma vez a efetividade dos EE
na diminuicdo da dor, num periodo apenas de 4 semanas, 0 que se encontra de acordo com

os resultados obtidos neste estudo.

Stasinopoulos et al., 2010 utilizaram também o mesmo protocolo apresentado neste
estudo, no entanto, com uma pequena alteracdo ao nivel das repeticdes, utilizando 12 em
vez de 10. No seu estudo, compararam dois grupos que realizaram exatamente 0 mesmo
programa, no entanto, um dos grupos realizava o exercicio diariamente em clinica
enguanto, o outro realizava o exercicio em casa. O grupo que realizava 0 EE em casa,
visitava 0 terapeuta uma vez por semana para obter mais instrucbes. No final dos
tratamentos, houve uma reducgdo da dor e um aumento na fun¢cdo em ambos 0S grupos
comparado com o inicio. No entanto, houve diferencas significativamente maiores no
grupo supervisionado em clinica. Stasinopoulos et al., 2010 demonstraram que um
protocolo de EE supervisionado em clinica € mais eficaz do que um prescrito para casa. Os
resultados obtidos por Stasinopoulos et al., 2010 estdo de acordo com os resultados obtidos
neste estudo. Pensa-se que 0s exercicios prescritos para casa nao sdo tao eficazes como os

supervisionados, pelo fato dos pacientes ndo cumprirem o protocolo (Lewis et al., 2002).
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Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006 compararam 3 grupos; um dos grupos
recebeu o protocolo descrito neste estudo, no entanto, o tratamento era realizado apenas
trés vezes por semana e ndo diariamente. Os outros dois grupos, um deles recebeu MTP e
manobra de Mill’s e 0 outro um tratamento a base de luz polarizada (Bioptron light). Apés
analise dos resultados obtidos no seu estudo, verificaram que, o protocolo de EE produziu
um maior efeito na diminuicdo da dor e na melhoria da funcédo no fim do tratamento e em
qualquer um dos tempos de avaliacdo utilizados e concluiram que os EE devem ser a
primeira opcéo de tratamento para pacientes que sofrem de TLC. Os resultados obtidos
por Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006 encontram-se em concordancia com o0s

resultados obtidos neste estudo.

No entanto, para além do protocolo que foi utilizado neste estudo , diversos tém
sido utilizados, sendo dificil a comparacdo dos varios estudos. Tém sido descritos varios
protocolos, prescritos para casa, outros realizados em clinica, com diferentes nimeros de
séries, repeti¢des, duracdo, frequéncia do tratamento, posicao inicial e final do exercicio,
velocidade, tempos de repouso, cargas e metodos de progressdo. Existem ainda
divergéncias se o exercicio deve ou ndo ser doloroso e se realmente os pacientes devem
reduzir a atividade ou manter durante o estudo. Todas estas divergéncias tornam dificil a
comparagdo entre os estudos, pois varios estudos tém utilizado metodologias diferentes e

tém obtido bons resultados, como é o caso dos estudos descritos seguidamente.

Tyler et al., 2010 demonstraram efeitos positivos em pacientes com TLC ao
acrescentar a um protocolo diario de 6 semanas que incluia US, MTP, calor, gelo e
alongamento os EE (3 séries de 15 repeticbes com 30 segundos de descanso entre as
séries). Os EE foram realizados com uma FlexBar (Theraband) com o cotovelo em
completa extensdo. O tratamento era realizado em clinica a excecdo dos exercicios que
eram prescritos para casa. Os autores ndo fazem descricdo do alongamento realizado, no
entanto, referem que o tempo de contracdo foi de 4 segundos, um tempo bastante mais
baixo que os 30 segundos utilizados nestes estudo. A posi¢édo inicial para o exercicio foi
também ligeiramente diferente daquela utilizada neste estudo, sendo que neste caso, 0sS
pacientes realizaram o EE em pé, sem sustentacdo do membro (o membro ndo se

encontrava relaxado), apesar da posi¢do do antebraco ser semelhante. No entanto, e apesar
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de todas as diferencas em relacdo ao protocolo utilizado neste estudo, conseguiram obter
resultados significativamente maiores em relacdo ao grupo que recebeu todo o tratamento a
execdo dos EE (em vez dos EE recebeu EC). Os resultados obtidos por Tyler et al., 2010
encontram-se em concordancia com este estudo e vém mais uma vez suportar a efetividade
dos EE na TLC.

Soderberg et al., 2012 mostraram efeitos positivos na forga de preensdo sem dor e
na propor¢do de casos com TLC, utilizando um protocolo de EE durante 6 semanas, com
8-12 repeticdes realizadas em casa duas vezes por dia, com um tempo de contracdo apenas
de 3 segundos. A posicdo de partida difere do que é descrito neste estudo, pois, 0s
pacientes partiam da posicdo de flexdo a 70 graus do cotovelo em vez do cotovelo se
encontrar em completa extensdo. Para a realizacdo dos EE foi utilizado um balde com
agua. Os resultados que estes autores obtiveram econtram-se em concordancia com o

estudo apresentado.

Nagrale et al., 2009, basearam-se no mesmo protocolo que foi utilizado neste
estudo, no entanto, realizaram o exercicio apenas trés vezes por semana. Acrescentaram
ao protocolo a fonoforese com diclofenac e comparado com o grupo que recebeu MTP e a
manobra de Mill’s, o grupo que recebeu o EE teve melhorias significativamente maiores
para a dor, forca de preensdo e funcionalidade. Resultados estes, que se encontram de

acordo com os resultados obtidos neste estudo.

Svernlov & Adolfsson, 2001 mostraram efeitos positivos em pacientes com TLC ao
utilizaram um protocolo de EE que tinha a seguinte ordem: (1) aquecimento dos flexores e
extensores do punho durante 2-3 minutos, (2) alongamento estatico de 15-30 segundos 3 a
5 vezes; (3) EE partindo da posicdo de 90 graus de flexdo do cotovelo 3 séries de 5
repeticdes com um haltere e uma velocidade de 10 segundos até atingir a flexdo méaxima e
finalmente (4) um alongamento estatico como descrito anteriormente uma vez por dia.
Compararam 2 grupos, um apresentava sintomas ha menos de um ano e outro grupo ha
mais de um ano, concluindo que os EE podem reduzir consideravelmente os sintomas

independentemente da duracdo dos mesmos. Apesar das diferengas significativas em
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relacdo ao protocolo usado neste estudo, os resultados encontram-se em concordancia com

0 mesmo.

Ainda Svernlov & Adolfsson, 2001 comparam durante 12 semanas dois grupos: o
grupo 1 realizava exercicios de contrair-relaxar e alongamento, e o grupo 2 realizava o
mesmo programa de EE descrito anteriormente. Os protocolos eram realizados diariamente
em casa. Aos trés meses, ambos 0s grupos apresentavam menos dor e aumento da forca de
preensdo. No entanto, apds seis meses, 71% dos pacientes do grupo 2 tinham recuperado
completamente em comparacdo com 39% no grupo 1. O grupo 2 apresentou ainda
resultados significativamente maiores para a forca de preensdo em comparacdo com o
grupo 1. A proporcédo de casos néo foi verificada neste estudo, pois este, ndo foi realizado
para esse fim, sendo um estudo de caso, no entanto, os resultados obtidos por Svernlov e
Adolfsson, 2001 vém suportar a ideia de que a longo prazo, os efeitos mantém-se e podem

proporcionar uma recuperagdo completa.

Viswas et al., 2012 utilizaram um protocolo de EE durante 4 semanas, trés vezes
por semana com 3 séries de 10 repeticdes. A posicdo de partida, velocidade do exercicio,
alongamento estatico e a restricdo ocupacional estdo de acordo com o protocolo utilizado
neste estudo. Quando comparado com um grupo que recebeu MTP e a manobra de Mill, o
grupo que recebeu EE foi superior para a diminui¢do da dor e aumento da funcionalidade,

resultados estes, que vao de encontro aos resultados obtidos neste estudo.

No entanto, nem todos os estudos tém conseguido demonstrar diferencgas
significativas entre 0s grupos quando comparam um protocolo de EE com qualquer outra

modalidade.

Wen et al., 2011 utilizaram um protocolo de EE de 14 semanas, que consistia em 3
séries de 15 repeticGes diarias, e tempos de contracdo entre 6 a 8 segundos. Os pacientes
realizavam a maior parte do tratamento sem supervisdo em casa, pois durante as duas

primeiras semanas encontravam-se com 0 terapeuta duas vezes por semana, e depois
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durante 12 semanas apenas encontravam o terapeuta uma vez por semana. Nao foi feita
nenhuma restricdo a atividade durante o estudo e a carga utilizada era a carga maxima
tolerada pelo o paciente para realizar as 3 séries de 15 repeticdes. Os pacientes foram ainda
instruidos a aplicar mais carga durante o tratamento conforme a tolerancia a dor. Quando
comparou este protocolo com um grupo que recebeu ou iontoforese ou ultrassom ou as
duas modalidades associado ao alongamento dos extensores do punho, verificou que
apenas as 4 semanas houve uma diminuicao significativa da dor em ambos os grupos, no
entanto, ndo obteve diferencas significativas entre os grupos em nenhum dos momentos de
avaliacéo.

Apos a andlise do protocolo utilizado por Wen et al., 2011 verifica-se de imediato que
varios pontos sdo diferentes em relacdo ao protocolo utilizado neste estudo. O protocolo
utilizado por Wen et al., 2011 é efetuado maioritariamente em casa, 0 que pode ser um
Viés, pois os pacientes podem ndo realizar o tratamento ou efetua-lo de forma errada. O
fato de ndo ter havido nenhuma restricdo nas atividades também pode ter prejudicado a
evolucdo do paciente, pois estes podem ter continuado atividades que sobrecarregaram o
membro lesado. Outros dos aspetos importantes é o tempo de contracéo, neste estudo foi
utilizado um tempo de contracdo de 30 segundos até atingir a flexdo maxima, Wen et al.,
2011 utilizaram apenas contracdes entre 6 a 8 segundos. Neste estudo, foi ainda
acrescentado ao protocolo o alongamento estatico, Wen et al., 2011 ndo incluiu nenhum
alongamento no grupo dos EE. O protocolo utilizado por Wen et al., 2011 dificilmente
pode ser comparado com o protocolo utilizado neste estudo, no entanto, e apesar de 0s
autores ndo terem conseguido demonstrar diferencas significativas entre os grupos, as 4
semanas obtiveram uma diminuigéo significativa da dor, o que se encontra de acordo com
os resultados do estudo apresentado. Wen et al., 2011 ndo poderam concluir que os EE sao

superiores a qualquer outra das modalidades que utilizaram.

Martinez-Silvestrini et al., 2005 compararam 3 grupos: o grupo 1 grupo recebeu EE
+ Alongamento; o grupo 2 recebeu EC + Alongamento e o grupo 3 recebeu apenas
alongamento. Os 3 grupos receberam gelo, alongamento e um folheto com a explicacéo do
exercicio. O alongamento era realizado em pé com o ombro a 90 graus de flexdo, cotovelo
estendido, e 0 MC levava o punho para o0 maximo de flexdo, eram realizadas 3 repeticdes
de 30 segundos, duas vezes por dia para 0s 3 grupos. Os grupos foram ainda instruidos a

restringirem as atividades dolorosas (de acordo com o estudo apresentado). Os EE foram
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realizados com resisténcia elastica partindo com o cotovelo em flexdo, foram realizadas 3
séries de 10 repeticbes, com 2 minutos de descanso entre as séries. Os EE foram realizados
diariamente em casa, durante 6 semanas. Apesar das melhorias obtidas no grupo dos EE
estas melhorias ndo foram estaticamente superiores as dos outros dois grupos. Em relagdo
ao protocolo utilizado neste estudo, as instrucbes para cessar as atividades que
exacerbassem a dor; as séries e repeticdes encontram — se de acordo, no entanto, estes,
realizam o EE com flexdo do cotovelo; ndo descrevem a velocidade do EE; ndo realizaram
o0 alongamento da mesma forma; os pacientes recebiam ainda o gelo como complemento e
os EE eram realizados em casa. Martinez-Silvestrini et al., 2005 ndo poderam concluir que

o0 EE sdo superiores a qualquer outra das modalidades que utilizaram.

Alguns autores, tém utilizado ainda metodologias mais dispares, por exemplo,
Croisier et al., 2007 compararam 2 grupos: 1 recebia o tratamento chamado convencional
(TENS, gelo, Ultrassom e MTP) e o outro grupo recebia 0 mesmo tratamento convencional
mais os EE. Os EE consistiam em 2 séries de 10 repeticGes, trés vezes por semana durante
9 semanas, usando o dinamémetro Cybex Norm com intensidade progressiva. Apés as 9
semanas de tratamento a dor foi significativamente menor para os dois grupos, no entanto,
0 pico de torque foi significativamente maior para o grupo que realizou os EE. Os
resultados obtidos estdo em concordancia com este estudo, no entanto, o uso do
dinamdmetro isocinético para a realizacdo do protocolo, tem sido criticado por ser um

instrumento de elevado custo e inacessivel a grande maioria da populacao.

Vaérios autores, defendem que a frequéncia do tratamento, deve ser bidiaria (Komi
& Buskirk, 1972; Vailas et al., 1978; Pensini et al., 2002; Miller et al., 2005; Magnusson et
al., 2008), no entanto, verificou-se que a sintese de colagénio apés o EE tem demonstrado
0 seu pico as 24 horas e diminui até ao valor basal as 72 horas (Murtaugh & Joseph, 2013),
posto isto, é de extrema importancia fundamentar que a frequéncia ideal pode ser inferior a

duas vezes por dia como descrito por Manias & Stasinopoulos, 2006.

No que diz respeito a progressao dos EE, a carga foi aumentada de acordo com os

sintomas da paciente, pois varios autores acreditam que o contrdrio pode acarretar a
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possibilidade de uma nova lesdo (Stanish et al., 1986; Noteboom et al., 1994; Hawary et
al., 1997; Kraushaar & Nirschl, 1999; Selvier & Wilson, 1999; Khan et al., 2000; Selvier et
al., 2000; Stanish et al., 2000; Khan et al., 2002).

Em relacdo as medicdes efetuadas nos diferentes estudos a maioria tem
monitorizado a dor, a forga de preensdo sem dor e a funcionalidade. Para a medigédo da dor
verificou-se que, em todos os artigos lidos os autores utilizaram a escala EVA. Medida esta
considerada valida e fidvel (Price et al., 1983; Price & Bush, 1994). Neste estudo foi
utilizada a EN, pois era a escala disponivel no servigo em cartdo e de facil visualizacdo

para a paciente, segundo a Dgs, 2011 traduz-se exatamente no mesmo.

Para a medicdo da forca de preensdao tém sido utilizados varios tipos de

dinamometros, mas a maioria dos autores tem utilizado o dinamémetro de Jamar (Svernlov
& Adolfsson, 2001; Stasinopoulos & Stasinopoulos, 2006; Nagrale et al., 2009;
Stasinopoulos et al., 2010; Tyler et al., 2010; Soderberg et al., 2012). Varios estudos ja
demonstraram a validade deste tipo de dinamémetro (Mathiowetz, 1987; Hamilton et al.,
1992; Hamilton et al., 1994; Bellace et al., 2000; Flood-Joy & Mathiowetz, 2002;
Mathiowetz et al., 2003), por isso, este modelo ¢ considerado o “padrdo ouro”
(Mathiowetz, 2002; Mathiowetz et al., 2003).
Em relagdo a posicdo para realizar a medicdo com o dinamometro foi utilizada a
recomendada pela SATM, pois varios estudos demonstram que os resultados dos testes de
forca de preensdo manual podem ser influenciados pelas variagdes na posicdo do corpo
(Richards et al., 1996; Richards,1997; Oxford, 2000).

Em relagdo & fungdo alguns autores tém utilizado igualmente a escala DASH
(Martinez-Silvestrini et al., 2005; Tyler et al., 2010). Esta encontra-se adaptada e validada

para a populagdo portuguesa.

Apesar de existir uma grande variedade de estudos, verifica-se a necessidade de
RCT’s com amostras maiores, que incluam avaliadores cegos e protocolos bem definidos
durante periodos prolongados de tratamento. A maior parte dos estudos, ndo tém um grupo

de controlo “verdadeiro”, e sdo realizados a curto prazo. Apesar de ser uma modalidade de

22



Efetividade dos Exercicios Excéntricos na Tendinopatia Lateral do Cotovelo

tratamento cada vez mais utilizada, e ja existirem alguns estudos que suportem a sua

efetividade clinica, a base tedrica ainda ndo se encontra suficientemente estudada.

As limitacGes deste estudo estdo essencialmente relacionadas com o fato de se tratar
de um estudo de caso, que apenas retrata os resultados da intervengdo num individuo. O
estudo foi ainda realizado por um curto espaco de tempo e ndo possui follow-up para
verificar se os efeitos se mantém. Os resultados poderiam ser mais precisos se se pudesse
ter tido acesso a um dinamémetro de Jamar considerada medida de ouro para a medicdo da

forca de preenséo.
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V Concluséo

O protocolo de EE utilizado mostrou-se mais uma vez eficaz para a diminuigéo da dor,
aumento de forca de preensdo sem dor e funcdo numa paciente com TLC, sendo que, as
alteragdes mais importantes verificaram-se a partir da terceira semana de tratamento. No
entanto, ha pouco consenso no que diz respeito as variaveis que podem influenciar o
resultado. Os mecanismos referentes a como os EE e o alongamento estatico produzem
estes resultados nas tendinopatias, ainda ndo esta bem estudado, ha falta de evidéncia de

qualidade que faca a ligacédo entre os efeitos fisiologicos e os efeitos clinicos.
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Anexo | (Consentimento Informado- Estudo de Caso )

Declaracdo de consentimento informado para participacdo na recolha de

dados - Caso Tendinopatia do Cotovelo

QU oASS [ " L S

Eu, abaixo-assinado — —Frore=C ;

Fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina apenas a recolha de dados para
posterior descricdo de casos clinicos, para efeitos académicos.
Sei que neste estudo estd prevista a realizagdo de questiondrios, fotografias e tratamentos tendo-me sido

explicado em que consistem e quais 0s seus possiveis efeitos.
Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificagdo neste estudo s&o confidenciais e que

serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a gualquer momento a participa¢do no estudo, sem
nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas davidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado

Também autorizo a divulgagio dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

' 1%

Nome do Investigador e Contacto: Maggy Isabelle Marto (maggymarto@hotmail.com/962412140)

\

Assinatura do/a Voluntério/a

Data Assinatura do/a Investigador/a

Zs/ sl s ooy Iochlle [lobes

SGE ESTSP.011.CE.07.02
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Anexo Il (Ecografia - Estudo de Caso)

ECOGRAFIA PARTES MOLES DO COTOVELO DIREITO

Foram realizados vérios ecogramas em diferentes orientagdes, utilizando
. sonda linear de alta resolucéo.

Observa-se franco espessamento hipoecogénico com sinais de hiperemia,
da insercdo dos extensores na regido do epicdndilo lateral traduzindo
epicondilite lateral.

Ndo se observam alteracbes significativas da inser¢do dos tenddes
flexores na regido do epicondilo medial. :
"~ Sem evidéncia de derrame articular ou de les3o dos ligamentos colaterals
Na face anterior ndo se observam alteragoes da insercdo distal do tendéo
do bicipite braquial. S

Sem alteracGes morfo-ecoestrutural da inser¢éo do tendao tricipital.
Auséncia de bursite olecraniana.

A correlacionar com os achados do Rx

Com os cumprimentos da colega
Dra,Garina do Nascimento

:

CD/DG
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Anexo 11 (Autorizacéo para utilizacdo DASH)

Versdo Portuguesa do Joseph Dos Sanios
Disabilities of the A Rui Soles Gongalves
Shoulder and Hand Owuitcome Emai:
Measure - DASH ioeephdossanisPamail.com

Viseu, 12 de Margo de 20M1

Ex.mao Senhor:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que & com todo o prazer gue autorizo que
saja wtilizada a vers3o portuguesa do instrumento de regido especifica do membro superior de medicio
de estado de saide funcional Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) no Smbito do trabalho

de investigagao que pretende realizar. Junto anexo copia desta versao.

Gostaria, no entanto, que me fornecesse uma copia do relatdrio do seu trabalho logo que concluido.
Disponibilizando-me desde ja para a pontuacdo dos resultados, de forma a permitir uma compilagao
dos resultados para posterior estabelecimento de valores normatives para a populacio portuguesa.

Caso necessite de algum esclarecimento sobre este instrumento de medigio para a regido especifica do
membro superior, por favor ndac hesite em contactar-me. Desejo-lhe o melhor éxito para o seu
trabalho.

Com os meuws melhores cumprimentos.

Joseph Dos Santos
Ruri Soles GonCalves

Carta emviada por correlo electranioy

Versdo Portuguesa do Disabilities of the Arm Shoulder and Hand
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Anexo IV (DASH - Estudo de Caso)
N

O | a AV:Q\ogcz; (YfO)
(@) g G A\\Q C,)C(, ( b, MWYCNTS «Jf'",/r_,:f/
-

A\

(e A { ¢
O 5 hllegn (8 Srce

Portugal

INSTRUCOES

Com este questionério pretendemos
conhecer os seus sinfomas, bem
como a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a fodas as
perguntas e, com base na sua condi¢é@o
fisica na Ultima semana, faga um circulo
a volta do nimero que considere mais
adequado.

Se, na (ltima semana, néo teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actividade, por favor
seleccione a resposta com maior
probabilidade de ser a mais adequada.

Né&o importa qual a mdo ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou 0 modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarefa.
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Por favor, classifique a sua capacidade para dessmpenhar as actividades seguintes na (iltima semana, fazendo um circulo a volta do nimero
afrente da resposta adequada.

NENHUMA POUCA ALGUMA

MUITA

DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE ' NCAPAZ
1. Abrir um frasco novo ou com tampa bem fechada. 1 /2 (3 \/® 5
- \\ t?
2. Escrever. O] 2 ) 4 5
- o @
/ N\ 3
3. Rodar uma chave na fechadura. 1 & ,@ ) 4 5
4. Preparar uma refeigéo. \1 ’5 3 ) : 5
5. Abrir e empurrar uma porta pesada. /1 2 \ @ 4 5
PN - =
6. Colocar um objecto numa prateleira acima da cabega. U (02 @ @& O 5
7 Realizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar 1 @ ‘3' (,?)\ 5
" paredes, lavar o ch&o). =
sardi ; = == =
8. Fazer jardinagem ou trabalhar no quintal. 1 2 3 4 @
9. Fazeracama. 1) 2 @/) 4 5
= = )
3 ta. 2 @G)
40. Caregar um saco de compras ou uma pas! 1 \Z) \@ / 4 X 5
11. Carregar um objecto pesado (mais de 5 kg). 1 @ 3 @) 5
12. Trocar uma lémpada acima da cabega. 4 ’1/ 2) 3 \, 4 5
v A,
13. Lavar a cabega ou secar o cabelo. 1 2 3 (D) 5
14. Laver as costas. 1 2) G 47 5
\ W\
15.  Vestir uma camisola. 1) 2 @) 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos. j 2 @ 4 5
17. Actividades de lazer que requerem pouco esforgo (1 ® ?3' 4 )] D
(por exemplo: jogar as cartas, fazer fricd, efc.). ) N
18. Actividades de lazer que exijam alguma forga ou 1 (2 ) /z ) @
provoquem algum impacto no brago, ombro ou méo
(por exemplo: golfe, martelar, ténis, etc.).
P f N s\'\
19. Actividades de lazer, nas quais movimenta o brago (1 (2 3 @/ 5
livremente (por exemplo: jogar ao disco, jogar badminton,
efc.). N
20. Utilizar meios de transporte para se deslocar \ @ / 2 3 4 5
( de um lugar para o outro). =4
21.  Actividades sexuais. @ 2 3 4 5
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NAO AFECTOU AFECTOU AFECTOU AFECTOU INCAPACITOU

NADA POUCO MuITO
Em que medida € que, na ditima semana, o seu problema no braco, 1 ’2 3 5
ombro ou mao afectou as suas actividades sociais habituais com a - g
familia, os amigos, os vizinhos ou outras pessoas?
(Faga um circulo a volta do nimero)

NAO LIMITOU LiMiToU LIMITOU LiMiTou INCAPACITOU
—_— " NADA POUCO MUITO

Em que medida € que, na Ultima semana, o seu problema no brago, o~ B s
ombro ou m&o o limitou no trabalho ou noutras actividades diarias? 1 a2 3 @) 5

(Faga um circulo 2 volta do nimero)

Por favor, classifique a gravidade dos sintomas seguintes na Ultima semana. (Faga um circulo & volta do nimero)

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA EXTREMA
> =)
24. Dor no brago, ombro ou m&o. 5 2 ( §/ 6_4)/ 5
= Y
25. Dor no braco, ombro ou méo ao executar 1 2 3) (@ 5
p— T
uma actividade especifica.
26. Dorméncia (formigueiro) no brago, ombro ou méo. 2 3 4 5
— N
27. Fraqueza no brago, ombro ou mao. > { f @} 4 5
\>=
- "j‘\,
28. Rigidez no brago, ombre ou mé&o. 1 2 @ ) 4 5
- =
TANTA DIFICUL-
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA DADE QUE NAO
DIFICULDADE DIFICULDADE  DIFICULDADE DIFICULDADE CONSIGO DORMIR
29. Na ultima semana, teve dificuldade em dormir, 1 @> 3 4 5
por causa da dor no brago, ombro ou mao? N
(Faga um circulo a volta do nimero)
DISCORDO  DISCORDO “-NEMCONCORDO CONCORDO CONCORDO
TOTALMENTE = NEM DISCORDO b TOTALMENTE
il ) / N
30. Sinto-me menos capaz, menos conflante ou menos util 1 \2 3 { ﬂ’ ') 5

por causa do meu problema no brago, ombro ou mao.
(Faga um circulo 2 volta do nimera)

PONTUAGAO DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1] x 25, onde n é igual ao nimero de respostas validas.
n

N&o se pode calcular uma pontuagdo DASH se existirem mais de 3 itens ndo validos.
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Anexo V (DASH - Pontuacéo)

DISABILITIES OF THE ARM, SHOULDER AND HAND

Portugal

Instrugdes de pontuagioc
O DASH é pontuado em duas componentes: mas guesides sobre imcapacidade/’sintoma (30 itens
pontuados de 1 a 5) & na opglo de desporto/misica ou opgSo do frabalho (4 itens pontuadeos de 1 a 5)

Pontuagio da incapacidade/sintoma

Mo minimo 27 dos 30 itens t8m gque ser preenchidos para se obter uma ponfuagio. Os valores
assinalados em todas as respostas sdo simplesmente somados e feita uma média dando um valor em
cinco. Este valor € transformade numa pontuagdo em 100 ao subtrair-se por um e multiplicando por 25.
Uma pontuagio elevada indica maior incapacidade.

Pontuagdo Incapacidades | sintoma DASH =

[(zoma de n respostas) - 1] x 25,
N
Cnde n € igual ac nimero de respostas validas.

Madulos opcionais (desporto/misica ou trabalho)

Cada modulo opcional consiste em quatro itens, que pedem cu n3o ser respondides devido & natureza
das guestbes. O objectivo dos modulos opcionais & identificar dificuldades especificas que os atletas
profissionaisiartistas ou outros grupos de trabalhadores possam sentir mas que ndo afectam as suas
tarefas diarias e por isso 530 “indetectaveis™ nos 30 itens do DASH.

O procedimento acima descrilo & seguido para calcular a pontuagio dos 4 itens do modulo opcional. As
quairo questbes devem ser respondidas para se calcular a pontuagio. Some simplesmente os valores
atribuidos para cada resposta e divida por quatro (nimero de itens); subfraia por 1 & multiplique por 25
para obter um resultado em 100.

ltens por responder

Se mais de 10% dos itens (ou seja, mais de trés itens) nio forem respondides, ndo podera calcular uma
pontuagdo DASH da incapacidadefsintoma. Seguindo esta regra (ou seja, ndo pode deixar em branco
mais de 10%) ndo serdo tolerados mo modulo de desporto/misica ou trabalho fens por responder,
porque o madulo consiste apenas em quatro itens.

DASH
& Santos & Gongalves 2005

37



Fichas
Clinicas



Relatdrio de Estagio

Caso Clinico |

20 Sessdes de Fisioterapia

Exame subjetivo

Historia Clinica:

P.F., 39 anos, sexo masculino, raga caucasiana, casado e com uma filha de 3 anos.
Técnico de turismo pratica nos seus tempos livres futsal, no qual sofreu uma entorse do pé
esquerdo no dia 2/11/2014. Recorreu ao servigo de fisioterapia 1 dia apds o incidente, por
apresentar um edema bastante extenso e sentir dor no pé. O paciente refere que apds o salto
para rematar, quando apoiou o pé no chdo, torceu 0 mesmo sobre a parte externa e anterior
e sentindo um estalo. Ap6s o embate no solo comecou a sentir dor generalizada no pé
esquerdo e verificou que o edema estava aparecer rapidamente, assim como alguns
hematomas. O paciente ndo recorreu a nenhum servico de urgéncia, refere que apenas
colocou gelo no pé lesado, tomou anti-inflamatérios (2 vezes Brufen 600 mg no dia do
incidente), os quais nesse dia diminuiram a sua sintomatologia, recorreu a duas canadianas
apos o trauma verificando-se de imediato, que realizava marcha com carga parcial no
membro.

Na avaliagdo inicial do paciente, verificava-se a persisténcia dos sintomas e do
edema, referiu ainda intensidade geral da dor no pé esquerdo EVA (Escala Visual
Analogica) = 6/10. A avaliacdo global da forca muscular foi verificada na segunda sesséo,
apenas com testes resistidos, pois uma vez que lidamos com lesdo e dor, ndo se achou
pertinente o uso do teste muscular “puro”.

Negava outra sintomatologia neuroldgica — parestesias, dorméncia ou alteracdo da
sensibilidade.

Questionado sobre antecedentes pessoais relevantes referiu ter feito uma rutura do
LCA (ligamento cruzado anterior) e menisco interno do joelho direito ha varios anos, o0s
quais ndo soube quantificar. Referiu também que ja sofreu varias entorses tanto no pé
direito como no esquerdo, e que no pé esquerdo ja fez pelo menos duas, sendo a ultima ha
aproximadamente 3 anos, no entanto, acredita que a entorse atual é bastante mais grave que
as anteriores.

Como atividade fisica o paciente refere que vai ao ginasio, pelo menos uma vez por

semana, mas apés o acidente menciona ter abandonado esta atividade.

39



Relatdrio de Estagio

Refere que ndo possui dificuldades em deslocar-se na sua habitagdo, nem no seu
local de trabalho, pois ndo existem degraus em nenhum dos locais.

O paciente foi ainda aconselhado na primeira avaliacdo a dirigir-se a um servico de
urgéncia para descartar a hipotese de fratura, no entanto, este recusou alegando ndo parecer

necessario. Posto isto, ndo possui qualquer exame complementar.

Comportamento da dor:

Figura V — pé lesado ( 12 avaliagéo do paciente)

)
b \s?
Figura IV — Body chart dos sintomas do paciente P.F. (Adaptado de Petty, 2009)

¥ - sem sintomas

P1: dor profunda difusa envolvendo a regido do maléolo interno e externo, o paciente
refere no geral dor intensidade EVA=6, sendo uma dor intermitente, pois ndo esta
presente durante as 24 horas diarias. A sintomatologia é agravada essencialmente quando o
paciente passa mais de 15 minutos parado na mesma posicao (rigidez), quando inicia a
carga no membro lesado, no descer escadas se o pé lesado fica para tras (marcha efetuada
de forma errada com as canadinas), marcha em pisos irregulares ou com inclinagdes.
Intensidade variavel com o passar do dia — de manha manifesta dor (intensidade
6/10) e dificuldade em iniciar o movimento (rigidez matinal que alivia em poucos
minutos), mas é com a aplicagdo inicial de carga que atinge a sua intensidade maxima
(8/10); ndo alivia totalmente com o repouso (3/10). A dor aliviou ligeiramente com os anti-

inflamatorios.
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Relacéo entre os Sintomas: O paciente ndo consegue diferenciar exatamente a dor do
maléolo interno e externo, no entanto, refere que quando realiza movimentos especificos
demonstrando a inversdo associada a flexdo plantar tem mais dor no maléolo externo
(EVA=8) e que sente apenas um desconforto (EVA=2) na regido do maléolo interno. O
paciente afirma que nem sempre tem dor nos dois maléolos simultaneamente pois, 0s
sintomas nem sempre surgem nos Mesmos Mmovimentos e surgem com intensidades
diferentes, mas que é bastante dificil distinguir as intensidades quando toda aquela regido
esta dolorosa. Refere, no entanto, a dificuldade em reproduzir o movimento mais doloroso,

por receio de exacerbar os sintomas.

Tabela IV: Severidade e Irritabilidade dos Sintomas

Severidade moderada (grau em que os | Irritabilidade moderada (corresponde ao
sintomas restringem o movimento/ funcdo e | grau de aumento e tempo de reducdo ou
estd relacionada com a intensidade dos | desaparecimento dos sintomas quando séo

sintomas) - Maitland, 2007 provocados) - Maitland, 2007
Intensidade geral dos sintomas 6/10; Rigidez matinal,
Sintomas pioram com o decorrer do dia, Sintomas pioram ao longo do dia;

ndo aliviam na totalidade com o repouso,
Carga piora a intensidade;

N&o deixou de trabalhar, no entanto, o
deixou de praticar exercicio fisico | Alivia quase totalmente com o repouso;

(ginasio e futsal); o .
Incapaz de manter atividade fisica;

Sem sinais neurolégicos; o L
Dor localizavel (tibiotarsica) e sem

Consegue realizar todas as atividades do | irradiagdo;

dia-a-dia com dificuldades moderadas. ) . o
Sintomas aliviaram ligeiramente com

anti-inflamatorios.

Natureza da dor (Refere-se as situacGes nas quais a sua natureza pode limitar ou
condicionar a forma como se realiza o exame objetivo e o tratamento, relaciona-se com: a
personalidade do utente, limiar de toleréncia a dor, existéncia de um componente genético
na disfuncdo, condicdes especificas (processo inflamatorio, osteoporose, instabilidade
articular, lesbes recentes, patologias especificas e terapéuticas) — Smart & Doody, 2007;
Rodrigues, 2010.
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Tabela V: Génese da Condicéo

Génese da Condicdo: Mista

Mecéanica Inflamatoéria

Descanso alivia o0s sintomas quase na | Os sintomas aliviaram com  anti-
totalidade; inflamatdrios;

Dor piora com certos movimentos e com | Dor ndo alivia completamente com o
carga; repouso;

Agrava com posturas como estar na mesma | Rigidez matinal;
posicdo durante pelo menos 15 minutos;
Inicialmente a dor piorava com 0 aumento
Incapacidade para atividade fisica; de presséo nos tecidos durante a noite.

Perspetivas do paciente

Na primeira abordagem ao Sr. P.F., deparei-me com um paciente bem-disposto, no
entanto, um pouco ansioso e revoltado com a sua condicdo. Referiu que ndo tinha parado
de trabalhar pois, seria muito complicado a nivel financeiro para a sua familia. Encontrava-
Se um pouco receoso, pois apesar de referir ndo ter sido a primeira entorse naquele pé,
afirmou que daquela gravidade havia sido a primeira. O fato de n&o ter ido a urgéncia néo
0 preocupava, pois referia que das outras vezes que teve 0 mesmo problema também néo
foi a nenhum tipo de urgéncia e a condigdo melhorou na sua totalidade ndo deixando
sequelas aparentes.

Apesar de alguma ansiedade, ndo demonstrou sentimentos negativos, como néo era
a primeira vez que fazia fisioterapia (ja havia passado pela experiéncia aquando da rutura
do LCA e lesdo do menisco interno) depositava grande esperanga nos tratamentos para
recuperar, tal como havia ocorrido da primeira vez. Quis manter-se sempre informado
sobre testes e técnicas que iriam ser executados e pedia que explicasse o porqué da sua
concretizagdo. Pela experiéncia anterior, referiu ndo recear nenhuma técnica, pedindo
apenas que fosse eficaz. Desde o inicio foi colaborante o que permitiu a interacdo
necessaria para delinear objetivos e plano de tratamento. Na primeira sessdo, pediu que
fossem feitos os possiveis para que a recuperacao fosse a mais rapida possivel, de modo a

que pudesse regressar a atividade fisica.
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Planeamento do Exame Objetivo

Depois de analisar a histdria do paciente, e dado que as suas queixas sdo de origem
traumatica, sabe-se que a origem da lesdo esta relativamente restrita aquela regido
anatomica. Para além disso, o fato do mecanismo de leséo ter sido traumatismo, vem ainda
suportar com historial precedente de entorses naquele tornozelo, que é possivel eliminar-
se, a partida, a existéncia de um problema de origem (Magee, 2009). O fato de tratar-se de
mais uma recidiva vem ainda suportar o fato de o paciente poder apresentar instabilidade
da articulacdo do tornozelo, esta hipdtese tem sido fundamentada em varios estudos
(Zampieri, et al., 2003). Posto isto, serdo efetuados testes de integridade articular, cujo
objetivo é verificar a estabilidade articular do tornozelo (Petty, 2009).

Visto que, o paciente se lembra do mecanismo de lesdo em inversdo e flexéao
plantar (o qual demonstrou aproximadamente aquando da primeira avaliacdo devido a dor
sentida), é de extrema importancia, segundo Cyriax, 1982 testar estruturas ligamentares,
tendinosas e musculares da regido lateral. No entanto, no exame subjetivo verificou-se que
0 paciente também apresenta dor na regido do maléolo interno, a qual, pode dever-se ao
embate causado na zona interna pelo mecanismo de inversdo forcado (Magee, 2009 e
Cyriax, 1982). Posto isto, serdo efetuados testes especiais para descartar ou apoiar estas
hipdteses.

A dor do paciente é uma dor localizada na TT (tibiotarsica), que apresenta um
caracter misto, uma vez que piora com a solicitacdo daquela regido (carga e movimentos),
ndo desaparece totalmente com o repouso e aliviou com anti-inflamatdrios. Isto,
juntamente com o facto de o paciente apresentar um edema localizado em toda a regido
envolvente da TT, levanta apoia a hip6tese de que na origem dos seus sintomas possa estar
uma lesdo com envolvimento articular, ligamentar e/ou muscular, pelo que é fundamental
testar estas estruturas como descrito anteriormente. O edema visivel parece extenso e serd
mensurado com a perimetria no exame objetivo. Os movimentos acessorios devem ser
aplicados em todas as articulagdes suspeitas de constituirem os sintomas, por esse motivo e
cingindo-me a sintomatologia bem definida na TT e tibio-peroneal, numa primeira
instancia apenas serdo realizados os movimentos acessorios da articulacéo tibio-peroneal
inferior e superior e TT (Petty, 2009). Refor¢cando o fato da entorse ter sido em inverséo e
flexdo plantar é importante verificar a posicdo do astragalo e tibio-peroneal superior e
inferior, pois a flexdo plantar pode facilmente fazer deslizar o astrdgalo anterior e a tensao

no ligamento PAA (peroneo-astragalino anterior) desloca o peroneo distal e anteriormente
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(Neto, 2012), o que também pode gerar problemas na tibio-peroneal superior. A TPl e a
posicdo do astragalo serdo apenas testadas quando o edema reduzir, pois na primeira
observacao e possivel de imediato verificar a diminuicdo das proeminéncias 0sseas e a
dificuldade para a palpacgéo.

Verificou-se que os sintomas apresentados pelo paciente, ndo estdo relacionados
com tecido neural, ja que ndo ha irradiacdo da dor ou outros sintomas tipicos de alteracdes
neurodinamicas (ex. parestesias, dorméncia e alteracdes de sensibilidade). Assim, nesta
fase, ndo parece importante fazer o exame neurolégico, embora ndo se descarte a hipdtese
de ser necessario testar estas estruturas com a evolucdo do exame objetivo e plano de
tratamento, se surgirem achados que levem a necessidade de efetuar esses mesmos testes.
Em relacdo a possibilidade do paciente poder ter realizado uma fratura foi feito o possivel
para convencer o paciente a descartar esta hipotese realizando um Rx (Radiografia), no

entanto, sem sucesso.

Tabela VI: Precaucdes para exame objetivo e tratamento

Precaucoes Razoes

Forca do embate e edema exuberante e Potencial para a lesdo de varias estruturas
hematomas neuro-musculo-esqueléticas.

Recidiva (entorse) Instabilidade articular, a qual se deve ter em

atencdo pela fragilidade do tornozelo e
possiveis lesbes mais severas.

Dor imediata e incapacitante para a marcha,

S . . . Sinal de alerta para lesbes mais severas.
utilizou de imediato duas canadianas

Sem exames complementares Perante a falta de diagnostico inicial com a
radiografia e avaliagdo do paciente, ter em
atencdo possiveis fraturas ou lesdes graves
de tecidos moles.

SIN (Severidade Irritabilidade e Natureza) | Dor e incapacidade funcional
moderado principalmente na postura de pé e durante a
marcha limitam técnicas de exame objetivo
e alternativas de tratamento — nao exacerbar
sintomatologia.
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Tabela VII - Exame objetivo do Caso | (Adaptado de Petty, 2009 & Magee, 2009)

Observacdo Formal (Petty, 2009)

Objetivo: Avaliar a postura, alinhamento do pé e perna, observacdo da forma muscular,
tecidos moles, equilibrio, marcha e atitudes, sentimentos do paciente (serdo apenas
descritas as alteracdes consideradas relevantes para o caso).

Resultados:

Postura: Verifica-se na posicdo ortostatica uma ligeira rotacéo externa do fémur esquerdo
com apoio do pé essencialmente no bordo externo; uma distribuicdo assimétrica da carga
nos dois membros inferiores (mais carga a direita), verificada pela posicdo de protecédo
ligeira flexdo do joelho esquerdo. Em relacdo & marcha o paciente apresentou-se com duas
canadinas, realizando carga parcial no membro. Verificou-se ainda uma posteriorizacéo e
descida da cabeca do perdneo (tibio peroneal superior — possivel observacdo logo na
primeira abordagem).

Verificou-se 4 dias ap0s a primeira avaliagdo uma anteriorizacdo do astragalo e deslize
inferior e anterior da extremidade distal do perdneo esquerdo em relagdo ao MC,
que ndo foi conseguido perceber no primeiro dia devido ao edema exuberante da
articulacao.

Forma muscular e tecidos moles: N&o se verificam alteracGes significativas no volume
muscular em relagdo ao MC, no entanto, ao nivel dos tecidos moles € possivel de imediato
verificar um edema generalizado da articulacdo TT e hematomas presentes em torno da
mesma.

Observacéo do equilibrio (medido 1 semana apos a 12 avaliacéo): Verificou-se maior
dificuldade em manter o equilibrio do lado afetado, o que segundo Petty, 2009 pode
indicar uma disfuncéo propriocetiva.

Atitudes e Sentimentos Para se defender da dor o paciente efetua marcha com menos
carga no membro inferior esquerdo, e como foi referido anteriormente com duas
canadianas. O paciente foi sempre colaborante, em todo o exame subjetivo e objetivo, ndo
colocou nunca nenhum entrave as avaliagdes, testes, medi¢cdes e preenchimento de escalas
de funcionalidade. Mostrou-se sempre disposto em participar nas avaliacbes, no
planeamento dos objetivos e tratamento.

Nota: optou-se por ndo utilizar demasiados testes na posicdo bipede para evitar a
sobrecarga no membro

Testes de Integridade Articular (Petty, 2009)

Objetivo: determinar a estabilidade articular, aplicam-se numa fase inicial da avaliacéo,
dado que a detecdo de instabilidade ird afetar ou podera contraindicar a continuacdo da
avaliacdo (Petty, 2009).

Resultados:

Teste da Gaveta anterior: DV (decubito ventral), joelho fletido, forca aplicada em
postero- anterior no astragalo teste realizado em flexdo plantar e flexdo dorsal — Negativo
- Néo se verificou movimento excessivo do astrdgalo em nenhuma das posicdes
comparado com o lado contralateral, logo ndo se verifica insuficiéncia do ligamento
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medial ou lateral (Petty, 2009).

Inclinacdo do astrdgalo: mesma posicdo do teste anterior, mas neste caso o0 Ft
(fisioterapeuta) realiza uma aducgdo e depois abducdo do astrdgalo com TT em posicao
neutra — Negativo — Nao se verificou movimento excessivo do astrdgalo, logo ndo se
verifica lesdo do LPC (ligamento calcaneo-peroneal) - (Magee 1997 citado por: Petty,
2009).

Movimentos ativos do pé (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Observar a qualidade e ADM (comparando com o lado oposto), e surgimento
de resisténcia e de espasmo muscular durante 0 movimento. Procura-se também a
reproducdo da sintomatologia do paciente.

Resultados:

-Flexao dorsal: 15° (-9 graus que no MC; refere dor EVA=5 no final de ADM);
-Flexdo Plantar: 45° (sem alterac@es; ndo reproduz a sintomatologia do paciente);
-Inversao: 30° (-5° que no MC; refere dor EVA=3);

-Eversdo: 26° (sem alteracdes; ndo reproduz a sintomatologia do paciente).

Observacdes: Todas as amplitudes articulares ativas e passivas foram medidas pela Ft
que fez o tratamento com ajuda de uma auxiliar, o paciente esteve sentado e foi utilizado
um goniémetro universal. Visto que os movimentos ativos puros ndo representavam a
sintomatologia do paciente, foram pedidas modificagdes aos movimentos ativos,
aumentando as repeti¢Ges, velocidade, movimentos combinados e mantidos, no entanto, o
Unico movimento que melhor representou a sintomatologia do paciente é a flexdo plantar
associada a inversdo mantidas ap6s pelo menos 5 segundos, no entanto, verificou-se que a
flexdo dorsal reproduz dor EVA=5.

Movimentos passivos do pé (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Procura-se ADM total passiva sem dor; amplitude de inicio dos sintomas.
Comparando com os testes ativos, verifica-se se a origem dos sintomas é contractil (extra-
articular) ou ndo contractil (articular) — Cyriax, 1982, citado por Petty, 2009. Despiste de
padrdo capsular da tibiotarsica, que neste caso segundo Cyriax, 1982 refere -se a flexao
plantar mais limitada que a flexdo dorsal.

Resultados:

-Flexdao dorsal: 18° (-8° que no MC; refere dor EVA=4);

-Flexdo Plantar: 50° (sem alteracdo de ADM; o paciente refere dor EVA=5 no final da
ADM);

-Inverséo: 35° (-5° que no MC; o paciente refere dor EVA=6);

-Everséo: 28° (sem alteracdo; ndo reproduz a sintomatologia do paciente mas um ligeiro
desconforto a nivel do maléolo interno EVA=2);

-Movimento combinado de flexdo plantar e inversdao (LPAA): Reproduz a sintomatologia
do paciente EVA=7 a nivel do maléolo externo);

- Movimento combinado de flexdo plantar e eversdo (LCM): N&o reproduz a
sintomatologia do paciente.

Observacdes: Nao se verificou a presenca de padrdo capsular, no entanto 0 movimento
passivo que melhor reproduz a sintomatologia do paciente € a flexdo plantar associada a
inversdo (LCL).

Testes Musculares (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Obter informacdo sobre os tecidos contracteis e possiveis lesdes dos mesmos.
Incluem o exame da for¢a muscular, controlo, comprimento e contracdo isométrica (Petty,
2009).

Teste Muscular: testado manualmente por grupos, solicitando-se a contragdo isotonica ao
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longo da ADM disponivel e classificado segundo a Medical Research Council 1976 —
Citado por Petty, 2009 — néo foi realizado o teste muscular visto que estamos perante
lesdo e dor.

Contracdo _isométrica: testada com articulagdo em posicdo neutra, classificada como
normal sem dor e com forca (Cyriax, 1982).

Testes Especiais (Hattam & Smeatham, 2010)

Resultados:

Teste stress LPAA - Positivo

Teste stress LPAP - Negativo

Teste stress LPC - Negativo

Teste de stress do ligamento deltoide - Negativo

Teste de Thompson (Corrigan & Maitland, 1994 citado por: Petty, 2009) - Negativo

Palpacdo (Petty, 2009)

Objetivo: Verificar a temperatura da area, sudacdo cutanea localizada, presenca de
derrame ou edema, mobilidade e sensacdo ao palpar os tecidos moles, presenca ou
provocacao de espasmo muscular.

Resultados: Observam-se hematomas ligeiros em torno de toda a tibiotarsica, edema
envolvendo os dois maléolos, o que provoca uma diminui¢do das proeminéncias 6sseas
(essencialmente da cabeca inferior do peroneo), rubor com aumento local de temperatura
(comparativamente ao MC). Desconforto EVA=2 a palpacdo do LD em todas as suas
porgdes, e dor intensa EVA=7 a palpacdo do LPAA. Verificou-se apds 4 dias da 12
avaliacdo também uma ligeira anteriorizacdo do astragalo e descida e anteriorizacdo do
peréneo do pé esquerdo, confirmada pela palpacdo comparativamente a mesma regido do
MC.

Perimetria

Objetivo: Verificar objetivamente a presenca e extensdo de edema no pé esquerdo.

Observacdes: medicdo realizada pela fisioterapeuta que conduziu o tratamento, foi
utilizado uma fita métrica e fez-se a comparagdo com o MC.

Resultados:

10 cm acima do nivel maleolar: 27.5 cm (+ 0.5 cm que no MC);
5 cm acima do nivel maleolar: 25 cm (+ 1.2 cm que no MC);
Nivel maleolar: 30 cm (+ 5 cm que no MC);

3 cm abaixo : 38.5 cm (+ 3 cm que no MC);

6 cm abaixo: 38.3 cm (+2.8 cm que no MC);

9 cm abaixo: 30 cm (semelhante ao MC).

Movimentos Acessorios
(adaptado de Jull 1994, citado por Petty, 2009)

Objetivo: identificar a articulacdo sintomatica, definir a natureza de uma alteracdo do
movimento articular, modificar o tecido muscular e nervoso local e identificar a origem
dos sintomas, fatores contributivos e sele¢do das técnicas de tratamento.

Deve- se observar todas as componentes que se observam na realizacdo dos movimentos
ativos (Qualidade e ADM, provocagdo de espasmo, resisténcia ao longo da ADM e
comportamento da sintomatologia ao longo da ADM) — Petty, 2009.
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Movimentos testados:

Articulagdo tibio-peroneal inferior (AP, PA, DAP, DPA) — avaliado 4 dias apds a 12
avaliacao

Articulagdo tibiotéarsica (AP, PA, RM, RL, Lcaud, Lcef) —avaliados 4 dias ap6s a primeira
avaliacao

Articulacdo tibio peroneal superior (AP, PA, Lcaud, Lcef)

Resultados:

Apresenta restricdo e dor ao movimento AP do astrdgalo e AP aplicado a nivel do peréneo
(TPD);

Dor ligeira e restricdo na mobilizagdo em PA da cabega do perdneo;

Em nenhum acessorio foi detetada mobilidade excessiva.

Avaliacdo da Funcionalidade com a escala FAOS (Domingues et al., 2007) - Anexo |1

Para avaliacdo da funcionalidade foi utilizada a escala Foot And Ankle Outcome Score
(FAOS).

A FAOS é de autopreenchimento pelo paciente e consiste em 42 questdes distribuidas em
5 subescalas: Dor', Outros Sintomas?, Funcionalidade na vida diéria, Funcionalidade no
desporto e lazer®, e qualidade de vida®. Sdo apresentadas opcdes estandardizadas de
resposta e cada questio tem uma pontuacdo de 0 a 4. E calculada uma pontuagio
normalizada (100 indicando auséncia de sintomas e 0 indicando sintomas extremos)
para cada subescala. E uma escala de aplicacao rapida (cerca de 10 minutos).

Fiabilidade intra-observador (por teste-reteste): ICC: 0.828%; 0.876% 0.909%0.894* e
0.936° (ICC das subescalas respetivamente).

Consisténcia Interna (coeficiente Alfa de Cronbach): @):
0.821';0.909%,0.956%0.896*;0.893°.

Score da primeira avaliagdo: 33%;29%41%15%:25".

Conclusdo do exame:

As informacdes obtidas no exame subjetivo e objetivo, estdo em concordancia com
a hipotese de que os sintomas do paciente tém origem num entorse do tornozelo. Assim,
existe uma série de fatores que vém suportar esta hipotese, como: 0 mecanismo de lesdo
traumatico com inversao e flexdo plantar do pé, referido pelo paciente; a localizacdo dos
sintomas (essencialmente bordo lateral do tornozelo) e a dor a palpacdo do LPAA. Outros
dos achados que veem suportar esta hipotese é a existéncia de uma anteriorizacdo do
astragalo, verificada pelas limitacdes de deslizamento posterior do astrdgalo (Denegar et
al., 2002); limitacdes de flexdo dorsal (Green et al., 2001; Denegar et al., 2002; Herthel
2002; Hubbard & Herthel, 2006); alteracbes do ciclo marcha e limitagcdes funcionais
(Crosbie et al., 1999). Verificou-se ainda um deslize distal e anterior do peréneo (TPI),
confirmado pela dor e limitagio do movimento de inversdo (Mulligan, 2003);
anteriorizacdo do eixo articular da tibiotarsica (Hubbard & Herthel, 2006), dificuldade do
peréneo deslizar superior e lateralmente aquando da FD, verificou-se ainda uma

posteriorizacéo a nivel da cabeca do peroneo.
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Sabe-se ainda que a subluxacdo do peroneo (TPI) faz com que o LPAA fique
frouxo e leva a limitacdo do movimento de FD, assim como do deslizamento posterior do
astragalo durante este mesmo movimento (Vitale & Fallat, 1990; Dananberg, et al., 2000;
Meadowns, 2002). No entanto, estes achados s6 foram possiveis de observar 4 dias apos a
12 avaliacdo, pois o edema inicial ndo permitia a palpacdo e movimentos acessorios
corretos.

Todos estes sinais e sintomas estdo descritos como consequentes a uma entorse do
tornozelo. Para além disso, a existéncia do derrame extenso, dor e com incapacidade de
efetuar marcha sem canadianas, juntamente com o facto de nenhum dos testes aplicados ter
revelado instabilidade da articulacdo TT, revelam a existéncia de uma entorse de grau I, j&
que nada parece indicar uma rotura ligamentar completa. Verificou-se ainda uma
diminuicdo geral da forca muscular (da TT) em determinadas posturas, apesar de nao se ter
realizado o teste muscular puro e os testes de contracdo isométrica nas posi¢cdes neutras
apresentarem resposta normal. Apds todo o exame, confirmou-se o fato de atualmente néo
se verificar nenhum envolvimento neural, no entanto, e apesar de tudo indicar que o
paciente ndo possui nenhuma fratura, esta hipétese ndo foi totalmente colocada de parte,

pois ndo existem exames complementares que esclarecam esta situacéo.

Diagnostico em Fisioterapia:

Dor nocicetiva de caracter misto pois ndo alivia totalmente com o repouso,
(processo inflamatério) com perda de amplitude articular, lesdo ligamentar e falha

posicional a nivel do astragalo e tibio-peroneal.

Prognostico: (afetado pela idade, género, condicdo, e por fatores como o estadio e

extensdo da lesdo, expectativas do paciente, personalidade e estilo de vida) — Petty, 20009.

O prognostico é bom, dado o grau da entorse (grau Il) e visto que ndo existiu
envolvimento neural. O paciente mostra-se ainda motivado e confiante com o tratamento.
No entanto, o fato de ter sofrido entorses de repeticdo que ndo foram devidamente

reabilitados, pode ser um fator desfavoravel a sua recuperagéo.
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Pode estimar-se que a duracdo do tratamento ndo terd de ser muito longa (talvez
cerca de 3 a 4 semanas), no entanto, pensa-se ser adequado a frequéncia das sessdes ser

diaria, visto o SIN dos sintomas ser moderado.

Planeamento da Intervencéo:

A intervencdo serd efetuada de acordo com as fases tedricas de cicatrizagdo e
evolucgdo da condicdo real. Inicialmente serd dada prioridade & educacéo do paciente e ao
processo inflamatorio, utilizando-se meios de drenagem e diminuicdo de temperatura.

Seguidamente serd dada especial importancia as falhas posicionais presentes
(anteriorizacdo do astragalo e deslize distal e superior do peréneo (TPI), com o intuito de
diminuir a dor, restaurar as ADM limitadas, posi¢do da cabega do perdneo e restaurar a
simetria da marcha. Sera também essencial o treino propriocetivo precoce e treino de forca
muscular ndo sé para restaurar as falhas na situacdo atual, mas também para prevenir
recidivas. Finalmente sera dado énfase ao treino funcional e reintegracdo na atividade

desportiva.
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Tabela VIII: Plano de Tratamento

Fase do Tratamento

Intervencdo/Técnica Aplicada

Intensidade/Duraca

Evidéncia/Observacoes

Fase 1 Inflamatoria
(0-3 dias)
(\Van der Wess, et al., 2006).

0
Conselhos dados ao paciente:
- Descansar o pé com elevagdo do
mesmo e gelo; Gelo e elevacdo
- Colocar carga sobre o membro | durante 15 a 20

progressivamente a medida que a dor
Ihe permita;

- Evitar carga no membro demasiado
tempo no trabalho;

- Mexer o pé e os dedos regularmente;
- Uso de contencdo elastica;

- Ndo praticar exercicio fisico.

minutos, 1 a 3 vezes
por dia;

Movimentos do pé
varias vezes ao dia.

Nesta fase os objetivos principais sdo diminuir a
dor, edema, melhorar circulacdo e promover
precocemente a carga parcial (Van der Wess et
al., 2006).

Massagem manual de drenagem 15 minutos Reducéo do edema (Leduc, 2000).
3 dias (colocada na
12 sexta-feira | Adjuvante a reducdo do edema (Kumbrink,

Kinesiotaping

retirado na segunda
seguinte)

2012).

Mobilizagdo Ativa, passiva e ativa
assistida de todo o complexo
articularda TT

15 minutos

Aumentar a mobilidade articular, diminuir a
rigidez e encurtamento dos tecidos moles
(Maitland et al., 2007)

Nota: No final de cada sessdo, durante todo o tratamento foi aplicado gelo dindmico durante 5 minutos (Knight, 1995; Nadler, et al., 2004,

MacAuley, 2001 & Bleakley,

et al., 2004).

Fase 2
Proliferacéo (4-10 dias)
(Van der Wess, et al., 2006).

MWM para astragalo anterior e
ganho de FD (42 sessao)

+

Ligadura para posteriorizar o0

3 Séries de 10

repeticoes

-Aumento de amplitude de FD em CCA e CCF
(Vicenzino et al., 2001; Collins et al., 2004;
Vicenzino et al., 2006)
-Aumento do deslizamento do
astragalo (Vicenzino et al., 2006)

posterior
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astragalo (Mulligan)
+

Ensino de automobilizacao

-Melhoria da sensacdo de posicdo articular
(Vicenzino et al., 2004)

-MWM FD mais eficaz que AP grau Ill de
Maitland (Pinheiro & Neto, 2009) — Citados por
Neto, 2012

Continuagéo da Fase 2

MWM tibio-peroneal inferior para
ganho de FD e Inversao (realizadas
as duas técnicas com o0s dois
movimentos, em sessoes diferentes)

-Reposicionamento superior do peréneo em
pacientes com entorse do tornozelo (Merlin et
al., 2005)

-Efeito preventivo da ligadura (Moiler et al.,
2006)

-Aumento da amplitude de FD e inversdao
(Heterington, 1996; O’Brien, 1998; Shoening,

+ 3 series de 10 2004)
repeticoes
Ligadura da TPl -Melhoria a nivel funcional e dor (Heterington,
N 1996; O"Brien, 1998)
Ensino de automobilizacio -Aumento da forga muscular dos eversores
¢ (Heterington, 1996; Shoening, 2004)
-Aumento do equilibrio (Heterington, 1996;
Shoening, 2004)
Restauro das fungdes, atividades e capacidade
Exercicios para melhorar a ADM, 15 minutos de suporte de carga. Nesta fase a marcha
estabilidade coordenacéo e marcha simétrica deve ser possivel (Van der Wess et al.,
2006).
Exercicios isomeétricos com |2 séries de 10| Indicados durante essa fase para minimizar ou
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resisténcia manual

repeticbes para todos

retardar a atrofia (James et al., 2000).

0S grupos
musculares
envolvidos
Segundo Cyriax, 1982 promove a regeneracao e
Massagem  transversal rofunda | 10 minutos  apés cicatrizacdo dos tecidos, relaxamento dos grupos
g P : POS | musculares da zona, realinhamento das fibras,
LPAA analgesia . « A
aumento da circulagdo e diminuicdo da
substancia P de Lewis (diminuig&o da dor).
Fase 3 Remodelagdo Treino propriocetivo (CCA e CCF) : . Previne recidivas, promove a estabilidade da
. X b 15 minutos (com . x
precoce (11 dia—21 dias) | Exercicios com olhos abertos em repouso de  2-3 articulagcdo (Van der Wen, 2007), promove a

(Van der Wess, et al., 2006).

planos estaveis, progredindo para
exercicios com olhos fechados e
exercicios com perturbacdes externas;

minutos entre cada
exercicio proposto)

ativacdo precoce da resposta muscular (Moreira,
2008).

Treino de Forca Muscular Bilateral
(theraband, pesos, e exercicios em
CCF)

3 séries de 15
repeticoes

Aumento da forca muscular e resisténcia dos
masculos estabilizadores da TT (Kannus et al.,
1992; Uh et al., 2000).

Fase de Re-
modelagéo tardia (3-6
semanas)

(Van der Wess, et al., 2006).

Progressdo do Treino propriocetivo:
exercicios com olhos fechados em
planos instaveis (Trampolim, tAbua de
freeman)

20 minutos (com
repouso de 2-3
minutos entre cada
exercicio proposto)

Aumento da capacidade de suporte de cargas;
AVD’s sem dificuldades.

Treino Funcional (Subida e descida de escadas, marcha com mudangas de direcdo e corrida)

Progressdes dos exercicios realizados: Equilibrios estaticos passaram a dindmicos; a carga parcial passou a carga total; exercicios simples para
exercicios funcionais com dupla tarefa; superficies regulares para superficies irregulares e instaveis, foram ainda aumentadas as cargas a nivel de
repeticOes e therabands utilizadas.
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Tabela IX: Reavaliacdes (efetuadas e registadas no fim de cada semana de tratamento, no
entanto, no inicio e no final de cada sessdo foi reavaliada a dor do paciente para verificar a

evolugdo do mesmo e consequente progresséo do tratamento)

Dor

Avaliacao Inicial: verificou-se dor na EVA=6/10 no geral; 8/10 em carga; 3/10 em
repouso; a palpacdo do LPAA EVA=7/10 e 2/10 na regido do maléolo interno.
Semana 2 : verificou-se dor na EVA=5/10 no geral; 6/10 em carga; 1/10 em repouso; a
palpacdo do LPAA EVA=7/10 e 1/10 na regido do maléolo interno.

Semana 3 : verificou-se dor na EVA=4/10 no geral; 4/10 em carga; 0/10 em repouso; a
palpacdo do LPAA EVA=5/10 e 0/10 na regido do maléolo interno.

Semana 4 : No final da Gltima semana de tratamento o paciente referia apenas
desconforto EVA=1 a carga apenas sobre o pé esquerdo e a palpacdo do LPAA.

ADM/Goniometria

Avaliacéao Inicial: Verificou-se apenas limitagdo na ADM de flexdo dorsal e inverséo
tanto nos movimentos ativos como passivos;

Movimentos passivos

Flexao dorsal: 18° (-8° que no MC; refere dor EVA=4)

Inverséo: 35° (-5° que no MC; o paciente refere dor EVA=6)

Movimentos ativos

Flexao dorsal: 15° (-9 graus que no MC; refere dor EVA=5 no final de ADM)
-Inversao: 30° (-5° que no MC; refere dor EVA=3)

Semana 2: Até ao final da segunda semana foram restauradas todas as ADM limitadas.

Edema/Perimetria

Avaliacéo Inicial Semana 2 | Semana 3 Semana 4
1) 10 cm acima do nivel | 1) +0.3 1) 1) s/alteracdo
maleolar (+ 0.5 cm) 2) +0.8 s/alteracdo | 2) s/ alteragéo
2) 5 cm acima do nivel maleolar | 3) +2.5 2) +0.5 3) +1
(+1.2 cm) 4) +2 3) +2 4) +0.5
3) Nivel maleolar: (+ 5 cm) 5) +2 4) +1 5) +0.5
4) 3 cm abaixo : (+ 3) 5) +1
5) 6 cm abaixo: (+2.8 cm)

Posicédo do Astragalo

Avaliacdo Inicial (ap6s 4 dias): Anteriorizacdo do astragalo, com limitacdo da ADM
de FD e dor; restricdo no AP do mesmo.

Semana 2 : Até ao final da segunda semana resolveu-se a falha posicional, no entanto o
paciente ainda tinha algumas dores.

Posicdo do Perdneo

Avaliacdo Inicial: Anteriorizacdo e deslize distal da extremidade distal do peroneo
(verificado apds 4 dias) e ligeira posteriorizacdo da cabega do peréneo.

Semana 2 : No final da segunda semana ainda se verificava um ligeiro desvio distal da
extremidade distal do perdneo.
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Semana 3: Na 122 sessao ficou totalmente resolvida a falha posicional tanto a nivel da
tibio-peroneal superior como da TPIl. N&o foi necessario realizar nenhuma técnica
especificamente na tibio-peroneal superior para a sua correcao.

Funcionalidade

Avaliacao Inicial Semana 2 Semana 3 Semana 4
Dor : 33/100 56/100 78/100 97/100
Sintomas : 29/100 36/100 61/100 86/100
Funcionalidade, | /11, 60/100 79/100 100/100
vida diaria:
Funcionalidade
Desporto e 15/100 30/100 55/100 80/100
Lazer :
\Q/i‘ﬂ'_dade de 25/100 44/100 69/100 94/100

Nota: o paciente retirou as canadinas apds uma semana de tratamento.

Conclusdo

No final dos tratamentos, o resultado obtido com os tratamentos é positivo e
esperado, tendo em conta 0s objetivos e o progndstico inicialmente formulados, no
entanto, ainda se verifica um edema residual. Verifica-se apds 20 sessbes diarias o
desaparecimento total da sintomatologia e recuperacdo de quase todas das atividades
funcionais perdidas; dominio dos exercicios prescritos, aprendizagem de técnicas de
prevencdo de dor e lesdo; satisfacdo e confiangca do paciente em retomar as atividades
desportivas.

No entanto, a hipdtese de surgir uma recidiva € grande, visto o paciente ja ter um
historial de varias entorses. Tendo em conta este, foi dada indicacdo ao paciente dos
cuidados a ter em casa e no trabalho, para além dos exercicios de prevencao, que ja

tinham sido ensinados.
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Caso Clinico 11

15 Sessdes de Fisioterapia

Exame subjetivo

Historia Clinica:

C.T., 22 anos, sexo feminino, raga caucasiana, e solteira.

Bancaria ha 3 meses, pratica essencialmente nos seus tempos livres ski, no qual sofreu
uma queda a aproximadamente a 90 km/h no dia 19/12/2014. A queda resultou numa
fratura supra e intercondiliana em V do Umero esquerdo, a qual foi reduzida
cirurgicamente com placa e dez parafusos. A paciente realizou fisioterapia a partir do
dia 08/1/2015, no entanto, foi apenas minha paciente a partir do dia 20/1/2015, sendo
que nesse dia foi realizada uma primeira avaliacdo. Apos essa data foi realizada uma
reavaliacdo global todas as semanas e reavaliacdo da dor em todas as sessoes.

Na primeira avaliacdo a paciente apresentava como principais queixas a
dificuldade para a flexdo e extensdo do cotovelo esquerdo e receio para a realizacdo
destes movimentos. Refere ainda que de manhd tem mais dificuldade em realizar os
movimentos descrevendo este fendmeno como se o cotovelo estivesse rigido.

Descreve que inicialmente o cotovelo apresentava um edema extenso, no entanto, na
minha primeira abordagem néo se verificou um edema significativo.

Refere uma dor ligeira difusa por todo o cotovelo esquerdo (EVA=3/10), mas

somente apds esforco ligeiro, em repouso nem sempre tem dor.
Inicialmente encontrava-se sob medicacdo: Paracetamol 1g 1-1-1; Tramadol LP 100mg
2vezes/dia; Levenox 0.4 1 injecdo/dia e Lyrica 50mg 1-0-1, pois refere que sentia dores
fortes (avaliagdo realizada pela fisioterapeuta anterior EVA=8/10), a qual foi aliviada
quando comecou passou a estar sob medicacdo. A data da minha primeira avaliacio a
paciente sO tomava Paracetamol em SOS.

A paciente nega sintomatologia neuroldgica — parestesias, dorméncia ou
alteragdo da sensibilidade.

Questionada sobre antecedentes pessoais relevantes referiu ter feito uma fratura
em 2008 numa das vértebras lombares, ap6s queda de um cavalo e ha alguns anos uma

amigdalectomia.
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Como atividade fisica a paciente pratica equitacdo e ski, no entanto, apos o
acidente menciona ter abandonado todas as atividades. A paciente vive com 0s pais num
apartamento, refere ter todo o apoio dos mesmos para qualquer dificuldade que possa
surgir.

Sem acesso a exames complementares.

Comportamento da dor:

Figura VI — cotovelo ( 12 avaliagio da paciente)

Figura VI — Body chart dos sintomas da paciente C.T (Adaptado de Petty, 2009)

¥ - sem sintomas

P1: dor profunda difusa e intermitente, envolvendo todo o cotovelo esquerdo. A
paciente refere apds esforco ligeiro dor intensidade EVA=3/10, ndo apresenta sempre
dor em repouso durante o dia, a menos que esteja mais de 30 minutos parada na mesma
posicdo (rigidez). Depois de grande solicitacdo do membro, como exemplo, apds secar e
esticar o cabelo, a dor pode atingir uma intensidade de 6/10 (EVA) e no final da
atividade tem dor durante algum tempo ap6s o esforco EVA =4/10. Indica ainda que de
manhd apresenta uma dor EVA=4/10 com alguma dificuldade em iniciar os
movimentos, a qual € aliviada em poucos minutos apds movimentar lentamente o
antebraco. Como referido anteriormente numa fase inicial a dor geral era bastante mais

forte EVA=8/10 e aliviou com anti-inflamatorios.
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Tabela X: Severidade e irritabilidade dos s

intomas

Severidade Baixa (grau em que 0s
sintomas restringem o movimento/ fungéo
e estd relacionada com a intensidade dos
sintomas) - Maitland, 2007

Irritabilidade Moderada (corresponde ao
grau de aumento e tempo de reducdo ou
desaparecimento dos sintomas quando séo
provocados) - Maitland, 2007

e Intensidade dos sintomas apos
esforgos ligeiros 3/10 e esforgos de
maior intensidade 6/10;

Sintomas pioram com o esforgo,
mas aliviam quase na totalidade
COM 0 repouso;

Impossibilidade de trabalhar, e de

praticar as suas  atividades
desportivas  habituais  (ski e
equitacao);

Sem sinais neurolégicos;
Consegue realizar as atividades do
dia-a-dia com dificuldades minimas.

e Rigidez matinal;

Apds cessar atividade exigente a
dor diminui, no entanto, mantém-se
durante alguns minutos;

Sintomas pioram com o esforgo;
Alivia quase totalmente com o
repouso;

Incapaz de manter atividade fisica;
Dor localizavel (cotovelo) e sem
irradiacao;

Sintomas aliviavam na totalidade
com anti-inflamatorios numa fase
inicial.

Natureza da dor (Refere-se as situacdes nas quais a sua hatureza pode limitar ou

condicionar a forma como se realiza o exame

objetivo e o tratamento, relaciona-se com:

a personalidade do utente, limiar de tolerancia a dor, existéncia de um componente

genético na disfuncdo, condicdes especifi

cas (processo inflamatério, osteoporose,

instabilidade articular, lesdes recentes, patologias especificas e terapéuticas) — Smart &

Doody, 2007; Rodrigues, 2010.

Tabela XI: Génese da Condicao

Génese da Condicdo: Mista

Mecanica

Inflamatoéria

Descanso alivia 0s sintomas quase na
totalidade;

Dor piora com certos movimentos e com
carga;

Agrava com posturas mantidas durante
pelo menos 30 minutos;

Incapacidade para atividade fisica.

Numa fase inicial os sintomas aliviaram
com anti-inflamatorios;

Descanso ndo alivia 0s sintomas na
totalidade;

Rigidez matinal,

Inicialmente a dor piorava com o aumento
de presséo nos tecidos durante a noite.
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Perspetivas da paciente

Na primeira abordagem a Sra. C.T., deparei-me com uma paciente bem-disposta,
no entanto, um pouco ansiosa para recuperar as suas atividades de lazer e atividade
profissional. Apesar de alguma ansiedade ndo demonstrou sentimentos negativos, como
ndo era a primeira vez que fazia fisioterapia (ja havia passado pela experiéncia aquando
da fratura lombar e j& tinha comecado a fisioterapia com outra fisioterapeuta) depositava
grande esperanga nos tratamentos para recuperar, tal como havia ocorrido da primeira
vez. A paciente referiu ainda que mudou de clinica para realizar os tratamentos para
ficar mais perto da sua habitacdo e ndo porque desgostava da mesma. Quis manter-se
sempre informada sobre as técnicas que iriam ser executadas e pedia que explicasse 0
porqué da sua concretizacdo. Desde o inicio foi colaborante o que permitiu a interagdo

necessaria para delinear objetivos e plano de tratamento.

Planeamento do Exame Objetivo

Depois de analisar a histéria da paciente e o processo enviado pelo médico
responsavel (poOs-operatdrio) sabe-se que a lesdo estd relativamente restrita aquela
regido anatomica.

A dor da paciente é localizada no cotovelo esquerdo, apresenta um caracter misto, uma
vez que piora com a solicitacdo daquela regido (carga e movimentos), ndo desaparece
totalmente com o repouso e aliviou inicialmente com anti-inflamatorios.

Segundo Petty, 2009 uma fratura do umero, pode ser uma possivel causa de dor
e/ou limitacdo de movimento. Visto que, a partida o diagndstico médico estd bem
definido, e sendo um pds-operatorio ndo se entende como prioridade, a aplicacdo de
demasiados testes especiais ortopédicos numa fase inicial. Inicialmente serdo apenas
utilizados testes de integridade articular (posicéo relativa dos epicondilos e olecranio e
instabilidade dos LCL e LCM).

Inicialmente serd dado importdncia a postura, sinais inflamatorios, dor,
amplitudes de movimento ativas e passivas, forca muscular, condigdes troficas da pele
(e cicatrizes presentes), atitudes e sentimentos e funcionalidade.

Pensa-se que 0s sintomas apresentados pela paciente, ndo estdo relacionados
com tecido neural, j& que ndo ha irradiagdo da dor ou outros sintomas tipicos de
alteragdes neurodindmicas (ex. parestesias, dorméncia e alteracGes de sensibilidade).
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Assim, nesta fase, ndo parece importante fazer o exame neurolégico, embora ndo se
descarte a hipotese de ser necessario testar estas estruturas com a evolucdo do exame
objetivo e plano de tratamento, se surgirem achados que levem a necessidade de efetuar

€sses mesmos testes.

Precauc0es para exame objetivo e tratamento

No caso desta paciente, as precaucdes estdo relacionadas essencialmente com o
fato de ter sido uma fratura complicada com relevante intervencdo cirdrgica e
consequente reducdo com osteossintese, € importante respeitar as indicacBes do
cirurgido responsavel em termos de biomecénica possivel e recomendada. Neste caso,
foi indicado a ndo realizacdo de demasiados movimentos acessérios em todo o cotovelo,
nem para avaliagdo nem para tratamento. O fato de ndo termos acesso aos exames
complementares também deve ser tido em conta. E importante ainda ter especial
cuidado para ndo exacerbar os sintomas ou processo inflamatério. No entanto, visto o
SIN da condicdo ser baixo os testes serdo aplicados de forma a reproduzir os sintomas
da paciente (sem ser demasiado doloroso). Em relacdo ao tratamento deve-se ter sempre
em atencdo as técnicas que sdo contraindicadas devido ao material de osteossintese

presente.

Tabela XI1: Exame objetivo do Caso Il (Adaptado de Petty, 2009 & Magee, 2009)

Observacao Formal (Petty, 2009)

Resultados:

Postura: N&o se verificam alteragdes dos contornos musculares, no entanto, a nivel dos
contornos 6sseos verifica-se uma saliéncia no epicondilo lateral provocada pelo material
de osteossintese presente. Em relacdo a postura propriamente dita verifica-se uma
ligeira anteriorizacdo da cabeca associada a uma cifose toracica e anteriorizacdo da
cabeca do Umero essencialmente a direita. O angulo de carregamento segundo Magee,
2009 normal para o sexo feminino é de 10°-15°, na primeira avaliacdo nao foi possivel
medir este angulo pelo défice de extensao do cotovelo.

Forma muscular: N&o se verificam altera¢6es significativas no volume muscular em
relacdo ao membro contralateral.

Tecidos moles: A nivel dos tecidos moles é possivel de imediato observar duas
cicatrizes de cor rosada.
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Fig. VIII: Cicatriz parte externa do Fig. IX: Cicatriz parte interna do
cotovelo com 13 cm de comprimento cotovelo com 10 cm de comnrimento

Atitudes e Sentimentos A paciente foi sempre colaborante, em todo o exame subjetivo
e objetivo, ndo colocou nunca nenhum entrave as avaliagdes, testes, medicdes e
preenchimento de escalas de funcionalidade. Mostrou-se sempre disposta em participar
nas avaliacdes, no planeamento dos objetivos e tratamento.

Testes de Integridade Articular (Petty, 2009)

Objetivo: determinar a estabilidade articular, aplicam-se numa fase inicial da avaliacéo,
dado que a detecdo de instabilidade ira afetar ou podera contraindicar a continuacao da
avaliacdo (Petty, 2009).

Resultados:

Posicédo relativa do olecranio e dos epicondilos: O olecranio e os epicdndilos medial e
lateral deverdo estar alinhados segundo uma linha horizontal quando o cotovelo estiver
em extensdo e formar um triangulo isosceles quando o cotovelo estiver a 90° de flexao
(Magee 1992- citado por Petty, 2009) - a 90° foi possivel verificar o triangulo isdsceles,
no entanto, ndo foi possivel verificar a linha horizontal, pois a paciente ndo possui a
extensdo completa.

Teste de Instabilidade do LCM: Negativo
Teste de Instabilidade do LCL: Negativo

Movimentos ativos (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Observar a qualidade e ADM (comparando com o MC), e surgimento de
resisténcia e de espasmo muscular durante o movimento. Procura-se também a
reproducdo da sintomatologia da paciente.

Resultados:

-Flexdo do cotovelo: 100° (défice de 40° comparativamente com o MC);

-Extensdo do cotovelo: -20° (défice de 20° de extensdo comparativamente com 0 MC);
-Pronacdo do antebraco: 87° (sem alteragcdes comparativamente com o MC);
-Supinacgdo do antebraco: 90° (sem alteragbes comparativamente com o MC).

Observacdes: Todas as amplitudes articulares ativas e passivas foram medidas pela Ft
que fez o tratamento com ajuda de uma auxiliar, a paciente esteve sentada e foi utilizado
um goniémetro universal.

Movimentos passivos (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Procura-se ADM total passiva sem dor; amplitude de inicio dos sintomas.
Comparando com os testes ativos, verifica-se se a origem dos sintomas é contractil
(extra-articular) ou ndo contractil (articular) — Cyriax, 1982, citado por Petty, 2009.
Despiste de padréo capsular do cotovelo que neste caso, segundo Cyriax, 1982 refere —
se a uma maior limitacdo da flexdo do que da extensdo.
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Resultados:

-Flexdo do cotovelo: 110° (défice de 40° comparativamente com o MC);

-Extensdo do cotovelo: -15° (défice de 15° de extensdo comparativamente com o MC);
-Pronacdo do antebraco: 90° (sem alteragbes comparativamente com o MC);
-Supinacao do antebraco: 90° (sem alteracbes comparativamente com 0 MC).

Observacdes: Verificou-se a presenca de padrdo capsular (maior limitacdo de flexdo do
que de extensdo), o que significa que a lesdo podera estar relacionada com estruturas
inertes. Nenhum dos movimentos reproduziu a sintomatologia da paciente.

Testes Musculares (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Obter informagao sobre os tecidos contrécteis e possiveis lesdes dos mesmos.
Incluem o exame da forca muscular, controlo, comprimento e contracdo isométrica
(Petty, 2009).

Teste Muscular: testado manualmente por grupos, solicitando-se a contragao isotonica
ao_longo da ADM disponivel e classificado segundo a Medical Research Council 1976
— Citado por Petty, 2009 — néo foi realizado o teste muscular visto gue estamos
perante lesdo e dor.

Comprimento Muscular: Diminui¢cdo do comprimento dos musculos flexores do
cotovelo.

Contracdo isométrica: testada com articulacdo em posicdo neutra, classificada como
resposta normal sem dor e com forca (Cyriax, 1982).

Palpacdo (Petty, 2009)

Objetivo: Verificar a temperatura da area, sudacdo cutdnea localizada, presenca de
derrame ou edema, mobilidade e sensacdo ao palpar os tecidos moles ganglios, nédulos
e tecido cicatricial, presenga ou provocagao de espasmo muscular.

Resultados: Foi realizada a palpacdo em toda a regido envolvendo o cotovelo e
cicatrizes presentes, ndo se verificou uma alteragdo significativa da temperatura, ndo se
verificou nenhum edema, nem hematomas. Verificou-se apenas a presenca de duas
cicatrizes rosadas e com aderéncias.

Funcionalidade (Avaliada com o questionario DASH) — Anexo IV

Titulo original: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Nome da verséo portuguesa: Incapacidades do brago, ombro e méo (DASH)

Autores da versao portuguesa : Joseph dos Santos, Rui Soles Gongalves
Objetivo: Medir o impacto de uma condi¢do de saude na funcionalidade do membro
superior; medir o impacto dos cuidados de salde realizados por problemas no membro
superior.

Modo de Preenchimento: Preenchido pelo paciente.

Tempo de preenchimento 6 a 8 minutos

Propriedades Psicométricas:

-alfa de Cronbach: o= 0,95.
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-Reprodutibilidade (2 a 4 dias): r = 0,89.

-Traducdo: Equivaléncia semantica obtida pela traducdo, retroversdo e obtencdo da
versdo de consenso.

-Validade de contetdo: Anédlise de compreensdo e aceitagdo por painel de 15
individuos com problemas no membro superior.

-Validade de construcéo: Correlagdo do DASH com escalas visuais analogicas de grau
de incapacidade (r = 0,55) e de intensidade da dor (r = 0,49). Correlacdo do DASH com
as dimensdes do MOS SF-36 (r = -0,33 a -0,61)

100= maximo de incapacidade

Score obtido na primeira avaliacdo: 55/100 (pontuacdo incapacidade/Sintomas
DASH)

Diagnostico em Fisioterapia

Dor nocicetiva ligeira de carater misto associada a um padrdo capsular e
encurtamentos musculares que provocam restricbes articulares do cotovelo e

consequente limitagdo da funcionalidade. Cicatrizes aderentes.

Prognostico (afetado pela idade, género, condicdo, e por fatores como o estadio e
extensdo da lesdo, expectativas do paciente, personalidade e estilo de vida) — Petty,
2009.

No caso desta paciente, o prognostico € muito bom, dada a sua idade, avaliacéo
inicial, cirurgia que segundo o cirurgido correu muito bem e visto que, ndo existiu
envolvimento neural. A paciente mostra-se ainda muito confiante, entusiasmada com o
tratamento e certa que voltard a praticar as suas atividades desportivas em total
seguranca. Pode estimar-se que a duracdo do tratamento ndo terd de ser muito
prolongada (talvez cerca de 3 semanas), no entanto, pensa-se ser adequado a frequéncia

das sessdes ser diaria, visto o SIN dos sintomas ser baixo.
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Planeamento da Intervencéo

Visto que, os principais problemas prendem-se com o fato de existirem
limitagbes nos movimentos de flexdo e extensdo do cotovelo e a rigidez é mais
significativa do que a dor, a paciente encontra-se no grupo 3b (Classificagdo do conceito
de Maitland). Segundo Rodrigues, 2010 quando a resisténcia é maior do que a dor trata-
se primeiro a resisténcia com movimentos de grau IV suaves aplicados no limite da
ADM, portanto estira-se a articulacdo. O movimento de grau IV é um movimento de
pequena amplitude no final da amplitude de movimento e até ao limite desta (dentro da
resisténcia). Este também pode ser classificado em IV, se 0 movimento é vigoroso e até
ao limite da ADM ou em grau V" se 0 movimento é suave até ao limite da ADM.
Selecionando-se 0 movimento fisiolégico que permitird restaurar a amplitude de
movimento funcional mais importante para a paciente, este deve ser realizado como
descrito anteriormente num grau IV e é importante estar-se atento as alteracdes dos
sintomas durante a realizacdo da técnica.

Serd também dada importancia as cicatrizes que se encontram aderentes,
utilizando-se a vacuoterapia e serd realizado um treino de forga muscular para facilitar

ndo sO o regresso a atividade profissional mas também as atividades de lazer.
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Intervencdo/Técnica Aplicada

Intensidade/Duracéo

Evidéncia/Observacodes

Mobilizagdo segundo Maitland, 2007

Movimentos fisiologicos de flexdo e de extensdo
do cotovelo (ndo acessorios porque estdo
“contraindicados” pelo cirurgido) grau IV no
limite da ADM, ritmo suave, velocidade 2 a 3
oscilacGes; 3 ou 4 vezes na sessdo ou mais vezes
enquanto o efeito desejado estiver a ser
produzido; aproximadamente 2 minutos cada;
em dias alternados. Quando a dor era aumentada
era aliviada com movimentos de grande
amplitude.

Restaurar a amplitude funcional
2007).

(Maitland,

Observagoes: Os resultados desta técnica foram p

ossiveis de verificar imediatamente ap6s aplicacdo da mesma.

Gelo

20 minutos no final das primeiras 5 sessdes de
fisioterapia, apenas no cotovelo, sem envolver a
parte muscular.

Efeito analgésico para a dor musculo-esquelética
(Martinez, 2008).

Reducdo do reflexo de estiramento, reducdo do
espasmo muscular, diminuicdo da inflamacéo e
da sensibilidade dolorosa durante  o0s
alongamentos, resultando assim em maior
flexibilidade (Brodowicz, et al., 1996; Cornelius
et al.,1984).

Contrair e relaxar

3 séries de 10 repeticBes (contraindo e relaxando
durante 6 segundos).

ContracOes isotonicas resistidas dos musculos,
seguidas de relaxamento e movimento na
amplitude adquirida, para ganho da amplitude
passiva do movimento de flexdo e extensdo do
cotovelo (Adler et al., 2007).

Massagem/Friccao transversa na cicatriz

Realizada em diferentes angulos para aceder a a

todas as fibras; durante 0 tempo necessario para

Técnica utilizada para mobilizar o tecido
cicatricial , quebrar aderéncias , e aumentar o
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que a cicatriz comece a “ceder”.

fluxo sanguineo nas areas avasculares (Maxey &
Magnusson, 2003).

Vacuoterapia

10 minutos em dias alternados para as
aderéncias das cicatrizes.

Diminui as aderéncias da cicatriz, verificado
logo apos aplicagao.

Calor Himido

No inicio de todas as sessbes a partir da 6°
sessdo envolvendo essencialmente o bicipite
durante 20 minutos.

A implementacdo clinica do calor é sugerida
para aumentar a extensibilidade das fibras de
colagénio e as propriedades mecanicas do
musculo (Usuba et al., 2006).

Treino de Forca muscular

Exercicio com bastdo em pronac¢do do antebraco,
movimento de flexdo e extensdo de cotovelo
com 2 séries de 20 repeticdes; Pronacdo e
supinacdo de antebraco, com haltere de % kg na
méao do membro superior esquerdo com 2 séries
de 15 repetigoes.

O uso de pesos livres permite uma maior
especificidade do treino de forca € importante
ainda para controlar tanto o equilibrio, quanto os
fatores de estabilizacdo (Lima et al., 2006).

Alongamentos Membros Superiores

O Alongamento aplicado foi o estatico mantido
durante 30 segundos; 1 série de 15 alongamentos
para cada segmento. Repouso de 30 segundos
entre cada alongamanento.

Alongamentos proporcionam um aumento na
flexibilidade dos musculos encurtados (Ulisses
et al.,, 2008). O aumento desta deve-se ao
remodelamento do tecido conjuntivo, muscular e
tendinoso (Williams et al., 1984). Essas
modifica¢Ges sdo acompanhadas por adaptacdes
nas proteinas de miocontrateis do citoesqueleto
dos sarcomeros (Prado, et al., 2005). O resultado
dessas alteracGes leva a remodelamento das
unidades mdusculotendinosas, as quais Sao
acompanhadas do aumento da extensibilidade,
no comprimento e na resisténcia a0 movimento
passivo dinamico (Prado et al., 2005). Os
alongamentos também sdo sugeridos para
prevencdo das lesdes musculotendinosas (Cross
etal., 1999).
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Tabela X1V: Reavaliacdes (efetuadas e registadas no fim de cada semana de tratamento, no
entanto, no inicio e no final de cada sessdo foi reavaliada a dor da paciente para verificar a

evolugdo da mesma e consequente progressao do tratamento)

Dor

Avaliacéo Inicial: verificou-se dor na EVA=3/10 ap06s esforc¢o ligeiro; EVA= 4/10 ap6s
esforco intenso; e EVA=4/10 de manha ao acordar.

Semana 2: verificou-se dor na EVA=2/10 ap06s esfor¢o ligeiro; EVA= 3/10 ap6s
esforco intenso; e EVA=2/10 de manha ao acordar.

Semana 3: verificou-se dor na EVA=0/10 ap06s esfor¢o ligeiro; EVA= 1/10 ap6s
esforco intenso; e EVA=0/10 de manha ao acordar.

Observacdes: Verificou-se ap6s 3 semanas de tratamento que a paciente ainda refere
um desconforto EVA=1 ap06s esforco intenso, no entanto, a paciente acrescenta que é
um desconforto semelhante ao cansaco, ndo sabendo distinguir se ainda se pode dizer
que a dor esta presente ou nao.

ADM/Goniometria Ativa

Avaliacao Inicial Semana 2 Semana 3
1) -Flex&o do cotovelo: 100° 1) 115° 1) 140°
2)-Extenséo do cotovelo: -20° 2) -10° 2) 0°

ADM/Goniometria Passiva

Avaliacao Inicial Semana 2 Semana 3
1) -Flexdo do cotovelo: 110° 1) 118° 1) 145°
2)-Extenséo do cotovelo: -15° 2) -6° 2) 0°

Alinhamento Olecréanio e Epicondilos

Avaliacao Inicial: O olecranio e os epicondilos medial e lateral deveréo estar alinhados
segundo uma linha horizontal quando o cotovelo estiver em extensdo, no entanto na
primeira avaliacdo ndo foi possivel verificar este alinhamento, pois a paciente ndo
possuia a extensao completa.

Semana 2 : Ndo foi possivel verificar pelo mesmo motivo da primeira semana (ainda -
10° de extensao).

Semana 3: Apenas na terceira semana foi possivel verificar o correto alinhamento entre
o0 olecranio e os epicondilos.

Funcionalidade (DASH)

Avaliacéao Inicial Semana 2 Semana 3

55/100 37/100 16/100
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Conclusao:

No final dos tratamentos, o resultado obtido com os tratamentos é positivo e
esperado, tendo em conta os objetivos e o progndstico inicialmente formulados.
Verifica-se ap0s 15 sessdes diarias o desaparecimento quase total da sintomatologia e
recuperacdo de quase todas as atividades funcionais perdidas (as atividades que ainda
estdo limitadas relacionam-se com o transporte de pesos e atividades intensas que nesta
fase a paciente ndo estd autorizada pelo cirurgido a realizar); dominio dos exercicios
prescritos; satisfacdo e confianca da paciente em retomar as atividades da vida diaria.

No entanto, as atividades desportivas por indicacdo do cirurgido responsavel sé
poderdo ser ser retomadas com total confianca ap6s um ano. Foi ainda dada indicagdo a
paciente dos cuidados a ter em casa e no trabalho, para além dos exercicios e

alongamentos que preferencialmente devem ser mantidos.

68



Relatério de Estagio

Caso Clinico 111

15 Sessdes de Fisioterapia

Exame subjetivo

Historia Clinica:

B.B., 18 anos, sexo masculino, africano, e solteiro. Estudante, joga
essencialmente nos seus tempos livres futebol, no qual sofreu uma queda (11/10/2014),
que resultou numa fratura da TAT (Tuberosidade anterior da tibia), esta, foi reduzida
com osteossintese (parafusos e fios de Kisner). No dia 16/01/2015 (passado
aproximadamente 3 meses) foi novamente intervencionado para retirar o material de
osteossintese presente até a data.

Na primeira avaliacdo 10 dias ap0s a intervencdo cirdrgica (26/1/2015) o
paciente apresentava-se com duas canadianas, no entanto, ja realizava carga parcial no
membro inferior esquerdo, ndo apresentava dor em repouso, nem durante a noite.
Apresentava como principais queixas dificuldade para a flexdo do joelho esquerdo com
dor (EVA=3), e receio para a realizacdo deste movimento. Verifica-se logo na primeira
abordagem um edema na articulacao do joelho esquerdo comparativamente com o MC,
Fez medicacdo apenas durante o fim de semana depois da cirurgia: Paracetamol 1g 1-1-
1, pois refere que inicialmente sentia dores fortes.

O paciente negava sintomatologia neuroldgica — parestesias, dorméncia ou
alteracdo da sensibilidade.

Questionado sobre antecedentes pessoais relevantes referiu nunca ter estado
doente o suficiente para ir a um hospital e que nunca tinha feito nenhuma fratura.

O paciente vive com os pais e com dois irmdos num apartamento no 9° andar,
com elevador.

Sem acesso a exames complementares.
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Comportamento da dor:

Figura X — Joelho esquerdo ( 12 avaliagao do
paciente)

Figura XI — Body chart dos sintomas do paciente B.B (Adaptado de Petty, 2009)

¥ - Sem sintomas

P1: dor profunda difusa (envolvendo todo o joelho esquerdo) e momentanea, o

paciente refere apenas dor de intensidade EVA=3 aquando da flexdo do joelho.

Verificou-se que essa dor sO aparece quando a flexdo € realizada ativa ou passivamente

a partir dos 75° e surge aquando da resisténcia. Refere que a dor ndo evolui

propriamente com com o passar do dia, mas piora com os esfor¢os ou carga no membro

inferior (EVA=4). A dor alivia totalmente com o repouso e desparece de imediato ap0s

cessar 0 movimento ou postura que provocou a mesma.

Né&o refere alteracdes de sensibilidade, parestesias ou dorméncia.

Tabela XV: Severidade e irritabilidade dos sintomas

Severidade Baixa (grau em que 0s
sintomas restringem o movimento/ fungéo
e esta relacionada com a intensidade dos
sintomas) - Maitland, 2007

Irritabilidade Baixa (corresponde ao
grau de aumento e tempo de reducdo ou
desaparecimento dos sintomas quando sdo
provocados) - Maitland, 2007

e Intensidade dos sintomas EVA=3;

e Sintomas pioram com o esforco
(EVA=4), mas aliviam na totalidade
COm 0 repouso;

e Impossibilidade de praticar as suas
atividades desportivas habituais;

e Sem sinais neurologicos;

e Marcha com duas canadianas.

Alivia totalmente com o repouso;

e Cessa logo ap6s a retirada do
estimulo doloroso;

Incapaz de manter atividade fisica;
e Dor localizavel (joelho esquerdo) e
sem irradiacao.
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Natureza da dor (Refere-se as situa¢Bes nas quais a sua natureza pode limitar ou
condicionar a forma como se realiza o exame objetivo e o tratamento, relaciona-se com:
a personalidade do utente, limiar de tolerancia a dor, existéncia de um componente
genético na disfuncdo, condicdes especificas (processo inflamatdrio, osteoporose,
instabilidade articular, lesdes recentes, patologias especificas e terapéuticas) — Smart &
Doody, 2007; Rodrigues, 2010.

Tabela XVI: Génese da Condigdo

Génese da Condicao: Mecanica

Descanso alivia os sintomas na totalidade;
Dor piora com certos movimentos e com carga;

Incapacidade para atividade fisica.

Perspetivas do paciente

Na primeira abordagem ao Sr. B.B., deparei-me com um paciente bem-disposto.
Apesar de alguma ansiedade ndo demonstrou sentimentos negativos, depositava grande
esperanca nos tratamentos para recuperar a flexdo do joelho e a forga muscular para
voltar a jogar futebol. Desde o inicio foi colaborante o que permitiu a interacdo

necessaria para delinear objetivos e plano de tratamento.

Planeamento do Exame Objetivo

Depois de analisar a historia do paciente e o processo medico sabe-se que a lesdo
esta relativamente restrita aquela regido anatémica (pés-operatério). A dor do paciente
é localizada no joelho esquerdo, apresenta um caracter mecanico, uma vez que piora
com a solicitacdo daquela regido (carga e movimentos), e desaparece totalmente com o

repouso.
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Visto que, se trata de um pds-operatorio e que, a partida o diagndstico médico
estd bem definido, ndo se entende como prioridade, a aplicacdo de demasiados testes
especiais ortopedicos numa fase inicial. Inicialmente sera dada importancia aos
alinhamentos dos membros inferiores, marcha, posicéo e dindmica patelo-femoral, dor,
edema, amplitudes de movimento ativas e passivas, movimentos da roétula, forca
muscular, condicGes tréficas da pele (e cicatrizes presentes), atitudes, sentimentos e
funcionalidade.

Pensa-se que os sintomas apresentados pelo paciente, ndo estdo relacionados
com tecido neural, j& que ndo h& irradiagdo da dor ou outros sintomas tipicos de
alteracdes neurodinamicas (ex. parestesias, dorméncia e alteracbes de sensibilidade).
Assim, nesta fase, ndo parece importante fazer o exame neuroldgico, embora ndo se
descarte a hipOtese de ser necessario testar estas estruturas com a evolucdo do exame
objetivo e plano de tratamento, se surgirem achados que levem a necessidade de efetuar

€sses mesmos testes.

Precauc0es para exame objetivo e tratamento

No caso deste paciente, as precaugOes estdo relacionadas essencialmente com o
fato de ser um pds-operatorio e 0 paciente apresentar-se com canadianas o0 que pode
dificultar o exame em pé. Visto, o SIN da condicédo ser baixo os testes serdo aplicados
de forma a reproduzir os sintomas do paciente (sem ser demasiado doloroso). O fato de

ndo termos acesso aos exames complementares também deve ser tido em conta.

Tabela XVII: Exame objetivo do Caso |11 (Adaptado de Petty, 2009 & Magee,
2009)

Observacao (Petty, 2009)

O exame objetivo foi iniciado pela observacdo do paciente. Como ja foi referido, o
paciente efetua marcha com duas canadianas, ja com carga parcial no membro lesado.
Em posicdo ortostatica, o paciente continua a ndo distribuir simetricamente a carga
pelos dois membros e apresenta um calcaneo direito varo. O joelho esquerdo apresenta
edema na regido envolvente da rétula, estendendo-se até ao 1/3 inferior da coxa.

Depois de efetuada a observacgéo, aplicaram-se o0s testes apresentados seguidamente.

Forma muscular: N&o se verificam alteracGes significativas no volume muscular em
relacdo ao MC.

Tecidos moles: A nivel dos tecidos moles é possivel de imediato observar uma cicatriz
extensa e de cor rosada.
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Fig. XI1 Cicatriz vista anterior do
joelho esquerdo com 17 cm de

Atitudes e Sentimentos: O paciente foi sempre colaborante, ndo demonstrando nenhum
sentimento negativo em todo o exame subjetivo e objetivo, ndo colocou nunca nenhum
entrave as avaliagdes, testes, medicdes e preenchimento de escalas de funcionalidade.
Mostrou-se sempre disposto em participar nas avaliagcdes, no planeamento dos objetivos
e tratamento.

Medida do angulo O

Paciente em DD, com os pés posicionados perpendicularmente a marquesa, e 0 musculo
quadricipite femoral relaxado, foi determinado o centro da patela com o uso de fita
métrica, pela insercdo das medidas de distancia entre o apice e a base da patela e entre o
bordo medial e lateral. Foi tragcada uma linha unindo a espinha iliaca antero-superior ao
centro da patela e outra linha unindo a TAT também ao centro da patela. O angulo
formado entre essas linhas foi medido com o goniémetro.

Resultados: angulo Q de 14° (segundo Magee, 2009 o angulo Q dos homens é de 13°),
podera dizer-se que o angulo Q se encontra ligeiramente superior, no entanto, nao
parece ser uma diferenca significativa (limitacGes da medicao).

Observacdo do posicionamento das rétulas (Magee, 2009)

Objetivo: Verificar a existéncia de desvios na posi¢do das rotulas

Resultados:
Ambas as rotulas estdo ligeiramente desviadas lateralmente.

Movimentos acessorios da rotula: compressdo/distracao, desvio lateral/medial e
longitudinal caudado e cefélico (Petty, 2009)

Objetivo: Testar 0 envolvimento de estruturas patelo-femorais.

Resultados:

Auséncia de dor na compressao e distracao;

O desvio medial é um pouco doloroso bilateralmente EVA=1;
O longitudinal caudado reproduziu os sintomas do paciente.

Teste de flutuacao (Cleland, 2007)

Obijetivo: Verificar a presenca ou ndo de liquido sub-patelar.

Resultados: Positivo

Movimentos ativos (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Observar a qualidade e ADM (comparando com o lado oposto), e surgimento
de resisténcia e de espasmo muscular durante o movimento. Procura-se também a
reproducdo da sintomatologia do paciente.

Resultados:
-Flexdo do joelho: 75° (-45° que no MC), a dor surge aquando da resisténcia;
-Extenséo do joelho: 0°.

Observacdes: Todas as amplitudes articulares ativas e passivas foram medidas pela Ft
que fez o tratamento com ajuda de uma auxiliar, o paciente esteve deitado e foi utilizado
um goniémetro universal.
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Movimentos passivos (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Procura-se ADM total passiva sem dor; amplitude de inicio dos sintomas.
Comparando com os testes ativos, verifica-se se a origem dos sintomas é contractil
(extra-articular) ou ndo contractil (articular) — Cyriax, 1982, citado por Petty, 20009.
Despiste de padréo capsular do joelho que neste caso segundo Cyriax, 1982 refere —se a
uma grande limitacdo de flexdo e ligeira limitacdo na extensdo.

Resultados:

-Flexéo do joelho: 80° (- 45° que no MC), limitada por dor sentida apds estiramento);
-Extensdo do joelho: 0° (igual ao MC);

- A extensdo passiva esta completa, e ndo dolorosa, enquanto a flexdo esta limitada aos
80°, por dor na face anterior do joelho, superiormente a rétula e dor na face anterior da
COXa, 0 paciente refere que sente a esticar demasiado o musculo.

Observacdes: Nao se verificou a presenca de padrdo capsular; pois a extensdo nao se
encontra limitada.

Testes Musculares (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Obijetivo: Obter informacao sobre os tecidos contracteis e possiveis lesdes dos mesmos.
Incluem o exame da forca muscular, controlo, comprimento e contracdo isométrica
(Petty, 2009).

Teste Muscular: testado manualmente por grupos, solicitando-se a contracao isotonica
ao_longo da ADM disponivel e classificado segundo a Medical Research Council 1976
— Citado por Petty, 2009 — ndo foi realizado o teste muscular visto gue estamos
perante lesdo e dor.

Comprimento _Muscular: Para testar o comprimento dos musculos suspeitos de
estarem na origem da sintomatologia do paciente, o membro inferior direito foi
estabilizado contra a parte lateral do tronco do terapeuta. Verificou-se um encurtamento
do psoas-iliaco pela flexdo do MC; encurtamento do reto femoral pela extensdo do
joelho e encurtamento do tensor da fascia lata e da banda iliotibial pela adugdo da anca,
desvio lateral da rétula e sulco bem definido na face lateral da coxa (Petty, 2009).

Contracdo _isométrica: testada com articulacdo em posi¢do neutra, classificada como
resposta com dor e com forca (Cyriax, 1982), o que pode sugerir ligeira lesdo do
musculo ou tendao.

Palpacdo (Petty, 2009)

Objetivo: Verificar a temperatura da area, sudacdo cutdnea localizada, presenga de
derrame ou edema, mobilidade e sensacdo ao palpar os tecidos moles ganglios, nédulos
e tecido cicatricial, presenga ou provocagao de espasmo muscular.

Resultados: Foi realizada a palpacdo em toda a regido envolvendo o joelho e cicatriz
presente, ndo se verificou uma alteracdo significativa da temperatura, nem hematomas,
no entanto, verificou-se um edema da articulagdo , essencialmente na palpagdo da
rotula. Foi ainda possivel verificar a presenca de uma cicatriz extensa, rosadas e com
aderéncias. O paciente apresenta apenas ligeiro desconforto aquando do desvio medial
da rotula, a palpacdo da asa medial e lateral, corpo adiposo suprapatelar e tendbes
(quadricipital e rotuliano) ndo se verificou qualquer tipo de dor.

Perimetria

Objetivo: Verificar objetivamente a presenca e extensdo de edema no joelho esquerdo.

Observacdes: medicdo realizada pela fisioterapeuta que conduziu o tratamento,
utilizou-se uma fita métrica e fez-se a comparagdo com o MC.

Resultados:
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- 10 cm acima do polo superior da rétula: 49 cm (+1 cm que no MC);

- 5 cm acima do polo superior da rétula: 46 cm (+ 1.5 cm que no MC);

- Polo superior da rotula: 45 cm (+1 cm que no MC);

- Ponto medial da rétula: 43 cm (+1 cm que no MC);

- Polo inferior da rotula: 42 cm (+0.5 que no MC);

- 5 cm abaixo do polo inferior da rétula: 39 cm (+0.3 cm que no MC);

- 10 cm abaixo do polo inferior da rotula: 43 cm (sem alteragfes em compara¢do com 0
MC).

Funcionalidade (Magee, 2009)

Para avaliacdo da funcdo articular do joelho utilizaram-se os testes funcionais
sequenciais para o joelho descritos por Magee, 2009. Todos estes itens foram
classificados com capaz (realiza a atividade corretamente e sem dificuldades com ou
sem auxiliar de marcha) ou incapaz (em todas as situag0es que ndo se considere o
paciente capaz).

Andar: Capaz;

Subir e descer escadas (andar e depois a correr): Incapaz;

Agachamento (flexdo dos joelhos simétrica bilateralmente): Incapaz;

Agachamento seguido por salto: Incapaz;

Correr em linha reta para a frente: Incapaz;

Correr em linha reta para a frente e parar sobre comando: Incapaz;

Salto vertical: Incapaz;

Correr em 8: Incapaz;

Saltar e agachar-se totalmente: Incapaz;

Mudancas abruptas de direcdo: Incapaz.

Diagnostico em Fisioterapia

Dor nocicetiva mecanica sem componente inflamatdrio associada a instabilidade
patelar e encurtamentos musculares que provocam ndo sé restricdes articulares do
joelho mas também défice de forca e consequente limitacdo da funcionalidade.

Verificam-se ainda aderéncias na cicatriz (pds-operatorio).

Prognostico (afetado pela idade, género, condicdo, e por fatores como o estadio e
extensdo da lesdo, expectativas do paciente, personalidade e estilo de vida) — Petty,
20009.

No caso deste paciente, o progndstico é muito bom, dada a sua idade, avalia¢do
inicial e cirurgia que segundo o cirurgido correu muito bem e visto que néo existiu
envolvimento neural. O paciente esta muito confiante com a recuperagdo e é bastante

colaborante. Pode estimar-se que a duracdo do tratamento ndo terd de ser muito
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prolongada (talvez cerca de 3 semanas), no entanto, pensa-se ser adequado a frequéncia

das sessdes ser diaria, visto o SIN dos sintomas ser baixo.

Planeamento da Intervencéo

Visto que, os principais problemas sdo: a limitacdo do movimento de flexdo do
joelho e a dor momentanea, o paciente encontra-se no grupo 4 (Classificagédo segundo o
conceito de Maitland). Segundo Rodrigues, 2010 este é 0 grupo de pacientes que por
vezes sao tratados com insucesso. O exame deve evidenciar entdo sinais articulares que
reproduzam os sintomas do paciente. No inicio do tratamento deve-se escolher o
movimento que reproduz a dor do paciente, que neste caso é a flexdo do joelho a partir
dos 75°. Este movimento deve ser efetuado com uma mistura de grau IV e Il por
diversos minutos. Se o tratamento for efetivo o paciente responde rapidamente e as
melhoras ocorrem pelo menos no 3° tratamento. O movimento de grau IV é um
movimento de pequena amplitude no final da ADM e até ao limite desta (dentro da
resisténcia). O movimento de grau Il é um movimento de grande amplitude que vai até
ao limite da ADM (dentro da resisténcia).

Inicialmente sera dada principal importancia a reducdo do edema, e
encurtamentos musculares, sera ainda realizado um trabalho gradual para
reposicionamento da rétula que se encontra ligeiramente em desvio lateral. Sera também
dada importancia a cicatriz que se encontra aderente, utilizando-se a vacuoterapia e sera
realizado um treino de forga muscular para facilitar ndo s6 o regresso as atividades do

quotidiano mas também as atividades de lazer.
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Intervencéo/Técnica Aplicada

Intensidade/Duracéao

Evidéncia/Observacdes

Mobilizagao segundo Maitland, 2007

Movimento fisiologico de flexdo em grau IV e
Il no limite da ADM, ritmo staccato, durante
diversos minutos; enquanto o efeito desejado
estiver a ser produzido.

Restaurar a amplitude funcional
2007).

(Maitland,

Massagem manual dos tecidos peri-rotulianos
para drenagem do edema

Até se sentir diminuicdo da consisténcia do
edema (aproximadamente 15 minutos).

A mobilizagdo dos tecidos moles promove o
alivio da dor (Law et al., 2008).

Mobilizacdo acessoria da rétula (longitudinal
caudado)

3 Séries de 10 repeticdes (sem provocar
demasiado a dor do utente).

O ritmo da mobilizacdo acessoria aplicada foi
suave, no entanto, verificou-se alguma rigidez.

Gelo

20 minutos no final das primeiras 4 sessdes de
fisioterapia, apenas no joelho.

Efeito analgésico para a dor musculo-esquelética
(Martinez, 2008).

Reducdo do reflexo de estiramento, redugdo do
espasmo muscular, diminuicdo da inflamacédo e
da  sensibilidade dolorosa  durante oS
alongamentos, resultando assim em maior
flexibilidade (Cornelius et al.,1984; Brodowicz,
etal., 1996).

Contrair e relaxar

3 Séries de 10 repeticbes
relaxando durante 6 segundos).

(contraindo e

Contrages isotonicas resistidas dos musculos,
seguidas de relaxamento e movimento na
amplitude adquirida, para ganho da amplitude
passiva do movimento de flexdo do joelho
(Adler et al., 2007).

Massagem/Friccao transversa na cicatriz

Realizada em diferentes angulos para aceder a
todas as fibras; durante o tempo necessario para
que a cicatriz comece a “ceder”.

Técnica utilizada para mobilizar o tecido
cicatricial , quebrar aderéncias , e aumentar o
fluxo sanguineo nas areas avasculares (Maxey &
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Magnusson, 2003).

Vacuoterapia

10 minutos em dias alternados para as
aderéncias das cicatrizes.

Diminui as aderéncias da cicatriz, verificado
logo apos aplicagao.

Calor Himido

No inicio de todas as sessbes a partir da 5?
sessdo envolvendo essencialmente o quadricipite
durante 20 minutos.

A implementacdo clinica do calor é sugerida
para aumentar a extensibilidade das fibras de
colagénio e as propriedades mecanicas do
musculo (Usuba et al., 2006).

Alongamentos

Alongamento aplicado foi o estatico mantido
durante 30 segundos; 1 série de 5 alongamentos
para cada segmento (essencialmente psoas-
iliaco, reto femoral e tensor da fascia lata). Com
30 segundos de repouso entre cada alongamento.

Alongamentos proporcionam um aumento na
flexibilidade dos musculos encurtados (Ulisses
et al.,, 2008). O aumento desta deve-se ao
remodelamento do tecido conjuntivo, muscular e
tendinoso (Williams et al., 1984). Essas
modifica¢bes sdo acompanhadas por adaptacoes
nas proteinas de miocontrateis do citoesqueleto
dos sarcomeros (Prado et al., 2005). O resultado
dessas alteracGes leva a remodelamento das
unidades mdasculotendinosas, as quais Ssdo
acompanhadas do aumento da extensibilidade,
no comprimento e na resisténcia ao movimento
passivo dinamico (Prado et al.,, 2005). Os
alongamentos também sdo sugeridos para
prevencdo das lesdes musculotendinosas (Cross
etal., 1999).
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Treino de Forga muscular

Fortalecimento do VMO com o exercicio:
Double leg squat with isometric hip adduction
exercise (closed kinetic chain)

3 Séries de 15 repeti¢des com intervalo de 2
minutos entre cada série.

(Sian et al., 2010)

O Agachamento com combinacdo de aducdo
isométrica produz uma maio ativagdo do VMO
do que do VL (Sian et al.,2010).

Fig X: Double leg squat with isometric hip
adduction exercise

Treino Propriocetivo

Exercicios em CCF com olhos abertos e
fechados e exercicios com perturbacGes
externas.

A CCF favorece o sentido de reposicdo articular
podendo ser escolhida como meio de avaliagéo e
tratamento sempre que se pretenda realizar
exercicios de reprogramacdo sensoriomotora,
logo que ndo haja contraindicacdes (Carvalho &
Ribeiro, 2009).

Treino Funcional

Subir e descer escadas, treino de percursos com
obstaculos e mudancas de direcdo, treino de
marcha, bicicleta, eliptica e treino de corrida em
tapete rolante.

Exercicios em CCF sdo superiores aos exercicios
em CCA para promoveram melhoria da
funcionalidade e reducdo da intensidade da dor
(Fehr et al., 2006).

Progressdes dos exercicios realizados: Equilibrios estaticos passaram a dinamicos; a carga parcial passou a carga total; exercicios simples para
exercicios funcionais com dupla tarefa; superficies regulares para superficies irregulares e instaveis, foram ainda aumentadas as cargas a nivel de

repeticoes e therabands utilizadas.
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Tabela XIX: ReavaliagOes (efetuadas e registadas no fim de cada semana de tratamento, no
entanto, no inicio e no final de cada sessdo foi reavaliada a dor da paciente para verificar a
evolugdo do mesmo e consequente progressdo do tratamento)

Na final primeira semana de tratamento o paciente ja se deslocava sem canadianas.

Dor

Avaliacéo Inicial: verificou-se dor na EVA=3/10 a flexao do joelho a partir dos 75°;
EVA= 4/10 apos esforgco ou carga no membro inferior esquerdo; sem dor em repouso.
Semana 2: verificou-se dor na EVA=2/10 a flex&o do joelho a partir dos 90°; EVA=
3/10 ap0os esforco ou carga no membro inferior esquerdo; sem dor em repouso.
Semana 3: N&o se verificou dor a flexdo maxima disponivel, nem ao esfor¢o ou carga
nem em repouso.

Observacodes: Passadas 15 sessOes de tratamento verificou-se o desaparecimento total
da sintomatologia.

ADM/Goniometria Ativa

Avaliacéao Inicial Semana 2 Semana 3
1) -Flex&o do joelho: 75° 1) 90° 1) 117°
2)-Extenséo do joelho: 0° 2) 0° 2) 0°

ADM/Goniometria Passiva

Avaliacéao Inicial Semana 2 Semana 3
1) -Flexao do joelho: 80° 1) 100° 1) 122°
2)-Extenséo do joelho: 0° 2) 0° 2) 0°

Perimetria

Avaliacéao Inicial Semana 2 Semana 3
1) 10 cm acima do polo superior da 1) +0.5 cm que no 1) s/ alterac0es;
rotula: 49 cm (+1 cm que no MC); MC;
2) 5 cm acima do polo superior da 2) +0.4 (edema

rotula: 46 cm (+ 1.5 cm que no MC); | 2) +1 cm que no MC; | residual);
3) Polo superior da rétula: 45 cm (+1

cm que no MC); 3) +0.5 cm que no 3) +0.3 (Edema
4) Ponto medial da rotula: 43 cm (+1 | MC; residual);
cm que no MC);
5) Polo inferior da rétula: 42 cm (+0.5 | 4) +0.5 cm que no 4) s/ alteracgdes;
que no MC); MC;
6) 5 cm abaixo do polo inferior da 5) s/ alteracdes;
rétula: 39 cm (+ 0.3 cm que no MC). | 5) +0.3 cm que no

MC; 6) s/ alteracdes.

6) sem alteracdes.
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Funcionalidade (Magee, 2009)

Avaliacéo Inicial Semana 2 Semana 3
1) Andar: Capaz 1) Capaz 1) Capaz
2) Subir e descer escadas
(andar e depois a correr): | 2) Incapaz 2) Capaz
Incapaz
3) Agachamento (flexdo dos | 3) Incapaz 3) Capaz
joelhos simétrica
bilateralmente): Incapaz 4) Incapaz 4) Capaz
4) Agachamento seguido
por salto: Incapaz 5) Capaz 5) Capaz
5) Correr em linha reta para
a frente: Incapaz 6) Capaz 6) Capaz
6) Correr em linha reta para
a frente e parar sobre | 7) Capaz 7) Capaz
comando: Incapaz
7) Salto vertical: Incapaz 8) Capaz 8) Capaz
8) Correr em 8: Incapaz
9) Saltar e agachar-se | 9) Incapaz 9) Capaz
totalmente: Incapaz
10) Mudancas abruptas de | 10) Capaz 10) Capaz
direcdo: Incapaz

Alinhamento das Rotulas

Verificou-se apds 3 semanas de tratamento que ambas as rdtulas se encontravam mais
centralizadas em relacdo ao inicio do tratamento em que se encontravam ligeiramente
lateralizadas.

Conclusao:

No final dos tratamentos, o resultado obtido com os tratamentos é positivo e
esperado, tendo em conta os objetivos e o progndstico inicialmente formulados.
Verifica-se apds 15 sessdes didrias o desaparecimento total da sintomatologia e
recuperacdo de todas as atividades funcionais perdidas; dominio dos exercicios
prescritos; satisfacdo e confianca do paciente em retomar as atividades da vida diaria.
No entanto, no final de 15 sessdes ainda se verifica um edema residual na articulacéo do

joelho esquerdo.

81




Relatério de Estagio

Caso Clinico IV

4 Sessbes de Fisioterapia

Exame subjetivo

Historia Clinica:

J.M., 16 anos, sexo masculino, raca caucasiana e solteiro. Estudante, é guarda-
redes numa equipa de futebol nos seus tempos livres, no qual sofreu uma fratura do 1/3
médio do radio, esta, foi reduzida com imobilizacdo gessada durante 4 semanas.

Na primeira avaliacdo 6 semanas apds a fratura o paciente apresentava como
queixa principal dor (EVA=4) na regido da ap6fise estiloide do cubito, que surgiu pela
primeira vez quando retirou a imobilizacdo gessada. O paciente refere que a atividade
que lhe desperta mais dor (EVA=6) é essencialmente o fato de pegar em objetos, o que
Ihe obriga a pousar os objetos antes que os deixe cair.

Verificou-se numa primeira abordagem que ndo existiam sinais inflamatorios
presentes, que a dor aparecia aquando da extensdo do punho com desvio cubital assim
como, na supinacdo. N&do apresentava dor em repouso, nem durante a noite, e quando a
dor surge cessa assim que atividade seja interrompida. O paciente refere que o Unico
traumatismo que sofreu naquele punho foi o embate da bola que provocou a fratura do
1/3 médio do radio. Ndo apresentava queixas relativamente a outras regifes como
cotovelo ou ombro.

Fez medicacdo apenas durante uma semana depois da cirurgia: Paracetamol 1g
1-1-1, pois refere que inicialmente sentia mais dores.

O paciente nega sintomatologia neuroldgica — parestesias, dorméncia ou
alteragdo da sensibilidade.

Questionado sobre antecedentes pessoais relevantes referiu ja ter fraturado o
radio do antebraco direito ha cerca de 1 ano ap0s queda sobre a mao.

O paciente vive com a mae.

Sem acesso a exames complementares.
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Comportamento da dor:

Figura X111 — Body chart dos sintomas do paciente J.M (Adaptado de Petty, 2009)

¥ - sem sintomas

P1: dor profunda localizada na ap6fise estiloide do cubito esquerdo, o paciente refere
apenas dor de intensidade EVA=4 aquando da extensdo com desvio cubital como na
supinacdo. Refere que a dor ndo evolui propriamente com com o passar do dia, mas
piora com os esforcos ou carga no membro superior esquerdo (EVA=6).

A dor alivia totalmente com o repouso e de imediato apds cessar 0 movimento ou

postura que provocou a mesma.

Tabela XX: Severidade e irritabilidade dos sintomas

Severidade Baixa (grau em que os | Irritabilidade Baixa (corresponde ao
sintomas restringem o movimento/ funcdo | grau de aumento e tempo de redugdo ou
e esta relacionada com a intensidade dos | desaparecimento dos sintomas quando sao
sintomas) - Maitland, 2007 provocados) - Maitland, 2007

Intensidade dos sintomas EVA=4;
Sintomas pioram com o0 esforgo
(EVA=6), mas aliviam na totalidade
COm 0 repouso;

Impossibilidade de praticar as suas
atividades desportivas habituais:
Sem sinais neuroldgicos.

Alivia totalmente com o repouso;
Cessa logo ap6s a retirada do
estimulo doloroso;

Incapaz de manter atividade fisica;
Dor localizavel (punho esquerdo) e
sem irradiagao.

Natureza da dor (Refere-se as situacdes nas quais a sua natureza pode limitar ou

condicionar a forma como se realiza 0 exame objetivo e o tratamento, relaciona-se com:
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a personalidade do utente, limiar de tolerancia a dor, existéncia de um componente
genéetico na disfuncdo, condicBGes especificas (processo inflamatorio, osteoporose,
instabilidade articular, lesdes recentes, patologias especificas e terapéuticas) — Smart &
Doody, 2007; Rodrigues, 2010.

Tabela XXI: Génese da Condicédo

Génese da Condicdo: Mecanica

Descanso alivia os sintomas na totalidade;
Dor piora com certos movimentos e com carga;

Incapacidade para atividade fisica.

Perspetivas do paciente

Na primeira abordagem ao J.M., deparei-me com um paciente bem-disposto.
N&o demonstrou sentimentos negativos, depositava grande esperanca nos tratamentos
para recuperar e voltar a jogar futebol. Desde o inicio foi colaborante o que permitiu a
interacdo necesséaria para delinear objetivos e plano de tratamento.

Planeamento do Exame Objetivo

Depois de analisar a histdria do paciente sabe-se que a lesdo esta relativamente
restrita aquela regido anatdmica, apesar da fratura ter sido no 1/3 médio do radio o
paciente ndo apresenta qualquer sintomatologia nessa regido, nem no cotovelo. Existe
uma série de hipoteses que podem ser levantadas para a possivel causa ou causas dos
seus sintomas. No entanto, existem outras que a partida ja podem ser colocadas de parte.
A hipotese de fratura no punho pode ser colocada de parte, pois apesar do traumatismo
ter originado a fratura do 1/3 médio do radio, o paciente foi submetido a uma Rx ao

punho a qual demonstrou nenhuma fratura no punho propriemente dito.
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O fato do paciente ser jovem, da dor ser de caracter mecanico e localizada na
apofise estiloide do cubito, ndo existirem dores noturnas, sinais inflamatorios ou
sintomas associados noutras articulagcdes do corpo, permite colocar de parte a hipotese
de um problema de artrite, mais comum acima dos 40 anos, ou de outro problema
sistémico. Pensa-se que os sintomas apresentados pelo paciente, ndo estdo relacionados
com tecido neural, ja que ndo ha irradiacdo da dor ou outros sintomas tipicos de
alteracdes neurodindmicas (ex. parestesias, dorméncia e alteracdes de sensibilidade).
Assim, nesta fase, ndo parece importante fazer o exame neuroldgico, embora ndo se
descarte a hipoGtese de ser necessario testar estas estruturas com a evolucdo do exame
objetivo e plano de tratamento, se surgirem achados que levem a necessidade de efetuar
esses mesmos testes.

Visto que os sintomas sdo de caracter mecéanico, pensa-se que as queixas do
paciente poderdo ser consequentes do sobre uso das estruturas presentes naquela regido
apos a retirada da imobilizacdo visto a dor s6 ter comecado apds retirar a imobilizacédo
ou devido a uma falha posicional podendo estar relacionada com a imobilizacdo gessada
de 4 semanas ou com o traumatismo que deu origem a fratura. Consequentemente, 0
exame objetivo deverd ser mais direcionado para testar a existéncia de lesdes
articulares, ligamentares e tendinosas. E também importante avaliar a articulacio
radiocubital superior, ja& que, apesar de o paciente ndo apresentar sintomatologia no
cotovelo, esta articulagdo funciona em associacdo com a radiocubital inferior, podendo

assim estar também relacionada com os sintomas (dor na supinagéo).

Precauc0es para exame objetivo e tratamento

No caso deste paciente, as precaugdes estdo relacionadas essencialmente com o
fato do paciente ter sofrido uma fratura do 1/3 médio do radio, o que pode dificultar o
exame, apesar do paciente a partida ndo referir sintomas nessa zona. Visto, o SIN da
condigdo ser baixo os testes serdo aplicados de forma a reproduzir os sintomas do

paciente.
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Tabela XXI1I: Exame objetivo do Caso IV (Adaptado de Petty, 2009 & Magee,
2009)

Observacdo (Petty, 2009)

O exame objetivo foi iniciado pela observacdo do paciente. O paciente movia a mao
direita naturalmente, enquanto falava e gesticulava, ndo se notou nenhuma atitude mais
protetiva.

Na observacéo inicial ndo se verificaram sinais inflamatdrios, como rubor ou edema,
assim como alteracOes de coloracdo da pele. No entanto, comparativamente com o MC,
a cabeca do cubito encontrava-se mais proeminente, mostrando um cuabito posterior.
Também ndo foi detetada atrofia ao nivel dos mdsculos do antebrago e da mdo em
comparagdo com o MC.

Atitudes e Sentimentos: O paciente foi sempre colaborante, ndo demonstrou nenhum
sentimento negativo em todo o exame subjetivo e objetivo, ndo colocou nunca nenhum
entrave as avaliagdes, testes, medicdes e preenchimento de escalas de funcionalidade.
Mostrou-se sempre disposto em participar nas avaliagdes, no planeamento dos objetivos
e tratamento.

Movimentos ativos do Punho (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Observar a qualidade e ADM (comparando com o lado oposto), e surgimento
de resisténcia e de espasmo muscular durante o movimento. Procura-se também a
reproducdo da sintomatologia do paciente.

Resultados:

- Nao apresenta limitagdes das amplitudes nos movimentos ativos do punho, a excecéo
da amplitude do movimento de supinacdo que esta limitada por dor a 60° (-25° que no
MC);

- O paciente apresenta dor no final da amplitude disponivel de extensdo e no desvio
cubital;

- O movimento que reproduz maior dor e a extensdo do punho com desvio cubital.

Observacdes: Todas as amplitudes articulares ativas e passivas foram medidas pela Ft
que fez o tratamento com ajuda de uma auxiliar, o paciente esteve sentado e foi
utilizado um gonidémetro universal.

Movimentos passivos do Punho (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: Procura-se ADM total passiva sem dor; amplitude de inicio dos sintomas.
Comparando com os testes ativos, verifica-se se a origem dos sintomas € contractil
(extra-articular) ou ndo contractil (articular) — Cyriax, 1982, citado por Petty, 20009.
Despiste de padrdo capsular.

Resultados:

- 0S movimentos passivos de extensdo e de desvio cubital reproduziram a dor do
paciente no final da amplitude, sendo possivel completar a amplitude de movimento
total, com um final de movimento normal,

- a supinagéo passiva encontra-se limitada por dor aos 70° (-30° que no MC).

Testes Musculares (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Obijetivo: Obter informacao sobre os tecidos contracteis e possiveis lesdes dos mesmos.
Incluem o exame da forca muscular, controlo, comprimento e contracdo isométrica
(Petty, 2009).

Teste Muscular: testado manualmente por grupos, solicitando-se a contragao isotonica
ao_longo da ADM disponivel e classificado segundo a Medical Research Council 1976
— Citado por Petty, 2009 — ndo foi realizado o teste muscular_visto que, estamos
perante lesdo e dor.
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Comprimento Muscular: néo se verificaram encurtamentos musculares significativos.

Contracdo isométrica: testada com articulacdo em posi¢cdo neutra, classificada como
resposta normal sem dor e com forca (Cyriax, 1982), a exce¢do da supinacdo, desvio
cubital e extensdo assim como a combinacdo dos dois movimentos descritos
anteriormente que foi classificado com dor e com forca.

Palpacdo (Petty, 2009)

Objetivo: Verificar a temperatura da area, sudacdo cutdnea localizada, presenga de
derrame ou edema, mobilidade e sensacao ao palpar os tecidos moles ganglios, nédulos
e tecido cicatricial, presenga ou provocagao de espasmo muscular.

Resultados: Foi realizada a palpacdo em toda a regido envolvendo o punho ndo se
verificaram alteracfes da temperatura, nem hematomas, ou edema da articulacdo. A
palpacdo do tenddo do extensor cubital do carpo ndo provocou qualquer sintomatologia
ao paciente. Verificou-se a palpacdo da apdfise estiloide do cubito e da cabeca do radio
que eram pontos dolorosos, o paciente refere que esses dois pontos se encontram
sensiveis ao toque.

Movimentos acessorios do punho e cotovelo (Petty, 2009 & Magee, 2009)

Objetivo: identificar a articulagdo sintomatica, definir a natureza de uma alteracdo do
movimento articular, modificar o tecido muscular e nervoso local e identificar a origem
dos sintomas, fatores contributivos e sele¢do das técnicas de tratamento.

Deve- se observar todas as componentes que se observam na realizagdo dos movimentos
ativos (Qualidade e ADM, provocacgdo de espasmo, resisténcia ao longo da ADM e
comportamento da sintomatologia ao longo da ADM) — Petty, 2009.

Resultados:

- Dor e hipermobilidade no AP do piramidal;

- Alivio dos sintomas no punho aquando do PA na cabeca do cubito e dor ao AP;

- Nenhuma dor ou hipomobilidade na mobilizacdo acesséria dos 0ssos do carpo ou
metacarpos;

- Dor no PA da cabeca do radio, com impossibilidade de levar a cabeca do radio para
anterior.

Funcionalidade (Avaliada com o questionario DASH) - Anexo VII

Titulo original: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Nome da verséo portuguesa: Incapacidades do brago, ombro e méo (DASH)

Autores da versao portuguesa: Joseph dos Santos, Rui Soles Gongalves

Objetivo: Medir o impacto de uma condi¢do de saude na funcionalidade do membro
superior; medir o impacto dos cuidados de saude realizados por problemas no membro
superior.

Modo de Preenchimento: Preenchido pelo paciente.

Tempo de preenchimento 6 a 8 minutos

Propriedades Psicométricas:

-alfa de Cronbach: a = 0,95.
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-Reprodutibilidade (2 a 4 dias): r = 0,89.

-Traducdo: Equivaléncia seméantica obtida pela traducdo, retroversédo e obtencdo da
versdo de consenso.

-Validade de conteudo: Analise de compreensdo e aceitagdo por painel de 15
individuos com problemas no membro superior.

-Validade de construcdo: Correlacdo do DASH com escalas visuais analdgicas de grau
de incapacidade (r = 0,55) e de intensidade da dor (r = 0,49). Correlacdo do DASH com
as dimensdes do MOS SF-36 (r = -0,33 a -0,61)

100= Méaximo de incapacidade

Score obtido na primeira avaliacdo: 14/100 (pontuacao incapacidade/Sintomas
DASH).

Conclusdo do Exame:

O fato de existir uma hipomobilidade do radiocubital superior, associada a uma
posteriorizacdo da cabeca do radio, pode estar na origem da dor e limitacdo da
amplitude de supinacao devido ao traumatismo sofrido. O bloqueio proximal parece ter
dado origem a uma hipermobilidade da articulagdo do punho como compensacgéo
(piramidal) & restricdo de movimento proximal. Estas compensagdes podem estar a
provocar lesdes por stress nas estruturas dessa zona. O comportamento da dor, que piora
com movimentos repetidos, pode dever-se ao aumento de solicitacdo de uma articulacdo
que ja esta hipermdvel e em stress. No entanto, o alivio dos sintomas no punho aquando
do PA e a dificuldade na realizagdo deste movimento acessorio na cabega do cubito vem
sustentar a hipotese de existir uma falha posicional que podera estar também na origem
da dor a extensdo do punho e desvio cubital e que poderd ainda estar apoiar a
hipermobilidade no carpo, por ser mais um ponto de hipomobilidade. A existéncia de
outra lesdo articular ao nivel do punho foi posta de parte, ja que pelo teste de
mobilidade dos ossos do carpo, bem como dos metacarpos, ndo se detetou

hipomobilidades nem dor.
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Diagnostico em Fisioterapia

Dor nocicetiva mecanica sem componente inflamatério associada a
hipermobilidade do carpo por hipomobilidade proximal (cabeca do radio posteriorizada)
e distal ao nivel do cubito (falha posicional), que provoca restricdes articulares do

punho e consequente limitacdo da funcionalidade.

Prognostico (afetado pela idade, género, condicdo, e por fatores como o estadio e
extensdo da lesdo, expectativas do paciente, personalidade e estilo de vida) — Petty,
2009.

No caso deste paciente, o prognéstico é bom, dado a sua idade e tempo de
instalacdo da patologia (dor surgiu hd 2 semanas) sdo fatores favoraveis a ter em conta
no prognostico. O fato de ndo existir envolvimento neural também é um fator favoravel
a recuperacdo do paciente. O paciente encontra-se muito confiante com a recuperacéo e
é bastante colaborante.

No entanto, no que diz respeito a eliminacdo do problema de hipermobilidade, o
progndstico ndo € tdo favoravel, j& que esta, apesar de ter origem na hipomobilidade,
ndo se resolve totalmente com a sua corre¢do, sendo um fator favoravel ao aparecimento
de recidivas. Pode estimar-se que a duracdo do tratamento sera curta (talvez cerca de 6
sessOes). Pensa-se ser adequado a frequéncia das sessbes ser didria, visto 0 SIN dos
sintomas ser baixo, no entanto o paciente ndo tem essa possibilidade devido a
incompatibilidades de transporte para a clinica.

Planeamento da Intervencéo

Visto se tratar essencialmente de correces de falhas posicionais e
hipomobilidades a causarem hipermobilidades proximais, seréo inicialmente corrigidas
as falhas proximais comecando-se pela cabeca do radio, com uma técnica de osteopatia
para reposiciomento. Seguidamente sera trabalhada a falha posicional ao nivel da

cabeca do cubito com MWM.
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E importante corrigir a lesio articular a nivel do punho e trabalhar ao nivel das
estruturas dolorosas, aliviando o stress sobre as mesmas para uma melhor
vascularizagdo. Serdo utilizados tapes para auxilio no plano de tratamento e

aconselhamento ao paciente.
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Tabela XXII1I: Plano de Tratamento

Relatério de Estagio

Intervencdo/Técnica Aplicada

Intensidade/Duracéo

Evidéncia/Observacoes

Técnica de thrust para a cabeca do radio
posterior

repetida 3 vezes

MWM radiocubital inferior

3 séries de 10 repeticdes

Ao verificar qual o movimento acessorio que
combinado com o0s movimentos fisioldgicos
dolorosos aliviava os sintomas, detetou-se que o
PA na cabega do cubito, no radiocubital inferior,
durante a extensdo do punho e desvio cubital,
permitiu completar a amplitude de movimento,
sem dor. Assim, optou-se por aplicar esta
técnica.

Técnica articulatoria do carpo

5 minutos

A técnica foi aplicada com o objetivo de
mobilizar as  articulagbes  carpianas e
radiocubital inferior, de modo a diminuir o stress
sobre as estruturas ligamentares daquela regiéo,
permitindo uma melhor vascularizagdo e
consequente diminuicdo da dor.
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Reavaliagdes (efetuadas e registadas integralmente em todas as sessdes de tratamento visto
0s progressos serem significativos de sessdo para sessao e serem realizadas espacadamente.
No inicio e no final de todo o tratamento foi aplicado o DASH para reavaliacdo da

funcionalidade.

Nas outras fichas clinicas apresentadas anteriormente, o0s pacientes foram
reavaliados na integra todas as semanas, apenas a dor era reavaliada em todas as sessoes, e
ADM no final de uma técnica especifica, pois 0s outros pacientes que participaram neste
estudo realizaram tratamento didrio e um namero elevado de sessbes, pelo que ndo foi

possivel utilizar este método por incompatibilidade de tempo para este efeito).

Sessdon° 1

Na final da primeira sesséo descrita na tabela anterior o paciente referia ndo ter dor
aos movimentos ativos de supinacdo, extensdo e desvio cubital do punho. No entanto, os
testes de mobilidade passiva com compressdo ainda eram dolorosos, assim como os testes
resistidos embora a dor fosse menor do que no inicio da sessao.

No final da aplicacdo das técnicas foi colocada no punho um tape, no sentido de
anteriorizacdo (estabilizacdo) na extremidade distal do cubito. A sessdo terminou com

conselhos relacionados com a utilizagdo do material adesivo.

Sessdo 2 (2 dias depois)

No inicio da segunda sessao de tratamento, o paciente referiu que se sentiu muito
melhor com menos dor, mais for¢a e que sente uma certa seguran¢a com a ligadura. A
supinacdo estava indolor e sem limitacbes de amplitude. Os movimentos ativos de
extensdo e desvio cubital do punho permaneceram indolores, apesar de a aplicacdo de
pressdo adicional e os movimentos resistidos continuarem um pouco dolorosos. A palpagédo
da cabeca do réadio jA ndo provocava dor e verificou-se que j& ndo se encontrava
posteriorizada. O plano de tratamento aplicado nesta sessdo foi semelhante ao da sessdo

anterior, com a excec¢do da técnica de thrust para a cabeca do radio que ja ndo foi realizada.
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No final da sessdo, o paciente ja ndo tinha dor em nenhum dos movimentos, nem
nenhuma restricdo de amplitude, queixando-se de dor apenas na palpacdo da cabeca do

cubito.

Sessao 3 (2 dias depois)

No inicio da terceira sessdo o0 paciente referia que estava muito melhor mas que
ainda sentia dores do punho, quando se reavaliou o paciente verificou-se que se tratava do
piramidal, que provocava dor na extensdo do punho, entdo aplicou-se a mobilizagdo com
movimento de Mulligan, desta vez para o piramidal, na qual se aplicou um PA durante a
extensdo do punho com carga (mdo apoiada na mesa). Foram aplicadas 3 séries de 10
repeticbes. No final da técnica o paciente conseguia fazer carga sobre a mdo sem dor. Foi
feito o aconselhamento ao paciente para a automobilizagéo e aplicacéo de ligadura durante

o fim de semana.

Sessao 4 (3 dias depois)

No inicio da quarta sessdo o paciente referiu que pensou em nao vir a sessao, pois
ja se encontrava bem. Reavaliou-se a funcionalidade que passou de 14/100 para 1/100) e
aplicaram-se novamente os testes efetuados na avaliagdo inicial sendo que, nenhum
reproduziu a sintomatologia do paciente.

O tratamento baseou-se na aplicacdo da MWM para o piramidal, ja aplicada na
sessdo anterior e no ensino da utente quanto aos cuidados a ter para que o problema néo
voltasse a surgir: alongamento da musculatura do antebraco e médo (essencialmente dos
flexores e pronadores); automobilizacdo de Mulligan (PA piramidal em carga) e utilizagao
da ligadura em periodos de maior sobrecarga. Foi dada indicacdo ao paciente dos cuidados
a ter no quotidiano, para além dos exercicios de prevencgdo, que ja tinham sido ensinados,
para fazer em casa. Na Ultima sessdo o paciente teve alta, com indicacdo de voltar caso a

dor reaparecesse.
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Conclusao:

No final dos tratamentos, o resultado obtido com os tratamentos € muito positivo e
resolveu-se antes do esperado, tendo em conta 0s objetivos e 0 progndstico inicialmente
formulados. Verifica-se apds 4 sessdes o desaparecimento total da sintomatologia e
recuperacdo de todas as atividades funcionais perdidas; dominio dos exercicios prescritos;
satisfacdo e confianca da paciente em retomar as atividades da vida diaria.

As queixas foram resolvidas com um numero pequeno de sessOes, através da
aplicacdo de técnicas de correcdo articular e de propriocecao (tape e MWM de Mulligan).

No entanto, a hipdtese de surgir uma recidiva é grande, ndo pelo tempo de
instalacdo mas pela existéncia de uma hipermobilidade articular (laxidez ligamentar e

capsular).
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Anexo | (Consentimento Informado Caso clinico 1)

Declara¢ido de consentimento informado para participacao na recolha de

dados - Caso Entorse Tibio-tarsica

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina apenas a recolha de dados para
posterior descri¢do de casos clinicos, para efeitos académicos.

Sei que neste estudo estd prevista a realizacio de questionarios, fotografias e tratamentos tendo-me sido
explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo neste estudo sdo confidenciais e que
serda mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no estudo, sem
nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacio que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado

Também autorizo a divulgacio dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Eu, abaixo-assinado I

Nome do Investigador e Contacto: Maggy Isabelle Marto ( : )

Assinatura do/a Voluntério/a

Pl

77 »

ZTT T PP Ammzm“?'l)

¢

Data Assinatura do/a Investigador/a

255 ESTSP.011.CE.07.02
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Anexo Il (Escala FAQOS)

Revista Portuguesa de Fisioterapia no Desporto

g A\rg' O CSC:Z‘, <

FAOS FOOT&ANKLE SURVEY o
v /1\/«_"91 C/}(f‘ =

IAPT - INQUERITO AO PE & TORNOZELO a

Data de hoje: ——1———+—— Data de nascimento :/L*{_I //1 /20[9 11 & A‘V(;D(QSQE -
Nome : ’\)A NF

INSTRUGOES: Este inquérito solicita-lhe a opini&o sobre o seu pé/tornozelo. Esta informag&o ajudar-nos-& a acompanhar
a forma como se sente em relagdo ao seu pé/tornozelo, bem como a sua aptidao para realizar as actividades do dia-a-
dia.

Responda a cada quest&o assinalando com uma cruz o quadrado apropriado. Devera inscrever apenas uma cruz para
cada questdo. Se tiver dividas quanto & forma de responder a alguma quest&o, dé por favor a melhor resposta que
conseguir.

Sintomas
Estas questées referem-se aos sintomas que experienciou no seu pé/tornozelo na ditima semana.

S1. Tem inchagos no seu pé/tornozelo?
Nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre

= © =) © @)

S2. Sente ranger ou ouve estalar, ou qualquer outro tipo de ruido, quando movimenta o seu pé/tornozelo?
Nunca Raramente .Parvezes Frequentemente Sempre

O @ O @ O

S3. O seu péftornozelo prende ou blogueia quando se move?
Nunca Raramente Por vezes Frequentemente Sempre

S4. Consegue endireitar completamente o seu pé/tornozelo?
Sempre Frequentemente Por vezes Raramente Nunca

@ (m) @ O O

S5. Consegue flectir completamente o seu pé/tornozelo?
Sempre Frequentemente Por vezes Raramente Nunca

@ a @) O O
Rigidez

As questdes seguintes dizem respeito ac grau de rigidez que sentiu no seu pé/tornozelo na Gltima semana. Por rigidez
entende-se a sensac&o de restricdo ou de lentiddo aquando da movimentac@o das articulagbes.

S6. Qual ¢ a gravidade da rigidez no seu pé/tornozelo de manhé logo apés acordar?
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

O @ ] @ =
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Esta questo refere-se aos sintomas que experienciou no seu pé/tornozelo na dltima semana.

S7. Qual é a gravidade da rigidez no seu péftornozelo apds estar sentado, deitado ou apés ter repousado no final do
dia?
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

O () © O

Dor
P1. Com que frequéncia sente dor no seu pé/tornozelo?
Nunca Mensalmente Semanalmente Diariamente Sempre

O O () @ O

Qual a intensidade de dor que sentiu no seu péftornozelo na dltima semana, durante as seguintes actividades?

P2. Torcer ou rodar sobre o pé/tornozelo

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema
=

O G) O @) O

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

=) O (@) © =

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

@) o () a O

P5. Caminhar numa superficie plana
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

@ () (m) O O

P6. Subir ou descer escadas
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

@) = © () O

P7. A noite quando esta deitado na cama
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

@ © @ O O

P8. Sentado ou deitado

Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema
O @ = =

P9. Na posicdo de pé
Nenhuma ligeira Moderada Grave Extrema

@ (@) O & O
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Funcionalidade, vida diaria

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

A1. Descer escadas

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
) (I Ed

0

A2. Subir escadas

N@n ligeira Moderado Grave Extremo
/
a a m|

A3. Erguer-se apgs ter estado sentado
Nenhum ligeira Mod

©

do Grave Extremo

&

O
@

A4. Estar de pé

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
| ()] () O

A5. Baixar-se até ao chZo / apanhar um objecto
enhum ligeira Moderado Grave Extremo

O O (=) O

AB. Caminhar numa superficie plana
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

=) O O o

¢

AT. Entrar/sair do carro

Nenhum ligeira, Moderado Grave Extremo
o @ ' 0
A8. Ir as compras
enhum ligeira Moderado Grave Extremo
@) o = =
A9. Calcar petigas/meias
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
@ m) =i =
A10. Erguer-se da cama
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo
© (=) o =

A11. Tirar peugas/meias
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

(m] O O

Para cada uma das seguintes actividades, indique por favor o grau de dificuldade que sentiu na Gltima semana devido
ao seu pé/tornozelo.

6
@

A12. Estar deitado na cama (virar-se, mantendo a posi¢&o dos joelhos)

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

@ @ = =" e
A13. Entrar/sair do banho

Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

6

() O O
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A14. Sentar-se
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

E) () @ O O

A15. Sentar-seferguer-se da sanita

Nenhum ligeira Mc?e‘@do Grave Extremo
( )
= Q@ = =

A16. Tarefas domésticas que impliquem esforco (mover caixas pesadas, esfregar o chéo, etc.)
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

@) O © @ O

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

©@ = @ @ o

Funcionalidade, desporto e actividades de lazer

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

SP1. Agachar-se

Nenhum ligeira Moderado Gravg\ Extremo
™ O () @) 1
SP2. Correr
Nenhum ligeira Moderado Grave Eﬁ@o
; EEw
o o ©® © ©
SP3. Saltar
Nenhum ligei Moderado Grave Extremo
NG, = @ O
SP4. Torcer/rodar sobre o pé/tornozelo lesado
Nenhum ligeira Moderado Grave Extremo

®) o © @ O

A questéo deve ser respondida considerando o grau de dificuldade que sentiu na tltima semana devido ao seu pé/
tornozelo.

SP5. Ajoelhar-se
Nenhum ligeira Mo&@do Grave Extremo
(I

(O O ) @ O
Qualidade de vida

Q1. Com que frequéncia se apercebe do seu problema no pé/tornozelo?
Nunca Mensalmente Semanalmente Diae Sempre

O (N O

Q2. Modificou o seu estilo de vida de forma a evitar actividades potencialmente prejudiciais ao seu pé/tornozelo?
Nada Ligeirarqgnte Moderadamente Muito Totalmente

o @ =) & o
Q3. Até que ponto esté preocupado com a falta de confianga no seu pé/ tornozelo?

Nada Ligeiramente Moderadamente M_u\ltg Extremamente
> = =} =) m

Q4. Em geral, qual o grau de dificuldade que sente no seu pé/tornozelo?

Nen ligeira Moderado GrQe Extremo
a @ @ (), O
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Anexo 111 (Consentimento Informado Caso clinico 11):

POLITECNICO
DO PORTO

Declaracdo de consentimento informado para participacao na recolha de

dados - Caso Fratura Cotovelo

) A S
Eu, abaixo-assinado L =,

b

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina apenas a recolha de dados para
posterior descri¢do de casos clinicos, para efeitos académicos.

Sei que neste estudo estd prevista a realizagdo de questionarios, fotografias e tratamentos tendo-me sido
explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo neste estudo s@o confidenciais e que
sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participa¢do no estudo, sem
nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Maggy Isabelle Marto (maggymarto@hotmail.com/962412140)

Assinatura do/a Voluntario/a

/1

LOPI A~/

Data Assinatura do/a Investigador/a

oy
A
-
-~
)
A
\jl

Sl '}.

SGS ESTSP.011.CE.07.02
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Anexo IV (DASH Caso clinico 11):

O 1« A, c\>\a§?2; -ss oo
© 2¢ \weQiesee -33 [100
O 2% AueNecse16/i00

Portugal

INSTRUCOES

Com este questionario pretendemos
conhecer 0s seus sintomas, bem
como a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a lodas as
perguntas e, com base na sua condicéo
fisica na ultima semana, faga um circulo
a volta do nimero que considere mais
adequado.

Se, na Ultima semana, néo teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actividade, por favor
seleccione a resposta com maior
probabilidade de ser a mais adequada.

Né&o importa qual a mao ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou o0 modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarefa.
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a frente da resposta adequada.

NENHUMA

DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE

(lfima semana, fazendo um circulo a volta do nimero

POUCA

ALGUMA

MUITA

INCAPAZ

10.
1.
12.

14.
15.
16.

17.

18.

21

Abrir um frasco novo ou com tampa bem fechada.

Escrever.

. Rodar uma chave na fechadura.

. Preparar uma refeigdo.

Abrir € empurrar uma porta pesada.

. Colocar um objecto numa prateleira acima da cabega.

Realizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar
paredes, lavar o chéo).

. Fazer jardinagem ou frabalhar no quintal.

Fazer a cama.

Carregar um saco de compras ou uma pasta.
Carregar um objecto pesado (mais de 5 kg).
Trocar uma lampada acima da cabega.
Lavar a cabega ou secar o cabelo.

Lavar as costas.

Vestir uma camisola.

Usar uma faca para cortar alimentos.

Actividades de lazer que requerem pouco esforco

(por exemplo: jogar &s cartas, fazer fricd, etc.).
Actividades de lazer que exijam alguma forga ou
provoquem algum impacto no brago, ombro ou méo

(por exemplo: golfe, marteler, ténis, etc.).

Actividades de lazer, nas quais movimenta o brago
livremente (por exemplo: jogar ao disco, jogar badminton,
etc.).

Utilizar meios de fransporte para se deslocar
( de um lugar para o oufro).

Actividades sexuais.

1

©

)

(=)
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22.

23.
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NAO AFECTOU  AFECTOU AFECTOU  AFECTOU  INCAPACITOU
NADA POUCO MUITO
Em que medida € que, na Ultima semana, o seu problema no braco, \1/ (2} 3 4 5
ombro ou méo afectou as suas actividades sociais habituais com a NS
familia, os amigos, os vizinhos ou outras pessoas?
(Faga um circulo 2 volta do nimero)
NAO LIMITOU LIMITOU LIMITOU LIMITOU INCAPACITOU
- NADA POUCO MUITO
Em que medida é que, na Ultima semana, o seu problema no bracgo, . o=
ombro ou mao o limitou no trabalho ou noutras actividades diarias? \_1/ ) [ ( 2 3 4 5
(Faga um circulo & volta do nimero) i
Por favor, classifique a gravidade dos sintomas seguintes na ultima semana. (Faca um circulo 2 volta do namero)
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA EXTREMA
/=
24. Dor no brago, ombro ou m&o. 1 ( CZ: 3 4 5
\
St
25. Dor no brago, ombro ou mao ao executar 1 @ 3 @ 5

26.

uma actividade especifica.

Dorméncia (formigueiro) no brago, ombro ou mao.

27. Fragueza no brago, ombro ou mao. 1 4 5
28. Rigidez no brago, ombro ou m3o. 1 (Z (a) 5
TANTA DIFICUL-
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA DADE QUE NAO
DIF}CBLRADE DIFICULDADE  DIFICULDADE DIFICULDADE CONSIGO DORMIR
29. Na dltima semana, teve dificuldade em dormir, Q@ ) 2 3 4 5
por causa da dor no brago, ombro ou m&o? =
(Faca um circulo a volta do nimero)
DISCORDO DISCORDO ~NEM CONCORDO CONCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
30. Sinto-me menos capaz, menos confiante ou menos dtil (1 @ } 3 4 5

por causa do meu problema no brago, ombro ou méo.

(Faga um circulo a volta do nimero)

PONTUAGAO DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1] x 25, onde n € igual ao nimero de respostas validas.
n

N3o se pode calcular uma pontuacdo DASH se existirem mais de 3 itens ndo validos.

104



Relatério de Estagio

Portugal

instrucdes de pontuacdo
O DASH ¢é pontuado em duas componentes: nas questdes sobre incapacidade/sintoma (30 itens
pontuados de 1 a 5) e na op¢éo de desporto/musica ou opcéo do trabalho (4 itens pontuados de 1 a 5)

Pontuagdo da incapacidade/sintoma
No minimo 27 dos 30 itens {ém que ser preenchidos para se obter uma pontuacdo. Os valores
assinalados em todas as respostas sdo simplesmente somados e feita uma média dando um valor em

U8 B

cinco. Este v'ior ¢ transformado numa pontuag&o em 100 ao subtrair-se por um e multiplicando por 25.

Uma pontuagéo elevada indica maior incapacidade.

Pontuacéo Incapacidades / sintoma DASH =

[(soma de n respostas) - 1] x 25,
N

Onde n é igual ao nimero de respostas vélidas.

Modulos opcionais (desporto/misica ou trabalho)

Cada moédulo opcional consiste em quatro itens, que podem ou n&o ser respondidos devido a natureza
das questdes. O objectivo dos médulos opcionais € identificar dificuldades especificas que os atletas
profissionais/artistas ou outros grupos de trabalhadores possam sentir mas que n#o afectam as suas
tarefas diarias e por isso sdo “indetectéveis” nos 30 itens do DASH.

O procedimento acima descrito é seguido para calcular a pontuacéo dos 4 itens do médulo opcional. As
quatro questdes devem ser respondidas para se calcular a pontuacdo. Some simplesmente os valores
atribuidos para cada resposta e divida por quatro (nimero de itens); subtraia por 1 e multiplique por 25
para obter um resultado em 100.

itens por responder

Se mais de 10% dos itens (ou seja, mais de trés itens) ndo forem respondidos, ndo podera calcular uma
pontuacdo DASH da incapacidade/sintoma. Seguindo esta regra (ou seja, n&o pode deixar em branco
mais de 10%) n&o serdo tolerados no médulo de desporto/musica ou trabalho itens por responder,
porque o médulo consiste apenas em quatro itens.

DASH Portugal
© Santos & Gongalves 2005
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Anexo V (consentimento Informado Caso clinico I11):

POLITECNICO
DO PORTO

Declaragdo de consentimento informado para participagdo na recolha de

dados - Caso Fratura Tuberosidade Anterior da Tibia

5 3 1
Eu, abaixo-assinado Y T e

Fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina apenas a recolha de dados para
posterior descricdo de casos clinicos, para efeitos académicos.

Sei que neste estudo esta prevista a realizagdo de questionarios, fotografias e tratamentos tendo-me sido
explicado em que consistem e quais os seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo neste estudo sdo confidenciais e que
serd mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participa¢do no estudo, sem
nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado

Também autorizo a divulgacio dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Maggy Isabelle Marto (maggymarto@hotmail.com/962412140)

Assinatura do/a Voluntario/a

Evlﬁl\ o o 2

Data Assinatura do/a Investigador/a

26/ 4/ 20\ 1 !Cg‘)f i l“:cib( nf (%Q)?L\@
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Anexo VI (Consentimento Informado Caso clinico 1V):

POLITECNICO
DO PORTO

Declaragdo de consentimento informado para participacdo na recolha de

dados - Caso Fratura do Radio

7 ;4 / s
Eu, abaixo-assinado _l _ k

Fui informado de que o Estudo de Investigagdo acima mencionado se destina apenas a recolha de dados para
posterior descri¢do de casos clinicos, para efeitos académicos.

Sei que neste estudo estd prevista a realizagdo de questiondrios, fotografias e tratamentos tendo-me sido
explicado em que consistem e quais 0s seus possiveis efeitos.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a minha identificacdo neste estudo sdo confidenciais e que
sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participacdo no estudo, sem
nenhum tipo de penalizagdo por este facto.

Compreendi a informag&o que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas dividas foram
esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado

Também autorizo a divulgagdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Maggy Isabelle Marto (maggymarto@hotmail.com/962412140)

Assinatura do/a Voluntério/a

 — : 1o

Data Assinatura do/a Investigador/a

2 /2/2045 T(gj(ﬁyj,sq\jne T@,u]@

©\
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Anexo VII (DASH Caso clinico 1V):

N |9 Aveliagea talase
O 2 Avligseo 1100

O

Portugal
INSTRUCOES

Com este questionario pretendemos
conhecer 0s seus sintomas, bem
como a sua capacidade para
desempenhar determinadas
actividades.

Responda, por favor, a lodas as
perguntas e, com base na sua condi¢&o
fisica na Ultima semana, faga um circulo
2 volta do niimero que considere mais
adequado.

Se, na Ultima semana, néo teve
oportunidade de desempenhar uma
determinada actividade, por favor
seleccione a resposta com maior
probabilidade de ser a mais adequada.

Né&o importa qual 2 mao ou brago que
utiliza para desempenhar a actividade
ou 0 modo como a realiza. Por favor,
responda apenas com base na sua
capacidade para realizar a tarefa.
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afrente da resposta adequada.

(ltima semana, fazendo um circulo a volta do nimero

NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA INCAPAZ
DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE
1. Abrir um frasco novo ou com tampa bem fechada. @ @ 3 4 5
2. Escrever. @) 2 3 4 5
3. Roder uma chave na fechadura. @ 2 3 4 5
4. Preparar uma refeigéo. (w \‘é 3 4 5
5. Abrir e empurrar uma porta pesada. G (2 3 4 9
6. Colocar um objecto numa prateleira acima da cabega. (.\/ \2\ 3 4 5
7 Realizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar ( /16 2 3 4 5
" paredes, lavar o chéo). B}
8. Fazer jardinagem ou rebalhar no quintal. @ > &) 4 5
9. Fazer acama. f1\ 2: 3 4 5
10. Caregar um saco de compras ou uma pasta. ﬁj (2 ) 4 5
11.  Carregar um objecto pesado (mais de 5 kg). 1 5 3 4 5
ﬁ\
12.  Trocar uma lampada acima da cabega. /jﬁ 2 3 4 5
13. Lavar a cabega ou secar o cabelo. a (2 3 4 5
14. Lavar as costas. r/1\ 2 3 4 5
~
15.  Vestir uma camisola. ﬁ 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos. (1' ; (2 3 4 5
17. Actividades de lazer que requerem pouco esforco (4 2 3 4 5
(por exemplo: jogar as cartas, fazer tricd, etc.).
18. Actividades de lazer que exijam alguma forga ou (1A @‘ 3 4 5
provoquem algum impacto no brago, ombro ou méo =
(por exemplo: golfe, martelar, ténis, efc.).
19. Actividades de lazer, nas quais movimenta o brago s 2 b 3 4 5
liviemente (por exemplo: jogar ao disco, jogar badminton,
etc.).
20. Utilizar meios de transporte para se deslocar Q 2 3 4 5
( de um lugar para o outro). —
—~
21. Actividades sexuais. < 1 2 3 4 5
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NAO AFECTOU AFECTOU AFECTOU AFECTOU INCAPACITOU
NADA POUCO MUITO
- - =
Em que medida € que, na Ultima semana, o seu problema no braco, ( (‘1 ) 2 3 4 5
ombro ou méo afectou as suas actividades sociais habituais com a S
familia, os amigos, os vizinhos ou outras pessoas?
(Faga um circulo a volta do niimero)
NAO LIMITOU LIMITOU LIMITOU LiMIToU INCAPACITOU
" " NADA POUCO MUITO
Em que medida € que, na Uitima semana, o seu problema no brago, o
ombro ou méo o limitou no trabalho ou noutras actividades diarias? / (2 3 4 5
(Faga um circulo 2 volta do nimero) =
Por favor, classifique a gravidade dos sintomas seguintes na litima semana. (Faca um circulo & volta do niimero)
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA EXTREMA
24. Dor no brago, ombro ou méo. \/\_1 N2 3 4 5
P
25. Dor no brago, ombro ou mao ao executar (\1  $1a 3 4 5
uma actividade especifica.
P,
26. Dormeéncia (formigueiro) no brago, ombro ou méo. ((1 2 3 4 5
27. Fraqueza no brago, ombro ou mao. @ 3 3 4 5
28. Rigidez no bragco, ombro ou méo. \: U 2 3 4 5
TANTA DIFICUL-
NENHUMA POUCA ALGUMA MUITA DADE QUE NAO
DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE DIFICULDADE CONSIGO DORMIR
29. Na Gltima semana, teve dificuldade em dormir, (U 2 3 4 5
por causa da dor no brago, ombro ou mao? &
(Faga um circulo a volta do niimero)
DISCORDO DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
30. Sinto-me menos capaz, menos confiante ou menos (til ﬁ 4 (é ; 3 4 5

por causa do meu problema no brago, ombro ou méo.
(Faga um circulo 2 volta do niimero)

PONTUAGAO DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1] x 25, onde n € igual ao nimero de respostas validas.
n

N&o se pode calcular uma pontuagdo DASH se existirem mais de 3 itens nao validos.
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