POLITECNICO
DO PORTO

Instituto Politécnico do Porto
Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto

Relatorio Final de Estagio

Curso de Mestrado em Fisioterapia
Especializacdo em Terapia Manual Ortopédica

Teresa Nazaré Fontes de Pinho Ribeiro

Sob Orientagao de Dr.2. Isabel Moura Bessa

Vila Nova de Gaia
2010


http://www.estsp.ipp.pt/index.php

POLITECNITO

DO PORTC Relatoério Final de Estagio

Mestrado em Fisioterapia Teresa Ribeiro
indice

1] (o o 18 [ o TP 2

X (0 Lo [o N o [ OF= 1o FURUUR TR TR 4

1. 1. REVISAD A LIteratUra . ..o e e e 6

2 HIS O A e ————— 16

1.3. RACIOCINIO ClINICO .ottt 18

1.4.REAVAIAGAD .....euveieee et e e e e e e e anae 21

ST o] 4 [o] [V E-T- Lo W UR TR 24

(OF= 1o J O 11 a1 oTo XN | IR 25

2.1. RACIOCINIO ClINICO e 28

2.2.REAVAIAGAD ....ceeeeeiii ettt 33

(OF= 1o J O 11 oTo XN 1 | IR 35

Tt I = Tor (o ol [ o J @4 [ a1 1o TR 37

3.2.REAVAIAGAD ....ceeeeeeeeie e 42

CaS0 ClINICO IV e e e e 44

4. 1. RACIOCINIO ClINICO . eneeeeeeee e e e 46

B =Y N7 1= Vo= T LRI 48

BIblOGrafia ..o —————————— 51

2




PONTECNITO L. i Lo
DO PORTC Relatério Final de Estagio

Mestrado em Fisioterapia Teresa Ribeiro

Introducao

Este relatorio é o resultado final do estagio que foi desenvolvido no ambito do Curso
de Mestrado em Fisioterapia, area de especializagdo em Terapia Manual Ortopédica
da Escola Superior de Tecnologia da Saude do Porto do Instituto Politécnico do

Porto, com o propésito de obtengéo do grau de Mestre.

O estagio foi realizado no Servico de Medicina Fisica e Reabilitagdo do Hospital Sao
Sebastido entre 4 de Janeiro de 2010 e 26 de Margo de 2010.

Teve como principal finalidade aprofundar os conhecimentos nao sé tedricos, mas
também praticos e de raciocinio clinico que foram adquiridos ao longo do curso
leccionado nesta Instituicdo, para além da demonstracdo da importancia dos

saberes que foram absorvidos durante todo o percurso académico.

Faz parte integrante deste relatorio, um estudo de caso sobre a entorse da tibio-
-tarsica, assim como a intervengao em trés casos clinicos que reflectem a realidade
vivenciada durante o estagio no Hospital de Sdo Sebastido. A escolha do tema para
o estudo de caso prende-se com o facto de se tratar duma patologia bastante
frequente, na qual a utilizacdo de algumas técnicas mostraram ser bastantes
benéficas nestes casos, nomeadamente as Técnicas de Mulligan. Apesar deste
facto, a revisdo da literatura actual e a pratica clinica mostrou que esta técnica é

ainda pouco explorada.
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1. Estudo de Caso

Resumo

Objectivo: Descrever a intervengao em fisioterapia aplicada num paciente com o
diagnostico de entorse da Tibio-tarsica de grau lll.

Participantes e Métodos: Paciente que em 1 de Dezembro de 2009 na sequéncia
de uma disputa de bola, sofreu uma entorse da tibio-tarsica. Iniciou fisioterapia a 4
de Janeiro de 2010, tendo sido utilizadas para o tratamento técnicas de Mulligan,
nomeadamente MWM, mobilizagdo articular, reforco muscular e treino
proprioceptivo. O tratamento foi realizado diariamente durante 6 semanas.
Resultados: Apds a aplicagdo das técnicas de Mulligan MWM na 12semana, o
peronio encontra-se devidamente reposicionado, no entanto o calcaneo ainda se
encontra posteriorizado. No fim da 2%semana, a amplitude articular aumentou
significativamente, aproximando-se dos valores do membro contralateral, verificou-
se um ganho de forga muscular progressivo. Na 3% e 42 semana progrediu-se o
tratamento em termos de fortalecimento muscular e treino proprioceptivo. Na 52
semana apresentava amplitudes de movimento de 17° de dorsiflexao, 43° de flexao-
plantar, 15° de eversdo e 18° de inversao. Relativamente a forga, o musculo tibial
anterior apresentava um grau 5 de forga, longo e curto peronial e flexores plantares
grau 4+. No fim de 6 semanas, terminada a sua recuperagao encontrava-se sem
qualquer limitagdo funcional, igual forga muscular bilateral e proprioceptividade
normal.

Conclusao: Foi salientado o processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo
fisioterapeuta ao longo das 6 semanas de intervengao: a recolha e interpretagdo dos
dados da histdria, levantamento das primeiras hipéteses, testes dessas hipoteses no
exame objectivo, estabelecimento de um diagndstico funcional e construgcéo e
implementagdo de um plano de intervengcdo com a colaboracdo do utente que

permitiram uma recuperacao funcional que foi de encontro aos objectivos tragados.

Palavras-chave: Entorse da Tibio-tarsica, Mulligan, Raciocinio clinico.
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Abstract

Objective: To describe the physical therapy intervention in a patient with a grade lll
ankle sprain.

Participants and Methods: Patient on December 1, 2009 disputing a ball, during a
football match suffered an ankle sprain. He began physical therapy on January 4,
2010 on a daily base, during 6 weeks. Treatment consisted of Mulligan techniques,
including MWM, joint mobilization, muscle strengthening and proprioceptive training.
Results: After applying Mulligan technigues MWM in the first week, the fibula is
properly repositioned, however calcaneus is still in a posterior position. At the end of
week 2, the range of motion increased significantly, approaching the values of the
contralateral limb and there was a progressive muscle strength gain. In the 3rd and
4th weeks progress was made in muscle strengthening and proprioceptive training.
After five weeks ranges of motion of 17° of dorsiflexion, 43° plantar-flexion, 15°
eversion of and 18° of inversion were achieved. Tibialis anterior strenght was
graduate with a degree 5, long and brevis peroneal and plantar flexors were degree 4
+, and at the sixth week he was recovered, without any functional limitation, equal
muscle strength and proprioception.

Conclusion: clinical reasoning process developed by the therapist throughout the 6
weeks of intervention it was pointed out: data collection and interpretation of history
and raising of the first hypotheses, was followed by testing these hypotheses in
examination, establishing a functional diagnosis and construction and implementation
of an intervention plan in collaboration with the patient. This process allowed to

achieve functional recovery that met the objectives previously established

Key words: Ankle sprain; Mulligan; Clinical reasoning.
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1.1. Revisao da Literatura

As entorses ligamentares do tornozelo sdo as lesdes mais comuns no desporto
(Fong, 2009; Hertel, 2002; Hubbard, 2006 a; Hubbard, 2008) e nas actividades de
lazer (Hubbard, 2008) e sao susceptiveis de ocorrer quer nos homens, quer nas
mulheres, em probabilidades idénticas (Hertel 2002; Hubbard, 2008).

A entorse, podem estar associados outros tipos de lesdes, nomeadamente luxacao,
fractura com arrancamento do maléolo peronial, fractura com possivel arrancamento
da cabega do 5° metatarso e fractura do astragalo (Fong 2009; Massada, 2003;
O’brien, 1998). A severidade das entorses do tornozelo é na grande parte das vezes
subestimada pelos atletas (Hertel, 2002).

Estima-se que 25% das lesdes no desporto sejam entorses e destas 85% envolvem

feixes do complexo ligamentar lateral, originando entorses laterais do complexo da
tibio-tarsica (Hupperrets 2008; Noronha, 2006).

Anatomo-fisiologia do complexo articular da Tibio-tarsica

Das articulagdes do corpo humano, o tornozelo € uma das mais susceptiveis a
lesdes no desporto (Hupperets, 2008; Ross 2008), ndo s6 devido a carga que
suporta mas também as forgas a que resiste (Fong, 2009; Morrinson & Kaminski,
2007).

O complexo articular do tornozelo é formado por 3 articulagdes; a articulacéo tibio-
tarsica; a articulagdo subtalar e a sindesmose distal tibio-peronial. (Fong 2009;
Hertel 2002). A tibio-tarsica é responsavel pelos movimentos entre a perna e o pé,
sendo constituida pela Tibia e Perdnio, unidos entre si pela articulagao tibio-peronial
inferior, que vao constituir a superficie articular proximal, articulando-se com a
superficie articular da cabeg¢a do astragalo (Esperanga Pina; Marques, 2004). A

articulagao Tibio-tarsica possui suporte ligamentar proveniente da capsula articular e
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inumeros ligamentos, nomeadamente, ligamento peronio-astragalino anterior e
posterior, ligamento perdnio-calcaneano e o ligamento deltoideu, sendo este ultimo
ligamento responsavel pelo suporte medial, enquanto os outros fornecem suporte
lateral (Fong 2009; Hertel 2002). O ligamento deltoideu possui fibras anteriores,

mediais e posteriores (Esperanga Pina, 2003).
Sao estas trés articulagbes a funcionarem em consonancia que permitem a
realizacdo de movimento coordenado do retropé (Hertel 2002) de dorsiflexao/flexao

plantar, inversdo/eversao e rotagdo medial/lateral (Fong 2009).

Biomecénica da entorse

Os principais factores que contribuem para a estabilidade estatica do complexo
articular do tornozelo sdo a congruéncia das superficies articulares e as restrigdes
ligamentares, enquanto que as unidades musculo-tendinosas permitem a

estabilidade dinamica do complexo articular (Fong 2009; Hertel, 2002).

Quando o complexo articular do tornozelo se encontra em carga, as superficies
articulares sao os estabilizadores primarios evitando uma translagcdo e rotagao
excessiva do calcaneo, contudo o contributo dos ligamentos na estabilidade da
articulagao é fundamental. A articulacao tibio-tarsica é estabilizada pela capsula
articular e ligamentos perénio-astragalino anterior e posterior, ligamento peronio-
calcaneano e ligamento deltoideu (Fong 2009; Hertel, 2002). A deformidade do pé
em cavo-varus aumenta a eversao do calcaneo e a posteriorizagcdo do peronio,

estando relacionada com a ocorréncia de entorses laterais do tornozelo (Fong 2009).

Verifica-se que o ligamento perdnio-astragalino anterior previne o deslocamento
anterior do astragalo no encaixe articular e a excessiva inversao e rotacado medial do
astragalo na tibia. A tens&o exercida sobre este ligamento aumenta nos movimentos
de flexdo plantar quando comparado com a tensdo exercida sobre os ligamentos
perdnio-astragalino posterior e o ligamento perdnio-calcaneano. Isto podera explicar
o facto de ser este o ligamento do compartimento lateral mais frequentemente

lesionado nas entorses laterais (Fong 2009; Hertel, 2002; McKeon 2008).
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O ligamento perénio-calcaneano restringe o movimento excessivo de inversao e
rotacdo medial, estando mais tensionado com o tornozelo em dorsiflexdo e € o
segundo ligamento do compartimento lateral a ser mais afectado (Hertel, 2002;
Hubbard, 2006 a; Hubbard, 2008).

As unidades musculo-tendinosas em contracgao fornecem proteccdo dindmica ao
complexo articular. As acgdes dos musculos que atravessam o complexo articular
sao normalmente baseadas nas suas acg¢des concéntricas, mas através das suas
accoes excéntricas podem também fornecer estabilidade dindmica ao complexo
articular. Assim, ndo s6 os musculos peroniais mas também o tibial anterior, o longo
e curto extensor dos dedos e o curto peronial contribuem para a estabilidade
dindmica do complexo lateral do tornozelo devido a sua acgédo excéntrica durante a

supinacgao (Hertel, 2002).

A maioria das pessoas com entorse da tibio-tarsica descrevem um movimento de
lesdo em inversdo (Hertel, 2002; Hetherington, 1996; Vicenzino, 2006), o que
provoca uma anteriorizagado excessiva do astragalo, podendo o ligamento perdnio-
calcaneano também ser lesado (Collins, 2004). No entanto, Mulligan refere que o
ligamento perdnio-astragalino permanece intacto sofrendo apenas um estiramento
ou rotura ligeira, sugerindo a hipétese de que os problemas associados a uma
entorse por inversdo, se encontram na articulacéo tibio-peronial inferior. As forcas
sao transmitidas ao perdnio, que € subluxado anteriormente em relagdo a tibia,
ocorrendo uma falha de posicionamento nesta articulagao. Portanto, a sugestao é
que uma grande percentagem de pacientes diagnosticados com entorse do
ligamento lateral do tornozelo na verdade ndo o fizeram (Hertel, 2002; Hetherington,
1996; Kavanagh, 1999; O'Brien, 1998). As falhas posicionais podem contribuir para
uma hipomobilidade que pode resultar numa alteragdo da artrocinematica da
articulagdo, alteracdo esta que modifica o movimento fisiolégico normal e as
estruturas ligamentares (Hubbard et al., 2006, Vicenzino, 2006). Em alguns
individuos diagnosticados com Entorse do complexo articular do tornozelo, verifica-

se uma falha posicional anterior do maléolo peronial em relagdo a tibia (Mulligan
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1995, cit in Hubbard, 2006 a). Quando o pé sofre um movimento de inverséo
ultrapassando a amplitude fisiolégica, o perénio € puxado para a frente da tibia e
ocorre a falha posicional ao nivel da articulagao perénio-tibial inferior (Mulligan, cit in
Hubbard, 2006 b).

Classificacdo da gravidade da entorse

Na entorse grau |, ha estiramento ou microrotura das fibras ligamentares, sem

instabilidade articular, dor leve, e por vezes pequeno edema e rigidez articular.

Na entorse grau Il, ha rotura parcial e separacado das fibras ligamentares e esta
presente instabilidade moderada da articulagdo. Devem ser esperados dor, edema e

rigidez articular, de moderados a severos.

As entorses grau lll desenvolvem a rotura total do ligamento e manifestam-se
primariamente pela instabilidade da articulagdo. Uma dor severa pode estar presente
inicialmente, seguida pelo seu desaparecimento, em virtude da rotura total das fibras
nervosas. O edema pode ser grande e portanto, a articulagdo tende a tomar-se

muito rigida, algumas horas apos a lesao.

A entorse grau lll, com instabilidade acentuada, geralmente requer alguma forma de
imobilizacdo por varias semanas. Frequentemente, a forca que produz a lesdo do
ligamento € tdo grande que outros ligamentos e estruturas proximas da articulagéo
também podem ser lesadas. Nos casos em que ocorrem lesdes associadas, a
reconstrugdo cirurgica pode ser necessaria para corrigir a instabilidade ou outras
lesbes (Ross, 2008).

Reabilitacéo
Cerca de 50% dos individuos que sofrem uma entorse, ndo recorre a tratamento
especializado e por isso os ligamentos nao cicatrizam correctamente. Se os

ligamentos ndo recebem o tratamento adequado, perdem a sua capacidade de
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proteger devidamente a articulagdo. Assim, a reabilitacdo é fundamental para
melhorar o alinhamento do novo colagéneo de acordo com as forgas de stress e
tensao aplicadas no tornozelo (Hubbert, 2008). Normalmente os pacientes retomam
a sua actividade 4 semanas depois da lesdo, mas a forga de tensédo do ligamento
restaurado demora cerca de um ano até atingir cerca de 80% da tensao que possuia
antes da lesao (Hertel 2002, Hubbert, 2008). Frequentemente, o paciente apresenta
dor a palpacéao na face lateral do pé além de calor e rubor (Ricard et al., 2003).

O tratamento inadequado ou a auséncia de tratamento da entorse pode levar a
problemas cronicos como hipomobilidade, instabilidade e dor (lvins, 2006). A
instabilidade cronica do tornozelo € caracterizada pela existéncia de duas potenciais
causas, nomeadamente instabilidade mecanica e instabilidade funcional. A
instabilidade mecéanica é provocada por laxidez patolégica apds lesdo ligamentar,
ocorrendo movimento articular além do fisiolégico, enquanto que a instabilidade
funcional é caracterizada por sensacao de instabilidade articular devido a défices
proprioceptivos e neuromusculares. A instabilidade mecanica e funcional do
tornozelo devem ser trabalhadas em conjunto pois relacionam variaveis como
laxidez, forga e equilibrio no controlo estatico e dinamico do tornozelo (Hertel 2000,
Hubbard, 2006 b; Hubbard 2008).

A instabilidade funcional leva a uma diminuicdo do controlo do equilibrio e
coordenacgao, diminuicdo do sentido da posicao articular e activagao retardada dos
peroniais em situagdes de inversao (Baltaci & Kohl, 2003). Como uma articulagao
também pode desenvolver instabilidade mecanica, as modificagdes proprioceptivas
muitas vezes resultam em alteragdes do mecanismo de defesa preventivo. Existem
muitos individuos que apesar de relatarem entorses repetitivas, ndo apresentam
laxidez ligamentar, podendo-se assim, considerar que possuem instabilidade
funcional (Hertel, 2000; Hertel 2002; Fong 2009).

Diversos testes clinicos sao utilizados a fim de determinar as possiveis alteragdes

anatomo-funcionais decorrentes da entorse, nomeadamente:

10
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o Teste de mobilidade da cabeca do perénio - E comum nas lesdes do
tornozelo haver subluxacéo posterior da cabega do perdnio, acompanhada
de dor local a palpacao. As lesdes de posteriorizagado da articulagao tibio-
peronial superior sdo devidas a uma forga excessiva de inversao do
tornozelo, que por sua vez forgca o perdonio num movimento cefalico e

posterior. Esta lesdo € responsavel por um espasmo dos peroniais
originando sintomas de instabilidade do tornozelo (Ricard et al., 2003).

o Teste de mobilidade do maléolo peronial - de modo a confirmar a
existéncia de subluxagdo. Segundo Hubbard et al. (2006) apés uma
entorse da tibio-tarsica deve ser avaliada a mobilidade e a posi¢cdo do
maléolo peronial. Encontra-se uma restricdo de mobilidade no sentido
antero-posterior devido a uma sub-luxagdo anterior e inferior da

extremidade do maléolo do peronio (Ricard et al., 2003).

o Teste de mobilidade do astrdgalo - E comum encontrar subluxacéo

anterior do astragalo (Ricard et al., 2003).

o Teste de mobilidade do calcaneo — o mecanismo de lesdo da entorse da
tibio-tarsica provoca uma fixagcdo em posteriorizagdo e eversdo do

calcaneo existindo uma restricdo em inverséo (Ricard et al., 2003).

o Teste da gaveta anterior — tem por objectivo avaliar o estado do ligamento
perdnio-astragalino anterior (Kavanagh, 1999); consiste em suportar a tibia
com uma mao e com a outra tentar levar o calcaneo para anterior (Fong,
2009); se ocorrer um espagamento secundario a um trauma pode indicar

rotura do ligamento perénio-astragalino anterior (Cipriano, 1999).
o Teste de estabilidade lateral — Consiste em promover a inversdo do

astragalo, comparando o movimento e a inclinagdo do astragalo, com o

membro contra-lateral. (Fong, 2009). Se ocorrer espagamento secundario

11
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ao trauma pode-se suspeitar de rotura do ligamento perénio-astragalino

anterior e/ ou ligamento perdnio-calcaneano (Cipriano, 1999).

A recuperacdo de entorses agudas da tibio-tarsica normalmente envolvem o
descanso, gelo, compressdo, elevacdo e reabilitagcdo funcional (Fong 2009;
Hubbard, 2008; Mattacola, 2002). E necessario ter em consideracdo o tamanho
normal do ligamento, a flexibilidade, forca muscular e endurance. O controlo do
edema e do derrame devem ser feitos através de aplicacbes frequentes de pressao
externa, crioterapia e movimentos activos dentro da amplitude de movimento nao
dolorosa (Collins, 2004; Mattacola, 2002).

Entre o 1° e 5° dia de reabilitagdo os tratamentos devem-se centrar na protec¢ao dos
tecidos lesados. Do 6° ao 42° dia os tratamentos devem direccionar-se para a
supervisdo dos exercicios e proteger o stress das fibras de colagéneo com o
objectivo de permitir uma orientacdo das fibras no sentido em que ocorre a tenséo
sobre a articulagdo. Simultaneamente, realizar exercicios para ganho de amplitudes
articulares, de forca e endurance muscular, até atingir niveis sem dor (Collins, 2004,
Fong 2009; Mattacola, 2002).

Um dos objectivos da reabilitacdo é desenvolver forga e controlo neuromuscular,
para que o tornozelo e pé estejam mais protegidos durante a fase de impacto.
Assim, é necessaria forgca adequada para obter o padrdo de movimento normal. No
entanto a necessidade de desenvolver um controlo motor adequado durante a
realizacdo de exercicios de flexibilidade e de forca ndo devem ser demasiado
enfatizados, pois a capacidade de realizar diversas tarefas simultaneamente
depende da consciencializagdo do movimento, a ndo ser que o movimento seja

automatico (Mattacola, 2002).

Se a reabilitagcdo é efectiva e o individuo readquire os valores de amplitude de
movimento, forga, proprioceptividade e controlo motor que possuia antes da entorse,
(sendo estes os objectivos da reabilitagao) (Mattacola, 2002), entdo pode-se assumir

que o risco de recidiva é baixo. Nao se pode afirmar o mesmo, caso a reabilitacéo

12
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nao tenha sido completa ou adequada, resultando por vezes em Osteoartite (Fong,
2009;Hertel, 2002;Hubbard, 2006b; Hubbard, 2008; Mattacola, 2002).

Se o maléolo peronial se encontra anteriorizado em relagdo a tibia, técnicas de
terapia manual de mobilizagdo com movimento (MWM) do peroénio de grau lll ou IV,
devem ser utilizadas (Hubbard, 2006a). Frequentemente utiliza-se técnicas de MWM
para adquirir amplitudes de movimento, alivio de dor e para promover o rapido

retorno a funcionalidade depois de uma entorse da tibio-tarsica (Vicenzino, 2006).

A técnica de MWM consiste em realizar uma mobilizagdo posterior ao nivel do
maléolo peronial, aplicando em média 15 vezes este movimento. Adicionalmente
pode-se adicionar ao movimento posterior do maléolo o movimento activo de
inversao (Hubbard, 2006a) ou de dorsiflexdo (Collins, 2004; O’brien, 1998). Tal
movimento é baseado no principio artrocinematico que determina que ocorre um

deslize posterior do perénio durante a dorsiflexao (Vicenzino, 2006).

Esta técnica deve ser aplicada até restabelecimento do movimento artrocinematico
fisiolégico (Collins, 2004). A esséncia desta técnica € que nao provoque qualquer
tipo de dor, mas sim alivie a dor durante a aplicagao da técnica MWM (Vicenzino,
2006).

Analisando os efeitos da técnica MWM, verifica-se melhorias significativas da
amplitude do movimento de dorsiflexdo. A técnica MWM nao tem um efeito
analgésico directo pois trata-se de uma técnica com efeitos essencialmente
mecanicos (Collins, 2004; Mulligan, 1999). Os efeitos ao nivel da amplitude de
movimento sdo rapidamente alcangaveis, mas para que sejam permanentes, deve-

se realizar a técnica MWM ao longo de varios dias (O Brien, 1998).

A teoria subjacente a MWM é que quando uma articulagdo é tensionada, podem
ocorrer pequenas falhas posicionais, que podem resultar na limitagcdo de movimento
e / ou dor. Estas falhas de posicionamento ndo sao facilmente palpaveis ou visiveis

no raio-X, mas quando a falha posicional é corrigida, a amplitude articular aumenta e

13
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0 movimento torna-se indolor, sendo que varias repeticdes do movimento originam
melhorias duradouras (Vicenzino, 2006; Kavanagh, 1999). O uso das mobiliza¢des
com movimento (MWM) do conceito de Mulligan tem tido sucesso no tratamento do
entorse da ET, consistindo numa recolocacdo do maléolo lateral posterior
(Hetherington, 1996), apresentando beneficios clinicos, tais como uma diminuigéo
imediata da dor e um retorno mais precoce a fungéo (O'Brien et al., 1998; Vicenzino,
2006).

O uso de MWM restaura rapidamente o movimento com auséncia de dor em carga
ou sem carga. No entanto, é aceite que as técnicas realizadas em carga sao mais

efectivas na medida em que reproduzem as actividades funcionais (Collins, 2004).

Durante a fase aguda da entorse da tibio-tarsica, além de haver uma diminui¢ao da
amplitude de movimento de dorsiflexdo acentuada é frequente a dor ser acentuada
em toda a amplitude de movimento, por isso as técnicas de fortalecimento estao

contra-indicadas, iniciando-se esta etapa, na fase sub-aguda (Collins, 2004).

Uma vez adquirida a amplitude de movimento, a reabilitagdo deve focar-se no ganho
de forca muscular, principalmente dos musculos peroniais pois a fraqueza muscular
deste grupo esta associada a lesdes recidivantes. Mas, além deste grupo muscular,
todos os restantes musculos da perna devem ser trabalhados. Inicialmente os
exercicios devem ser isométricos nas 4 direcgcbes do movimento do complexo
articular do tornozelo, progredindo para exercicios dinamicos resistidos, sendo que a
resisténcia deve ser aplicada durante 3 a 5 segundos, repetindo 10-12 vezes cada
movimento. Apos esta etapa de ganho de forga muscular, inicia-se o treino

proprioceptivo para recuperar o equilibrio e controlo postural (Mattacola, 2002).

Etica deontoldgica

No sentido de proteger a pessoa face a ciéncia e a desumanizagdo que dai pode

advir, bem como respeitar a vida humana, foram criados a nivel internacional, os
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principios da bioética médica, ou principios da ética nos cuidados de saude. Existem
principios da ética nos cuidados de saude, sem uma ordem hierarquica especifica,
sendo eles, o respeito pela autonomia, o principio da beneficéncia, ndo maleficéncia

e o principio da vulnerabilidade, que sao respeitados neste trabalho (Serréo, 1998).

Respeitar um doente autébnomo implica que este tem o direito a expressar opinides,
baseadas nas suas proprias convicgdes, bem como o direito a determinar o seu
destino, ndo sendo tratado contra a sua vontade. Deste modo, o profissional de
saude tem a obrigagdo de dizer a verdade, de informar a paciente acerca do
tratamento e cuidados de saude, respeitar a intimidade dos pacientes, proteger a
informacgédo confidencial, bem como obter o consentimento livre e informado dos
doentes para intervencgdes e ajudar os outros a tomar decisdes, quando seja esse o
seu pedido (Moreno, 2005; Serrdo, 1998). Consequentemente os pacientes que
participam no estagio complementar da componente de especializagdo académica,
tém o direito a escolher se pretendem ou ndo participar, assim como a desistirem
dele sempre que pretendam, ndo havendo qualquer tipo de acg¢ao prejudicial sobre
estas. Como tal, ttm o direito de auferir um tratamento justo e equitativo,

independentemente de participarem ou ndo no estudo (Fortin, 2003).

De acordo com Fortin (2003: 117-118), todas as informacbes fornecidas a
investigadora seréao processadas e analisadas de um modo confidencial, ndo sendo
deste modo revelado qualquer informacédo, como por exemplo 0 nome, que possa
identificar a pessoa. Para além disso, os participantes tém o direito de determinar
em que medida permitem a partilha de informagdes intimas. Assim, é estabelecida
uma relacdo de confianga entre o sujeito que participa e investigadora (Moreno,
2005: 222).
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1.2. Historia

Um jovem de 21 anos de idade, atleta de um clube de futebol, recorreu ao servigo de
Medicina Fisica e Reabilitagdo por indicacao do servico de Ortopedia. O paciente
sofreu uma entorse de grau lll na tibio-tarsica esquerda durante um jogo de futebol,
a 1/12/09. Ao realizar uma disputa de bola com o adversario, o pé esquerdo preso
no solo foi embatido pelo adversario, cedendo e provocando a queda do paciente.
Permaneceu em campo e ap6s finalizagao do jogo com o pé edemaciado e com
hematoma, recorre ao servigo de urgéncia onde, apds RX se excluir a hipotese de
fractura, sendo encaminhado para a consulta externa de Ortopedia. Na urgéncia foi-
Ihe colocada uma ligadura elastica que usou durante 3 semanas. Posteriormente foi
visto na consulta externa de Ortopedia e encaminhado para o Servico de Medicina

Fisica e Reabilitagao, iniciando fisioterapia a 4/1/10.

Exame Subjectivo

Neste momento o paciente apresenta dor de baixa intensidade (grau 3, EVA),
localizada na regido lateral, posterior e dorsal do pé, agravando durante a marcha
(grau 5 EVA). Refere que tem dificuldade em efectuar apoio unipodal com o pé
esquerdo. Nao possui auxiliares de marcha mas claudica (Figura 1). Quando foi
questionado sobre lesbes anteriores, refere que teve uma pequena entorse na

época anterior no pé direito, ndo valorizando o acontecimento.

Legenda:

() - Dor, dificuldade de apoio uipodalico.

Figura 1: Body shart.
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Exame objectivo

Ao exame fisico, verifica-se que o paciente apresenta um ligeiro edema na regiao
posterior do maléolo lateral esquerdo, com um aumento de 0,4cm em relagao a
regidao maleolar direita. Foi testado a tolerdncia a carga, pedindo ao utente
inicialmente para efectuar carga sobre ambos os pés, com igual distribuicdo de
carga, o utente conseguiu realizar esta tarefa, mas quando foi pedido para,
progressivamente, aumentar a carga sobre o pé esquerdo o utente ndo conseguiu
transferir mais carga para o pé esquerdo do que para o pé direito por dor (grau 6,
EVA).

Através da palpacgao verifica-se a existéncia de dor na cabega do peroénio, além da
existéncia de trigger points activos ao nivel dos musculos peroniais. Verifica-se um
desnivelamento da pinga maleolar esquerda, encontrando-se o perénio esquerdo
ligeiramente inferiorizado e posteriorizado em relagao a tibia, comparativamente ao
membro contra-lateral. O calcaneo esquerdo, encontra-se ligeiramente lateralizado e
em rotacdo medial e apresenta uma diminuicdo da arcada plantar. Ao nivel do
movimento articular, apresenta défices de amplitude em todos os movimentos,

conforme se pode observar na tabela 1:

Tabela 1: Avaliagdo da amplitude de movimento ao

nivel do tornozelo esquerdo e direito.

Tornozelo Tornozelo
Movimento
esquerdo direito
Dorsi-flexao 5° 18,2°
Flexao plantar 20° 43,5°
Inversao 7° 22°
Everséao 2,5° 15°
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Ao nivel dos tecidos moles, apresenta um encurtamento da fascia plantar,

relativamente a forca muscular, os dados estao apresentados na tabela 2.

Tabela 2: Teste muscular dos musculos/grupos

musculares do tornozelo esquerdo.

Grau de amplitude/grau
Musculo/grupo muscular
forca
Tibial anterior 2/4
Longo e curto peronial 2/3+
Flexores plantares 2/4-

A proprioceptividade foi avaliada, pedindo ao utente para se manter na posi¢ao
erecta de forma estatica e foi-lhe provocada a oscilacdo do corpo, o utente
conseguiu realizar a tarefa, mas quando se dificultou a tarefa o paciente nao a
realizou com éxito. Como tal, foi pedido ao doente que fechasse os olhos e o0 pé
esquerdo foi colocado na posigéao de dorsiflexdo. De seguida, pediu-se para que, de
forma activa posicionasse o pé esquerdo na posicao solicitada. A tarefa foi realizada

apesar de algumas dificuldades.
Realizando o teste de mobilidade do astragalo, ndo se verifica sub-luxagcéo deste

0sso. Tanto no teste da gaveta anterior como no teste de estabilidade lateral os

resultados sao negativos, ou seja, auséncia de rotura dos ligamentos testados.

1.3. Raciocinio Clinico

Como se verifica no exame fisico, o paciente apresenta um ligeiro desnivelamento

da pinga maleolar e uma lateralizacdo do calcaneo, resultantes do mecanismo de
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lesdo assim como do processo de cicatrizacao inerente, que podem ser os factores
de desencadeamento da dor na tibio-tarsica esquerda e edema, além disso o facto
de ter estado imobilizado traz consequéncias ao nivel da amplitude de movimento,
atrofia de toda a musculatura da perna e alteragdes proprioceptivas. Assim, o
tratamento deve ser, numa primeira fase, direccionado para o realinhamento ésseo,
quer do peronio quer do calcaneo, alivio da dor e diminuicdo do edema.
Posteriormente, o tratamento deve ser direccionado para o ganho de forga muscular,

e treino proprioceptivo.

Durante a intervencdo, a avaliacdo do paciente sera realizada com base nos
seguintes parametros: dor, amplitude articular, forca muscular, tolerancia a carga e
défices proprioceptivos. No intervalo entre cada técnica, procede-se a avaliagcdo com
base nos objectivos do procedimento, sinais e sintomas apresentados pelo doente,
de modo a comprovar a eficacia da técnica aplicada e assim progredir no tratamento

escolhendo as técnicas mais apropriadas.

Progndstico
Quanto ao progndstico, visto tratar-se de um jovem de 21 anos e atleta, a lesdo

ocorreu durante a época de campeonato e foi a primeira entorse no pé esquerdo,
encontra-se motivado para o tratamento e ndao apresenta perda de forga muscular
acentuada, sao factores favoraveis ao prognoéstico, no entanto, como a lesao é grave
e com base na bibliografia, o tempo de tratamento previsto para atingir os objectivos
fixados € de cerca de 5 semanas, com tratamentos diarios com uma duragao de 2

horas em média. Sendo que a previsédo € que fique sem sequelas.

Planeamento da intervencio

Sendo os principais problemas nesta fase inicial a inflamacdo articular, o
desalinhamento do perdonio e do calcaneo e a restricdo de mobilidade antero-

posterior do perénio, o tratamento deve incluir:
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o Gelo durante 10 minutos, de forma a diminuir o edema,;

o TENS, com o objectivo de Estimular mecanoreceptores das zonas algicas e
fibras de grande diametro para promover a analgesia;

o Electro-estimulagdo, para reeducar a contraccdo muscular eficaz e
sustentada;

o Massoterapia para promover o relaxamento muscular dos peroniais;

o Massoterapia para provocar o alongamento da fascia plantar encurtada;

o Técnica de Muligan MWM para corrigir o desalinhamento do perénio, a
restricdo da mobilidade antero-posterior do peronio e a posteriorizagao do
calcaneo, realizada com o paciente em decubito dorsal;

o Mobilizagdo passiva e activa-assistida, com o objectivo de consciencializag&o
dos movimentos e para ganho da amplitude articular de dorsiflexdo, flexao

plantar, inversao e eversao.

o Exercicios isotdnicos do pé, nomeadamente:

o Movimento de flexdo plantar, dorsiflexdo eversao, e inversao da
tibiotarsica de ambos os pés, recorrendo ao theraband de baixa
intensidade;

o Com uma toalha no pé esquerdo e suportada pelas duas maos, puxar
a toalha em direcgao ao tronco de forma a estirar a fascia plantar;

o Sentado, colocar uma bola debaixo do pé e realizar movimentos de
dorsiflexado e flexao plantar;

o Na tadbua de Freeman rectangular sentado e com carga parcial,
primeiro com apoio bipodal e progredindo para unipodal, explorando
todas as posicdes possiveis nas tabuas.

o Subir e descer escadas;

o Com o pé esquerdo apoiado no degrau e o direito no chao, efectuar o
movimento de dorsi-flexao;

o Com os pés apoiados no chéo, realizar elevacdes de calcanhares;

o Realizar marcha com obstaculos visiveis;

o Paciente sentado com um theraband/toalha esticado/a no chao. Pedir

ao paciente para com os dedos dos pés puxar o theraband/toalha;
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o Realizar marcha no tapete de marcha durante 5 minutos.

Intervencéao
Os exercicios sao realizados com base no método de Dotte, em que cada exercicio

€ realizado em 3 séries de 10 repeticdes, com tempo de contracgéo € de 3segundos,
de repouso entre repeticdes é de 3 segundos, e o tempo entre as séries de 1 minuto.

1.4. Reavaliagao

Ao fim da 12 semana, verificou-se que o perdnio ja se encontrava devidamente
reposicionado, no entanto o calcaneo ainda se encontra posteriorizado, talvez
devido ao facto de se ter verificado uma deslocagcao importante. Assim, continuou-se

com o mesmo tratamento, iniciando exercicios de fortalecimento com cargas de 1Kg.

Ao fim da 22 semana o paciente ja apresenta uma melhoria significativa da ADM,

como se pode verificar na tabela 3:

Tabela 3: Re-avaliagdo da amplitude de movimento ao nivel do

tornozelo esquerdo.

Tornozelo Tornozelo
Tornozelo
Movimento esquerdo a esquerdo a Lo
direito
4/1/10 15/1/10
Dorsiflexdo 50 9,1° 18,2°
Flexdo plantar 20° 29° 43,5°
Inversdo 7° 13° 22°
Eversdo 2,5° 7° 15°
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Tais resultados prendem-se com o facto de se ter verificado um realinhamento
0sseo importante. A dor diminuiu para grau 3 durante a marcha. Desta forma,
mantiveram-se as técnicas de Mulligan até pleno restabelecimento das amplitudes
de movimento articular realizadas com o paciente em pé, aumentaram-se 0s
exercicios de fortalecimento muscular, aumentando a carga tendo em consideragéao
a capacidade de tolerancia do paciente. A nivel proprioceptivo iniciou-se a realizagao
de trajectos com obstaculos visiveis de diferentes tamanhos, formas e consisténcias;
inicio de treino com tabua de Freeman redonda, apoio bipodalico na posicdo de

sentado.

Na 32 e 42 semanas, ndo houve nada a registar, mantendo-se os exercicios de
fortalecimento muscular recorrendo a carga de 1,5Kg. Relativamente ao treino

proprioceptivo passou a realizar:

o Na posicéo de pé:
o Treino proprioceptivo e de equilibrio inicialmente em apoio bipodal e

progressivamente evoluindo para apoio unipodalico.

o Movimentos de dorsiflexdo e flexdo plantar em apoio unipodalico na

tabua de Freeman rectangular.

o Treino proprioceptivo com a tabua de Freeman redonda em apoio

bipodalico.
o Marcha em pisos desnivelados, como rampas e sacos de areia.

o Trajectos com obstaculos ocultos com saliéncias e formas diferentes,

simulando os pisos irregulares.

o Na situacao anterior recepcionar e devolver uma bola que lhe é atirada pelo
Ft.

o Corrida no tapete de marcha, durante 10-15minutos.

o Agachamentos, inicialmente com apoio bipodalico e depois progredirem para

apoio unipodalico esquerdo.
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Na 52 semana, o paciente ndo apresenta dor, o edema foi re-absorvido, quanto a

ADM, verifica-se na tabela 4 os resultados alcancados:

Tabela 4: Re-avaliagao da amplitude de movimento ao nivel do tornozelo

esquerdo.
Tornozelo Tornozelo
Tornozelo
Movimento esquerdo a esquerdo a
direito
4/1/10 5/2/10
Dorsiflexdo 5° 17° 18,2°
Flexao plantar 20° 43° 43,5°
Inversao 7° 18° 22°
Eversao 2,5° 15° 15°

Relativamente a forga muscular, obtiveram-se os seguintes valores registados na
tabela 5:

Tabela 5: Re-avaliagao da forga muscular.

Musculo/grupo muscular Grau forga
Tibial anterior 5
Longo e curto peronial 4+
Flexores plantares 4+

O paciente ja consegue realizar marcha adaptando-se as situagdes inesperadas. Em
apoio unipodalico esquerdo, € capaz de manter o equilibrio quando Ihe sao

provocadas oscilagdes do corpo.
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Na 6% semana o paciente ndo apresenta défices musculares, a amplitude de
movimento para a articulagdo em causa foi alcangada, comparando com o membro

contra-lateral, em termos proprioceptivos nada ha a registar, como tal teve alta.

1.5. Conclusao

A reabilitacdo das entorses do tornozelo deve ser estruturada em etapas de
recuperacdo e de acordo com as necessidades do paciente a fim de obter
performances semelhantes as que possuia antes da lesdo. Nesta situagao, antes de
iniciar o reforgco muscular e treino proprioceptivo, foi fundamental proceder ao re-
alinhamento &sseo e recorrendo a técnicas de Mulligan obtiveram-se bons
resultados permitindo uma progressdo de tratamento adequada e atempada,

alcancando-se assim 0s objectivos de tratamento dentro do tempo previsto.
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2. Caso Clinico ll

Um senhor de 27 anos, de profissao electricista sofreu uma rotura completa do
Ligamento Cruzado Anterior (LCA) do joelho direito a 25/9/09 que ocorreu aquando
da realizacdo de um movimento de tor¢ao do tronco, durante a descida de escadas
no trabalho. Dirigiu-se de imediato a urgéncia, mas teve de aguardar pela consulta.
S6 a 4/11/09, pouco mais de um més apds a queda, foi submetido a uma
ligamentoplastia e meniscectomia artroscopica parcial interna e externa. Na
ligamentoplastia foi utilizado o tenddo do semitendinoso e gracil para substituir o
ligamento lesado. Andou com tala estabilizadora do membro inferior, que retirou
apds 6 semanas e iniciou tratamentos no Servico de Medicina Fisica e Reabilitagao
a 4/1/10.

Antecedentes

Desde 2004 que o paciente sentia que o joelho direito ndo era tao firme e resistente
como o esquerdo, principalmente durante jogos de futebol de saldo. Tendo sido num
desses jogos que, num choque com o adversario, sentiu uma forte dor nesse joelho
mas continuou com a sua vida normal, frequentando algumas vezes o massagista
para aliviar a dor. Desde esse incidente, a dor e a inseguranga foram-se
instaurando, pelo que foi ao médico de familia, o qual aconselhou efectuar uma TC
que revelou uma lesdo do LCA. O paciente refere nao ter tido outros problemas

relevantes.

Perante a historia apresentada pelo paciente, assim como pelos seus antecedentes,
leva-nos a presumir que ja desde 2004, o paciente poderia apresentar instabilidade
do joelho direito, sustentado por “o joelho direito ndo era tao firme e resistente como
0 esquerdo” ou mesmo estiramento do LCA, que o movimento de tor¢do do corpo,
com o pé firme no ch&o neste episddio recente viria a agravar provocando a rotura

desse ligamento, sendo o LCA um importante estabilizador do joelho.
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Exame subjectivo

Ao exame subjectivo a 4/1/10, o paciente refere dor, grau 4/10 na escala visual
analdgica (EVA), atrofia muscular e limitagdo da amplitude do movimento de flexao.
A dor é superficial moderada, localizando-se na regiao interna do joelho (Figura 2),
nao apresenta irradiacdo, agravando quando realiza os movimentos de flexdo do
joelho (6/10), e alivia em decubito lateral esquerdo com flexao ligeira do joelho

direito.

Legenda:

[]- Dor.

Figura 2: Body shart.

Exame objectivo

No exame objectivo, verifica-se que a pele do paciente possui coloragdo normal no
local da cirurgia, apresentando uma cicatriz na regido medial do joelho direito com
5,7 cm de comprimento e também uma pequena cicatriz referente a artroscopia, na
regido lateral do joelho, junto ao pdlo inferior da rétula. A cicatriz na regiao medial do
joelno apresenta coloragdo rosada, algumas aderéncias principalmente nas
extremidades, ndo apresentando dor a palpacdo e a sensibilidade encontra-se

normal.

O tendao de Aquiles encontra-se ligeiramente lateralizado, comparativamente com o
do membro esquerdo. A nivel muscular, verificou-se uma alteragdo do volume da
coxa direita em relacdo a esquerda, acompanhada de défice muscular do

quadricipite e isquio-tibiais e também um défice muscular dos gémeos muito ligeiro.
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A perimetria revela uma diminuicdo de volume de 1,88 cm em média, ao nivel da

coxa e, de 0,6 cm em média ao nivel da perna, como se pode verificar na tabela

abaixo (Tabela 6).

Tabela 6: Avaliagao perimétrica dos membros inferiores.

Teresa Ribeiro

Direccio Membro Direito Esquerdo
21cm 57,9cm 60,3cm
16cm acima do bordo 55,3cm 57,8cm
11cm superior da rétula, 52,6cm 54 ,0cm
6cm seguindo a linha 45,7cm 47,9cm
4cm média da coxa, 42 9cm 43,8cm
2cm 41,4cm 42,0cm

Pdlo superior da rétula 39,9cm 39,7cm

Pdlo inferior da rétula 37,3cm 37,2cm
2cm 36,1cm 36,4cm
4cm abaixo do pdlo 35,6cm 35,5cm
6cm inferior da rétula, 36,7cm 36,8cm
11 cm seguindo a linha 38,1cm 38,9cm
16 cm média da perna, 34,6cm 35,5cm
21cm 30,1cm 30,1cm

Realizando o teste muscular constatou-se que, o quadricipite e isquiotibiais

apresentam uma forga de grau 4- e os gémeos possuem uma forgca de grau 4+.

Ao nivel da mobilidade articular, apresenta um défice de flexdo do joelho direito,
limitado por dor, aderéncias e retracgdo muscular tendo uma ADM de 100°,

enquanto a esquerda apresenta uma ADM de 119° possui ainda um défice de

extensao de 5°.
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Verifica-se uma diminuicdo da flexibilidade muscular devido a diminuicdo da
amplitude de movimento da articulagdo e a diminuigdo da capacidade da unidade
musculotendinosa de alongar, apresentando um movimento de flexdo/extensdo do
joelho descoordenados e oscilatérios, visivel principalmente quando realiza o

movimento muito lentamente, tendo sido avaliado em decubito dorsal.

A rotula apresenta diminuicdo da mobilidade, nos movimentos de deslizamento
medial, lateral, superior e inferior, sendo que a palpacao se verifica a presenca de
aderéncias acompanhadas de dor na asa medial da rétula.

Efectua marcha com auxiliares a 3 pontos modificada, com apoio do membro inferior

direito.

Em termos de proprioceptividade, constatou-se que se encontra deficitaria na
medida em que o paciente ndo apresenta uma contracgdo muscular sustentada e
uniforme, sendo este factor bastante importante para que a proprioceptividade seja
ajustada (Prentice, 2008). Além disso, quando é pedido ao utente para reposicionar
0 seu joelho, apés um movimento de flexdo/extensdo realizado com os olhos
vendados, o doente apresenta dificuldades em reproduzir com exactiddo essa

posigao.

2.1. Raciocinio Clinico

Quando ocorre uma lesao, existe uma diminuicdo da capacidade de se movimentar,
devido a dor, edema, espasmo muscular. Desta inactividade resulta um
encurtamento do tecido conjuntivo e muscular e perda do controlo neuromuscular
(Prentice, 2008). Como o paciente durante o exame, nao apresenta qualquer
indicador de comprometimento nervoso e como foi submetido a uma cirurgia seguida
de imobilizagéo, tendo iniciado a aplicagado de carga parcial apds trés semanas de
imobilizacdo, pode suspeitar-se que o défice de forca muscular seja devido ndo sé a

propria imobilizagcdo de 2 meses e meio consequente da cirurgia, mas também ao
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longo periodo de queixas, desde 2004, altura em que sofreu a lesao inicial, apesar

de ter continuado a praticar desporto.

Além disso, sendo o LCA um estabilizador, quer primario quer secundario, evitando
quer a translacdo da tibia sobre o fémur, quer a rotacdo lateral e medial,
respectivamente (Prentice, 2008), torna-se fulcral que a intervengdo seja
direccionada para a reeducacao funcional do LCA enxertado, pois necessita de uma
nova aprendizagem motora (Kisner, 2005).

A diminuicao da flexibilidade da musculatura do joelho lesionado prende-se com o
facto de o movimento da articulagao do joelho ndo estar completo, o que leva a que
haja uma diminuicdo da capacidade das unidades musculotendinosas de se
alongarem e consequentemente a uma diminuicdo da eficiéncia do movimento de
flexdo e extensdo do joelho. Tal € acentuado quando o movimento de flexdo e
extensdo é realizado de forma lenta pois é-lhe exigida uma maior eficiéncia
estabilizadora do LCA, assim como uma maior eficiéncia de contracgdo muscular,

associado a um adequado controlo do movimento.

Descricdo dos principais problemas

De acordo com a descricdo do caso acima referido, pode considerar -se que 0s
principais problemas encontrados s&o: dor na regido medial do joelho direito,
fraqueza muscular no quadricipite, isquio-tibiais e gémeos, cicatriz com ligeiras
aderéncias, diminuicdo da amplitude articular de flexao e extensao, diminuicdo da
flexibilidade muscular e diminuicdo da proprioceptividade, provocada pelas
readaptacdes que o joelho efectuou devido a lesdo como também provocadas pela

prépria cirurgia e imobilizagao.
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Planeamento da intervencio e progndstico

Assim, perante estas condicdes, o tratamento de fisioterapia deve ser direccionado
de forma a diminuir a dor, reforcar os musculos do membro inferior direito, libertar as
aderéncias cicatriciais, aumentar a amplitude articular, melhorar a estabilidade
articular, a flexibilidade e a proprioceptividade do joelho direito. Progressivamente,
melhorar a coordenagao motora e de equilibrio, procurando aumentar a estabilidade
durante a marcha, obter a maxima funcionalidade do joelho sem dor e melhorar a
qualidade de vida, com a plena integracdo nas suas actividades de vida diaria e de

lazer.

Desta forma, a libertagdo de aderéncias da cicatriz tera como finalidade favorecer a
mobilidade dos tecidos entre si e entre os diferentes planos tecidulares. Como a
cicatriz se localiza na regido medial do joelho, regido de insercdo de varios
musculos, as aderéncias apresentadas dificultam o deslizamento das camadas
musculares umas sobre as outras, diminuindo assim a sua capacidade de
contraccao e distensao. Assim, a diminuicao das aderéncias da cicatriz ira favorecer
0 ganho da amplitude articular, ja que o défice de amplitude de movimento do joelho
direito parece estar relacionado ndo s6é com a imobilizagédo prolongada, mas também
com as aderéncias da cicatriz. As aderéncias articulares ao nivel da capsula e
ligamentos peri- e intra- articulares serdo diminuidas através de técnicas de

electroterapia, nomeadamente Ultra-sons, mas também através da mobilizagao.

A dor é devida a um aumento da actividade dos receptores nociceptivos da regiao
afectada, aumento esse originado pela amplificagdo do sinal nociceptivo enviado
pelas células através da proliferacdo molecular e pela estimulacdo dos receptores
nervosos. Assim, as técnicas aplicadas no tratamento tém de estar vocacionadas
para a diminuicdo da estimulagdo nociceptiva celular e nervosa, técnicas néo soé

manipulativas mas também massoterapia e exercicios terapéuticos.

A musculatura que intervém no joelho apresenta défice, avaliado através do teste

muscular. Pode determinar-se que existe um défice na contraccdo muscular,
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podendo ser quer ao nivel do tempo de activagdo, quer ao nivel da forca de
contrac¢gao muscular. Havendo uma alteracdo do tempo de activagao da contracgéo
muscular, por atraso de activagcdo ou pré-activacdo precoce de um musculo ou
grupo muscular, ira condicionar/alterar toda a biomecanica da contrac¢gdo muscular
originando défices na contracgédo global e alteragdo da realizagdo do movimento
articular normal e estavel. Assim, a estabilidade do joelho s6 é alcancada se forem
realizados exercicios focalizados nos musculos e movimentos fisiolégicos do joelho,
sendo importante estimular os tempos de activagdo muscular adequados e
harmonizar a contracgdo muscular dos musculos que permitem a mobilidade do

membro inferior.

Progndstico
Atendendo ao facto de ser um individuo de 27 anos, € um bom indicador de

recuperagdo, mas como a lesdo é antiga tal podera condicionar o tempo de
recuperacao, portanto perante tal situacdo, o progndstico de reabilitagdo é de 12

semanas, com tratamentos diarios de duracdo média de 3 horas

Intervencéo

Tabela 7: Planeamento da intervengao.

Tempo do Equipame
Objectivos Técnicas utilizadas procediment ntos e
o materiais

Procedimento
s Utilizados

e Aumentar a circulagao
sanguinea e linfatica;
e Estimular os
mecanoreceptores;
e Aumentar o

Massagem relaxamento e Joelho & coxa direita 10 Minutos .Creme
. e cicatriz hidratante.
alongamento musculo-
tendinoso;
e Descolar as aderéncias
de cicatriz;

e Consciencializagdo do

movimento; Mobilizagao activa-
Mobilizagio e Ganho de amplitude et 10 Minutos
] L assistida
articular de Flexao e
extensao;
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Electroterapia
dinamica de
estimulagao

aplicada
juntamente
com gelo

Bicicleta
ortostatica

Leg -Press

Exercicios
isoténicos de
fortalecimento

muscular

Reeducacao
Proprioceptiva

e Restauro da
mobilidade da rétula

o Fortalecer a
musculatura do Ml;

e Aumentar a poténcia

motora;

e A aplicacéo de gelo
tem como finalidade
promover uma maior
resposta positiva ao
nivel da contracgao

muscular;

e Fortalecer
dinamicamente os
musculos quadricipite,
isquio-tibiais e
gastrocnémios;

e Fortalecimento
muscular dinamico;

e Fortalecer
isotdbnicamente os
musculos adutores,
abdutores, flexores,
extensores da coxa,
flexores e extensores
do joelho, dorsiflexores
e flexores plantares da
tibio-tarsica.

e Activar os
mecanoreceptores;

e Solicitar o controlo
proprioceptivo
preponderante para o
joelho;

e Favorecer a integracéo
do trabalho analitico;

e Globalizar o reforgo
muscular;

e Promover a
estabilidade;

e Promover o equilibrio;

e Promover a
coordenagao nas
articulagdes;

Teresa Ribeiro

Corrente
excitomotora de
media frequéncia,

utilizando o
programa Aparelho
“fortalecimento” do 30 Minutos “CEFAR”;
aparelho “CEFAR”. ’ Bolsas de
Aplicacdo no gelo
quadricipite, isquio-
tibiais e
gastrocnémios,
alternadamente
Efectuar bicicleta
ortostatica com 15 Minutos Bicicleta
resisténcia : ortostatica
moderada
Utilizar cargas de
Va;?j“:ﬁghyég’ 15 Minutos Leg- Press
progressivamente
Trabalho activo dos Elasticos
musculos do “Theraban
membro inferior pelo d" de
método de Dotte*; clevada
Cargas de resisténcia;
2kg;Theraband de Bola ’
media resisténcia, terapéutica
progredindo o nivel )
da resisténcia Pes’os
aplicada. '
Sentado na
marquesa, efectuar
lentamente o
movimento de
flexao/extensao de
olhos fechados;
Sentado, apoiado
com pé direito na Bola de
bola de Bobath, 5 Minutos Bobath de
realizar o pequenas
movimento de para ceie dimensoes;
flexdo/extensao, MOATIE: Téabua de ’
controlando o Freeman.

movimento da bola;
Realizar o mesmo
movimento, mas em
decubito dorsal,
com a bola na
parede;
Com os pés na
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e Melhorar a
transferéncia de carga
entre os membros
inferiores.

e Melhorar a distribuicao
equitativa e
transferéncia de carga
entre os dois membros;
e Melhorar a nogao de
movimento.

Tanque de
Marcha

e Melhorar a qualidade
de execugao dos
movimentos do
membro inferior,

Alongamentos Retardar o surgimento

da fadiga;

° Promover o
relaxamento muscular,
diminuindo a tensdo
muscular.

tabua de Freeman,
na posicao erecta,
realizar o
movimento de
flexao/extensao dos
membros inferiores,
muito lentamente,
inicialmente com
apoio das maos e
progredir para
nenhum apoio.

Fazer transferéncia
de peso lateral e
antero-posterior;

Realizar
alongamentos
activos dos grupos
musculares
adutores, abdutores,
flexores, extensores
da coxa, flexores e
extensores do
joelho, dorsiflexores
e flexores plantares
da tibio-tarsica.

Teresa Ribeiro

10 minutos
Tanque de
para cada
. marcha.
exercicio.
2 ciclos de 60

segundos de
alongamento
para cada
grupo
muscular

* Segundo o método de Dotte para cada exercicio, realizam-se 3 séries de 10

repeticdes, com tempo de contrac¢do de 3 segundos, seguidas de 3 segundos de

repouso, sendo o tempo de repouso entre as séries de 1 minuto.

2.2. Reavaliagao

Apds uma semana, ndo apresenta qualquer sintomatologia, a cicatriz ainda

apresenta algumas aderéncias, mas em quantidade menor do que inicialmente.

Realiza marcha de forma independente, verifica-se um ganho de forgca muscular

gradual (4+ no quadricipete, 4 nos isquio-tibiais).
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Comparando com os valores inicialmente obtidos, verifica-se que, apesar de ainda
possuir uma atrofia na coxa de 0,9cm, ja ndo se verifica ao nivel da perna além de ja

nao possuir um edema passivel de ser registado através de perimetria.

Da 22 a 82 semanas, manteve-se o tratamento anteriormente realizado, enfatizando
os alongamentos e a proprioceptividade e dando ainda inicio aos exercicios de
fortalecimento no aparelho de polias “Cybex” ou “Westminster” e aumentando a
dificuldade no treino proprioceptivo usando tabuas de Freeman redondas e com a
realizagao de percursos instaveis, aumentando o tempo de tratamento de 2,50h para

3h devido ao aumento do nimero de exercicios a realizar.

Nas semanas seguintes, o paciente foi evoluindo gradualmente, nao havendo nada
a registar. Ao fim de 12 semanas, foi efectuada uma nova avaliagdo na qual o
paciente apresentava forca muscular 5 no quadricipite e isquio-tibiais, um bom
controlo motor do membro inferior, realiza os exercicios de proprioceptividade sem
qualquer limitagao, apresenta um bom controlo da posi¢ao articular, sabendo colocar

claramente o joelho na posig¢ao aplicada pelo fisioterapeuta, tendo tido alta.
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3. Caso Clinico lll

Um individuo de 55 anos de idade recorreu ao Servico de Medicina Fisica e
Reabilitacdo por indicagdo do Servico de Ortopedia apds ter sido submetido a
14/11/09 a uma intervencao cirurgica de meniscectomia artroscopica interna da
articulagado femuro-tibial esquerda. A cirurgia surgiu como consequéncia de dores
permanentes no joelho esquerdo desde ha cerca de 2 anos, grau 4 na escala visual
analodgica (EVA), e historia de dois episddios de queda por défice de forgca do joelho,
segundo relato do doente. Apds a cirurgia, utilizou tala rigida durante 3 semanas,

impossibilitando qualquer tipo de movimento do joelho. Iniciou fisioterapia a 4/1/10.

Antecedentes

Quando foi questionado sobre antecedentes traumaticos, referiu que ha cerca de 27
anos fez uma entorse do joelho esquerdo durante um jogo de andebol e pouco
tempo depois teve uma nova lesao no joelho, ndo sabendo especificar exactamente
0 qué, mas da qual resultou um periodo de 2 meses de imobilizacdo e que foi a
causadora do seu abandono do desporto. Referiu que a partir dessa lesdao comecou
a ter dor no joelho sempre que corria, subia ou descia escadas e por vezes esse
joelho bloqueava numa qualquer posicédo. Apds isso ocorrer tinha de aguardar uns

segundos até a dor diminuir e poder movimentar novamente o joelho.

Realizou um RX e uma TC, sendo que o RX apenas revelou um desgaste 0sseo
ligeiramente aumentado e uma diminuigcdo do espacgo articular, mais marcado do
lado medial. A TC revelou uma rotura extensa do menisco medial, sem fragmentos
cartilaginosos soltos, o que pode ser indicativo de lesdo antiga, e aumento do

volume do ligamento colateral medial.

Exame subjectivo

A 4/1/10, o paciente queixa-se de dor na face anterior e medial do joelho (Figura 3),
grau 6 na EVA, que irradia para a face antero-medial da perna. Estas queixas

surgiram apods a cirurgia, sem que a intensidade se tenha alterado ao longo do
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tempo. A sintomatologia mantém-se estavel, mas ocasionalmente as dores
aumentam (grau 7 EVA) quando caminha longos percursos ou quando se agacha. O
paciente também refere um défice de forga muscular em todo o membro inferior
esquerdo e rapida fadiga muscular que surge ao fim de cerca de 15-20minutos de

marcha.

Figura 3: Body shart

Exame Obijectivo

Nesta data, realiza marcha de forma independente, apresentando uma diminuicéo
da amplitude do movimento de flexdo da articulagdo femuro-tibial esquerda,
apresentando 85° de flexdo com fim de movimento doloroso e 0° de extensdo. Ao
nivel do joelho, apresenta alguns sinais inflamatorios, nomeadamente, ligeiro edema
com hiperémia. As cicatrizes de coloracdo rosada e localizando-se ao nivel da
interlinha medial e lateral junto ao polo inferior da rotula com uma extensédo de

1,2cm, apresentam algumas aderéncias.

Em termos musculares, ao nivel dos gluteos, apesar de nao aparentar diferenca de
volume entre o lado direito e esquerdo, constata-se que o gluteo esquerdo apresenta
uma ligeira diminuicdo no ténus muscular. Aparenta uma diminuigdo do volume
muscular da coxa esquerda relativamente a coxa direita e, a acompanhar essa
diminuicdo de volume apresenta um défice de forgca muscular, tanto do quadricipite,
como dos isquio-tibiais. Em relacdo aos musculos da perna aparenta também atrofia
e uma fraqueza dos flexores plantares a esquerda (Tabela 8). Apresenta dor na

regidao medial e inferior do joelho durante a flexdo resistida do joelho no fim do
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movimento de teste e refere dor, sem conseguir especificar o local exacto no joelho

no fim de movimento de extensdo quando se aplica a resisténcia.

Tabela 8: Valores referentes ao teste muscular nos membros inferiores.

Membro inferior Membro inferior
esquerdo direito
Gluteos 4- 5-
Quadricipete 3+ 4+
Isquiotibiais 3-/3+ 4+
Gémeos 4- 5
Tibial anterior 4+ 5

* O doente ndo consegue completar a amplitude de teste.

Em termos perimétricos, pode-se constatar que existe uma variacdo média de 1,2cm
do volume da coxa esquerda em relagcdo ao volume da coxa direita, ao nivel da
perna existe uma diminuicdo de 0,6cm do volume da perna esquerda em

comparagao com a perna direita.

Em termos proprioceptivos, o fisioterapeuta coloca o membro inferior a 60° de flexao,
mantém a posicao durante 10 segundos e de seguida pede ao paciente para colocar
0 membro na mesma posigao e verifica-se que o paciente ndo consegue realizar o
movimento com sucesso quando esta com os olhos fechados pois nao posiciona o
membro a posi¢ao solicitada, o que nos leva a determinar que apresenta um défice

de nocgao da posicéo articular.

3.1. Raciocinio Clinico

O facto do paciente ter sofrido 2 quedas devido, segundo o proprio, a défice
muscular momentaneo no joelho pode ser indicativo de duas situagdes, por um lado

0 paciente ja apresentava uma diminuicdo da forga muscular do quadricipite
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acentuada, por outro as quedas podem ter sido causadas por inibicdo muscular

resultante da dor.

Os antecedentes (historia de entorse ha 27 anos) e resultados dos exames
complementares apontam para que a origem da les&do meniscal e do espessamento

do ligamento colateral medial seja antiga.

A dor no fim de movimento de flexdo sera resultado da cirurgia mas também pode
advir da tensao provocada no tendado da pata de ganso, pois alguns musculos que
participam no movimento de flexdo fazem parte da pata de ganso. Ora, se o tendao
se encontra inflamado e sofre uma tensao para diminuir o angulo articular, ira
provocar dor localizada na regido do tenddo. Uma vez que a dor ndo é na area
cirurgica, mas sim na regiao medial do joelho, ndo parece que seja resultante da
mesma. Assim, como o paciente apresenta inflamagao do joelho, dor localizada na
regidao medial que surge durante a realizagao do movimento de flexao resistida, leva-

nos a considerar a existéncia de uma tendinopatia da pata de ganso. (Kisner, 2005)

Relativamente a diminuicdo da amplitude articular e atrofia muscular do membro
inferior esquerdo, podera estar relacionada com a imobilizagdo pods-cirurgia mas
também com o facto de ter tido uma lesdo ha varios anos que nao ficou totalmente
resolvida. Assim, ao longo do tempo, foi havendo uma perda progressiva de massa

muscular, agravada agora pela imobilizagado pos-cirurgia.

Descricdo dos principais problemas

Perante esta situacao, pode-se determinar que os principais problemas encontrados
sdo: diminuicdo da amplitude articular de flexdo acompanhada de dor na regiédo
antero-medial do joelho esquerdo, fraqueza muscular no quadricipite, isquio-tibiais e

gemeos, cicatriz com ligeiras aderéncias, e alteragdes da proprioceptividade.
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Planeamento da intervencio e progndstico

Objectivos

Assim, perante estas condigbes, o tratamento de fisioterapia é direccionado nao sé
para reabilitar as sequelas da meniscectomia, mas também a tendinopatia da pata
de ganso. O tratamento tem por objectivos diminuir a dor, diminuir a inflamacgéao,
reforcar os musculos do membro inferior esquerdo, aumentar a amplitude articular,
libertar as aderéncias cicatriciais, melhorar a estabilidade articular do joelho
esquerdo, melhorar a flexibilidade e a proprioceptividade. Esta intervengao pretende
a longo prazo melhorar a coordenagéo motora e de equilibrio, procurando aumentar
a estabilidade durante a marcha, obter a maxima funcionalidade do joelho sem dor e
melhorar a qualidade de vida, com a plena integragdo nas suas actividades de vida

diaria e de lazer.

Progndstico
Perante esta situagao prevé-se que o tratamento se prolongue cerca de 6 semanas,

com tratamentos diarios com uma duragcdo de aproximadamente 2,5 horas em
média. A expectativa € que o doente figue sem qualquer tipo de sequelas, no
entanto, como se trata da recidiva de uma lesédo antiga, associada a uma tendinite
da pata de ganso, podera ficar com sequelas ndo s6 ao nivel da amplitude de

movimento mas também ao nivel da proprioceptividade.

Intervencéao

Relativamente as limitagcbes da amplitude de movimento (ADM) devem utilizar-se
técnicas de mobilizagao activa-assistida, ndo so6 realizada pela fisioterapeuta mas
também recorrendo ao artromotor e a uma bola de pequenas dimensdes, através de
movimentos de flexdo/extensédo do joelho, em decubito dorsal, com a bola apoiada
na marquesa, pedindo ao utente para tentar trazer a bola para o mais perto possivel

do seu corpo.
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A perda de massa muscular deve ser corrigida por exercicios focalizados nos
musculos deficitarios e baseados nos movimentos fisiologicos de cada um,
trabalhando os tempos de activagao adequados e a estabilidade dinamica do joelho.
Foi utilizado o método de Dotte, em que se realizam 3 séries de 10 repeti¢cdes, com
tempo de contracgédo de 3 segundos, seguidas de 3 segundos de repouso, sendo 0

tempo de repouso entre as séries de 1 minuto

Como as cicatrizes se localizam na regiao infra-patelar e apresentam aderéncias, a
realizacdo da massagem profunda é benéfica pois liberta os tecidos aderentes e
facilita o deslizamento das fibras tendinosas no seu ponto de insergcao, diminuindo a
dor no joelho e promovendo um ganho de forca muscular mais harmonioso por
contraccdo adequada do musculo. Além disso, também se pode promover a

normalizagéo da cicatriz através de electroterapia, recorrendo aos Ultra-Sons.

Em termos de trabalho proprioceptivo, inicia-se com o recurso a bola de Bobath,
estando o paciente em decubito dorsal, proximo a parede e com a bola na parede,
pedir para subir a bola como os pés o0 maximo possivel na parede e controlar a bola
com os pés durante o movimento, ndo deixando que ela caia ao ch&o. De seguida,
realizar o mesmo movimento mas apenas com o apoio do pé esquerdo. De olhos
fechados e sentado a beira da marquesa, pedir ao paciente para flectir o joelho e
memorizar em que posi¢cao se encontra 0 mesmo. De seguida pede-se que mova o

joelho e o volte a colocar na posi¢géo anteriormente memorizada.

Plano de tratamento:
o Gelo durante 10 minutos, de forma a diminuir o edema e a inflamacao;
o Ultra-Sons 1MKz, pulsatil, no tendao da pata de Ganso;
o Electro-estimulagcdo no quadricipite, isquio-tibiais e gastrocnémios, para
reeducar a contracgao muscular eficaz e sustentada;
o Massoterapia, com a finalidade de promover a absorcdo do edema e eliminar

as aderéncias da cicatriz;
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o Mobilizagao passiva e activa-assistida, com o objectivo de consciencializagao
dos movimentos e estimulacédo da contracgdo muscular activa.

o Exercicios isométricos do quadricipite, para consciencializagdo da contracgao
adequada dos musculos e a fim de melhorar o controlo neuromuscular e
promover a regeneragao dos tecidos inflamados e que foram submetidos a
cirurgia (Kisner, 2005).

o Exercicios isotonicos dos adutores/abdutores da anca, flexores do joelho e
flexores plantares/dorsiflexores e inversores e eversores da tibio-tarsica a fim
de aumentar a forga, a poténcia e a resisténcia muscular a fadiga, recorrendo
a thera-bands (Kisner, 2005).
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3.2. Reavaliagao
Apds uma semana, verifica-se que apresenta uma diminuigdo da dor, (grau 2 EVA

em repouso) e ao movimento a dor eleva-se para grau 4, a ADM do joelho mantém-
se em 85° na flexdo, mas sem dor. Os dados relativos a forca muscular podem ser
observados na tabela 9:

Tabela 9: Re-avaliagao do teste muscular.

Membro inferior
4/1/2010 11/1/2010

esquerdo
Glateos 4- 4-
Quadricipete 3+ 3+
Isquiotibiais 3-/3+ 3+
Gémeos 4- 4
Tibial anterior 4+ 4+

Perante tais resultados, verifica-se que o quadro clinico se manteve estavel,
melhorando apenas ao nivel da inflamagao da pata de ganso. Assim, o tratamento
anti-inflamatério mantém-se, mas iniciam-se os exercicios isoténicos para todo o
membro inferior, usando cargas de 1,5Kg apenas para reforco dos gémeos e gluteos
e tibial anterior, realizando apenas 10 repeticbes de cada exercicio a fim de evitar o

agravamento da tendinopatia.

Nas semanas seguintes (22 e 32), desapareceram os sinais inflamatérios e a ADM de
flexdo aumentou para 95°. Aumentou-se o0 numero de repeticbes dos exercicios,
passando para 3 seéries de 10 repeticdes, aumentou-se a carga para 2Kg, nos

exercicios resistidos para gluteos, gémeos e tibiais.

Na 42 semana iniciaram-se os exercicios resistidos, com cargas de 1,5Kg para o

quadricipite e isquiotibiais.
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Nas semanas seguintes, o tratamento manteve-se, aumentando as cargas, iniciando
os exercicios no aparelho de leg-press, o treino proprioceptivo nas tabuas de
Freeman, sentado, progredindo para a posicdo de pé e treino de coordenagao

motora com bolas.

Na 72 semana, o paciente ndo apresenta qualquer dor, a ADM é de 105°, ja realiza
treino proprioceptivo na bola de Bobath, marcha sobre obstaculos. Em relagédo a

forca muscular, apresenta (tabela 10):

Tabela 10: Re-avaliagéo da forga muscular.

Membro inferior
15/2/2010

esquerdo
Gluteos 4-
Quadricipete 4+
Isquiotibiais 4+
Gémeos 4+
Tibial anterior 4+

Na 8% semana, teve alta do servigo.

A duracao da reabilitagdo aumentou em relagao a previsao inicial pois foi necessario
controlar a tendinopatia da pata de ganso, antes de direccionar o tratamento para as
sequelas da meniscectomia, questao esta, que nao foi, tido em linha de conta

aquando do progndéstico.
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4. Caso Clinico IV

Uma senhora de 45 anos, foi submetida a uma exérese de exostose posterior do
calcaneo direito. A paciente apresentava ha ja algum tempo dor na face posterior do
calcaneo, junto da insergcédo do tendao de Aquiles direito, tendo-se desenvolvido uma
proeminéncia 6ssea do calcaneo. Progressivamente, a dor e o desconforto durante a
marcha foi aumentando tornando-se limitativa. Apds estudo ortopédico de cerca de
meio ano, determinou-se que a paciente possuia doenca de Haglund a direita. Como
tratamento inicial foi medicada com anti-inflamatérios e analgésicos, mas como a
situagdo patologica nao reverteu, foi submetida a uma cirurgia correctiva em

Novembro de 2009. Iniciou os tratamentos de fisioterapia 4/1/10.

Antecedentes

Quando foi questionada sobre antecedentes clinicos, a paciente referiu que foi

submetida a cirurgia de correcgédo do halux valgus bilateral ha cerca de 5 anos.

Exame Subjectivo

A paciente queixa-se de dor na face posterior do calcaneo, assim como na insergéao
do tenddo de Aquiles, sem irradiacdo (grau 5 EVA), as dores aumentam quando
caminha longos percursos ou em piso irregular (grau 6 EVA). A paciente também
sente um défice de forca muscular em todo o membro inferior direito e rapida fadiga

muscular. (Figura 4)

Legenda:

() - Dor, fraqueza muscular.

Figura 4: Body chart referente ao caso clinico 4.
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Exame objectivo

Ao exame objectivo a 4/1/10 apresenta alguns sinais inflamatérios no pé direito,
nomeadamente, hiperémia e um ligeiro edema na regiao do calcaneo, confirmado
por perimetria, ao medir o perimetro desde a extremidade dos metatarsos até a zona
maleolar verifica-se 1,4cm de aumento em relagao a regido do calcaneo esquerdo.
Apresenta uma cicatriz vertical na regiao posterior do calcaneo e inser¢ao do tendao
de Aquiles, com 4cm de comprimento, com coloragdo normal, sem dor a palpacgao,
sem alteracdes da sensibilidade, apresenta aderéncias, principalmente ao nivel do

tendao de Aquiles.

Ao nivel da tibio-tarsica, apresenta diminuicdo da amplitude dos movimentos, como

se pode constatar na tabela11:

Tabela 11: Avaliagdo da amplitude de movimento ao nivel do tornozelo

direito e esquerdo.

Tornozelo Tornozelo
Movimento Valores Padrao
direito esquerdo
Dorsi-flexao 11° 12,7° 12,3° +/- 4,3°
Flex&o plantar 25° 55,4° 56,2° +/- 6,1°
Inversao 15° 39° 40° +/- 9°
Everséo 100 23° 25+/- 5°

Em termos musculares, ao nivel dos gémeos, apesar de nao se verificar uma
alteracao visivel do volume muscular entre o lado direito e esquerdo, conforme se
pode constatar na tabela 12, o gémeo direito apresenta um ligeiro défice na forga de

contracgdo muscular, apresentando:
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Tabela 12: Teste muscular dos musculos/grupos musculares do tornozelo

direito e esquerdo.

Membro inferior Dto. Membro inferior Esq.

Musculo/grupo muscular

Avaliagao da forga Avaliagao da forga
Tibial anterior 2/4- 4+
Longo e curto peroneal 2/4- 4
Flexores plantares 2/3* 5

* movimento de flexdo-plantar limitado por dor.

Além disto, verifica-se uma posteriorizacdo do calcaneo direito, quando comparado

com o calcaneo esquerdo.

Marcha é realizada de forma independente, mas € pouco harmoniosa pois na fase
de apoio unipodal, a direita, o ataque ao solo é feito com a ponta do pé e néao faz
apoio do calcaneo, com todas as alteragbes dai resultantes, nomeadamente,
alteracdo da transferéncia de peso, comprimento e ritmo dos passos, amplitudes

articulares do joelho e Tibio-tarsica.

4.1. Raciocinio Clinico

Descricdo dos principais problemas

Apos o exame fisico, constata-se que os principais problemas encontrados s&o: dor,
edema, diminuicdo das amplitudes articulares da tibo-tarsica direita, atrofia
muscular, grandes aderéncias ao nivel da cicatriz e desalinhamento do calcaneo

direito, com repercussodes importantes ao nivel da marcha.
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Levantamento de hipoteses de diagndstico

Tendo a paciente sido submetida a uma cirurgia no retro-pé, na regido do — calcéneo
- tenddo de Aquiles, o processo de cicatrizacdo pode ter levado a perda de
elasticidade deste tenddao assim como a formacido de aderéncias podendo estas
condicbes ter sido as responsaveis pelo desalinhamento do calcaneo, provocando
uma projecgédo posterior visivel e palpavel. Devido a esta situagdo, ao tempo de
imobilizacado e a dor, as ADM sao afectadas, bem como a forgca muscular da perna e

a desadequacgao da marcha.

O desalinhamento ésseo, uma vez que a cirurgia incidiu apenas no retro-pé, podera
ter provocado uma lateralizagdo do tenddo de Aquiles e estar na origem da

posteriorizagdo do calcéneo.

Intervencao

Assim o tratamento deve incidir, numa fase inicial, sobre o processo inflamatério,
desalinhamento do calcaneo e fibrose da cicatriz, logo o tratamento proposto é o

seguinte:

o Gelo durante 10 minutos, de forma a diminuir o edema,;
o Electro-estimulagdo, para reeducar a contraccdo muscular eficaz e
sustentada;
o Massoterapia para diminuigao da fibrose da cicatriz;
o Técnica de Muligan para corrigir a posteriorizagdo do calcaneo;
o Mobilizagdo passiva com o objectivo de melhorar a nogdo de posigcéo
articular;
o Mobilizagao activa-assistida com o objectivo de ganho de amplitude articular;
o Exercicios isoténicos do pé, nomeadamente:
o Com theraband de baixa resisténcia, realizar os movimentos de dorsi-
flexao, flexao plantar, inversao e eversao;
o Sentada, apoiando os pés na bola de Bobath, realizar os movimentos

de dorsi-flexao, flexdo plantar, inversao e eversao.
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Realizar elevagdes de calcanhares.

Nas barras paralelas, realizar o movimento de contacto inicial do pé
direito ao solo.

Nas barras paralelas, realizar o movimento de transferéncia de peso
para o pé direito.

Caminhar nas barras paralelas em bicos de pés.

Subir e descer degraus, com alternancia de pés.

Realizar os movimentos de dorsi-flexdo e flexao plantar, na tabua de
Freeman quadrada, em pé.

Sentada, com uma bola debaixo de cada pé, procurar realizar o
movimento simultaneamente nos dois pés e com a mesma amplitude

de movimento.

Os exercicios foram realizados com base no método de Dotte, que consiste em 3

séries de 10 repeticbes, com tempo de contracgdo e de repouso de 6 segundos

entre repeticdes, e o tempo entre as séries de 1 minuto, para cada exercicio.

Prognéstico de intervencio

Perante a situagao o prognostico de reabilitagcdo € de 4 semanas, com tratamentos

diarios de duracédo 2 horas em meédia. Tal é conjecturado por a paciente ja possuir

45 anos e possuir a lesdo cerca de um ano, esta lesdo ser uma consequéncia de

uma cirurgia, séo factores indicativos que o potencial de recuperagcdo pode estar

limitado, mas a paciente encontra-se motivada para a recuperagdo, mostrando

vontade em participar activamente no processo de reabilitagao.

4.2.

Reavaliacao

Ao fim de 12 semana verificou-se que a cicatriz estava menos aderente, o calcaneo

encontra-se mais alinhado na sua totalidade. Na tabela 13 estdo registadas as

amplitudes de movimento, nesta fase:
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Tabela 13: Comparagdo das amplitudes de movimento ao nivel do
tornozelo direito na fase inicial e apés uma semana de tratamento a
11/1/10.

Tornozelo Tornozelo
Movimento direito direito ao fim Valores Padrao

inicialmente da 1 semana

Dorsi-flexao 11° 13° 12,3° +/- 4,3°
Flexao plantar 25° 29,4° 56,2° +/- 6,1°
Inversao 15° 17° 40° +/- 9°
Eversao 10° 12° 25+/- 5°

Relativamente a marcha, ainda realiza o ataque ao solo com os dedos do pé direito.
Durante a fase de apoio consegue apoiar o pé na sua totalidade apesar da
progressao de apoio ndo ser adequada pois nao realiza o contacto com o calcanhar,
bordo lateral e cabeca dos metatarsos até ao hallux, apoiando todo o pé de uma sé
vez, além disso nao efectua toda a transferéncia de peso para esse pé.
Relativamente ao programa de tratamento, mantiveram-se as técnicas de Mulligan,
passou a realizar-se apenas mobilizacdo activa-assistida, iniciaram-se exercicios
com thera-bands de maior resisténcia e exercicios dindmicos com bola sensitiva,
iniciou nas barras paralelas, a transferéncia de carga para o pé direito através da
flexdo dos joelhos, provocando também a dorsi-flexdo da tibio-tarsica. Relativamente
a marcha as diferentes etapas da marcha passaram a ser trabalhadas isoladamente

no membro inferior direito, nas barras paralelas.

Ao fim da 22 semana, o calcaneo encontra-se alinhado. As amplitudes de movimento

estao apresentadas na tabela 14.
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Tabela 14: Comparagdo das amplitudes de movimento ao nivel do
tornozelo direito na fase inicial e apdés duas semanas de tratamento a
18/1/10.

Tornozelo Tornozelo
Movimento direito direito ao fim | Valores Padrao
inicialmente | da 2? semana
Dorsi-flexdo 11° 13° 12,3° +/- 4,3°
Flexao plantar 25° 39,6° 56,2° +/- 6,1°
Inversao 15° 28° 40° +/- 9°
Eversao 10° 17° 25+/- 5°

A partir desta fase, deixaram de se realizar as técnicas de Mulligan, aumentaram-se
os exercicios de reforco muscular e aumentou-se a dificuldade dos exercicios

dinamicos, iniciou-se treino proprioceptivo na posicao de pé.

Ao fim da 3% semana, ndo ha nada a salientar, uma vez que, o estado mantinha-se
semelhante ao da semana anterior. O treino proprioceptivo progrediu para a posigéao
de pé em apoio unipodalico e para treino dindmico, ja consegue fazer transferéncia

de carga idéntica no pé esquerdo e direito.

Na 42 semana apresenta uma boa proprioceptividade, conseguindo realizar saltos
unipodais, sem dor, caminhar em bicos de pé e em calcanhares e fazer elevagdes
dos calcaneos. Tem uma amplitude de movimento dentro dos valores padrao
semelhantes as do tornozelo esquerdo, nos diferentes movimentos da tibio-tarsica.
Relativamente a marcha, a paciente realiza o ataque ao solo com o retro-pé, o apoio
do pé ocorre na totalidade, fazendo o contacto com o calcanhar, bordo lateral e

cabecga dos metatarsos até ao hallux.

Teve alta quando foi a consulta, no penultimo dia da 42 semana de tratamentos.
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