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Resumo

Introdugdo: A lombalgia crénica € uma patologia que pode afetar a sua qualidade de vida de todo o tipo de
individuos e apresenta grandes custos socioeconémicos. Objetivo: Analisar a efetividade de um programa de
fisioterapia num caso de lombalgia crénica, na dor, funcionalidade e qualidade de vida. Métodos: Estudo
observacional descritivo tipo estudo de caso de um homem de 56 anos, com lombalgia crénica. Para a avaliacdo
foram utilizados testes ortopédicos, goniometria, a escala visual anal6gica (EVA), indice de incapacidade
Oswestry para a lombalgia, o questionario de estado de salde SF-36v2 e a classificagdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e salde. Foi efetuada 10 sess6es, ao longo de 2 semanas recorrendo a terapia manual,
exercicios de terapéuticos e educacdo. Resultados: Na escala visual analdgica, o utente no final apresenta a dor
lombar direita apds 20 minutos se classifica como (2/10 na EVA) e a dor irradiada para 0 membro inferior direito
na regido posterior da perna e pé (0/10 na EVA). No indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia, o utente
obteve uma pontuacao de 6% (incapacidade minima), demostrando melhoria. No questionario de estado de salde
SF-36v2 o utente apresenta uma melhoria nas seguintes categorias: capacidade funcional (53%); limitacdo por
aspetos fisicos (54%); dor (51%); estado geral de saude (48%); vitalidade (65%); aspetos sociais (57%); limitacdo
por aspetos emocionais (56%) e satde mental (57%). Os dados da classificagdo internacional de funcionalidade,
incapacidade e satde demonstraram melhoria do utente. Conclusdo: Demonstrou-se que o processo de raciocinio
clinico efetuado na intervencéo, utilizando uma abordagem centrada no utente, baseada na evidéncia cientifica e
na experiéncia clinica anterior, obteve os resultados positivos indo encontro aos objetivos iniciais e evidenciam
que o programa de fisioterapia teve efeitos na dor, funcionalidade e qualidade de vida.

Palavras-chave: Reabilitagdo; Lombalgia; Funcionalidade; Avaliacdo; Objectivo; Intervencéo

Abstract

Background: Chronic low back pain is a condition that can affect the quality of life of all types of individuals and
has great socio-economic costs. Aim: To analyze the effectiveness of a physical therapy program in a case of
chronic low back pain, in pain, function and quality of life. Methods: This is a descriptive observational study, a
case study of a man of 56 years, with chronic low back pain. For the evaluation were used orthopedic tests,
goniometry, the visual analog scale (VAS), Oswestry disability index for low back pain, SF-36v2 health survey
and the international classification of functioning, disability and health. This was done 10 sessions over two weeks

using manual techniques, therapeutic exercise and education. Results: In visual analog scale, after 20 minutes



sitting the subject has right back pain (2/10 VAS) and pain radiating to the right leg on the back of the leg and foot
(0/10 VAS). In Oswestry disability index for low back pain, the subject has obtained a score of 6% (minimal
disability). In the SF-36v2 health survey the wearer has a physical functioning (53%); physical role functioning
(54%); pain (51%); general health perceptions (48%); vitality (65%); social role functioning (57%); emotional
role functioning (56%) and mental health (57%). Data from the international classification of functioning,
disability and health demonstrated improved in subject. Conclusion: It was demonstrated that the clinical
reasoning process performed in the intervention using an approach focused on the user, based on scientific
evidence and previous clinical experience, obtained positive results according with initial objectives and show that
the physical therapy program had effects on pain, functionality and quality of life.

Key words: Rehabilitation; Low back pain; Functionality; Evaluation; Objective; Intervention



1 Introducéo

A coluna vertebral é responsavel pela estabilidade do corpo na posicao bipede; pelo suporte e
posicionamento da cabeca; pela fixacdo de musculos e protecdo da espinal medula e partes
proximais dos nervos espinais. (Kapandji, 2008) A coluna vertebral possui quatro curvaturas
fisiologicas que sdo a lordose cervical, cifose toracica, lordose lombar e cifose sacral que
garantem a maior estabilidade e resisténcia a coluna vertebral (Moore & Dalley, 2007).

A lombalgia ¢é definida como uma dor e desconforto na regidao posterior do tronco, que se
estende desde a base da grelha-costal até a linha horizontal das nadegas, podendo estar
associada ou ndo a dor referida no membro inferior (Airaksinen, Brox, Cedraschi, Hildebrandt,
Klaber-Moffett, et al., 2006). Em Portugal, 52,3% da populacdo refere este tipo de dor
(Goncalves & Cruz, 2007). A sua prevaléncia € de 60% a 70% nos paises industrializados
(Watson, Papageorgiou, & Jones, 2002). Esta descrito que mais de 80% da populacdo sofrera,
pelo menos uma vez na vida, de um episodio de dor lombar (Queiroz, 2003).

Trata-se de uma patologia que atinge individuos de todas as idades, sobretudo acima dos
45 anos de idade (Serra, 2001), e ap6s um episodio inicial de lombalgia, 44% a 78% dos
individuos sofrem recidivas de dor (Airaksinen, Brox, Cedraschi, Hildebrandt, Moffett J., et al.,
2006). Num estudo realizado em 1992, que foi repetido em 2006, os resultados demonstram um
aumento significativo da prevaléncia desta patologia ao longo de 14 anos, de 3,9% em 1992
para 10,2% em 2006, esta tendéncia foi observada em todas as idades, nos dois sexos e tanto
na populacdo branca como na populacdo negra (Freburger et al., 2009).

A maioria dos episddios de lombalgia sdo benignos e autolimitados, contudo, 2% a 7% dos
individuos com lombalgia desenvolvem lombalgia cronica, altamente incapacitante e
prolongada no tempo, com um impacto significativo na sua qualidade de vida, consumindo
mais de 80% dos recursos médicos gastos (Arantes et al., 2007) (Freburger et al., 2009).

O aparecimento da lombalgia pode ter uma causa especifica ou ndo especifica.
Relativamente a lombalgia de causa especifica € em muitos casos devida a doencas
progressivas, como infecdes, tumores benignos e malignos, ou reumatismos inflamatorios.
Quanto a lombalgia de causa ndo especifica ou desconhecida, como ndo se sabe a causa, 0
enfoque é dado a possiveis fatores de risco, sendo um dos principais as posturas mantidas de
forma prolongada (Balague, Troussier, & Salminen, 1999). Este tipo de lombalgias ndo
especificas estdo presentes em mais de 90% dos casos e o seu diagnostico é impreciso (Keller,
Hayden, Bombardier, & van Tulder, 2007) (van Middelkoop et al., 2010). A lombalgia também
pode ser classificada tendo como base a avaliacéo clinica e resposta sintomatica (local da dor,
sintomas neurologicos e deformidades), para classificar os individuos em trés grupos: dor

lombar ndo especifica (dor mecéanica de origem musculo-esquelética); compressdo de raiz
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nervosa (prolapso do disco intervertebral, estenose espinal ou aderéncia cicatricial por cirurgia);
e doencas graves de coluna (tumores, infe¢des, fraturas e doencas inflamatorias). A maior parte
dos individuos (95%) se enquadra no primeiro grupo, cerca de 5% no grupo de compressao de
raiz nervosa e menos de 1% no grupo de doencas graves de coluna (Waddell, 2004).

O estadio em que se encontra a lombalgia pode ser classificado de outra forma. No estadio
agudo (4 semanas) o individuo apresenta dor constante e sinais de inflamacéo, os quais néo
aliviam com a posicdo, sendo aconselhados anti-inflamatorios. No estaddio subagudo (4-12
semanas) apenas certos movimentos e posturas como atividades que requeiram o levantamento
de carga provocam os sintomas, pelo que o tratamento exige a determinacdo do
comprometimento. No estadio crénico (mais de 12 semanas) da-se énfase ao retorno do
individuo a atividade recorrendo no tratamento ao manuseio correto de cargas repetidas e
mantidas (Abenhaim & al, 2000).

A nivel social, a lombalgia encontra-se associada a um elevado indice de morbilidade,
diminuicdo de produtividade e absentismo, acarretando elevados custos econdmicos e
provocando um impacto significativo nos servigos de salde e na prépria sociedade (Krismer &
van Tulder, 2007). Desta forma, é normal que tenham surgido inimeros estudos sobre formas
de prevencdo e tratamento desta condicdo. Atualmente considera-se que a atividade fisica é a
melhor forma de prevencéo e tratamento de lombalgias e suas recidivas (Burton et al., 2004).

Os principais fatores de risco no desenvolvimento das lombalgias s&o: altura superior a 180
cm no homem, 170 cm na mulher, obesidade, diminuicdo da for¢a dos musculos do abdémen e
da lombar, alteracdes da estatica da coluna (escolioses, hipercifoses dorsais e hipercifoses
lombares), malformacdes da coluna vertebral, gravidez, traumatismos ou microtraumatismos
de repeticdo, conducdo automdvel e desportos violentos e/ou competitivos (Queiroz, 2003).
Outros fatores de risco das lombalgias relacionam-se com a atividade profissional: os trabalhos
pesados, a elevacao de cargas, as posturas prolongadas em ortostatismo e na posicdo sentada,
os movimentos frequentes de flexdo e de torsao do raquis, os trabalhos repetitivos e a exposicao
a vibracodes (Queiroz, 2003).

Segundo (Ponte, 2005) existe trés grandes fatores de risco para o desenvolvimento de
lombalgias: os fatores mecénicos (posturas ndo adequadas ao trabalho, vibracdo tarefas
repetitivas), os fatores pessoais (idade, sexo, obesidade e tabagismo) e os fatores psicologicos
que condicionam muito a cronicidade da lombalgia. Os fatores psicologicos individuais
desempenham um papel importante na experiéncia dolorosa (Nguyen, Poiraudeau, Revel, &
Papelard, 2009).

O conceito de medo-evitamento & um elemento chave na cronicidade da dor lombar e a sua

compreensdo e essencial (Nguyen et al., 2009). O medo da dor e/ou do movimento leva o



individuo a evitar sistematicamente estimulos que lIhe possam ser desagradaveis, reforcando
assim o comportamento de evitamento. Estas duas experiéncias, 0 medo e o evitamento, séo
associadas cognitivamente: o evitamento est4 condicionado pelo medo da dor e do movimento
(Nguyen et al., 2009), a luz da psicologia da aprendizagem, este processo é definido por
condicionamento operante com reforco negativo (Malcuit, Pomerleau, & Maurice).

Assim, a angustia de sentir dor gera uma forte motivacdo no individuo para evitar
atividades potencialmente dolorosas e tal acarreta frequentemente uma imobilizacdo
consequente. Na mesma vertente, os fatores psicoldgicos, como a depressao, a forma de lidar
com a doenca (coping) e a somatizacgdo estdo relacionados com a severidade e a cronicidade da
dor lombar (Nguyen et al., 2009).

As principais metas a atingir na reabilitacdo da lombalgia sdo: o alivio de dor, 0 aumento
da atividade fisica, a prevencdo da incapacidade e a sustentacdo da capacidade do individuo
para o trabalho (Krismer & van Tulder, 2007).

A pertinéncia deste estudo de caso deve-se aos factos epidemioldgicos principalmente, a
prevaléncia da lombalgia e ao papel fundamental que o fisioterapeuta tem na recuperacéo destes
individuos, ndo s6 no que respeita a sua, mobilidade, forca e resisténcia, mas em toda uma
perspetiva holistica que passa também pela autonomia e funcionalidade nas atividades de vida
diaria, de forma a alcancgar um grau de funcionalidade igual ou bem préximo ao anterior a leséo.
Apresentar um modelo de intervengdo baseado na terapia manual, educagdo do individuo e na
realizacdo de diferentes tipos de exercicios terapéuticos. Assim definiu-se como objetivo deste
estudo de caso analisar a efetividade de um programa de fisioterapia num caso de lombalgia

crénica, na dor, funcionalidade e perce¢éo da qualidade de vida

2 Meétodos

2.1 Amostra
Este é um estudo observacional descritivo, tipo estudo de caso.

O sujeito do estudo é o utente R N, de 56 anos de idade, do sexo masculino, com 65 Kg,
168 cm e indice de massa corporal (IMC) de 23 (peso ideal), com o 6° ano de escolaridade, é

casado, trabalha como motorista de autocarro e tem como passatempo trabalhar no seu quintal.

2.2 Instrumentos

2.2.1 Exame Subjetivo
O utente apresenta dor lombar direita ha seis meses, esta dor instalou-se sem causa aparente e
inicialmente localizava-se apenas na regido lombar (2/10 na EVA), quando permanecia mais
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de 20 minutos sentado. Passado trés meses comecou a irradiar para 0 membro inferior direito
na regido posterior da perna e pe, classificada em (4/10 na EVA), quando permanecia mais de
20 minutos sentado, apds surgir na regido lombar direita (3/10 na EVA).

No momento da avaliacdo (09/03/2015) como se pode ver na Figura 1, o utente
assinalou ambas as dores sentidas, que surgem quando este se mantém na posicao de sentado,
sendo que a dor lombar ap6s 20 minutos se classifica como (6/10 na EVA) e ap0s esta surge a
dor irradiada para o membro inferior direito na regido posterior da perna e pé, apds 20 minutos,
passa a (7/10 na EVA), estas duas dores demoram meia hora a desaparecer apos ter estado
sentado, O utente ndo refere presenca de sintomas matinais e ndo apresenta alteracées no padrao
do sono, no entanto ao final do dia sente-se pior a fazer as suas tarefas, além de se sentir
cansado. O utente refere que ficar deitado ou andar de pé faz com que néo sinta qualquer tipo
de dor.

Legenda: D1- Dor loml direita D2 - irradiar para o membro inferior
direito na regifio posterior da perna e

Figura 1 - Registo no body-Chart

O seu médico de familia considerou que podia continuar a trabalhar e aconselhou-o a
evitar atividade que lhe leva-se a fazer flexdo da coluna ou fazer muitos esfor¢os. O médico
prescreveu-lhe um analgésico e um relaxante muscular mas que nao produziram efeito no nivel
de dor apresentada pelo utente.

O utente neste primeiro contato apresentou-se com vontade de conjuntamente com o
fisioterapeuta trabalhar num melhor processo de reabilitacdo. A presenca da dor na sua
atividade profissional incomoda-o bastante. Ao trabalhar no seu quintal a presenca da dor, fez
com que tenha diminuido a durag&o e frequéncia com o que a fez, ja que Ihe custa a fazer flexao
da coluna e fazer esforcos.

A dor é referida pelo utente como um dos seus problemas mas o seu principal problema
é ndo conseguir-se manter sentado com dor durante longos periodos de tempo e por conseguinte

a diminuicdo da dor é o seu principal objetivo, alem deste o utente pretende poder realizar as



suas atividades laborais com um nivel de dor igual ou inferior a (3/10 na EVA) e ainda melhorar

a sua forma fisica em geral.

2.2.2 Raciocinio Clinico relativo ao Exame Subjetivo

A dor do utente surge quando se senta por mais de 20 minutos, 0 que remete para uma postura
mantida em flexdo da coluna, o que provoca uma diminuicdo do espaco intervertebral.
Consequentemente ocorre um aumento da compressdo anterior do disco, resultando no
deslocamento do ndcleo pulposo no sentido posterior, aumentando a pressao nas fibras
posteriores do anel fibroso (Kapandji, 2008). Com base neste achado, pode excluir-se como
origem dos sintomas as articulag@es zigapofisarias e o ligamento longitudinal anterior.

A postura de flexdo coloca em tensdo os ligamentos longitudinal posterior,
supraespinhoso, interespinhoso, interapofisario e amarelo, podendo ser estas as estruturas que
originam a dor localizada na lombar, bem como estruturas musculares (Kapandji, 2008). Estas
provavelmente poderdo ser eliminadas, uma vez que existe alivio dos sintomas durante a
marcha (atividade que solicita atividade muscular global) (Kapandji, 2008); (Raine, Meadows,
& Lynch-Ellerington, 2009). Se os ligamentos fossem a origem da sintomatologia, a instalacéo
da dor ndo seria sem causa aparente (Kapandji, 2008); (Kisner & Colby, 2009). O disco podera
ser a origem da dor localizada, que per si ndo justifica a dor irradiada para 0 membro inferior
direito na regido posterior da perna e pé (Hengeveld & Banks, 2007).

O utente ao manter a postura por mais de 20 minutos comeca a sentir dor para 0 membro
inferior direito na regido posterior perna e pé, a localizacdo desta dor remete para a area dos
derméatomos L5, S1 e S2 (Petty & Moore, 2001). Desta forma, podem excluir-se as meninges e
0 nervo periférico.

As visceras gastrointestinais também podem ser eliminadas, uma vez que a dor seria
difusa, relacionando-se predominantemente com alimentacéo, situacdes de stress, entre outras,
e ndo com variagdes posturais (Lurie, 2005) (Malfertheiner, Chan, & McColl, 2009). Por outro
lado, as areas de irradiacdo ndo correspondem ao nivel medular.

Pode-se assim concluir, que a razdo para a dor irradiada relaciona-se com o
comprometimento de raizes nervosas, uma vez gque, no caso em estudo, a dor irradiada chega a
ser mais intensa que a dor localizada na regido da coluna lombar (Hengeveld & Banks, 2007).
Contudo, estas estruturas poderdo ndo ser a origem dos sintomas, uma vez que, nestes casos, a
dor ndo ¢ alterada com situacdes biomecénicas, mantém-se por longos periodos e existem
outros sintomas neuroldgicos: fraqueza muscular, parestesias, entre outros, caracteristicas que

contrariam a informacdo obtida atraves do exame subjetivo (Kisner & Colby, 2009).



Desta forma, as possiveis estruturas envolvidas na sintomatologia sdo: o disco
intervertebral, os ligamentos e as raizes nervosas, ainda que apenas o disco seja a origem dos
sintomas. Através da historia, a dor irradiada surge apés a dor localizada na lombar, podendo-
se desta forma inferir que estas provém da mesma origem: o disco.

Como referido anteriormente, durante a flexdo ocorre compressdo anterior e distensao
posterior do disco, que tende a pressionar o ntcleo contra a zona sensitiva do anel fibroso (parte
posterior) e/ou de toda a estrutura discal contra as fibras nociceptivas do ligamento longitudinal
posterior. A regido posterior média do anel fibroso € mais resistente que as partes laterais pois
é reforcada pelo ligamento longitudinal posterior. Por este fato, é nas regides postero-laterais
que o disco tem tendéncia a mover-se, podendo comprimir a raiz nervosa do respetivo buraco
de conjugacao (Kapandji, 2008) (Cyriax, 2001). Assim a dor, inicialmente central, passa a ser
unilateral com irradiacdo para o membro inferior (Cyriax, 2001).

Néo é referido mais nenhum tipo de sintomatologia que estaria presente em caso de uma
disfuncédo gastrointestinal e/ou sindrome da cauda equina, podendo-se excluir estas condi¢cdes
do diagndstico. O cansaco também referido pelo individuo como sintoma adicional, ndo se
encontra associado a outros sintomas (red flags) caracteristicos de patologia maligna, podendo-
se excluir essa hipdtese e progredir no exame fisico sem limitacdes (Lurie, 2005) (Petty &
Moore, 2001).

2.2.3 Planeamento do exame objetivo
A condicdo do utente é pouco severa uma vez que descreve a dor lombar direita como (6/10 na

EVA) e no membro inferior direto na regido posterior da perna e pé como (7/10 na EVA)
guando permanece na posicao de sentado por mais de 20 minutos. N&o existem referéncias de
gue necessita mudar imediatamente de posicdo, pelo contrario, mantém a posicdo e quando
muda de posic¢do a dor diminui gradualmente, ndo cessa imediatamente, pelo que se considera
a condicdo pouco severa. Uma dor severa pressupde que a sua intensidade limite a continuagéo
de um movimento, ou seja a sua intensidade é tdo forte que ndo permite a realizacdo do
movimento e diminua imediatamente quando o cessa (Petty & Moore, 2001) (Hengeveld &
Banks, 2007).

A condicdo é modernamente irritdvel dado que apds cessar o estimulo que desperta a
sintomatologia, que no caso é estar sentado numa cadeira por mais de 20 minutos, demora meia
hora a desaparecer, neste caso cessa ao fazer marcha (Barakatt, Romano, Riddle, Beckett, &
Kravitz, 2009). Entende-se por dor irritavel quando surge ou €& exacerbada por algum

movimento e apds este cessar, a dor permanece por durante algum tempo entre 5 a 60 minutos.
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O tempo pelo qual permanecem os sintomas ira ditar se a situacao € de fato irritavel ou ndo
(Petty & Moore, 2001) (Hengeveld & Banks, 2007).

A dor pode ser caraterizada segundo vérios fatores, pato-fisiologicamente, é uma dor
nociceptiva uma vez que existe um estimulo (neste caso interno) que é responsavel pela
sensibilizacdo dos nociceptores das estruturas envolvidas. Nesta situacdo, uma vez que este
estimulo é reproduzido por altera¢des biomecénicas da coluna lombar (especificamente a flexdo
combinada com compressdo) e cessado pela modificacdo das mesmas (através da marcha, e
repouso em extensdo da coluna lombar), pode-se caraterizar a dor como intermitente e mecanica
(Lundy-ekman, 2008) (Magee, 2008).

Durante 0 exame objectivo o fisioterapeuta deverd avaliar as estruturas do corpo do
utente até que os sintomas referidos no exame subjetivo sejam despoletados (sinal comparéavel).
Tendo em conta as caracteristicas dos sintomas referidos pelo utente, no exame objectivo dever-
se-ao0 incluir testes adicionais, nomeadamente testes de compressdo e/ou testes mantidos, uma
vez que um movimento simples poderd ndo despoletar a dor sentida. Como sinal comparavel
para reavaliacdo poder-se-a utilizar a dor, tendo em conta essencialmente o seu comportamento,
intensidade (através da escala visual analdgica), duracdo e localizacdo da mesma (local ou
dispersa).

A condicdo do utente tem predominantemente caracteristicas de irritabilidade, logo
terdo de ser tomadas algumas precaucdes na aplicacéo dos testes. Para ndo obter falsos positivos
a realizacdo dos movimentos que irdo reproduzir os sintomas do utente devem ser realizados
em dias separados, uma vez que a condicdo é irritdvel e 0s sintomas vdo manter-se ap0s cessar
0 movimento.

O movimento de flexdo do tronco é a partida o que melhor reproduz os sintomas do
utente, logo pode ser alterada a ordem do exame e deixar este movimento para o final do exame
fisico. Para além disto, os movimentos devem ser realizados até a amplitude de instalacdo dos
sintomas do utente, pelas suas caracteristicas (Petty & Moore, 2001) (Hengeveld & Banks,
2007).

2.2.4 Exame objetivo

Procedeu-se a uma avaliagdo objetiva do utente utilizando procedimentos de encontro aos
sintomas referidos na avaliagdo subjetiva e com os achados que sdo esperados num caso de
lombalgia.

Antes de comecgar com 0 exame propriamente dito deve-se questionar a presenca de
sintomatologia no estado de repouso (Dutton, 2009). A avaliagdo objetiva é composta pela
inspecdo que inclui a observacgdo e a palpacdo, depois foram usados instrumentos como a
goniometria e teste muscular (Hengeveld & Banks, 2007).
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A observacdo pressupde uma avaliacao postural detalhada nos diversos planos incidindo
sobre a pesquisa de alteracdes 6sseas, desequilibrios musculares, dismetria dos membros assim
como deformidades, podendo estas estar relacionadas com posturas antalgicas e marcha
(Hengeveld & Banks, 2007).

A palpacdo contempla a pesquisa de alteraces da temperatura corporal ou evidéncia de
sudorese, 0 estado dos tecidos moles e a sua resposta dolorosa, as anomalias 6sseas relativas as
apofises espinhosas, espagos interespinhosos e articulagcdes zigapofisarias, a posicdo das
vértebras e o seu movimento avaliados através de movimentos acessorios postero-anteriores
sobre as apodfises espinhosas, postero-anteriores unilaterais sobre as apdfises espinhosas e
transversas. No caso deste utente, tornou-se relevante verificar o estado de sensibilizacdo do
nervo ciatico, uma vez que na historia subjetiva foi apurada a presenca de dor irradiada para o
membro inferior direito na regido posterior da perna e pé (Hengeveld & Banks, 2007).

Em seguida, procedeu-se ao exame da coluna lombar através dos seguintes testes ativos,
para aferir acerca do comprometimento das estruturas inertes e contracteis: extensao; rotagdes
e inclinagdes laterais.

N&o obstante, também foram realizados testes de despiste da coxofemural através de
movimentos passivos e testes de despiste da sacroiliaca atraves dos testes dos ligamentos. Ao
realizar estes testes deve-se ter em atengédo, que a origem dos sintomas pode advir da bolsa do
psoas, havendo a necessidade de despistar esta condi¢do através do teste de Thomas com adi¢édo
de uma componente (flexdo da coxofemural com aducdo/abducédo). Se a dor surge no final do
arco de movimento do teste para a bolsa do psoas, em que existe maior tensdo do piriforme,
poder-se-4 suspeitar de sindrome do piriforme (Cyriax, 2001).

Uma vez que o utente apresenta sintomas tais como irradiacdao da dor, podera sugerir
uma afetacdo neuroldgica, por isso € pertinente proceder a realizacao de testes neurologicos de
conducéo e de mobilidade nervosa (Hengeveld & Banks, 2007). A partir do exame subjetivo
pode-se enquadrar o utente no nivel 1 do exame neurodindmico, uma vez que a sua condicao é
irritdvel, dor grave e podera existir uma intolerancia ao exame standard por parte do utente.
(Shacklock, 2005) Durante a realizagdo do exame neurodindmico foi necessério ter o cuidado
de evocar apenas o inicio dos sintomas, sendo que alguns componentes devem ser omissos,
podendo néo se atingir a amplitude completa de testes. Foi ainda necessario alterar a sequéncia
dos componentes (comecar a distancia) e de fazer uma diferenciacdo estrutural modificada
(Shacklock, 2005).

O utente apresenta dor lombar direita que irradia para 0 membro inferior direito para a
regido posterior da perna e pé, indicando que possivelmente existe compressdo de uma raiz

nervosa ou nervo, logo existe a necessidade de testar as estruturas nervosas através de testes de
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mobilidade como o straight leg raising (SLR), de conducdo, forca e sensibilidade das raizes L-
S1, e reflexos: rotuliano (L3, L4), aquiliano (S1) e cutaneo plantar e dos testes de forca muscular
(flexores e extensores do joelho e dos extensores da anca, flexores da anca, dorsiflexores,
extensores do halux e dos eversores) (Cyriax, 2001) (Hengeveld & Banks, 2007).

Um resultado positivo no straight leg raising (definido como a reproducéo de ciatica do
utente entre 30° e 70° de elevacdo da perna), tem uma sensibilidade (mede a capacidade do teste
em identificar corretamente a doenca entre aqueles que a possuem, ou seja, 0 quéo sensivel é o
teste) relativamente elevada (91% [CI de 95%, 82% a 94%]), mas a especificidade (mede a
capacidade do teste em excluir corretamente aqueles que ndo possuem a doenca, ou seja, 0 quao
especifico o teste €) modesta (26% [CI, 16% a 38%]) para o diagndstico de hérnia discal. (Chou
etal., 2007)

O teste de muscular utilizado no exame fisico para avaliacdo da forca muscular, sendo
necessario respeitar alguns fatores, tais como o posicionamento do utente, a estabilizacdo e o
ponto de aplicacdo da forga. A fiabilidade inter-observador deste teste € de 82% a 97% e a
fiabilidade intra-observador é de 96% a 98%. (Cuthbert & Goodheart, 2007)

Inicialmente realizaram-se 0s testes que a partida ndo despertam os sintomas do utente.
Desta forma a flexdo anterior ativa do tronco foi o Ultimo teste a realizar, uma vez que em
principio é o teste que melhor reproduzira a sintomatologia. Esta alteracdo na cronologia do
exame tem por base a condi¢do do utente e, como tal, pretende-se ndo comprometer 0s
resultados do restante exame. Além disso, 0s testes s6 devem ser realizados até a amplitude em
gue os sintomas sdo evocados, pelas suas caracteristicas. Durante o exame fisico podera ser
necessario aplicar pressdao adicional (overpressure) apOs 0s testes passivos se estes ndo
reproduzirem os sintomas. O mesmo acontece para a necessidade de realizar movimentos
combinados ou repetidos (Hengeveld & Banks, 2007) (Petty & Moore, 2001). O facto de os
movimentos da coluna lombar ndo ocorrem isoladamente reforca a necessidade de realizar
testes adicionais (Hengeveld & Banks, 2007).

Nesta fase realizacdo a medicao das amplitudes de movimentos através do goniémetro.
O goniometro universal é utilizado para a medicao das amplitudes articulares ativas e passivas
das diversas articulagdes corporais. Apresenta fiabilidade intra-observador elevada atingindo
valores de ICC (coeficiente correlacéo intra-classe) medios na ordem dos 0,83 e uma fiabilidade
inter-observador mais baixa relativamente a anterior, variando entre valores médios de ICC na
ordem dos 0,28 e 0,34. (Oliveira & Nogueira, 2008)

A avaliacdo deve respeitar a sequéncia de testes de seguida apresentada. A avaliacéo
postural estatica e dindmica, nos conjuntos posturais de pé e sentado, bem como a avaliagao da

marcha. Sabe-se que se deve avaliar o estado em repouso, previamente a aplicacdo deste. Na
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posicdo de pé, sdo aplicados os testes ativos e avaliacdo das amplitudes de movimento de
extensdo, inclinacdes laterais e flexdo, sendo 0 movimento este o Gltimo a ser realizado. De
seguida, em decubito dorsal, realiza-se a avaliagdo da mobilidade e condugédo nervosa, através
da aplicacdo do teste straight leg raising, do reflexo osteotendinoso aquiliano, do reflexo
cutaneo plantar, das sensibilidades e dos testes de forca muscular (flexores da anca,
dorsiflexores, extensores do halux e dos eversores). Em decubito ventral, realiza-se os restantes
testes de condugédo nervosa, nomeadamente a forca muscular dos flexores e extensores do
joelho e dos extensores da anca. Ainda neste decubito, efetua-se a palpacéo dos tecidos moles
e das vértebras de L1 a S2, este ultimo com o objetivo de avaliar a mobilidade vértebras (Cyriax,
2001) (Petty & Moore, 2001)

Além destes instrumentos foram usadas escalas de avaliacdo: escala visual analdgica
(EVA), o indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia (I110L), o questionario de estado
de saude (SF-36v2) e a classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude
(CIF).

A escala visual analdgica € utilizada para a mensuracdo da intensidade da dor e esta
validada internacionalmente, segundo a Direcdo Geral de Saude. E considerada um instrumento
sensivel, simples, reproduzivel e universal, podendo ser compreendido em diferentes situacoes
onde ha diferencas culturais ou de linguagem A escala é numerada de 0 (sem dor) a 10 (dor
maxima) com escala de faces incorporada, de forma a classificar o grau de dor sentida e
expressa pelo utente. (DGS, 2003).

O indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia trata-se de um questionario,
adaptado para a cultura portuguesa, cujo objectivo é quantificar o grau de incapacidade
funcional de individuos com dor lombar. Esta possui dez sec¢des que incluem a intensidade da
dor, os cuidados pessoais, levantar pesos, marcha, posi¢do de sentado, ortostatismo, sono, vida
sexual, social e lazer. Cada seccdo apresenta seis itens de severidade da incapacidade, que
variam entre zero (minimo de incapacidade) e cinco (méaximo da incapacidade). Quando
completo, os valores dos itens sdo somados e multiplicados por dois para dar um score maximo
de 100, permitindo assim a apresentagdo dos resultados sob a forma de percentagem
(Fernandes, Ferreira, Almeida & Cruz, 2006). Apresenta propriedades psicométricas: tradugdo
(equivaléncia semantica obtida pela traducdo, retroversdo e obtencdo de uma versdo de
consenso); coeréncia interna (alfa de cronbach de 0,95); reprodutibilidade (48 horas: r = 0,90);
validade de conteudo (anélise de compreensdo e aceitagdo por painel de 10 individuos com
problemas lombares ndo especificos); validade de construcéo (r entre -0,59 e -0,75 com a SF-
36v2 e pela capacidade de discriminacdo entre diversos padrdes de localizacdo da dor (sem
irradiacdo, com irradiagdo proximal e com irradiacdo distal) e poder de resposta (valor
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padronizado de mudanca de 0,93 (antes e ap6s um processo de cuidados de fisioterapia, 4
semanas). (Martins & Patricio, 2002) (P. Pereira, 2003)

O questionério de estado de saude SF-36v2 é constituido por 36 questdes agrupadas em
8 sub-dimensdes que avaliam diferentes areas do estado de saude. Estas oitos sub-dimens6es
agrupam-se em duas dimensdes gerais: fisica e mental. (Severo, Santos, Lopes, & Barros,
2006). Apresenta as seguintes propriedades psicométricas: traducdo (equivaléncia semantica
obtida pela traducdo, retroversao, obtencdo de uma versao de consenso); alfa de cronbach (entre
0,60 na funcéo social e 0,87 na funcéo fisica e satde geral); reprodutibilidade (1 semanar: entre
0,45 na dor e 0,79 no desempenho fisico e coeficiente alfa da divisao em metade entre 0,45 na
salde mental e saude geral e 0,84 na dor); validade de contetdo (analise de compreensdo e
aceitacdo por um painel de individuos com caracteristicas sociais e culturais distintas e,
posterior envio aos autores do instrumento original para anélise), relacfes entre cada item com
a sua escala com valores de r sempre superiores a 0,4; testes de consisténcia interna com taxas
de éxito geral entre 90% e 100% (excec¢éo funcéo social); testes de discriminacdo com taxas de
éxito geral de 56% a 100%; validade de construcdo (tendo subjacente um estudo longitudinal
de acompanhamento de uma amostra de 930 gravidas) a validade é suportada pela I6gica da
distribuicdo das principais escalas, pela analise das diferencas das médias das pontuacbes
observadas nos diversos periodos do estudo, bem como pela l6gica das relagdes observadas
com o COOP (Dartmouth Primary Care Cooperative Research Network) gravidas; normas
(estdo disponiveis valores normativos para a populacdo em geral, assim como, valores
normativos por género, idade, estado marital, nivel de instrucdo e tipo de ocupacdo). (P. L.
Ferreira, 2000) (P. L. Ferreira, Ferreira, & Pereira, 2012)

A classificagdo internacional de funcionalidade, incapacidade e salde, é uma
classificacdo desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Foi aprovada em Maio
de 2001 para uso internacional. A sua construcdo envolveu mais de 50 paises, 1800 peritos com
todos os centros colaboradores, grupos de trabalho especificos para algumas partes, instituicdes
internacionais representativas e redes internacionais. Foi publicada na lingua portuguesa para
todos os paises luséfonos em novembro de 2003. Apresenta como componentes: funcdes e
estruturas do corpo, atividade e participacdo social. Estabelece uma linguagem comum e
completa visto ser constituida por cddigos, promove a uniformizacdo da comunicacgdo entre
profissionais. (Di Nubila & Buchalla, 2008)

2.2.5 Avaliacéo objetivo
No primeiro contacto, o utente apresentou-se com vontade de conjuntamente com o terapeuta
trabalhar num melhor processo de reabilitacdo. O utente apresentou-se no servigo dia
09/03/2015, nesta data comegou-se a efetuar a avaliagdo do mesmo.

15



Em repouso, a dor do utente apresenta-se alterada dependendo da altura do dia em que
0 utente se encontra, ou seja, de manha ou em repouso a dor encontra-se ausente, no entanto ao
fim da tarde esta presente. No momento da avaliagdo o utente ndo apresentava dor (0/10 na
EVA).

Através da avaliacdo postural verificou-se que o utente apresenta diminuigéo da lordose
lombar, retroversdo da pélvis, cifose toracica e anteriorizardo da cabeca e ombros, sendo
chamada de postura cifolordética. (Kisner & Colby, 2009)

O teste ativo de flexdo lombar reproduziu a dor lombar direita (6/10 na EVA) e no
membro inferior direito na regido posterior da perna e pé (7/10 na EVA), sendo que a amplitude
de movimento apenas correspondeu a 40% da amplitude normal esperada, perfazendo 24°. O
teste ativo de extensdo reproduziu uma dor lombar (3/10 na EVA), sendo que a amplitude de
movimento alcancada correspondeu a 60% da amplitude normal esperada, perfazendo 21°. O
teste ativo de flexdo lateral direita reproduziu a dor lombar (4/10 na EVA), sendo que a
amplitude de movimento apenas correspondeu a 55% da amplitude normal esperada,
perfazendo 11°. O teste ativo de flex&o lateral esquerda apresentou amplitude completa e néo
despoletou dor. A rotacdo global também ndo provocou sintomatologia.

O straight leg raising a esquerda alcancou uma amplitude de 75°, ndo sendo despoletada
qualquer sintomatologia. Quanto ao straight leg raising a direita, foram alcancados 50° de
amplitude, tendo sido reproduzida a dor lombar direita (6/10 na EVA) e a dor irradiada para o
membro inferior direito na regido posterior da perna e pé (7/10 na EVA). Os testes de conducéo
bem como os testes de compressao e tragdo mostraram-se negativos.

Relativamente a palpacdo, detetou-se um maior volume/tensdo nos musculos
paravertebrais a direita e 0 movimento acessorio postero-anterior sobre as ap6fises espinhosas
estava moderadamente doloroso (5/10 na EVA) ao nivel de L5 e um pouco menos ao nivel de
L4 (4/10 na EVA).

Apo6s 0 exame objectivo, foi possivel determinar o sinal comparavel objetivo. O teste
mais positivo, tendo em conta a reproducdo dos sintomas do utente foi a flexdo ativa pelo que
sera utilizado nas reavaliacdes. No entanto, de forma a também monitorizar a mobilidade
neural, sera utilizado um teste neurodindmico, o SLR, uma vez que este também reproduz os
sintomas.

Os valores acima descritos em relacdo aos valores obtidos através da aplicacdo da escala

visual analdgica e da goniometria estdo presentes na Tabela 1 e Tabela 2.

Tabela 1 - Valores obtidos através da aplicagdo da escala visual analdgica

Escala visual analégica Avaliacéo inicial 09/03/2915

Flexdo — dor lombar 6/10

16



Flexdo — dor irradiada para o membro inferior direito na regido 7/10

posterior da perna e pé

Extensao — dor lombar 3/10
Inclinacéo lateral direita — dor lombar 3/10
SLR —dor lombar 6/10

SLR - dor irradiada para o membro inferior direito na regido posterior 7/10

da perna e pé

Movimento acessério péstero-anterior sobre as apéfises espinhosas a0 5/10
nivel de L5

Movimento acessorio péstero-anterior sobre as apofises espinhosas ao  4/10
nivel de L4

Tabela 2 - Valores obtidos através da aplicacdo da goniometria

Goniometria Valor de referéncia segundo (Magee, 2008)  Avaliacéo inicial 09/03/2915
Flexao 40°-60° (00-24°

Extensdo 20°0-35° 00-21°

Inclinacdo lateral direita ~ 15°-20° 0-11°

SLR 70° 0°50°

2.2.6 Andlise do Exame objetivo

A diminuicdo da lordose lombar pode estar associada a posturas de protecdo, face a
sintomatologia (proteger o disco). Esta posicao esta relacionada com uma retroversao da pélvis
e a diminuicdo da extensdo que podera levar a um encurtamento dos flexores. Esta posicao
protetora esta ndo soO relacionada com a protecdo de uma raiz nervosa ou do seu revestimento
dural como também pode estar associada a uma disfuncdo mecénica. Quando se verifica esta
alteracdo da lordose lombar durante a observacdo, pressupde-se a existéncia de alongamento
excessivo dos ligamentos e masculos (principalmente dos paravertebrais) e fadiga dos mesmos
(Petty & Moore, 2001) (Shacklock, 2005).

Sabendo que a realizacdo de testes ativos pGe em tensdo ndo sé estruturas articulares
como musculos e nervos, aplicaram-se estes testes no sentido de se verificar a existéncia de
algum comprometimento das estruturas mencionadas (Petty & Moore, 2001). Durante os testes
ativos, principalmente durante a flexdo e extensdo, se esta perante uma lesdo neuroldgica,
provavelmente esta vai estar relacionada com uma degenerescéncia discal, que esta a comprimir
parte de uma raiz nervosa (Magee, 2008).

Na flexdo anterior apresenta amplitudes normais de 40° a 60° na regido lombar segundo
(Magee, 2008), verifica-se um comprometimento de 40% da amplitude normal esperada e uma

dor lombar direita e no membro inferior direito na regido posterior da perna e pé, que podera
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estar associada a compressdo anterior vertebral, que por sua vez leva a uma compressao discal,
levando o nucleo pulposo no sentido posterior no sentido do anel fibroso (esta é a Unica area
inervada do disco com nociceptores e quando existe compressao desta estrutura pode ser
enviada informacéo nociceptiva) (Cyriax, 2001) (Petty & Moore, 2001). Nesta postura ocorre
também uma distensdo do ligamento longitudinal posterior. Neste caso, atendendo a
sintomatologia irradiada para o0 membro inferior direito na regido posterior da perna e pé,
pressupde-se que exista uma lesdo discal que promova dor localizada per si, aliada a uma
possivel compressdo nervosa, o que explica a irradiacéo da dor.

Atendendo a analise do movimento ativo de extensdo que apresenta amplitudes normais
entre 20° a 35° na regido lombar segundo (Magee, 2008), verifica-se um comprometimento de
60% da amplitude normal esperada e uma dor lombar direita que podera estar associada a uma
possivel degeneracéo discal que podera causar dor por compressao aliada a uma diminuicao do
buraco de conjugacdo como também associada a um possivel processo degenerativo das
estruturas Osseas, que podem estar a comprimir estruturas intra-articulares envolventes
produzindo dor. Se existisse comprometimento muscular a sintomatologia teria tendéncia a
aumentar neste movimento uma vez que se exige maior atividade muscular (dor durante a
contracdo) (Magee, 2008) (Petty & Moore, 2001).

Quando se realiza flexdo lateral, deve ser observada uma curvatura suave sem angulo
marcado para o lado em que ocorre este movimento. Caso exista um aumento do angulo podera
indicar uma regido de hipomobilidade abaixo do nivel lesado e/ou hipermobilidade acima do
mesmo. A flexdo lateral esquerda apresenta amplitudes normais entre 15° a 20°, para a regido
lombar segundo (Magee, 2008), verifica-se que o utente ndo apresenta alteraces o que pode
indicar que na presenca de uma patologia discal esta terd uma localizacdo mais péstero-lateral
gue médio-lateral. Este facto é ainda suportado pela presenca de dor na flexdo lateral direita
que reproduz os sintomas (Magee, 2008).

Os movimentos de rotacdo apresenta amplitudes normais entre 3° - 18° na regido lombar
segundo (Magee, 2008), verifica-se que no utente estdo negativos em termos de presenca de
sintomatologia. Normalmente estes testam ligamentos, as articulagdes zigopofisarias e pdem
em tenséo estruturas da lombar superior. Tal como nas inclinaces laterais se estes movimentos
aumentam o0s sintomas a sua origem sera provavelmente intra-articular (ou seja, disco) porque
0s musculos e os ligamentos para o lado no qual ocorre rotacao estdo relaxados. Se existe uma
degeneracdo do disco e esta é lateral & raiz nervosa, a flexdo e rotacdo para esse mesmo lado
aumentam a dor e os sinais radiculares. Se 0 movimento para o lado contralateral a dor altera
0s sintomas a lesdo podera ser articular, muscular, ou uma degeneracdo do disco no sentido

medial a raiz nervosa. As rotacOes poderdo estar negativas uma vez que estas testam
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maioritariamente estruturas da lombar superior e atendendo a sintomatologia apresentada pelo
utente as estruturas lesadas estaréo na lombar inferior.

O facto de as rotagdes se encontrarem negativas e a flex&o lateral direita ser positiva da
a indicacdo de que se podera tratar de um processo de prolapso ou inicio de herniacao
provavelmente no sentido postero-lateral.

O straight leg raising encontra-se positivo unilateralmente (défice na amplitude de
movimento e aumenta a sintomatologia) do lado direito. Em casos em que existe prolapso ou
inicio de herniacdo postero-lateral existe um comprometimento radicular o que causa sintomas
unilaterais durante o straight leg raising, compativel com os resultados obtidos. Uma vez que
néo existe comprometimento bilateral aquando da aplicacdo do straight leg raising exclui-se a
possibilidade de existir um comprometimento da dura-mater atraves da compressdo posterior
central causada por uma extrusao de disco (Cyriax, 2001). O facto de ter uma amplitude de 75°
sem sintomas indica uma boa mobilidade neural do lado esquerdo uma vez que a 70° o nervo
ciatico se encontra completamente estirado (Magee, 2008). Como os testes de conducéo estéo
negativos a compressdo deverd ocorrer ao nivel do saco dural (pois origina dor irradiada mas
ndo sintomas neurologicos) (Hengeveld & Banks, 2007). Tendo isto em conta, poder-se-a
suspeitar de uma disfuncdo extra-neural, mais propriamente um problema de deslizamento
neural. De forma a melhor reproduzir a sintomatologia do utente, aquando da realizagdo do
straight leg raising, dever-se-a introduzir inicialmente um componente proximal (flexdo da
coxofemural) e progredir introduzindo progressivamente as componentes distais de extensao
do joelho e de dorsiflexdo da tibiotarsica (Shacklock, 2005).

Os movimentos acessorios permitem identificar e localizar a articulagdo sintomatica
bem como definir a natureza da alteracdo do movimento articular. Neste caso 0s movimentos
acessorios postero-anteriores sobre as apdfises espinhosas ao nivel de L5 sdo dolorosos,
possivelmente devido a existéncia de um prolapso discal ao nivel de L5 e S1. A presenca de
sintomatologia dolorosa ao nivel de L4 pode dever-se a uma compressdo, em parte (dai ser
menor a sintomatologia) a estrutura lesada (uma vez que sdo estruturas bastante préximas e
neste caso podera existir uma irritacdo das raizes nervosas envolventes) (Petty & Moore, 2001)
(Hengeveld & Banks, 2007).

A compressao e tracdo negativas, atendendo a que a compressao se encontra negativa
sugere que a lesdo ndo se localiza a nivel intra-articular, pois caso contrario este sinal daria
positivo (sintomas agravariam durante a compressao e aliviariam com distensdo). O fato de
estes testes se encontrarem negativos remetem-nos para a possibilidade de se tratar de uma
degeneracéo discal (uma vez que a tracéo alivia toda a compressao exercida ao nivel do disco,

n&o se encontra positiva neste caso) (Petty & Moore, 2001).
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2.2.7 Hipotese

Tendo em conta dos dados obtidos com o exame objectivo, exclui-se a possibilidade de ser a
articulacdo a origem dos sintomas do utente uma vez que, embora 0s movimentos fisioldgicos
ativos e acessorios (péstero-anteriores) produzam a sintomatologia, estes ndo produzem a
sintomatologia de forma semelhante entre si e ndo explicaria a irradiacdo da mesma aquando
do movimento de flexdo anterior, bem como o facto do straight leg raising se encontrar positivo
unilateral. De igual modo, para que a origem dos problemas fosse muscular, tanto o straight leg
raising como 0s movimentos acessorios seriam negativos.

Posto isto e atendendo a hipotese inicial apds o exame subjetivo, coloca-se como
hip6tese principal a possivel existéncia de um processo de prolapso ou inicio de extrusdo, que
podera ter surgido devido a ado¢do de posturas mantidas (em flexdo) aliadas a sua profissao e
arealizacdo do seu trabalho no quintal (implicam ambas flexdo mantida). Na avaliacdo postural,
verificou-se uma diminuicdo da lordose lombar, possivelmente relacionada com uma postura
antalgica. Esta retificacdo é passivel de ocorrer em situacdes de envolvimento discal, uma vez
gue ao existir um aumento do espaco discal posterior, 0 ntcleo pulposo embebe liquido extra
e, sob certas circunstancias pode sofrer uma protusao posterior quando a pessoa tenta a extensédo
(Kisner & Colby, 2009).

Na avaliacdo da palpacdo das estruturas da regido lombar, o facto de os musculos
paravertebrais se encontrarem tensos e volumosos a direita podera relacionar-se com uma
reacao de protecdo a dor que o utente sente nesse mesmo lado.

Esta hipotese de processo de prolapso ou inicio de extrusdo podera ser explicada pelo
facto de exacerbar os sintomas locais e irradiados durante o movimento ativo de flexao e flexao
lateral direita, uma vez que nestes ocorre compressao discal, levando o nucleo pulposo no
sentido posterior e postero-lateral direito, respetivamente, comprimindo as fibras internas do
anel fibroso na sua porgao posterior e lateral direita. Relativamente ao anel fibroso sabe-se que
este é apenas inervado na sua parte posterior (existéncia de nociceptores) e quando sujeito a
compressdo podera levar ao aparecimento de dor (Cyriax, 2001). Ao longo do processo de
degeneracédo do disco ocorre deslocamento no mesmo sentido da area entre as fibras internas e
externas comprimindo a zona posterior do disco o que podera causar sintomatologia irradiada,
associada a compressdo das raizes nervosas envolventes tanto pela diminui¢do do buraco de
conjugacdo como pela compressao direta do nervo no trajeto de S1. Estes acontecimentos, por
sua vez, levam possivelmente a uma diminuicdo da estabilidade dindmica, com consequente
diminuicdo da atividade muscular, surgindo uma situacdo de causa/efeito porque leva

novamente ao aumento da sobrecarga (Cyriax, 2001) (Hengeveld & Banks, 2007).
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Durante a realizacdo do movimento de extensdo, o nucleo move-se, normalmente,
anteriormente e, desta forma, a pressdo ao nivel das estruturas inervadas diminui, levando a
uma diminuicdo da sintomatologia (na posi¢cdo ortostatica). No entanto, atendendo aos sinais
evidenciados no exame objectivo verifica-se que no final da amplitude de movimento de
extensdo (a cerca de 60%) ocorre uma dor que pode ser explicada pela propria compressao
posterior do anel fibroso que no caso de se tratar de um prolapso, estard ja lesado, dando origem
a dor (que poderia ser mais severa se ja tivesse ocorrido extrusdo do nucleo). No entanto, o
facto de a dor ser mais intensa na regido distal sugere que podera ja existir uma extrusao do
disco, embora este esteja ainda numa fase inicial, uma vez que a dor alivia com a posi¢éo
ortostatica, ndo apresenta rigidez matinal nem cifose lombar (Hengeveld & Banks, 2007)
(Magee, 2008) (Petty & Moore, 2001).

Todos estes achados, principalmente o facto de a sintomatologia diminuir na posi¢édo
ortostatica, indicam-nos a menor probabilidade de se tratar de uma lesdo muscular, osteoartrite,
estenose do canal medular ou espondilolistese. Quando existe dor localizada na lombar aquando
da realizacdo do straight leg raising indica uma possivel herniacdo do ndcleo pulposo pela
pressdo do disco na sua porcéo posterior e compressdo da medula na sua por¢do anterior ou
devido a uma patologia que cause pressdo central. Quando a dor irradia para 0 membro inferior
direito na regido posterior da perna e pe, trata-se provavelmente de uma patologia que cause
pressdo lateral, neste caso seria um processo de prolapso ou extrusdo do lado direito. Atendendo
também a analise do exame objectivo, uma vez que a mobilizacdo acessdria € mais sintomatica
ao nivel de L5 este processo degenerativo do disco deveria estar a ocorrer entre L5/S1.

Como foi justificado anteriormente, ndo seriam esperadas alteragcbes da conducao
nervosa, uma vez que pela histéria ndo existem sinais deste envolvimento (parestesias, défice
de forca e alteracBes da sensibilidade), resultado compativel com um estagio inicial de uma
leséo discal.

Os testes especificos (compressdo e tragdo) apresentaram ambos resultados negativos.
A compresséo negativa pode ser justificada provavelmente pelo facto de este teste ndo ser
realizado em amplitudes extremas e, ainda, porque a forca aplicada poderd nédo ter sido
suficiente para produzir o aumento da pressdo intra-discal. Quanto a tracdo, era esperado o
resultado negativo, uma vez que o aumento do espaco intervertebral resulta numa diminuicéo
da compresséo, ndo despertando a sintomatologia.

Aplicando a escala visual analdgica Tabela 1, atualmente o utente apresente ambas as
dores quando se mantém na posi¢do de sentada, sendo que a dor lombar apds 20 minutos se
classifica como (6/10 na EVA) e a dor irradiada para o0 membro inferior direito na regido
posterior da perna e pé apos 20 minutos passa a (7/10 na EVA). Aplicando o indice de
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incapacidade Oswestry para a lombalgia Tabela 3, o utente obteve um score de 30% o0 que
sugere uma incapacidade moderada (anexo indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia
— avaliacdo inicial). Aplicando o questionario de estado de salde SF-36v2 Tabela 4, o utente
apresenta uma capacidade funcional (44%); limitacdo por aspetos fisicos (37%); dor (33%);
estado geral de saude (40%); vitalidade (43%); aspetos sociais (46%); limitacdo por aspetos
emocionais (40%) e salude mental (47%) (anexo questionario de estado de saude SF-36v2 —
avaliacdo inicial). Os dados retirados da avaliacdo do utente através da classificacdo
internacional de funcionalidade, incapacidade e salde encontra-se na Tabela 5. Todos estes
valores foram obtidos no dia 09/03/2015.

Tabela 3 - Valores obtidos através da aplicacéo do indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia

indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia Avaliagdo inicial 09/03/2915

Tabela 4 - Valores obtidos através da aplicacdo do questionario de estado de salde SF-36v2

Questionario de estado de satde SF-36v2 Avaliagdo inicial 09/03/2915
Capacidade funcional 44%
Limitacéo por aspetos fisicos 37%
Dor 33%
Estado geral de salde 40%
Vitalidade 43%
Aspetos sociais 40%
Limitacéo por aspetos emocionais 40%
Saude mental 47%

Tabela 5 - Valores obtidos através da aplicacdo da classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e

saude

Classificagdo internacional de Avalia¢do inicial 09/03/2915

funcionalidade, incapacidade e

saude
Categoria Cadigo Descricao
Funcdes do corpo (b) b1300.2 Nivel de energia
b28013.3 Dor nas costas
b28015.3 Dor em membro inferior
b2803.3 Dor num dermatomo
b789 FuncBes do movimento, outras
especificadas e ndo especificadas
Estruturas do corpo (s) $12002.381 Medula espinhal lombossagrada ou
sacrolombar
$130.381 Estrutura das meninges
s75018 Estrutura da  perna, outra
especificada
s75028 Estrutura do tornozelo e do pé,
outra especificada
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576002.381 Segmento vertebral lombar

s7601.281 Misculos do tronco
Atividades e participacéo (d) d4105.3 Curvar-se

d4153.3 Permanecer sentado

d4751.3 Conduzir veiculos motorizados

2.2.8 Progndstico

O prognéstico do utente vai depender de diversos fatores nomeadamente, pessoais,
ocupacionais, psicossociais e fatores relacionados com a lesdo. Estes fatores poderédo afetar a
condicdo de forma favoravel ou desfavoravel, como apresentado na Tabela 6 para 0 caso em
estudo.

Tabela 6 - Fatores de prognéstico

Fatores favoraveis Fatores desfavoraveis

Auséncia de antecedentes lombalgia ou
lombociatalgia (Schiottz-Christensen et al., 1999);

A dor ser mais intensa distalmente (McKenzie & May,
2003);

Auséncia de rigidez matinal e de dor noturna, o que
exclui uma componente inflamatdria (McKenzie &
May, 2003);

Idade relativamente alta (56 anos) (Schiottz-
Christensen et al., 1999);

O movimento ativo da extensdo ainda ndo se encontra
muito limitado, sinal de que o grau de degeneracao
discal ndo é muito extenso (McKenzie & May, 2003);

N&o responder atualmente a analgésicos (Schiottz-
Christensen et al., 1999);

Presenca de uma condicdo apenas moderadamente
irritavel (McKenzie & May, 2003);

Atividade profissional: posturas em flexdo recorrentes
e mantidas (McKenzie & May, 2003);

Apoio familiar da sua mulher e filhos;

Dor irradiada para membro inferior direito (McKenzie
& May, 2003);

Auséncia de alteracgOes
(McKenzie & May, 2003);

da conducdo nervosa

Diminuicdo da lordose lombar (alteragdes posturais) e
diminuicdo da extensédo, contribuem para a flexdo da
lombar (McKenzie & May, 2003);

Sem alteracdo a nivel psicossocial (Nguyen et al.,
2009);

Afecdo de L5, sendo dos niveis vertebrais mais
propensos a lesdo (McKenzie & May, 2003)

Fase modificavel da condicdo discal (Komori, Okawa,
Haro, & Shinomiya Ki, 2002)

Pela andlise de toda a histdria do utente, verificou-se que esta apresenta um prognostico
favoravel, apesar de a condicdo apresentar fatores desfavoraveis, estes fatores, na maioria, sao
passiveis de serem modificados através da intervencdo da fisioterapia, no sentido de capacitar
(empowerment) do utente para a corre¢do postural nas atividades de vida diéria. Assim, pensa-
se que a situacdo clinica apresenta um bom progndstico sendo esperado resultados positivos,

bem como uma evolucdo favoravel.

2.2.9 Diagnostico em Fisioterapia

Apos a realizacdo do exame objetivo foi possivel confirmar uma diminuicdo da funcionalidade
do utente no seu trabalho de motorista e a efetuar o seu passatempo no quintal, que se deve
maioritariamente a presenca de dor. O surgimento da dor, de origem mecénica, leva a limitacéo

das amplitudes de movimento, especialmente ao nivel da flexdo (movimento mais limitado),
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extensdo e inclinacdo lateral direita da coluna lombar. Para além disto, a dor irradiada para o
membro inferior direito na regido posterior da perna e pé reporta para um comprometimento
neural (compressdo raizes nervosas) podendo originar alteracdo da sua mobilidade,
comprovada pelo straight leg raising no membro inferior direito positivo.

A presenca de dor lombar leva a que o utente adote posturas antalgicas resultando em
alteragOes posturais, nomeadamente, a diminui¢do da lordose lombar, retroverséo da pélvis,
aumento da cifose toracica, anteriorizardo dos ombros e da cabeca. Estas alteracGes posturais
associadas a presenca de dor, central e periférica, bem como a limitagdo das amplitudes
articulares, faz com que o utente apresente dificuldades na realizacdo das suas tarefas como

registado na classificagdo internacional de funcionalidade, incapacidade e salde.
2.3 Procedimentos

2.3.1 Plano de intervencéo

Tendo em conta a andlise dos resultados das avaliagdes objetiva e subjetiva, bem como a
hipotese clinica e apds discutido com o utente e consequente obtencdo do seu consentimento,
planeou-se uma intervencdo de acordo com o principal problema identificado e o objetivos do
utente.

A intervencéo teve duracdo de duas semanas desde 09/03/2005 a 20/03/2015, num total
de 10 sessdes de tratamento, em regime diario, com duracdo total de aproximadamente uma
hora. A progressdo na intervencdo foi efetuada com base nos resultados da escala visual
analogica e dos testes ortopédicos e dos dados subjetivos fornecidos pelo utente.

Os pontos que se seguem descrevem o principal problema, hip6tese, os objetivos do
utente, o objetivo geral e 0s objetivos especificos.

e Principal problema: Diminuicao da estabilidade lombopélvica.

e Hipotese: O aumento da estabilidade lombopélvica diminui a intensidade da dor e
melhora a capacidade de realizar as atividades laborais e extra-laborais.

e Objetivos do utente: Poder tratar do seu quintal, poder realizar as suas atividades
laborais com um nivel de dor igual ou inferior a (3/10 na EVA) e melhorar a sua forma
fisica geral.

e Objetivo Geral: Promover o aumento da estabilidade lombopélvica.

e Objetivos Especificos:

1) Diminuir a intensidade da dor;

2) Promover o relaxamento muscular;

3) Aumentar a amplitudes de movimento da flexdo, extensdo e inclinacdo lombar

direita;
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4) Consciencializar o utente para a posicdo neutra da pélvis e para 0s movimentos

pélvicos;

5) Consciencializar o utente para as posturas a adotar nas tarefas diarias e mudanca de

estilos de vida.

Para o planeamento da intervencéo deve-se ter em conta a pratica baseada na evidéncia,
é por isso importante estabelecer um plano de intervencédo no caréater holistico e individualizado.

Como técnica preparatoria transversal as dez sessdes de intervencédo planeadas, utilizou-
se a massagem durante 30 minutos, usando as técnicas de éffleurage, a pétrissage, o rolamento
de pele e deslizamento de planos, com utente na marquesa em decubito dorsal usando creme
neutro. A massagem tem efeito no alivio da dor, pois estimula os recetores cutaneos ao ativar
as fibras aferentes af, atuando sobre a teoria gate control e/ou através da libertacdo de
substancias endogenas. Além disso, aumenta a circulagdo sanguinea, otimiza o ténus muscular
e a flexibilidade das articulacBes (Kitchen, 2003). A aplicacdo da massagem vai de encontro
aos objetivos de diminuir a intensidade da dor e promover o relaxamento muscular.

No dominio muscular, foram efetuados exercicios terapéuticos, o seu objectivo é
aumentar a amplitudes de movimento da flexdo, extensdo e inclinacdo lombar direita e
consciencializar o utente para a posi¢do neutra da pélvis e para 0s movimentos pélvicos. A
musculatura lombar é composta por trés tipos de grupos musculares, os estabilizadores locais,
os estabilizadores gerais e os mobilizadores globais. O enfoque deve ser dado ao nivel de
exercicios que potenciem a funcéo dos estabilizadores locais que permitem estabilizar o tronco
na posicdo neutra, na qual a acdo dos ligamentos, capsulas e estruturas articulares é muito
pequena (Anderson & Behm, 2005). Tem-se demonstrado, experimentalmente, que musculos
como o transverso abdominal e o multifidus tendem a estar inibidos em utentes com lombalgia
crbnica. Assim, o primeiro passo da intervencdo deve ser a consciencializacdo, por parte do
sistema nervoso, sobre a importancia da contracao destes musculos. O utente deve ser educado
no sentido de realizar, inicialmente e de forma consciente, a contragdo dos musculos inibidos e
posteriormente promover a sua atividade estabilizadora, ao adicionar o movimento dos
membros. Espera-se que, com o aumento da complexidade dos movimentos das extremidades
realizados durante uma co-contrac¢do consciente, a resposta muscular se torne automaética e
subconsciente, contribuindo para uma melhoria do controlo postural (Ota, Kaneoka, Hangai,
Koizumi, & Muramatsu, 2011) (Kisner & Colby, 2009) (Morris, 2006).

A posicdo neutra deve ser adotada para segurancga e protecdo da regido lombar em todas
as tarefas na posicdo ortostatica bem como na execugdo de exercicios de fortalecimento
(Richardson, Hodges, Hides, & Physiotherapists, 2004). Os exercicios devem ser iniciados em
decubito dorsal, com ambas as pernas fletidas, depois evoluir para sentado, de pe e em
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quadrapede (Kisner & Colby, 2009). Encontrar a posi¢do neutra sera o principal objectivo
inicial, fazendo com que o utente consiga conscientemente ativar o transverso e o multifidus
sem contrair a musculatura global do tronco e desta forma promover a estabilidade necesséria
para evoluir na intervencdo. Para tal deve ser ensinado ao utente exercicios que promovam
basculas da pélvis dentro de amplitudes ndo dolorosas e que sejam confortaveis de forma a
promover a lordose lombar (Kisner & Colby, 2009). O inicio do ensino da respiracdo
diafragmatica deve ser realizada no conjunto postural de sentado e o utente deve ser educado
no sentido de inspirar lentamente pelo nariz e elevar o abdémen ao mesmo tempo, expirando
pela boca. E efetuada uma série com 10 repeticdes (Garcia et al., 2013).

Ndo existe um exercicio abdominal que desafie todos os musculos abdominais, portanto
devem ser realizados uma grande variedade deles para envolver toda a regido. Nos exercicios
para aumentar a estabilidade de tronco deve ser dado énfase ao tempo em que mantém o
exercicio e ndo tanto ao numero de repeticdes realizadas (Kisner & Colby, 2009). Tendo isto
em conta, o utente em estudo realizou uma vasta diversidade de exercicios, 0s quais com uma
duracdo das posturas consideravel e um nimero de repeticdes ndo muito elevado.

A aplicacdo dos exercicios terapéuticos foi evoluindo de forma progressiva, indo ao
encontro aos objetivos tracados. Durante o primeiro dia foi aumentada a consciencializacao
corporal por parte do utente, tendo-lhe sido explicadas as suas caracteristicas posturais e qual
era a postura ideal a desenvolver. Nesta consciencializacdo foi incluida a explicacdo do
movimento da pélvis, assim como a importancia deste na coluna. Neste primeiro dia foi dado
énfase ao ensino e pratica da contracdo isolada do transverso abdominal, tendo sido explicada
a sua importancia na estabilidade da coluna lombar.

A ativagdo do musculo transverso foi realizada em decubito dorsal num tapete com a
articulacdo coxofemoral em extensédo, é ensinado a posi¢do neutra (maximo de anteversdo e
maximo de retroversdo e encontra-se o ponto intermédio). E feita a ativacdo do transverso em
3 séries de 10 contracdes abdominais (consciencializar para a importancia da co-ativacéo do
transverso, a sua funcdo e importancia para a estabilidade lombo-pélvica e como o fazer).
Devido a dificuldade desta ativagdo foi enfatizado o seu treino e realgada a sua realizacéo
sempre que o utente se deita.

No segundo dia, quanto a ativacgao do transverso, o utente mostrou mais facilidade em
realizar a ativacao do transverso. Esta primeira semana centrou-se na diminuicéo da dor lombar
e no membro inferior direito, no aumento da amplitude de movimento e no equilibrio entre a
atividade dos musculos abdominais e extensores, promovendo a estabilidade dindmica da
coluna lombar. Cada exercicio que de seguida € apresentado foi realizado em 1 série de 12
repeticdes mantendo a contragdo durante 10 segundos:
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e Em decubito dorsal, joelhos em flexdo, fazer movimentos com o membro inferior

(deslizamento do calcanhar);

e Em decubito dorsal, fazer movimentos alternados dos membros, elevacéo unilateral do
membro superior e flexdo do membro inferior contra-lateral;

e Ponte, com os pés apoiados no solo e joelhos em flexdo, elevar a pelve mantendo a
contracdo da musculatura profunda do tronco;

e Posicdo de quadripede, com movimentos alternados em diagonal dos membros
superiores (flex&o) e inferiores (extenséo);

A segunda semana centrou-se na continuacdo da diminuicdo da dor lombar e no membro
inferior direito, no aumento da amplitude de movimento e no equilibrio entre a atividade dos
musculos abdominais e extensores, promovendo a estabilidade dindmica da coluna lombar,
através de exercicios mais intensos. Cada exercicio que de seguida é apresentado foi realizado
em 1 série de 12 repeticdes mantendo a contragdo durante 10 segundos:

e Sentado, realiza rolamento pélvico (erguer os gluteos sem erguer o torax) e contracdo
da musculatura profunda do tronco;

e Em pé estético, realiza a contracéo do transverso abdominal e multifido;

e Ponte unilateral: elevacdo da pelve associada a elevacdo de um membro inferior que €
mantido em extensdo, mantendo a contracao do transverso do abdominal e multifido.

e Ponte lateral: em decubito lateral, realiza elevacdo lateral da pelve com apoio nos pés e
cotovelo, mantendo a contra¢do do transverso do abdominal e multifido.

e Prancha: em decubito ventral, realiza elevacdo da pelve com apoio nos pés e cotovelo,
mantendo a contracdo do transverso do abdominal e multifido.

O dominio educacional foi integrada na intervencdo com o objetivo de diminuir a
intensidade da dor e consciencializar o utente para as posturas a adotar nas tarefas diarias e
mudanca de estilos de vida. A sua aplicacdo na intervencdo apresenta efeitos benéficos na
diminuicdo da dor e melhoria da condicdo dos utentes em casos de dor lombar crénica. Foi
incentivada a pratica dos exercicios em casa durante e apds o término do plano de intervencao.
Posto isto, é essencial explicar, de forma clara, a anatomia da coluna e 0os mecanismos de leséo,
de dor e a sua percecédo e, posteriormente, aconselhar a ado¢édo de posturas adequadas e que
minimizem os efeitos prejudiciais sobre a coluna e a sobrecarga da mesma. Em simultaneo, é
importante sugerir estratégias para melhorar as condi¢es ergondmicas em casa e no local de
trabalho, assim como, incentivar e orientar a pratica de exercicio fisico, visto haver evidéncia
que este tem efeitos positivos na reducdo da dor, condicionamento fisico e bem-estar global.
Tendo em conta estes fatos € essencial o0 dominio educacional na intervencao a ser aplicada
nestes casos. (Busanich & Verscheure, 2006) (Kisner & Colby, 2009) (McKenzie & May,
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2003). Neste utente foi dado os seguintes conselhos a nivel educacional, além dos ja acima
descritos:
e Evitar posturas que envolvam a flexdo do tronco;
e Evitar cadeiras baixas ou sofas, optar por superficies rigidas e com apoio para a coluna
lombar;
e Evitar manter-se sentado por longos periodos;
e Evitar transportar pesos, ou no caso de ndo poder evitar ensinar a transportar
corretamente (objeto mais proximo do centro de massa);
e Ensinar a levantar corretamente, recorrendo aos membros inferiores e ndo a flexdo da
coluna inferior;
e O utente é informado que apds a sessdo pode experimentar uma diminuicédo da dor ou
um aumento da mesma, principalmente associada a postura de flex&o (conjunto postural

sentado).

2.4 Etica

No primeiro contacto com o utente, este foi informada do estudo que se pretendia realizar, dos
seus objectivo e procedimentos. O utente teve neste momento a oportunidade de colocar
questBes sobre o estudo, apos isso, foi-lhe solicitado que assinasse o termo de consentimento
informado de acordo com a declaragdo de Helsinquia (anexo consentimento informado). Foi

garantida a confidencialidade e o0 anonimato dos dados.

3 Resultados

Ao fim da primeira semana, apds 5 sessfes de tratamento foi efetuada a reavalia¢do do utente
no dia 13/03/2015, onde ser verificou melhorias na sua condi¢do. Aplicando a escala EVA, o
utente apresentou ambas as dores quando se mantém na posicao de sentada, sendo que a dor
lombar direita ap6s 20 minutos se classifica como (4/10 na EVA) e a dor irradiada para o
membro inferior direito na regido posterior da perna e pé, apds 20 minutos, passa a (5/10 na
EVA). Ao efetuar o teste ativo de flexdo lombar verificou-se a reproducdo da dor lombar direita
(4/10 na EVA) e no membro inferior direito na regido posterior da perna e pé (5/10 na EVA),
a amplitude de movimento foi de 39°, correspondendo a 65% da amplitude normal esperada.
No que diz respeito ao teste ativo de extenséo verificou-se uma reproducéo de dor lombar direita
(1/10 na EVA), a amplitude de movimento alcancada foi de 282, correspondendo a 80% da
amplitude normal esperada. No teste ativo de flex&o lateral direita verificou-se a reproducdo da
dor lombar direita (2/10 na EVA), a amplitude de movimento foi de 142, correspondendo a 70%

da amplitude contralateral. Ao se efetuar o straight leg raising a direita, verificou-se a
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reproducdo da dor lombar direita (3/10 na EVA), e no membro inferior direito na regido
posterior da perna e pé (4/10 na EVA), foram atingidos os 60° de amplitude. No que diz respeito
aos dados obtidos através da palpacdo, verificou-se um menor volume/tensdo nos musculos
paravertebrais do lado direito e 0 movimento postero-anterior estava menos doloroso (3/10 na
EVA) ao nivel de L5 e menos ao nivel de L4 (2/10 na EVA). No que diz respeito aos dados
obtidos através da palpacdo, verificou-se menos tensdo nos musculos paravertebrais do lado
direito e 0 movimento péstero-anterior estava menos doloroso ao nivel de L5 (2/10 na EVA) e
ao nivel de L4 (2/10 na EVA).Os valores de reavaliacao acima descritos em relacédo aos valores
obtidos através da aplicacdo da escala visual analdgica e da goniometria estdo presentes na
Tabela 7 e Tabela 8.

No final do tratamento foi efetuada a reavaliacdo do utente no dia 20/03/2015, onde se
verificou melhorias na sua condicao. Ao efetuar o teste ativo de flexdo lombar verificou-se a
reproducdo da dor lombar direita (2/10 na EVA), e no membro inferior direito na regido
posterior da perna e pé ndo verificou-se presenca de dor (0/10 na EVA), a amplitude de
movimento foi de 54°, correspondente a 90% da amplitude normal esperada. No que diz respeito
ao teste ativo de extensdo ndo verificou-se uma reproducdo de dor lombar direita (0/10 na
EVA), a amplitude de movimento alcancada foi de 322, correspondendo a 90% da amplitude
normal esperada. No teste ativo de flex&o lateral direita ndo verificou-se a reproducdo da dor
lombar direita, a amplitude de movimento foi de 192, correspondendo a 95% da amplitude
contralateral. Ao se efetuar o straight leg raising a direita, verificou-se a reproducdo da dor
lombar direita (2/10 na EVA), e no membro inferior direito na regido posterior da perna e pé
néo verificou-se presenca de dor (0/10 na EVA), foram atingidos os 72° de amplitude. No que
diz respeito aos dados obtidos através da palpacdo, verificou-se a ndo existéncia tensdo nos
musculos paravertebrais do lado direito e 0 movimento postero-anterior ndo estava doloroso ao
nivel de L5 (0/10 na EVA) e ao nivel de L4 (0/10 na EVA). Os valores de reavalicdo acima
descritos em relacdo aos valores obtidos através da aplicacdo da escala visual analdgica e da
goniometria estdo presentes na Tabela 7 e Tabela 8.

Aplicando a escala visual analdgica Tabela 7, o utente no final apresentava uma das
dores quando se mantém na posi¢do de sentada, sendo que a dor lombar apds 20 minutos se
classifica como (2/10 na EVA) e ja ndo apresenta a dor irradiada para 0 membro inferior direito
na regido posterior da perna e pé (0/10 na EVA). No indice de incapacidade Oswestry para a
lombalgia Tabela 9, o utente obteve uma pontuagéo de 6% 0 que sugere uma incapacidade
minima (anexo indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia — avaliacdo final). No
questionario de estado de saude SF-36v2 Tabela 10, o utente apresenta uma capacidade
funcional (53%); limitac&o por aspetos fisicos (54%); dor (51%); estado geral de saude (48%);
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vitalidade (65%); aspetos sociais (57%); limitacdo por aspetos emocionais (56%) e saude
mental (57%) (anexo questionario de estado de saude SF-36v2 — avaliacdo final) . Os dados
retirados da avaliacdo do utente através da classificacdo internacional de funcionalidade,

incapacidade e saude encontra-se na Tabela 11.

Tabela 7 — Reavaliacdo dos valores obtidos através da aplicacdo da escala visual analégica

Escala visual analégica  Avaliacdo inicial Avaliacdo intermédia Avaliacdo

09/03/2015 13/03/2015 20/03/2015
Dor lombar 6/10 4/10 2/10
Dor irradiada para o 7/10 5/10 0/10

membro inferior direito

na regido posterior da

pernae pé
Flexdo — dor lombar 6/10 4/10 2/10
Flexdo — dor irradiada 7/10 5/10 0/10

para o membro inferior
direito na regiao

posterior da perna e pé

Extensdo — dor lombar ~ 3/10 1/10 010
Inclinagéo lateral 3/10 2/10 0/10
direita — dor lombar

SLR —dor lombar 6/10 3/10 1/10
SLR - dor irradiada 7/10 4/10 0/10

para o membro inferior

direito na regido

posterior da perna e pé

Movimento  acessorio 5/10 2/10 0/10

péstero-anterior sobre

as apofises espinhosas
ao nivel de L5
Movimento  acessério 4/10 2/10 0/10

péstero-anterior sobre

as apofises espinhosas

ao nivel de L4

Tabela 8 - Reavaliacdo dos valores obtidos através da aplicacdo da goniometria

Goniometria Valor de referéncia Avaliagdo inicial Avaliacéo Avaliacdo
segundo (Magee, 09/03/2015 intermédia 20/03/2015

2008) 13/03/2015
Flexao 40°-60° 00-24° 00-39° 00-54°
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Extensao 200-35° 00-21° 0°-28 0°0-32°
Inclinagdo  lateral 15°-20° 0-11° 00140 0°-19°
direita

SLR 70° 0°50° 0°-60° 0°0-72°

Tabela 9 - Reavaliagdo dos valores obtidos através da aplicagéo do indice de incapacidade Oswestry para a

lombalgia

Indice de incapacidade Oswestry ~Avaliacéo inicial 09/03/2015 Avaliacéo final 20/03/2015

para a lombalgia

Tabela 10 - Reavaliacdo dos valores obtidos através da aplicacdo do Questionario de estado de salde SF-36v2

Questionario de estado de salide SF-36v2  Avaliacao inicial 09/03/2015  Avaliacdo final 20/03/2015

Capacidade funcional 44% 53%
Limitacdo por aspetos fisicos 37% 54%
Dor 33% 51%
Estado geral de salde 40% 48%
Vitalidade 43% 65%
Aspetos sociais 40% 57%
Limitacéo por aspetos emocionais 40% 56%
Saude mental 47% 57%

Tabela 11 - Reavaliacdo dos valores obtidos através da aplicacdo da classificagdo internacional de

funcionalidade, incapacidade e satde

Classificacdo internacional de Awvaliacéo inicial 09/03/2015 Avaliacéo final 20/03/2015
funcionalidade, incapacidade e
saude
Categoria Cadigo Descricao
Funcdes do corpo (b) b28013.1 Dor nas costas
d4105.1 Curvar-se
Atividades e participacéo (d) d4153.1 Permanecer sentado
d4751.1 Conduzir veiculos motorizados

4 Discussao

O presente estudo de caso consistiu na analise descritiva dos efeitos de um programa de
intervencdo aplicado a um utente com lombalgia crbnica, através de uma intervencdo que
baseou-se num modelo holistico. A anéalise dos resultados mostra que estes vao de encontro aos
objetivos tragados. O utente no momento da avaliacdo final apresentou uma evolucdo clinica e
funcional favoravel, este apresentou diminuicdo da dor e aumento do tonus muscular

aumentando a estabilidade dindmica, este fato permitiu aumento da forga e resisténcia

31



muscular, bem como aumento na capacidade de executar o seu trabalho como motorista e tratar
do seu quintal, entre outras atividades de vida diarias.

O tratamento aplicado diminuiu a sintomatologia do quadro clinico e até permitiu a
utente voltar a realizar uma atividade de grande interesse para si. Contudo, nao se pode excluir
a possibilidade de uma nova agudizacdo dos sintomas pois estamos perante uma situacao
cronica.

As guidelines da American College of Physicians/American Pain Society recomendam
a massagem no tratamento da lombalgia crénica (evidéncia positiva moderada) (Chou et al.,
2007). A massagem em casos de dor lombar tem efeitos no alivio dor e melhoria da funcéo
(Imamura, Furlan, Dryden, & Irvin, 2008). Existem revisdes sistematicas que comprovam que
amassagem é benéfica para individuos com dor lombar, especialmente quando combinada com
exercicio e educacdo (Hurley & Bearne, 2008).

Estes resultados estdo de acordo com varios outros estudos nos quais foi demonstrado
que exercicios de estabilizagdo segmentar, comparados a nenhuma intervencdo ou a
atendimento médico geral, tém sido mais eficazes para a reducdo da dor lombar a curto e em
longo prazo (Moseley, 2002) (Shaughnessy & Caulfield, 2004).

Um estudo relatou uma melhoria da dor e desempenho funcional apds o tratamento de
12 sessBes de um programa de exercicios de estabilizacdo segmentar em utentes com dor
lombar crénica ndo especifica. Estes resultados mostram, como no presente estudo, que é
possivel reduzir a dor lombar em individuos com um quadro de lombalgia crénica em um
periodo relativamente curto de intervencdo (N. T. Pereira, Ferreira, & Pereira, 2010).

Num estudo foi demonstrada a eficécia de exercicios especificos para o transverso do
abdémen, em comparacgdo a exercicios gerais e terapia manipulativa espinhal em individuos
com lombalgia crénica. O efeito do exercicio de controlo motor na reducao da dor foi maior
em comparagdo com 0S outros grupos e houve ainda uma correlacdo significativa entre o
recrutamento moderado do transverso abdominal e diminuigéo da incapacidade, demonstrando
assim mais uma vez a importancia da acdo deste musculo na estabilidade da coluna lombar (P.
H. Ferreira et al., 2010).

Em outro estudo sobre um programa de exercicios de estabilizacdo segmentar durante
seis semanas em individuos com lombalgia crbnica, foi possivel observar diferencas
significativas entre os grupos de intervencdo e controle no questionario de qualidade de vida.
Houve reducéo significativa da dor e da incapacidade no grupo de sujeitos estudados e 89%
dos individuos consideraram a intensidade da dor e a incapacidade funcional aceitaveis. (Norris
& Matthews, 2008)
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Estudos tém demonstrado que o treino do musculo transverso para o controlo postural
e estabilidade melhora o resultado a longo prazo (Friberg, 1983).

Pesquisas mostram que a técnica de “encolher a barriga” ¢ a manobra mais efetiva na
co-ativacdo dos musculos, transverso do abdominal e multifidos (Urquhart, Hodges, Allen, &
Story, 2005) (Richardson et al., 2004).

O exercicio terapéutico reduz efetivamente a dor e limitagdo funcional em individuos
com lombalgia crénica, no entanto, ainda ndo ha evidéncia que um determinado tipo de
exercicio seja mais efetivo que outro. Em uma reviséo sistematica de 14 estudos randomizados
controlados que examinaram a eficacia dos exercicios de controlo motor para a dor lombar ndo
especifica (van Middelkoop et al., 2010).

O controlo motor, quando utilizado de forma isolada ou com intervencdes adicionais, €
eficaz na diminuicdo da dor e incapacidade relacionada com a lombalgia ndo especifica
(Macedo, Mabher, Latimer, & McAuley, 2009).

Um ensaio controlado randomizado, controlado por placebo para examinar o uso de
exercicios de controlo de motor em 154 utentes com dor lombar cronica, resultados de curto
prazo demonstraram pequenas, mas significativas melhorias em favor do grupo de controlo do
motor, tanto para a tolerancia a atividade do individuo e impresséo global de recuperacédo (Costa
et al., 2009).

As principais conclusdes de uma revisdo sistematica sobre os conselhos para a gestdo
da dor lombar sdo que a educacdo em conjunto com o exercicio adequado e atividades
funcionais para promover a autogestéo ativa é eficaz em individuos com lombalgia subaguda e
cronica (Liddle, Gracey, & Baxter, 2007).

As Guidelines geralmente recomendam que se aconselhe os individuos a permanecerem
ativos e evitar o descanso na cama. As orientacbes do American College of Physicians e da
American Pain Society state, afirma que os médicos e técnicos de saude devem fornecer aos
individuos informagdes baseadas em evidéncias sobre a dor lombar em relagdo ao seu curso
esperado, aconselhar os individuos a permanecerem ativos, e fornecer informac6es sobre as
opcdes de auto-tratamento eficaz (forte recomendacéo e evidencia de qualidade moderada)
(Chou et al., 2007).

Varias outras revisoes sistematicas demonstraram evidéncia moderada para aconselhar
os individuos, a permanecerem ativos, em compara¢do com 0 descanso na cama, para a
melhorar a reducédo da dor e melhorar a funcionalidade (Chou et al., 2007).

Tendo em conta o progndstico, o utente teve uma recuperagao positiva. O utente tornou-
se mais ativo fisicamente do que era antes deste problema de satde. Ainda ha muitos fatores

que apontam para a probabilidade de recidivas: a cronicidade do problema, a idade, a sua
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profisséo e as alteragdes articulares, no entanto € possivel que o utente esteja mais apto a evita-
las, ou, no caso de acontecerem, ter um maior controlo da situagéo.
O presente estudo de caso ndo apresentou qualquer tipo de limitagfes, sendo o sujeito

bastante assiduo, motivado e empenhado que teve um papel fulcral em toda a intervencao.

5 Conclusao
Este caso permitiu desenvolver todo o processo de raciocinio clinico para se avaliar a
efetividade da intervencdo da fisioterapia (direcionada para a terapia manual, exercicios
terapéuticos e educacdo) em termos de dor, funcionalidade e perce¢éo da qualidade de vida, em
um utente com lombalgia cronica. Este caso demonstra a natureza multifatorial das dores
lombares. Foram tidas em conta alteracbes articulares, disfungbes musculares,
comprometimento neuroldgico e fatores psicoldgicos, ao longo da recuperacdo alguns destes
fatores foram destacados em fases diferentes. O tratamento foi orientado para os achados
clinicos encontrados na avaliagdo e foi aplicado um plano de intervencdo apoiado pela
evidéncia cientifica.

Os resultados alcangcados foram favoraveis, o que parece evidenciar que a intervencao
da fisioterapia baseada na terapia manual, exercicios terapéuticos e educacdo do utente foi
efetiva neste caso de lombalgia cronica.
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Anexo — Consentimento informado:

POLITECNICO
DO PORTO

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Declaracao de consentimento informado

Conforme alei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da Associacio Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Téquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se aplicar

Designagdo do Estudo: Efetividade da Terapia Manual Ortopédica num Caso de Lombalgia — Estudo de

Caso

Eu, abaixo-assinado: m

Fui informado de que o Estudo de Investigacdo acima mencionado se destina a verificar a efetividade da Terapia
Manual Ortopédica num Caso de Lombalgia — Estudo de Caso

Sei que neste estudo estd prevista a realizagdo de tratametos através de tereapia manual, exercicios
terapéuticos e educacdo, além de repondar ao seguintes questiondrios: escala visual analégica, indice de
incapacidade Oswestry para a lombalgia, o questiondrio de estado de saldde — SF-36v2 e a classificacdo
internacional de funcionalidade, incapacidade e satide, tendo-me sido explicado em que consistem e quais 0s
seus possiveis efeitos.

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

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

Compreendi a informagdo 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 divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador: André Filipe Moreira Rodrigues; Contacto: afmrodrigues@outlook.com

Data Assinatura

(4

SGS ESTSP.011.CE.07.02
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Anexo: Questionario de estado de saude SF-36v2 — avaliagdo inicial

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUCOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opini&io sobre a sua satde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se néo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir & pergunta.

;
| Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no niimero que melhor descreve a sua saiide.

1. Em geral, diria que a sua satde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 & 5

2. Comparando com o gue acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas  Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior

1 2 3 5

3 As perguntas que se seguem séo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Seréa que a sua satde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a  limitado/fa limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... @ 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar =
uma mesa ou aspirar @ €asa .........ccceeeeeuveeneennn. 1 @ 3
c.  Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 @ 3
d.  Subir varios langos de escada .............c.............. 1 2 (3)
€. Subir um lango de escadas ..........cceerevreuennne... 1 2 @
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 @ 3
g. Andarmaisde 1 Km ........coccoormrimrrrnnnee. 1 ) 3)
h Andar varias centenas de metros ...................... 1 2 @
e,
i Andar uma centena de metros .............cc..cc......... 1 2 3)
j-  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 @‘ 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos ¢ Investigagiio em Satide. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as Ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades......uwamiariis 1 2

N
~
o

ELN
(8]

b. Fez menos do que queria? .........cccoeeeureueneee. 1 2

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
OU OUtras actividades..........o.eeeeeeeeereereereeeeees 1 2 (3 4 5

>
&

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo) ... 1 2 @ 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar .
ou houtras'actividades ... 1 2 @) 4 5

b. Fez menos do que queria? .........cccccevvennee. 1 2 3) 4 5

c.  Executou o seu trabalho ou outras actividades -
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 (5/

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua salide.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua satde fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada  Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 Q@) 3 4 5
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas  Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as iltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada  Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 @ 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade? ................ 1 5 5,8 @ s
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ..o 1 2 3 @ 5

¢.  Se sentiu t3o deprimido/a

que nada ofa animava? ... 1 2 3 @ 5

d.  Sesentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 2 @ 4 5
e.  Sesentiu com muita energia? ....................... 1 2 @ 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ...........cccocovviveerrnnenee. 1 2 3 (J 5
g. Sesentiu estafado/a? ... 1 2 @ 4 5
(TR R L ————— 1 @ 3 4 5
. Besentit cansadola? ..mupisnaensan 1 2 @ 4 5
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10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua satde fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares
préximos)?

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo

1 2 3 @) 5

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmacées.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoec¢o mais facilmente

dO GUEOS OULTOS 1i:suivvasmesussismmsiniiass 1 2 (:3/ 4 5
b. Sou tao saudavel como qualquer i

OUtra PESS08 ....o.vooeeeeeeeeeeeen 1 (2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha satde

VA PIOTAT ... 1 2 3 4 5
d. A minha satde & 6ptima .................. 1 2 (3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Anexo: Questionario de estado de saude SF-36v2 — avaliacdo final

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se néo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua saiide.

1. Em geral, diria que a sua satde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 (g) 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito

melhor melhoras igual pior pior
Vo

1 2 @ 4 5

3 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua satide o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

(Por favor assinale com um circulo um ndmero em cada linha)

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a  limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar 7
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 @/‘ 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
UMa Mesa OU aspirar @ Casa ..........cc..coeveeureeeense. 1 2 @,‘*
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 é/
d.  Subir varios lancos de escada .............ccceeneeee. 1 2 @
e.  Subirum lanco de escadas ............ccccooeeeeeennn. 1 2 @
f.  Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 @ 3
g. Andarmaisde 1 Km ..........cccoooooooivviivnrn, 1 2 @7
h.  Andar varias centenas de metros ....................... 1 2 C
i.  Andar uma centenade metros ............................ 1 2 @/
j-  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 ’5\

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versgo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagiio em Safide. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satide fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas... partedo ftempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar

o
ou noutras actividades...........ouwminmiiimn 1 2 3 4 @3
b. Fez menos do que queria? ...........ccccccoeveuenen, 1 2 3 4 (5

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades...........c..cooeeeereerereeennnne. 1 2 3 4 L5/

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforeo)..u i asnis 1 2

o
&
(8]

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar .
ou noutras actividades..................coererrrerrnnn. 1 2 3 4 (5

b. Fez menos do que QUeria? .........ccoeceeveveeennne. 1 2 3 4 C

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades .
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 (:5,

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua saide.

6. Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua satide fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada  Pouco Moderadamente Bastante Imenso
® 2 3 4 5
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 @ 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalha
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

oy

1 (2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

~

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do nimero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
a.  Se sentiu cheio/a de vitalidade?...................... 1 @ . s 4 5
b.  Se sentiu muito Nervoso/a? .................... 1 2 3 4 (5

c.  Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? .................c........... 1 2 3 4 O,
d.  Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .................... 1 @ 3 4 5
e.  Se sentiu com muita energia? .........cc.......... 1 @) 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ...........ccccoecevirnnnnnnn. 1 2 3 4 @
g. 'Sesentiuestafadola? ... 1 2 3 4 @-‘
h. Seseniufelz? mmummmmmnmnmasms 1 @ 3 4 5
i.  Sesentiucansado/a? ..........cccocovrrerrrnrnne. 1 2 3 4 (5/
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10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua satde fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 (s)

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoeco mais facilmente

doqUEesoUlios servwsssammas 1 2 (.é/z 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer

OULra PESSOA ....coveeeeeeeeeeeeeeeeeean 1 @ 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha satde

V@i PIOTAI ... 4 9 3 @ 5
d. A minha saude é éptima ................... 1 @ 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Anexo: Indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia — avaliacdo inicial

O Indice de Incapacidade Oswestry Para a Lombalgia

Ver indicagio | Total: 30%

Nome: [NNY: D2tz de Nascimento: [N

Profissgo: Motorista de autocarro

Hé quanto tempo tem dor de costas? 6 Meses.

Leia Por Favor:

Este questionario foi concebido para dar ao profissional de satide informagdes acerca da forma como a dor nas
costas afectou a sua capacidade para enfrentar a vida diaria. Por favor responda a todas as secgdes, € assinale em cada
secgio apenas um X e que se aplique ao seu caso. N6s sabemos que pode considerar que duas afirmagdes em qualquer

uma das secgdes se lhe apliquem, mas por favor coloque apenas o X que descreva de forma mais aproximada o seu

problema. Refira-se a dor que tem hoje.

Seccéio 1 — Intensidade da dor.

A minha dor ¢ de ligeira a moderada: nfio preciso tomar
analgésicos.

A dor € mé, mas consigo viver sem tomar analgésicos.

Os analgésicos ddo um alivio completo & dor.

Os analgésicos dio um alivio moderado & dor.

Os analgésicos ddo pouco alivio a dor.

I Os analgésicos no tém efeito sobre a dor.

Seccdo 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)
Posso normalmente cuidar de mim proprio, sem aumentar
a minha dor.
¥ Posso normalmente cuidar de mim proprio, mas isto
aumenta a minha dor.
£ doloroso cuidar de mim préprio e eu sou lento ¢
cuidadoso.
Necessito de alguma ajuda, mas consigo fazer a maioria
dos meus cuidados pessoais.
Necessito de alguma ajuda didria na maior parte dos
aspectos dos cuidados pessoais.
N&o consigo vestir-me; lavo-me com dificuldade;

permaneco na cama.

Secgfio 3 — Levantar pesos

Consigo levantar grandes pesos sem aumentar a minha
dor.

Consigo levantar grandes pesos mas isso aumenta a
minha dor.

I A dor faz com que eu néo levante grandes pesos do chéo,
mas consigo se eles tiverem adequadamente posicionados,
eg, numa mesa.

A dor faz com que eu nfo consiga levantar grandes pesos,
mas consigo levantar pesos ligeiros se estiverem
convenientemente posicionados.

S6 consigo levantar pesos muito leves.

Néo consigo levantar nem transportar quaisquer pesos.

Seecdio 4 — Marcha

B Consigo andar tanto quanto eu desejo.
A dor faz com que eu nfio ande mais do que 1Km.
A dor faz com que eu nfio ande mais do que % Km.
A dor faz com que eu niio ande mais do que 250m.
S6 posso andar se usar uma bengala ou canadianas.

Passo a maior parte do meu dia numa cadeira ou na cama.
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Posso sentar-me em qualquer cadeira durante o tempo
que eu quiser.

S6 posso sentar-me na minha cadeira favorita, mas todo o
tempo que eu quiser.
[¥ A dor faz com que eu néio me consiga sentar mais do 1h.

A dor faz com que en nfo me consiga sentar mais do
30m.

A dor faz com que eu nZo me consiga sentar mais do que
10 minutos.

A dor nunca me deixa sentar.

Seccdio 6 — Em pé
I Posso estar de pé o tempo que eu quiser sem aumentar a
minha dor.

Posso estar em pé o tempo que eu quiser, mas isto
aumenta a minha dor.

A dor faz com que eu ndo consiga estar de pé, mais que
uma hora.

A dor faz com que eu n#io consiga estar em pé, mais do
que meia hora.

A dor faz com que eu ndo consiga estar em pé, mais do
que 10 minutos.

A dor nunca me deixa em pé.

Seccéio 7 — Dormir
B A dor ndio me impede de dormir bem.

Durmo bem, mas so6 se tomar medicamentos.

Mesmo quando tomo medicamentos durmo menos de 6 h.
Mesmo quando tomo medicamentos durmo menos de 4 h.

Mesmo quando tomo medicamentos durmo menos de 2 h.

A dor impede-me completamente de dormir.

Responda somente se tiver dor irradiada para a perna.
H4 quanto tempo tem dor na perna? 3 Meses.
COMENTARIOS:

Secgiio 8 — Vida Sexual
[ A minha vida sexual é normal e niio aumenta a minha
dor.
A minha vida sexual ¢ normal mas aumenta a minha dor.
A minha vida sexual ¢ quase normal mas é muito
dolorosa.
A minha vida sexual € gravemente restringida pela dor.
A minha vida sexual quase que nfo existe devido a dor.

A dor faz com que néo tenha qualquer vida sexual.

Seccdo 9 — Vida Secial
A minha vida social é normal e nfo aumenta a minha dor.
A minha vida social é normal mas aumenta o grau de dor.
A dor afecta a minha vida social limitando apenas os
meus interesses mais enérgicos (danga, etc.).
[ A dor restringiu a minha vida social e nfio saio com tanta
frequéncia.
A dor restringiu a minha vida social 2 minha casa.

Néo tenho qualquer vida social devido a dor.

Seccéo 10 — Viajar

Posso viajar para qualquer lado sem aumentar a minha
dor.

Posso viajar para qualquer lado, mas isso aumenta a
minha dor.
. A dor é m4, mas consigo viajar mais de 2 horas.

A dor restringe-me a viagens com menos de 1 hora.

A dor limita-me a viagens necessérias com menos de 30
minutos.

A dor impede-me de viajar excepto para ir ao médico do

hospital.
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Anexo: Indice de incapacidade Oswestry para a lombalgia — avaliaggo final

O Indice de Incapacidade Oswestry Para a Lombalgia

Total: 6%

Ver indicacfo

Nome: NN : Dt de Nascimento: [N

Profissdo: Motorista de autocarro

Hé quanto tempo tem dor de costas? 6 Meses.

Leia Por Favor:

Este questionério foi concebido para dar ao profissional de saiide informages acerca da forma como a dor nas

costas afectou a sua capacidade para enfrentar a vida diéria. Por favor responda a todas as seccdes, ¢ assinale em cada

sec¢do apenas um X e que se aplique ao seu caso. Nés sabemos que pode considerar que duas afirmagdes em qualquer

uma das secgdes se lhe apliquem, mas por favor coloque apenas o X que descreva de forma mais aproximada o seu

problema. Refira-se a dor que tem hoje.

Seccéio 1 - Intensidade da dor.
A minha dor ¢ de ligeira a moderada: ndo preciso tomar
analgésicos.

A dor é mé, mas consigo viver sem tomar analgésicos.

Os analgésicos déo um alivio completo a dor.

Os analgésicos ddo um alivio moderado & dor.

Os analgésicos ddo pouco alivio a dor.

Os analgésicos néo tém efeito sobre a dor.

Seccéio 2 — Cuidados Pessoais (favar-se, vestir-se, etc.)
Posso normalmente cuidar de mim proprio, sem aumentar
a minha dor.

Posso normalmente cuidar de mim préprio, mas isto

aumenta a minha dor,

E doloroso cuidar de mim proprio ¢ eu sou lento e

cuidadoso.

Necessito de alguma ajuda, mas consigo fazer a maioria
dos meus cuidados pessoais.

Necessito de alguma ajuda didria na maior parte dos
aspectos dos cuidados pessoais.

N&o consigo vestir-me; lavo-me com dificuldade;

permanego na cama.

Seccdio 3 — Levantar pesos

Consigo levantar grandes pesos sem aumentar a minha
dor.

I Consigo levantar grandes pesos mas isso aumenta a
minha dor.

A dor faz com que eu nfo levante grandes pesos do chéo,
mas consigo se eles tiverem adequadamente posicionados,
g, numa mesa.

A dor faz com que eu néio consiga levantar grandes pesos,
mas consigo levantar pesos ligeiros se estiverem
convenientemente posicionados.

S6 consigo levantar pesos muito leves.

Néo consigo levantar nem transportar quaisquer pesos.

Seccéio 4 — Marcha

B Consigo andar tanto quanto eu desejo.
A dor faz com que eu ndo ande mais do que 1Km.
A dor faz com que eu nfo ande mais do que % Km.
A dor faz com que eu ndo ande mais do que 250m.
S6 posso andar se usar uma bengala ou canadianas.

Passo a maior parte do meu dia numa cadeira ou na cama.
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Posso sentar-me em qualquer cadeira durante o tempo
que eu quiser.
I 86 posso sentar-me na minha cadeira favorita, mas todo o
tempo que eu quiser.

A dor faz com que eu nfio me consiga sentar mais do 1h

A dor faz com que eu ndo me consiga sentar mais do
30m.

A dor faz com que eu néio me consiga sentar mais do que
10 minutos.

A dor nunca me deixa sentar.

Seccdio 6 - Em pé
B Posso estar de pé o tempo que eu quiser sem aumentar a
minha dor.

Posso estar em pé o tempo que eu quiser, mas isto
aumenta a minha dor.

A dor faz com que eu nfio consiga estar de pé, mais que
uma hora.

A dor faz com que eu nfio consiga estar em pé, mais do
que meia hora.

A dor faz com que eu ndo consiga estar em pé, mais do
que 10 minutos.

A dor nunca me deixa em pé.

Secedo 7 — Dormir
Il A dor néio me impede de dormir bem.

Durmo bem, mas $6 se tomar medicamentos.

Mesmo quando tomo medicamentos durmo menos de 6 h.
Mesmo quando tomo medicamentos durmo menos de 4 h.

Mesmo quando tomo medicamentos durmo menos de 2 h.

A dor impede-me completamente de dormir.

Responda somente se tiver dor irradiada para a perna.
H4 quanto tempo tem dor na perna? 3 Meses.
COMENTARIOS:

Seccéio 8 — Vida Sexual
B A minha vida sexual ¢ normal ¢ ndio aumenta a minha
dor.
A minha vida sexual é normal mas aumenta a minha dor.
A minha vida sexual é quase normal mas é muito
dolorosa.
A minha vida sexual é gravemente restringida pela dor.
A minha vida sexual quase que no existe devido a dor.

A dor faz com que nfo tenha qualquer vida sexual.

Seccdo 9 — Vida Social
B A minha vida social é normal ¢ ndo aumenta a minha dor.
A minha vida social é normal mas aumenta o grau de dor.
A dor afecta a minha vida social limitando apenas os
meus interesses mais enérgicos (danga, etc.).
A dor restringiu a minha vida social e no saio com tanta
frequéncia.
A dor restringiu a minha vida social & minha casa.
Néo tenho qualquer vida social devido a dor.

Secgdio 10 - Viajar

Posso viajar para qualquer lado sem aumentar a minha
dor.
B Posso viajar para qualquer lado, mas isso aumenta a
minha dor.

A dor € m4, mas consigo viajar mais de 2 horas.

A dor restringe-me a viagens com menos de 1 hora.

A dor limita-me a viagens necessdrias com menos de 30
minutos.

A dor impede-me de viajar excepto para ir a0 médico do
hospital.
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