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Enquadramento

No ambito do mestrado em fisioterapia, op¢cao de terapia manual, foi
realizado o estagio profissionalizante no Instituto CUF, Diagnostico e
Tratamento, no periodo compreendido entre 4 de Janeiro e 31 de Marco de
2010, durante o horério laboral normal.

Este estagio teve como principais objectivos consolidar as tematicas
desenvolvidas durante a componente lectiva do curso e proporcionar a
possibilidade de explorar a aplicagdo das técnicas estudadas de uma forma
integrada.

O Instituto CUF possui um servico denominado Fisiatria, que funciona
em regime de atendimento ambulatério, que integra varias valéncias da
fisioterapia, desde a hidroterapia, a reabilitacdo uro-genital, reabilitacdo
neurolégica, pediatrica, geriatrica e ortopédica.

Dos pacientes a minha responsabilidade durante este periodo, e de
entre 0s que se incluiam no ambito do estagio foram sendo seleccionados
agueles que se poderiam revelar casos interessantes, 0s que poderiam
possibilitar a aplicacdo de diferentes técnicas, e por fim os que aceitaram ser
incluidos no relatério. Os casos relatados sdo do foro neuromusculo-
esquelético, na sua grande maioria traumaticos e para a sua abordagem
terapéutica foram essencialmente utilizadas técnicas manuais de mobilizacéo e
manipulagéo, exercicios terapéuticos, e reintegracdo do paciente no seu meio.

O relatério inicia-se com a apresentacao do estudo de caso e prossegue
depois com a apresentacdo das fichas clinicas dos varios pacientes onde foi
realizada a intervencéo e o registo da progressao do tratamento. Para estudo
de caso foi escolhida a epicondilalgia pois, ainda hoje, existe alguma
controvérsia quanto aos mecanismos fisioldégicos que estdo subjacentes a esta
disfuncéo, quanto a evidéncia das técnicas que poderao ser utilizadas e seus
resultados. Apesar de todas as limitacdes que um estudo de caso compreende,
as técnicas de terapia manual aplicadas revelaram-se muito Uteis e com

resultados bastante satisfatorios.
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Estudo de caso

Resumo

Objectivo: descrever a intervencdo em fisioterapia numa paciente com
diagnoéstico de epicondilalgia. Participantes e Métodos: estudo de caso de
uma paciente que desenvolveu um quadro doloroso no cotovelo esquerdo no
inicio de Janeiro de 2010 e em que a intervencédo de fisioterapia teve inicio no
principio de Fevereiro de 2010. Foi utilizada uma variedade de técnicas
articulares, nomeadamente a mobilizacdo com movimento de Mulligan,
aplicacao de tape e manipulagéo cervical. O tratamento foi realizado em dias
alternados e teve a duracao total de duas semanas. Resultados: logo no final
da primeira sessdo a paciente referiu melhoria na dor a preensdo. Na segunda
sessdo a paciente demonstrou capacidade de realizar auto-mobilizacdo com
movimento em casa. A regressao dos sintomas foi muito rapida durante as
duas primeiras sessfes, passou por uma fase de estabilizacdo da terceira a
quinta sessdo, até a completa remissdo no fim da sexta sessédo. Conclusédo: o
processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta durante as seis
sessOes de tratamento foi salientado. ApGs a recolha dos dados relativos a
histéria e sua interpretacdo levantaram-se as primeiras hipoteses:
epicondilalgia, disfuncdo cervical ou sindroma do tunel radial. No exame
objectivo foram realizados testes para permitir a obtencdo do diagndstico
diferencial — epicondilalgia; elaborou-se entdo um plano de intervencdo em
colaboragéo a paciente, que se mostrou eficaz, com resultados acima das

expectativas.

Palavras-Chave: Epicondilalgia, Mobilizacdo com Movimento, Manipulacdo

Cervical, Diagnostico Diferencial
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Abstract

Objective : to describe the physiotherapy intervention in a patient with a
diagnosis of epicondylitis. Methods and Sample: a patient who developed a
painful elbow in the beginning of January 2010 began physiotherapy
intervention in early February 2010. A variety of joint techniques, namely the
Mulligan’s mobilization with  movement, tape application and cervical
manipulation were used. The treatment was applied in alternate days during two
weeks. Results: right in the end of the first session the patient reported an
improvement in pain on hand hold. On the second session the patient
demonstrated ability to perform self-mobilization with movement at
home. Regression of symptoms was very fast on the first two sessions, from the
third to fifth session it passed through a phase of near stabilization until
complete remission at the sixth session. Conclusion: clinical reasoning
process developed by the therapist throughout the six treatment sessions was
emphasized. Collection and interpretation of subjective data led to the setting-
up of the first hypothesis: epicondylitis, cervical dysfunction or radial tunnel
syndrome. Objective exam tests were applied to achieve a differential diagnosis
— epicondylitis; then an intervention plan was outlined in collaboration with the

patient, which proved effective, with results above expectations.

Key-Words: Epicondylitis, Mobilization with Movement, Cervical Manipulation,

Differential Diagnosis
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O estudo de caso do relatério de estagio aprofundou o trabalho realizado

com uma paciente com uma lesao dolorosa no cotovelo esquerdo.

Identificacéo

V.R., 40 anos, responsavel de loja num estabelecimento de pronto-a-
vestir. O seu trabalho ndo envolve actividades extenuantes, no entanto, por
vezes necessita de realizar tarefas repetitivas e transportar objectos durante

grande parte do dia.

Historia clinica

A paciente recorreu a clinica devido queixas dolorosas na face lateral do
cotovelo esquerdo. Esta dor é referida como aguda durante os esforcos e uma
“moedeira” no resto do tempo. Estes sintomas tiveram inicio ha cerca de trés
semanas atras, tendo segundo a paciente, um inicio gradual, aumentando
durante aproximadamente uma semana e estabilizando depois numa
intensidade correspondente a grau 4 na escala numérica da dor (Petty 2007) A
dor é mais intensa ao realizar determinadas actividades, como levantar
cadeiras, transportar objectos e fazer as montras, descrita como grau 5,
impedindo-a de realizar estas tarefas de forma normal (figura 1. body-chart do
estudo de caso).

A paciente refere que é a primeira vez que sente este tipo de dor e que
nunca teve nenhum outro problema no cotovelo.

Encontrava-se bastante calma e interessada, colaborante e bem-
disposta.

N&o existem outros antecedentes relevantes.

Interpretacéo da historia clinica

Da historia clinica € possivel destacar varios factos que podem ser
usados na interpretacdo do problema da paciente. O inicio da dor, que se
afigura gradual, a localizacdo da dor na face lateral do cotovelo e o seu
comportamento com exacerbacdo em determinados movimentos. Estes
achados sugerem tratar-se de uma disfuncdo mecénica compativel com

epicondilalgia. (Herd e Meserv 2008)
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A paciente encontra-se no

intervalo de idades (entre os 20 e os 60

\%Z {ﬁz anos) apontado na literatura como o de
(/fi’_‘ Slva maior incidéncia de casos de
N ;
L \E (PN epicondilalgia. (Shiri e Viikari-Juntura
2006)
Q¢

E uma disfuncdo que se pode
instalar ao longo de varios meses e que

provoca limitagcdo funcional e auséncia

ao trabalho levando a diminuicdo da
-D
, o produtividade. (Herd e Meserv 2008)

Figura 1: Body-chart estudo de caso

Neste caso a paciente ndo necessitou

de deixar de trabalhar, mas sente que o seu trabalho esta a ser afectado e
refere ainda alguns movimentos nos quais sente exacerbacdo da dor. A
paciente procurou tratamento mais cedo do que o habitual, apresentando um
menor nivel de incapacidade o que podera ser um indicador de um melhor
prognostico. (Wilson e Best 2005) A hipotese considerada mais provavel

consiste assim em epicondilalgia & esquerda.

A epicondilalgia

A articulacdo do cotovelo é atravessada por vinte e quatro musculos,
sendo que alguns actuam ao nivel desta articulagdo exclusivamente, enquanto
que outros actuam nas articulagbes do punho e dos dedos. (Mader 2004) Os
musculos da regido posterior do antebrago tém origem no condilo umeral lateral
e no epicondilo sdo os extensores do punho e dos dedos. Séo divididos em
dois grupos: superficial e profundo (figura 2). O grupo superficial é constituido
pelos musculos braquiorradial, longo extensor radial do carpo, curto extensor
radial do carpo, extensor comum dos dedos, extensor proprio do quinto dedo,
extensor cubital do carpo e anconeo. Por sua vez o grupo profundo é
constituido pelos musculos supinador, longo abdutor do polegar, curto extensor
do polegar, longo extensor do polegar e extensor préprio do indicador.
(Gardner, Gray e Rahilly 1988)

Mestrado em Fisioterapia — opgdo Terapia Manual 11



Relatério de Estagio 2009/2010

E na faceta anterior do epicondilo, na juncédo teno-0ssea do tend&o
extensor comum dos musculos curto extensor radial do carpo, extensor comum
dos dedos, extensor cubital do carpo e
extensor préprio do quinto dedo que
ocorrem 90% das lesdes. (Gardner, Gray
e Rahilly 1988) Existem outros pontos
onde a leséo pode ocorrer,
nomeadamente na crista  supra-
condiliana, no corpo do tenddo comum
dos extensores e no préprio ventre
muscular. (Herd e Meserv 2008)

Provavelmente a lesdo mais

frequente situa-se na faceta anterior do

L] les)

Adaptado (Netter 2006)
Figura 2: esquema anatomico ante-brago  superficie medial do tenddo comum dos

epicondilo por razdes anatomicas. A

extensores € bastante vulneravel, devido ao seu contacto e subsequente
abraséo durante o movimento do cotovelo. (Gardner, Gray e Rahilly 1988)

Actividades que envolvam movimentos repetitivos do carpo podem
afectar os musculos extensores do carpo levando a que estes desenvolvam
tendinose. (Bisset, E., et al. 2006)

A epicondilalgia lateral € uma condicdo musculo-esquelética bastante
comum, a sua prevaléncia varia entre 2,8% na populacdo geral e 7,4% nas
populac6es de risco, nomeadamente individuos que trabalham em fabricas de
producdo em série. (Shiri e Viikari-Juntura 2006) Ambos 0S sexos sao
afectados com a mesma frequéncia e é sete vezes mais comum do que a
epicondilalgia medial. (Hebert 2003)

Os processos patoldgicos exactos que contribuem para a epicondilalgia
tém sido objecto de muito debate, mas o consenso ainda néo foi encontrado.
(Vicenzino e Wright 1996) Isto porque desde que teve inicio o estudo desta
condicdo que se acreditava que lhe estaria subjacente um quadro inflamatério
e que estaria inclusivamente associado a outras lesbes como a tenossinovite
de De’'Quervain, o dedo em gatilho, entre outras. (Hebert 2003) No entanto,
recentemente os estudos apontam para que nao esteja associada a nenhum

processo inflamatério, visto ndo ser detectada a presenca de células
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inflamatorias nem de nenhuma alteracdo nos exames laboratoriais, e pelo
contrario, a presenca de fibroblastos e colagéneo desorganizado é consistente
com uma disfungéo cronica.

Assim o termo epicondilite, ainda bastante utilizado, tende a cair em
desuso sendo, hoje em dia, mais aceite designar esta disfuncdo como
epicondilalgia. (Wuagh 2005)

Planeamento da avaliacao

A epicondilalgia apresenta como principal sintoma a dor na face lateral
do cotovelo. Esta dor é exacerbada com o movimento de extensdo do punho
contra resisténcia com o cotovelo em extensdo, como por exemplo ao pegar
numa cadeira. (Buckup 2004) A dor pode irradiar pelo terco superior da face
lateral do antebraco e mesmo até ao terco inferior e mdo em alguns casos.
(Vicenzino e Wright 1996) A palpacéo é uma forma de avaliacdo importante que
permite distinguir a estrutura mais dolorosa e assim orientar o tratamento. A
bibliografia refere que é bastante dolorosa e que deve ser realizada no
epicondilo lateral, distalmente a este, e sobre o ventre muscular. (Petty 2007)

Durante a historia clinica foi possivel aferir que os sinais e sintomas da
paciente se enquadram perfeitamente nos quadros caracteristicos da
epicondilalgia descritos na bibliografia. A paciente sente dor na face lateral do
cotovelo que é exacerbada na realizacdo de certos movimentos como levantar
cadeiras, transportar objectos e fazer as montras, movimentos estes que
exigem a contracgdo dos extensores do carpo. A historia clinica ndo revela
irradiacdo da dor como descrito na bibliografia, o que pode ser interpretado
como uma menor severidade da disfuncao.

Por ser uma disfuncdo tendinosa a epicondilalgia apresenta um inicio
insidioso em que os sintomas evoluem durante aproximadamente duas
semanas até atingirem uma intensidade incapacitante. (Petty 2007) A paciente
passou por este processo, no entanto, a evolugao dos sintomas foi de apenas
uma semana, levando a uma incapacidade parcial para realizar as suas tarefas
diarias e profissionais.

A Dbibliografia consultada refere que na epicondilalgia a forca de
preensdo sofre uma diminuicéo, visto que esta actividade engloba ndo s6 os

musculos flexores como também os extensores do carpo, levando a uma
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diminuicdo da forca de preensdo por inibicdo dolorosa. (Wuagh 2005)
(Vicenzino e Wright 1996) (Cuccurullo 2004) A paciente nao referiu diminuicédo
da forca na méo, mas a incapacidade funcional em certos movimentos denota
dificuldades na preensédo, sendo por isso contemplada a forca de preenséo na
avaliacao.

Os sintomas referidos pela paciente sugerem uma epicondilalgia, no
entanto, existem outras patologias que podem revelar sintomas bastante
semelhantes. Sdo os casos de uma disfuncdo cervical com irradiacdo, uma
disfuncéo de interface do nervo radial, entre outras. (Hebert 2003) Assim a
avaliacdo teve que ter em conta todos estes factores, bem como a

possibilidade de se tratar de uma leséo diferente da esperada.

Avaliacéo
No inicio da avaliacdo foi realizada a observagédo da postura da paciente
em posicao ortoestatica.

Tabela 1: observagéo da paciente

Resultado

¢ Ligeira anteriorizacéo da cabeca
Observacao: Postura « Ligeira anteriorizac&o dos dois ombros
em pé « Posicao de repouso com ligeiro
aumento de flex&o do cotovelo esquerdo

Posteriormente foram avaliados os movimentos fisiol6gicos activos,
passivos e acessoérios da cervical e passivos, resistidos e acessoérios do

cotovelo e do punho.

Tabela 2: avaliagdo cervical, cotovelo e punho
Resultado

Movimentos

s X . * Cervical: normais
fisiologicos: activos

Cervical: normais
Cotovelo esquerdo: normais
Punho esquerdo: dor grau 3 no fim de movimento de flexdo

Movimentos
fisiolégicos: passivos

Cervical: hipomobiliade de Cs/Cs
Cotovelo esquerdo: normais
Punho esquerdo: normais

Movimentos acessorios

Movimentos resistidos » Punho esquerdo: normais, excepto na extensao - dor grau 4

Existem variados testes adicionais descritos na bibliografia que podem
ser realizados para confirmar a suspeita de epicondilalgia. O teste da cadeira, 0
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teste de Bowden, de Thomson, de Mill, de Cozen e o “Motion Stress Test".
(Buckup 2004)

O teste de Thomson consiste na resisténcia a extensdo do punho com o
braco na horizontal e o cotovelo em extensdo e é considerado positivo se
ocorrer ou aumentar a dor. (Buckup 2004) Este teste foi realizado e
enquadrado dentro da analise dos movimentos e descrito como movimento
resistido do punho. O teste da cadeira consiste em levantar uma cadeira com o
cotovelo em extensdo e o antebraco em pronacdo e € considerado positivo se
originar ou aumentar a dor. (Buckup 2004) Como a paciente referiu que este é
um movimento em que sente incapacidade e dor o teste foi considerado
redundante para a avaliacdo. O teste de Bowden consiste na preensdo de uma
bolsa insuflada a 30mmHg, sendo considerado positivo ao ocorrer ou aumentar
a dor. (Buckup 2004) Este teste ndo foi realizado pois houve referéncia a
diminuicBo da preensdo na historia clinica e optou-se por medir
quantitativamente a forca de preenséo, o que serviu posteriormente como mais
um factor de avaliacéo dos resultados.

O teste de Mill consiste na supinagéo contra resisténcia com o cotovelo
flectido, o de Cozen na flexdo excéntrica do punho com o cotovelo flectido e o
“Motion stress test” na flexdo do punho, flexdo do cotovelo, pronacédo e
extensdo do cotovelo num movimento fluido. Todos os testes sao considerados
positivos se despertarem ou exacerbarem dor no epicéndilo ou face lateral do
antebraco. O “motion stress test” ndo foi realizado devido aos resultados
poderem ser confundidos com a compressao do nervo mediano que pode
acontecer na realizacdo dos movimentos do teste. (Buckup 2004)

Como foi detectada uma hipomobiliade na cervical foi realizado o teste
de Mitchell para aferir a presenca de uma disfuncdo de hipomobiliade, visto que
uma dor na face lateral do cotovelo pode ter origem na cervical através do
dermatomo, do escler6tomo ou mesmo miétomo correspondente. (Ricard e
Sallé 2002)
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Tabela 3: testes adicionais

Testes adicionais Resultado
Teste de Mitchell — cervical Disfuncéo em ERS direita em Cs/Cg
Teste de Mill Positivo
Teste de Cozen Positivo
Preensao Méo direita forga 6, m&o esquerda forga 4,50

A forca de preensédo foi medida com o instrumento disponivel no servigo.
Trata-se de um instrumento de medida da marca e modelo Arthrotec 75. E um
instrumento bastante rudimentar, que apenas apresenta uma escala de 0 a 10
em intervalos de 0,5, sem indicacdo da unidade de medicdo. N&o se trata de
um instrumento fiavel e reprodutivel, mas o objectivo foi controlar a evolugéo da
forca de preensdo da paciente comparando-a com o lado contra-lateral e ndo
medir quantitativamente e com exactidao a sua forca de preenséo.

Na epicondilalgia pode existir lesdo em diversos locais, no ventre
muscular, na juncdo mio-tendinosa, no tenddo ou na jungdo teno-o6ssea. (Petty
2007) Deste modo a palpacédo pode permitir uma distincdo clara do ponto, ou
pontos, onde a lesdo se encontra. Foi realizada a palpacéo e foi registada dor

de grau 4/5 1cm distalmente ao epicondilo lateral.

Raciocinio clinico

Os resultados da avaliacdo confirmaram a hipdtese inicial de
epicondilalgia. A dor sentida no fim de movimento da flexdo passiva e na
extensao resistida apontam a existéncia de uma disfuncdo mio-tendinosa, que
desperta dor com o aumento de tensdo, a contrac¢do, e ao alongamento. Os
testes adicionais de Mills e de Cozen e a diminuigdo da preensao confirmam
que a disfuncdo mais provavel € uma epicondilalgia. A idade da paciente, a sua
ocupacdo que obrigatoriamente leva a movimentos repetitivos e a forma de
inicio dos sintomas também suportam esta concluséo.

Os movimentos acessorios da cervical sugeriram uma hipomobiliade em
Cs/Cg que foi posteriormente confirmada e especificada como uma ERS direita

neste nivel pelo teste de Mitchell.
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Existe evidéncia na literatura que aponta para que os fisioterapeutas
tenham em consideracdo a regido cervico-toracica na avaliagdo e no
tratamento da epicondilalgia. (Vicenzino, Cleland e Bisset 2007)

Uma disfuncdo somatica cervical em Cs/Cg pode significar que a origem
dos sintomas néo provenha do epicondilo. Neste caso a epicondilalgia pode ser
de origem cervical e pode estar relacionada com uma dor referida ao peridsteo
correspondente. (Ricard 2003) (Ricard e Sallé 2002)

Waugh et al conduziu um estudo de cohort com oitenta e trés pacientes
com epicondilalgia e concluiu que 57% deles possuiam disfung¢des cervicais.
(Waugh, et al. 2004)

Planeamento do tratamento

Como ja referido anteriormente ndo existe, actualmente, consenso
acerca dos mecanismos que estdo na causa da epicondilalgia. Deste modo,
naturalmente também néo existe consenso na modalidade mais apropriada de
tratamento para esta disfuncéo. Existem diversas opcoes terapéuticas, que vao
desde os tratamentos meédicos como a cirurgia e a medicacdo, até a
fisioterapia, onde séo incluidas as érteses, exercicios e terapia manual. (Herd e
Meserve 2006)

Vicenzio et al demonstram no seu comentario clinico que existe uma
lista bastante extensa de abordagens associadas a epicondilalgia, desde as
modalidades electrofisicas, como a aplicacdo de gelo, laser, estimulacéo
galvanica de alta voltagem, até ao fortalecimento muscular e alongamentos.
(Vicenzino, Cleland e Bisset 2007)

Outra razao para esta miscelanea de abordagens terapéuticas prende-
se, segundo este autor, com a fraca qualidade metodolégica dos estudos e
limitacdes no rigor experimental, caracteristicas da bibliografia que ndo se
alteraram desde 1992.

No entanto, estudos recentes conseguiram trazer alguma luz a esta
controvérsia e congregar algum consenso ao redor desta divergéncia antiga. E
possivel, neste momento, afirmar que nao existe evidéncia nos resultados da
aplicacdo de laser, de ondas de choque, magnetoterapia, iontoforese, ultra-
sons por si sO e infiltracdo com corticoesteroides. (Bisset, Paungmali, et al.
2005) (Herd e Meserv 2008) (Vicenzino, Cleland e Bisset 2007)
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A bibliografia é unanime em apontar a mobilizagdo com movimento de
Mulligan e a mobilizacdo cervico-toracica como as técnicas de eleicdo que
renem maior evidéncia na consisténcia dos resultados, tanto nos efeitos
imediatos como nos “follow-ups” a curto e longo prazo. (Herd e Meserv 2008)
(Vicenzino, Cleland e Bisset 2007)

Os melhores resultados obtidos com a aplicacdo de técnicas de terapia
manual poderdo estar relacionados com o facto de a epicondilalgia ja ndo ser
conceptualizada como uma disfungcdo musculo-tendinosa aguda, e as técnicas
de terapia manual terem como influéncia directa as estruturas articulares e néao
tanto os tecidos musculo-tendinosos. (Herd e Meserv 2008)

Deste modo, com base na evidéncia existente e nos achados da
avaliacdo e no respectivo raciocinio clinico foi delineado o tratamento. Os

principais objectivos foram diminuir a dor e restituir a funcionalidade.

Intervencéo

Primeira sesséo

Na primeira sessao, devido ao tempo gasto com a avaliacdo, foi aplicado
o tratamento apenas no cotovelo, sendo realizado a partir da segunda sessao o
tratamento no cotovelo e também na cervical.

Depois de realizada a avaliacdo inicial foi seguidamente analisada a
mobilizacdo com movimento de Mulligan para o cotovelo que melhor se
adaptava a disfuncao da paciente.

Brian Mulligan, descreve no seu livro que consegue obter bons
resultados na grande maioria dos seus pacientes com epicondilalgia aplicando
um movimento acessorio de desvio lateral no cotovelo e pedindo movimentos
de preensdo numa toalha. (Mulligan 2006) O desvio lateral do cotovelo é a
técnica utilizada que, segundo a bibliografia consultada, melhores resultados
permite obter. (Mulligan 2006) (Bisset, Paungmali, et al. 2005) (Herd e Meserv
2008)

Através dessa analise, verificou-se que, tal como referido na bibliografia
o desvio lateral foi 0 movimento acessoério que permitiu a preensdo sem dor.

Nesta primeira sessdo foram realizadas duas séries de quinze

repeticdes da mobilizacdo com movimento.
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A paciente referiu no fim da sesséo que se sentiu melhor e que a dor na
preensao da toalha era menos intensa.

As sessdes foram realizadas em dias alternados.

Segunda sesséo

Na segunda sessdo, dois dias depois, foi realizada igualmente a
mobilizacdo com movimento — desvio lateral do cotovelo com movimento activo
de preensdo numa toalha enrolada durante trés segundos. A paciente referiu
gue nao sentiu alteracdes desde a primeira sessao e que a preensao da toalha
provocava a mesma intensidade de dor que tinha sentido no final da primeira
sessdo. A mobilizacdo de Mulligan foi mantida com a mesma dosagem
aplicada na primeira sessdo e a técnica de energia muscular para ERS direita
cervical. A técnica de manipulagcdo com thrust foi preterida em favor da técnica
de energia muscular visto ndo se ter tido acesso a exames complementares de
diagnéstico que pudessem avaliar a existéncia de degenerescéncias articulares
qgue contra-indicam a técnica de thrust. (Ricard e Sallé 2002) Ndo havendo
possibilidade de comprovar o grau de integridade articular vertebral, e sendo a
aplicacdo na cervical, onde é necessario proceder com redobrado cuidado,
optou-se por utilizar a técnica de energia muscular.

Como a paciente referiu melhorias durante a sessao e refere que a dor
na preensao diminuiu para uma intensidade de grau 4 foi testado se a paciente
conseguia realizar sozinha o desvio lateral no cotovelo e a consequente
preensao sem dor. A paciente depois de quatro tentativas conseguiu realizar o
movimento sem dor e portanto foi aconselhada a realizar em casa na mesma

dose que aplicada durante a sessao.

Terceira a quinta sessao

Na terceira sessao foi realizada nova avaliacao e foi necessario realizar
uma progressao nas técnicas. A paciente referiu que a dor tinha diminuido
(para nivel 2), conseguindo agora realizar as tarefas do seu trabalho com
bastante mais facilidade. O teste de extenséo resistida do punho revelou
igualmente uma redugéo de dois pontos na escala da dor. Nao foi encontrada
nenhuma anormalidade nos movimentos acessorios na cervical e o teste de

Mitchell ndo revelou nenhuma disfungéo.
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A medicdo da forca de preensédo revelou evolucdo passando para 5 na
mao esquerda, ndo mostrando altera¢cdo na méao direita.

Deste modo, nesta sessdao e nas duas seguintes, manteve-se a
aplicacdo da técnica descrita por Mulligan e foi retirada a técnica de energia
muscular que deixou de se justificar. A mobilizagdo com movimento — desvio
lateral do cotovelo — sofreu progressdo, sendo que a preensdo passou a
movimento activo de flexdo/extensdo do punho com a resisténcia de um peso
de 100g. Foram realizadas duas séries de doze repeticbes. Foi realizada
também uma série de dez repeticbes com o cotovelo flexionado a 30°, como
descrito por Mulligan. (Mulligan 2006)

O tratamento ndo sofreu alteracées na quarta e quinta sessdes pois a
paciente ndo revelou melhoria dos sintomas nas avaliacfes que antecederam e

finalizaram estas sessoes.

Sexta sesséo

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

A medicdo da forca de preensao revelou-se igual nas duas méaos, no
nivel 6.

Deste modo a paciente recebeu alta.

Concluséo
O raciocinio clinico foi realizado com base na avaliagcdo efectuada

anteriormente e produziu um diagnéstico de epicondilalgia, que se mostrou
correcto, tendo por base os resultados obtidos e o tempo de recuperacao da
paciente. O tempo de recuperagao foi talvez um pouco menor do que o
habitual, o que pode ser explicado pelo momento do inicio da intervencéo e
pelas técnicas escolhidas. A paciente recorreu a clinica com um tempo de
evolucdo da patologia menor do que o comum, e por outro lado, a utilizacao de
técnicas de mobilizacdo/manipulacdo articular e a inclusdo da regido cervical

na avaliacao e tratamento o que nem sempre acontece.
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Face a estas circunstancias, o facto de o periodo de recuperacéo ter

sido um pouco menor do que o habitual, € compreensivel.
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Fchas daos casos clinicos intervencionados

Ficha clinica 1

Identificacéo

R. R., 22 anos, atleta de futebol de onze.
Historia clinica

O paciente foi enviado para a clinica por conselho do médico do clube
para realizar hidroterapia. Esta lesionado ha cerca de um més e meio. Durante
este periodo nao treinou e realizou tratamento de fisioterapia no clube, que
incluia ultra-sons, massagem e alongamentos. Tem vindo a sentir ligeiras
melhoras, mas encontra-se desanimado, pois estas ndo correspondem as suas
expectativas e produzem-se a um ritmo muito lento.

Neste momento o paciente sente dor na regido interna e proximal da
coxa direita quando corre e mesmo quando caminha mais rapidamente. A dor

propaga-se também a partir da zona pubica superiormente, desde a insercéo

dos musculos abdominais e pelo
seu terco inferior. Sente também
estas  dores nos  musculos
abdominais durante a noite, e
acorda com “espasmos” nhestes
muasculos (figura 3). No geral o
atleta quantifica a sua dor nocturna
com um nivel 5 na escala numérica
da dor, e a dor durante a marcha
rapida e corrida curta com um nivel
de 4.

Quando questionado acerca de

lesBes anteriores ndo conseguiu ser

il Espasmos musculares

especifico, afirmando que ja teve

algumas entorses da tibio-tarsica Figura 3: Body-chart
tanto direita como esquerda e rupturas musculares dos adutores mais

recentemente. Nao consegue localizar periodos de tempo especificos em que
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aconteceram estas lesfes, por serem “pequenas lesées sem importancia” e

porque esta época € a primeira vez que esta lesionado (Figura 4).

Rupturas dos
adutore

Dores nos
adutores e

Entorses da tibio-tarsica abdominais

Figura 4: historia de lesdes prévias e queixas actuais

Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacao

Os sintomas sentidos pelo paciente sdo consistentes com uma leséo nas
articulacdes sacro-iliacas, sinfise pubica, ou na zona lombar.

A partir da historia existe um forte indicio de uma leséo sacro-iliaca, uma
fixacdo do iliaco em posteriorizacdo ou em anteriorizacdo. A avaliacdo devera
assim avaliar o estado desta articulacdo, bem como das articulagcbes que
poderdo também estar comprometidas, a lombar, a sinfise pubica e as coxo-

femorais.

Avaliacéo
A avaliacdo iniciou-se com a observacdo do paciente, seguindo-se

depois a analise dos movimentos.

Tabela 4: observagéo do paciente

Resultado

Roétula esquerda um pouco mais medial que a direita

Fémures em ligeira rotacéo externa

EIAS direita superior

EIAP direita inferior e posterior

Ramo pubico direito superior, ou ramo pubico esquerdo inferior
Lordose acentuada

Observacéo: Postura ortoestatica

Fémures em rotacdo externa, mais acentuada no direito

Crista iliaca direita mais alta

EIAS direita superior

EIAP direita inferior e posterior

Ramo pubico direito superior, ou ramo pubico esquerdo inferior
Perna direita curta, ou esquerda longa

Observagao: Postura em Decubito
Dorsal

Recto abdominal, tensor da fascia lata e extensores lombares tensos

Observagéo: inspecgéo e I S .
¢ pece ¢ Sulco sacro-iliaco direito mais profundo

alpagéo .y o .
palpag « Ramo pubico direito mais alto
Observacéao: equilibrio e marcha Paciente realiza marcha em passos curtos, evitando a dor
Observacéo: atitudes e Paciente refere muita motivagéo e pressa em recuperar, diz que quer
sentimentos voltar aos treinos o mais rapidamente possivel
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Tabela 5: avaliagdo da regido lombar e articulagdes coxo-femorais

Resultados

¢ Lombar: normais

Movimentos fisioldgicos: activos « Coxo-femorais: flexdo limitada a direita

Movimentos fisiol6gicos: « Lombar: normais
passivos » Coxo-femorais: normais

¢ Lombar: normais

Movimentos acessorios e .
* Coxo-femorais: normais

Por fim foram aplicados os testes adicionais seleccionados.

Tabela 6: testes adicionais

Resultado
Teste Mitchell —lombar Normal
Teste dos polegares ascendentes Fixac&o do iliaco direito
Teste de Downing lliaco direito fixo em posterioridade

Raciocinio clinico

Os resultados dos testes dos movimentos activos, passivos e acessorios
levam a descartar patologias da lombar e das articulagbes coxo-femorais.

O paciente refere um historial de lesGes tipicas do desporto que pratica,
sem no entanto ter conseguido especificar periodos de tempo e quantidade
destas lesbes. Provavelmente uma ou mais das entorses referidas levaram a
que o iliaco se fixasse em posterioridade. As rupturas dos adutores podem
significar que estes musculos jA se encontram em encurtamento. Alguma
alteracdo ou impacto que o atleta ndo tenha dado importancia, durante um
treino por exemplo, pode ter despoletado o inicio dos sintomas.

A espinha iliaca antero-superior (EIAS) direita superiorizada, a espinha
iliaca postero-superior (EIPS) direita inferiorizada e posteriorizada e o
desalinhamento dos ramos pubicos sugerem que o iliaco direito se encontra
fixo em posterioridade. Esta fixacdo foi confirmada pelo teste dos polegares
ascendentes e pelo teste de Downing, que demonstraram que existe uma
fixacdo em posterioridade do iliaco e que o membro inferior direito pareca mais
curto. (Ricard e Sallé 2002)

Esta lesdo é fixa pelos musculos isquiotibiais, recto anterior do
abdoémen, psoas, gluteo maior, que levam a que o iliaco se mantenha fixo em
posterioridade (Ricard 2003) (Ricard e Sallé 2002) , deste modo o tratamento

tera que incidir nestes musculos com particular atencéo.
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Planeamento do tratamento

O tratamento delineado inicialmente teve como objectivos eliminar as
fixagOes articulares encontradas durante a avaliagdo e promover o relaxamento
dos musculos que estavam a fixar essas lesdes de hipomobilidade, uma vez
que se trata de um atleta bastante jovem, sem lesGes graves anteriores e sem
doencas sistémicas. (Ricard 2003) Apesar de o atleta ndo ter disponibilizado
exames complementares de diagndstico de imagem tudo leva a crer que néo
existem contra-indicacfes a aplicacdo da manipulacéo articular.

As hipomobilidades articulares seréo tratadas através de manipulacoes,
enquanto que as tensdes musculares serdo tratadas através de técnicas de
inibicdo neuromuscular e stretching. (Ricard 2003) (Ricard e Sallé 2002)

De acordo com o raciocinio clinico esperamos que, com a evolugédo do
tratamento, a hipomobiliade sacro-iliaca tenda a desaparecer e que 0s
sintomas regridam. A disfuncdo que a avaliagdo revelou na sinfise pubica nao
sera tratada inicialmente, pois, na maioria dos casos, normaliza com 0 regresso
da normal mobilidade da articulacdo sacro-iliaca. (Ricard e Sallé 2002) No
entanto, existe a possibilidade, pouco comum, de vir a ser necessario tratar
também a sinfise pubica. Se ainda subsistirem sintomas na terceira sessao

realizar-se-a tratamento adequado.

Intervencao
Primeira sessao
Na primeira sessao optou-se por comegar o tratamento com as técnicas

de relaxamento muscular de forma a preparar os tecidos para uma posterior

manipulacéo.
Tabela 7: técnicas de relaxamento muscular aplicadas
Musculo Técnica
Isquiotibiais Tragos paralelos
Psoas Bombeio do psoas
Glateo maior Tragos paralelos

Depois de ter preparado os tecidos musculares foi aplicada a

manipulacdo com thrust para o iliaco posterior com kick.
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Segunda sesséo

A segunda sessao aconteceu trés dias depois e nesta foi realizada uma
avaliacdo sumaria composta por algumas perguntas acerca da intensidade e
comportamento da dor e pelos testes dos polegares ascendentes e de
Downing. O resultado dos testes dos polegares ascendentes e do teste de
Downing foram normais, mas o paciente referiu que ainda sentia uma ligeira
dor abdominal inferior durante a noite e também na zona medial e superior das
coxas ao caminhar ou correr durante mais de dez minutos, em média. Referiu
que a dor durante a marcha diminuiu para o nivel 2, e a dor nocturna diminuiu
para 3. Os espasmos abdominais nocturnos estdo agora bastante menos
intensos.

A avaliacdo efectuada a sinfise pubica por palpacéo revelou que ainda
existe assimetria, principalmente na posi¢cao ortoestatica e ao caminhar. Apesar
do teste dos polegares ascendentes e do teste de Downing terem revelado que
ja ndo existe hipomobilidade ao nivel das articulagcdes sacro-iliacas € possivel
que a sinfise pubica possua uma disfuncéo, visto ndo apresentar simetria, nem
0S movimentos normais durante a marcha. Assim optou-se por voltar a
normalizar a tensdo do recto abdominal e dos adutores. De seguida aplicou-se

a técnica de shoot-gun para a sinfise pubica.

Terceira sessao

Na terceira sessdo, que se realizou quatro dias depois da segunda, o
paciente foi novamente reavaliado. Nao apresentou hipomobilidade sacro-
iliaca, a sinfise pubica mostrou-se simétrica e 0s movimentos normais durante
a marcha. O paciente referiu que ndo sentia dor, nem mesmo a correr, nem
durante a noite. Deste modo o atleta teve alta e teve indicagdo para iniciar 0s

treinos com a supervisao do seu fisioterapeuta.

Concluséo

No raciocinio clinico foi inicialmente descartada a possibilidade de
patologias lombares e das articulagbes coxo-femorais. Pela andlise da
avaliacdo efectuada foi concluido que o paciente padecia de hipomobilidades
ao nivel das articulacbes sacro-iliacas e na sinfise pubica. Foi realizado

tratamento nos musculos que fixam as hipomobilidades na articulacdo sacro-
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iliaca. Posteriormente foi necessario, ao contrario do esperado inicialmente,
realizar tratamento também na sinfise pubica pois ainda persistiam sintomas
residuais. O raciocinio clinico foi de encontro aos problemas do paciente, visto

as sessoes terem decorrido com uma evolucao natural e dentro do esperado.
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Ficha clinica 2

Identificagcéo

B. O., 46 anos, professora.

Historia clinica

A paciente recorreu ao servigo devido a ter sofrido uma queda e ter-se

lesionado no pé direito ha quatro dias atras, da qual resultou dor de grau 2, na

escala numérica da dor, no tornozelo e na face dorsal do pé e uma sensacéo

de formigueiro no quarto e quinto dedos (figura 5). Esta sensacédo de

formigueiro é indistinta, por vezes é sentida ao subir escadas, por vezes nao;

por vezes durante a noite e por vezes sente simplesmente ao caminhar. No

entanto, refere que sente dor de grau 2 também nestas situacdes. A sensacao

; - Dor

{} - Sensacao de formigueiro

Figura 5: body-chart

depois.

de formigueiro desaparece cerca de um
ou dois minutos depois de surgir. Sente
gue a situacao ndo tem evoluido.

A paciente ndo recorre a
canadianas para caminhar nem tomou
gualquer tipo de medicamentos.

Refere que ha seis meses sofreu
uma outra queda e sentiu dor pouco
intensa, grau 2 também, no pé direito
durante duas semanas (figura 6). Nao
realizou qualquer tipo de tratamento
nesse momento. A dor diminuiu e

acabou por uns dias

desaparecer

N&o existem outros antecedentes relevantes.

Seis meses atrés:
queda, possivel
entorse no pé direito

Quatro dias atras: nova
gueda, nova possivel entorse
no pé direito, sintomas
diferentes

Figura 6: historia de lesdes prévias e queixas actuais
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Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A analise a histéria clinica sugere que a paciente sofreu uma lesédo na
zona da tibio-tarsica pela segunda vez num relativo curto espaco de tempo. A
dor e a sensacéo de formigueiro relatadas provéem provavelmente de lesdes
de tecidos moles e muito provavelmente do tecido neural periférico,
possivelmente o nervo peroneal.

A hipotese mais provavel parece ser uma disfuncdo na interface no
nervo peronial e possivelmente uma outra lesdo de tecidos moles na zona do
maléolo externo.

Deste modo a avaliag&o incidird na tibio-tarsica direita.

Avaliacéo
A avaliagdo comecgou pela observacdo da paciente (representada na
tabela 8) e depois prosseguiu para a analise das amplitudes (representada na

tabela 9) e para os testes neurologicos (representados na tabela 10).

Tabela 8: observagéo da paciente

Resultado

« Distribuigdo assimétrica da carga nos dois pés, maior no esquerdo

Observacéo: Postura ortostatica ) ) L RSP
» Rotula esquerda mais externa, direita mais inferior

Observagao: Postura decubito

dorsal * Fémur esquerdo com ligeira rotacédo externa

« Ligeira claudicacéo, na fase de impulséo do pé direito

Observacédo: equilibrio e marcha - S . .
¢ q Algumas dificuldades de equilibrio ao caminhar em terreno irregular

Observacéo: inspecgéo e « Ligeiro edema no maléolo externo e na face dorsal do pé
palpacéo * Sem alteragdes de cor ou temperatura

Observacao: atitudes e

sentimentos Paciente alegre, bem-disposta

Tabela 9: avaliagdo da tibio-tarsica

Movimentos testados Resultado
Movimentos fisiolégicos: resistidos « Dor na eversao resistida
Movimentos fisiolégicos: passivos ¢ Limitacdo da inversao e flexdo dorsal por dor

« Ligeira limitag&o na inversao e na flexdo
Movimentos fisioldgicos: activos dorsal
« Dor ligeira na everséo

Movimentos acessorios Hipomobiliade do astragalo
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Como existem sintomas neuroldgicos foi necessario avaliar o sistema

nervoso periférico.
Tabela 10: avaliagéo sistema nervoso periférico

Resultado

Sensibilidades Sensibilidades normais

Reflexos Reflexo aquiliano normal

Foi considerado que o teste neurodindmico mais apropriado seria o teste
do peronial no nivel 1 (representado na tabela 11). Isto porque este nervo pode
sofrer lesdo sem traumatismo e pela area em que o0s sintomas se manifestam.
(Shacklock 2007)

Tabela 11: teste neurodinamico

Teste neuroldgico Aplicacdo Resultado

Resposta anormal
esperada: formigueiro ao
longo do quarto e quinto
metatarsos e dedos

Flexao da coxo-femoral com o joelho
estendido, seguido de flexdo plantar e
inversdo da tibio-tarsica

Teste neuroldgico peronial
nivel 1

Resposta anormal
esperada, agravamento dos

Teste neurolégico:
diferenciacéo

Mantendo a posicado do pé estender
ligeiramente a coxo-femoral

sintomas: formigueiro ao
longo do quarto e quinto
metatarsos e dedos mais

forte e alguma dor na
mesma regido

Raciocinio clinico

A analise da histdria clinica e da avaliacdo levam a aceitar a hipétese
levantada inicialmente, ou seja, existem lesdes dos tecidos moles ao nivel da
tibio-tarsica direita compativeis com uma entorse de grau Il - moderada,
segundo a classificacdo de Hamilton. (Nyska e Mann 2002)

A avaliagdo revelou ainda que muito provavelmente existe uma
disfuncdo de deslizamento distal do nervo peronial e uma fixagdo ao nivel do
astragalo que estara a limitar a flexdo dorsal e possivelmente a contribuir para

0S sintomas.

Planeamento do tratamento

O tratamento incidiu na disfuncdo do nervo peronial e na hipomobilidade
patente no astragalo. Para isso foram utilizadas técnicas com diferentes
objectivos. Para diminuir os sintomas neuroldgicos foram utilizados os

deslizadores com possivel posterior progressdo para tensionadores deste
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nervo, conforme evolucdo. Para aumentar a amplitude de flexdo dorsal foi
utilizada a mobilizagdo com movimento de Mulligan na tibio-térsica e tape.
Intervencéo

Primeira sesséo

Na primeira sesséo, depois da avaliacéo inicial foi aplicado o tratamento

delineado (representado na tabela 12).
Tabela 12: tratamento na primeira sessao

Técnica Aplicacao Dose

o . Mobiliza¢&o antero-posterior
Mobilizagéo com movimento ) )
L o do astragalo, com movimento . L
da tibio-tarsica em decubito . . Trés séries de dez repeticdes
de flex&o dorsal/flexdo

dorsal . o
plantar activa da tibio-tarsica
Deslizador distal — flexao da
Mobilizag&o do nervo tibial — coxofemoral a 45°, flexdo L
. ) . 5 Dez repeti¢cdes
nivel 1 plantar e inversédo com flexao

do joelho

No final da sesséo foi realizada uma avaliacdo. Nesta avaliacdo no final
da sessdo a paciente mostrou algumas melhorias, mostrou uma maior
amplitude de movimento antes do inicio dos sintomas no teste do peronial nivel

1 e uma menor intensidade das respostas referidas na avaliacéo inicial.

Segunda sesséao

A segunda sessao, realizada dois dias depois, iniciou-se pela avaliagao
inicial. Como a paciente referiu uma diminuicdo na intensidade dos sintomas
desde a primeira sessao foi decidida a aplicacéo do teste nivel 2. Este teste é
realizado inicialmente com flexdo plantar e inversdo da tibio-tarsica até ao
inicio dos sintomas e seguidamente a elevacdo do membro com o joelho em
extensdo. (Shacklock 2007) O teste nivel 2 revelou que a paciente estava neste
momento preparada para receber o tratamento no nivel 2, sentindo ainda
alguma dorméncia nos quarto e quinto dedos quando a tensao foi aumentada,
gue desapareceu ao fim de cerca de vinte segundos.

Nesta segunda sesséao, foi aplicada a mesma mobilizacdo de Mulligan e
ainda a aplicagcéo do tape de Mulligan. O tape foi aplicado anteriormente ao

astragalo, num sentido posterior e ligeiramente distal, em direc¢cao ao calcaneo
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no fim da sesséo. (Mulligan 2006) A paciente foi instruida a manter o tape até a
proxima sessao, mas para o retirar se sentisse dor ou se este se descolasse.

Nesta sessdo a mobilizacdo do nervo tibial sofreu progresséo para o
nivel 2 — tensionador, com base na avaliacdo realizada no inicio da sesséao.
Neste nivel a paciente foi colocada sentada com o membro inferior em
extensao, e foi-lhe pedido que se inclinasse para a frente ao mesmo tempo que
realizava flexdo dorsal e inversdo da tibio-tarsica. (Shacklock 2007) Foi
repetido por quinze vezes.

A avaliacdo no final da sessao revelou que se processaram algumas
alteracbes durante a sessdo. A paciente referiu que 0s sintomas sentidos
durante o teste nivel 2 desapareceram guase instantaneamente depois do teste

terminado.

Terceira a quarta sessao

Na terceira e quarta sessbes o tratamento aplicado foi mantido sem
alteracdes e o tape foi aplicado no fim das sessbes. A terceira sessdo foi
realizada com dois dias de intervalo e a quarta com trés dias de intervalo.
Durante estas sessOes n&o foram encontradas alteragbes significativas na
sintomatologia, o que levou a que nédo houvesse lugar a qualquer progressao,

mantendo-se o tratamento sem altera(;c")es.

Quinta sessao

No inicio da quinta sesséo foi realizada uma reavaliagdo. A paciente
referiu que praticamente ndo sente dor excepto em raras situacdes, ao subir
escadas em que sente uma ligeira dor descrita como grau 1 na escala
numeérica da dor. Assim o teste escolhido foi o teste nivel 3b. A paciente ja ndo
apresenta edema nem claudicagdo na marcha. Os movimentos fisioldégicos
estdo normais, com excepcéao da inversao e da flexao dorsal passiva que ainda
apresentam ligeira dor no fim do movimento. Ndo existe neste momento
hipomobilidade no astragalo.

Assim o tratamento manteve-se sem alteragbes com excepcdo da
mobilizacdo do nervo peroneal, que sofreu progressao. Foi aplicada a
mobilizacdo nivel 3a. A progressao consistiu em adicionar rotacéo interna da

coxo-femural e a flexdo contra-lateral do tronco em posicéo de teste slump.
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O tratamento neste nivel € efectuado nesta posicdo para aumentar a
tensdo do sistema nervoso ao mesmo tempo que se procede a mobilizagdo do

tecido neural.

Sexta e sétima sessoes

A sexta e a sétima sessdes foram realizadas com dois dias de intervalo
e o tratamento ndo sofreu alteragdes. No inicio e no fim da sexta e da sétima
sessOes foram realizadas avaliagcbes, que nao revelaram alteragcdes nos

sintomas, o que levou a que nao se procedessem a alteracdes no tratamento.

Oitava sessao

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

apresentam respostas normais e assim a paciente teve alta.

Concluséo
O diagnostico tracado no raciocinio clinico congregou duas lesdes em

dois tecidos com caracteristicas diferentes. A lesdo nos tecidos moles e a lesdo
do tecido neural. Como esperado a lesdo nos tecidos moles mostrou uma
evolucdo mais rapida do que a lesdo no tecido neural, no entanto, ambas

tiveram uma evolucao consistente e dentro do esperado.
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Ficha clinica 3

Identificagcéo

M. S., 52 anos, dona de casa.

Historia clinica
A paciente recorreu ao servico devido a dor e incapacidade no ombro
direito. A paciente refere que esta dor surgiu de forma progressiva desde ha

trés meses. Durante este tempo tem

aumentado de intensidade, levando a

gue neste momento nao consiga

~

iﬁé

f \/’f\%
\

levantar o braco, dormir sobre o lado

e
p—

direito, passar a ferro nem colocar ou
retirar objectos de armarios. A
paciente descreve a intensidade da
dor como grau 5 na escala numérica
da dor. A dor sentida pela paciente
localiza-se na face anterior do ombro
direito e no ter¢co superior da face

lateral do membro superior (figura 7).

N&o existem outras queixas

Figura 7: Body chart

nem a paciente se lembra de ter tido
lesGes anteriores neste ombro.
A paciente ndo tem outros antecedentes relevantes, para além de hiper-

tensao arterial.

Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A histdria clinica sugere que a paciente desenvolveu uma disfungéo no
movimento do complexo articular do ombro. Os sintomas surgiram de forma
insidiosa, a dor ndo tem irradiacéo e trata-se de uma dor puramente mecanica.
Assim a origem dos sintomas provém, muito provavelmente, de tecidos moles
da articulacdo gleno-umeral. No entanto, a avaliacdo tera que incidir também
na zona cervical e nas outras articulacées constituintes do complexo articular

do ombro.
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Avaliacao
A avaliacdo iniciou-se com a analise da postura e a inspeccdo e

palpacao (representadas na tabela 13).
Tabela 13: observacao da paciente

Resultado

« Ombro direito ligeiramente elevado

Observacéo: Postura « Anterioriza¢éo dos ombros, ligeiramente maior no direito
ortostatica  Brago direito com maior rotag&o interna

« Escapula direita mais elevada e distante da linha média

Observacéo: inspecgéo e « Sem alteragéo de cor nem edema
palpacéo « Tens&o muscular maior a direita, peitoral maior, trapézio superior
Observacéo: atitudes e Paciente calma mas mostra-se cansada de sentir dor, bastante
sentimentos ansiosa por se sentir melhor

Seguidamente foram efectuados o0s testes aos movimentos
(representados na tabela 14) e por fim os testes adicionais (representados na
tabela 15).

Tabela 14: avaliag&o regido cervical, ombro e ritmo escapulo-umeral

Movimentos testados Resultado
Movimentos fisiolégicos da Normais
cervical: activos
Movimentos fisiol6gicos da .
o : Normais
cervical: passivos
Movimentos acessorios da Dor nas apofises transversas das
cervical vértebras C4/Cs e hipomobilidade

Limitag&o abducéo a 50°

Limitacéo flexdo a 100°

Rotacao interna e externa bastante
limitadas

Movimentos fisiolégicos do
ombro: activos

¢ Abducéo limitada a 110°
Flex&o limitada a 140°
Rotacao externa limitada a 20°

Movimentos fisiolégicos do
ombro: passivos

Escapula ligeiramente alada
Ritmo escapulo-umeral » Maior rotagéo externa e “tilt” anterior da
escapula na abdugéo da gleno-umeral

Tabela 15: testes adicionais

Testes adicionais Resultado
Teste Mitchell ERS direita ao nivel de C4/Cs
Teste de instabilidade da gleno-umeral Negativo
“Near Impingement Test” Positivo
Teste de controlo_dfl escapula em apoio na Protracgo da escapula quase imediata
posicéo de gatas
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Raciocinio clinico

A avaliacdo demonstrou que a cervical pode de alguma forma estar a
produzir, pelo menos parte, dos sintomas sentidos pela paciente no ombro. A
disfungéo encontrada no teste de Mitchell pode contribuir para a manutengéo
dos sintomas.

A avaliacdo conduzida ao ombro revelou que existe uma limitacdo das
amplitudes. Esta limitacdo pode ser interpretada, pelos dados fornecidos pela
avaliacdo, como uma lesdo nos tecidos moles, muito provavelmente do
musculo supra-espinhoso devido a conflito sub-acromial. A avaliagcdo revelou
gue esta lesdo se deve muito provavelmente ao deficiente ritmo escapulo-

umeral.

Planeamento do tratamento

Deste modo o tratamento terd como principais objectivos e diminui¢éo
da dor, o restabelecimento das normais amplitudes e a reorganizacdo do
padrao motor normal que permita um correcto ritmo escapulo-umeral.

Para isso foram seleccionadas diferentes técnicas que foram aplicadas
aos diversos problemas registados durante a avaliagdo. Técnica de energia
muscular para debelar a ERS direita ao nivel de C./Cs, mobilizacdo com
movimento de Mulligan para diminuicdo das dores e restabelecimento das
amplitudes musculares e exercicios terapéuticos para normalizar o ritmo

escapulo-umeral.

Intervencao

Primeira sesséo

Na primeira sessao foi realizado o tratamento representado na tabela 16,
depois da avaliagao inicial.
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Tabela 16: técnicas aplicadas na primeira sesséo
Técnica Dose Aplicacao

Mobilizag&o em antero-
Duas séries de dez posterior com ligeiro cefalo-
repeticoes caudado

Flex&o/extenséo activa

Mobilizagdo com movimento da
articulagéo gleno-umeral em
decubito dorsal

Mobilizacdo com movimento da
articulagéo gleno-umeral em
decubito dorsal

Mobilizagdo em Antero-
posterior
Abducéo/aducéo activa

Duas séries de dez
repeticoes

* Flexado da gleno-umeral com
extensdo do cotovelo em
decubito lateral esquerdo

« Rotacéo lateral da gleno-
umeral com cotovelo flectido
a 90° em decubito lateral
esquerdo (Cools 2007)

Duas séries de quinze

Exercicios terapéuticos L
repetices

A técnica de energia muscular néo foi realizada na primeira sessao por

condicionalismos de tempo.

Segunda sesséo

Na segunda sessdao, realizada dois dias depois, foi aplicada também a
técnica de energia muscular, assim como 0 mesmo tratamento efectuado na
primeira sessao.

A paciente foi aconselhada a realizar os exercicios terapéuticos no

domicilio, uma vez por dia, com a mesma dose.

Terceira a quarta sessao

A terceira sessao foi realizada dois dias depois e a quarta trés dias
depois da terceira. Nestas duas sessdes foram realizadas as técnicas descritas
na primeira sessdo. Os exercicios aconselhados no domicilio mantiveram-se

sem alteragéo.

Quinta sessao

Na quinta sessao, realizada dois dias depois, foi realizada uma
reavaliagdo. A paciente refere que ja ndo sente dor durante a noite e foi
registado que ja ndo sente dor nas apofises transversas de C4/Cs e o teste de
Mitchell ndo demonstra a ERS direita neste nivel. Em termos gerais a paciente
refere que a dor diminuiu para o grau 3 da escala numérica da dor, nas

actividades da vida diaria. As amplitudes de flexdo e abducgéo activas estédo
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menos limitadas, assim como as rotacdes. Os restantes testes adicionais ainda
se encontram positivos.

Deste modo realizou-se a progressao das mobilizagdes com movimento,
de decubito dorsal para sentado.

Nos exercicios terapéuticos a progressao foi efectuada passando a

serem usados pesos.

Sexta a decima sessao
Estas sessfes foram realizadas de dois em dois dias, excepto aos fins-
de-semana, em que forcosamente o intervalo foi de trés dias. O tratamento

manteve-se sem alteracdes.

Decima primeira sessao

Nesta sesséo foi realizada nova reavaliagdo. A paciente referiu que nao
sentia dor ao movimentar o braco nas suas actividades diarias. As amplitudes
encontram-se normais e nao dolorosas e o ritmo escapulo-umeral é normal. Os

testes adicionais sdo negativos. Deste modo foi dada alta a paciente.

Concluséo
A avaliacdo revelou um ritmo escapulo-umeral deficiente, e foi este

factor que motivou a necessidade de um maior nimero de sessdes. Para que
ocorra uma reprogramacgao neuro-muscular, que leve a uma reorganizagéo do
ritmo escapulo-umeral sdo necessarias pelo menos seis semanas. (Cools
2007) As sessOes estenderam-se sensivelmente por um periodo de seis
semanas, 0 que proporcionou o tempo necessario a integracdo do correcto

ritmo escapulo-umeral e a remissdo dos sintomas.
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Ficha clinica 4

Identificagcéo

A. L., 67 anos, vidraceiro reformado.

Historia clinica

O paciente recorreu ao servico devido a dor lombar que irradia pelo
membro inferior direito até a parte anterior do pé. O paciente refere que a dor,
desta vez, comecou ao colocar as compras do supermercado no carro ha cerca
de trés meses atras. Desde esse dia que tem sentido dor lombar, que irradia
pelo membro inferior direito até a parte anterior do pé. Esta dor tem-se mantido

estavel ao longo destes trés meses

(variando entre os niveis 3 e 4 da

oS

t}/?\\\
/
1%

e
I

L

\ noite com sensacgao de

escala numérica da dor) sem
evolucado favoravel (figura 8). O

paciente afirma que quando esta

sentado durante mais de quinze
minutos a dor aumenta de
intensidade, e que alivia
caminhando alguns metros. De
manhd acorda com menos dor,

mas por vezes acorda durante a

Figura 8: body-chart “formigueiro” no membro inferior

direito.
Este episddio é descrito pelo paciente como mais uma crise. Relata que tem
tido algumas durante os ultimos doze anos, aproximadamente uma por ano, no
entanto, desta vez tem a sensacao que ndo esta a melhorar e que esta a ser
mais longa do que as ultimas, que se resolveram em aproximadamente um
més (figura 9). Ainda nédo fez qualquer tipo de tratamento, para além dos
medicamentos anti-inflamatorios, esteve a espera de vaga no servico.

O paciente trouxe consigo exames complementares de diagndstico. A

TAC realizada ha cerca de um ano e meio atras, aguando da ultima crise,
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revela hérnia discal postero-lateral ao nivel de L4/Ls, e sinais de alteracdes
degenerativas.
O paciente possui um pace-maker.

Repetidas crises que
duram aproximadamente

Trés meses atras:
reinicio dos sintomas

Primeiros sintomas
ha doze anos atras

Figura 9: histéria de lesdes prévias e queixas actuais

Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A historia clinica compreende um vasto espa¢o de tempo. Os primeiros
sintomas que o paciente associa com a sua actual condicdo remontam a doze
anos atras. O paciente teve uma profissdo que exigiu bastante esforc¢o fisico,
principalmente agachamentos transportando material bastante pesado. Assim,
e tendo em conta os sintomas, a hipotese mais provavel parece ser uma
disfuncéo ao nivel da coluna lombar, com envolvimento de raizes nervosas.

Deste modo a avaliagéo incidira na zona lombar.

Avaliacéo
A avaliacdo iniciou-se pela observacdo do paciente (representada na
tabela 17).

Tabela 17: observacao do paciente

Resultado

Hiper-lordose, hiper-cifose e projec¢éo anterior do queixo

Observagéo: Postura em pé ¢ Ombros anteriorizados e em ligeira rotagéo interna,
principalmente o esquerdo

Observacao: Postura em
Decubito Dorsal

Manutencéo da hiper-lordose
Ligeira rotacdo externa do membro inferior direito

Observacao: inspeccéo e ¢ Tensdo muscular bastante acentuada na zona lombar e nas
palpacéo duas nadegas

Paciente refere que tem certa dificuldade em subir e descer
escadas e descer rampas

Equilibrio normal

Observacao: equilibrio e
marcha

» Paciente muito calmo, consciente do problema de saude de
gue padece mas, mesmo assim, com muita vontade de
melhorar na medida do possivel.

Observacao: atitudes e
sentimentos
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Posteriormente foram analisados o0s movimentos fisiolégicos e
acessorios da lombar e os resistidos do membro inferior (representados na
tabela 18).

Tabela 18: avaliacéo da regido lombar e membro inferior
Resultados

Movimentos fisioldgicos da
lombar: activos

Limitacéo da flexdo e da inclinag&o lateral direita.
Extenséo ligeiramente limitada

* Postero-anterior provoca dor grau 5 nos niveis La/L4 € La/Ls
* Apdfises espinhosas de L, e Ls muito dolorosas a palpagéo

Movimentos acessoérios da lombar

Movimentos fisiolégicos do membro « Movimentos de flexdo dorsal da tibio-tarsica e extensao do
inferior: resistidos joelho direitos mais fracos

Seguidamente foram testadas as sensibilidades dos membros inferiores
e os reflexos aquilianos (representados na tabela 19).

Tabela 19: avaliagéo sistema nervoso periférico

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

Pela histéria clinica foi possivel concluir que se trata de uma situacéo
qgue ja dura ha algum tempo e que ndo sera muito irritdvel e portanto o teste
neuroldgico a aplicar seria o nivel trés 3a/sensibilizado neurodinamicamente
(representado na tabela 20). (Shacklock 2007) Deste modo foram aplicadas

manobras de sensibilizacdo e diferenciacéo no final do teste padréo.

Tabela 20: teste neurodinamico

Teste neuroldgico Aplicacdo Resultado
Teste neurolégico SLR Flexao~da coxo-femural com joelho em 400
extensao
5 .
Testes neurolégicos SLR: Aps 40°, corregpor}dente ao inicio dos Resposta.a_nor'mal
Lo sintomas, realizac¢éo de rotacao interna esperada: ligeira dor e
sensibilizagao = A
e aducéo da coxo-femural formigueiro
Resposta normal
Teste neuroldgico SLR: Depois da sensibilizagao realizagdo de esperao!a. dpr € sensacdo
; 2 ~ . de formigueiro e limitag&o
diferenciacéo flexdo dorsal do pé h =
de amplitude na flexdo
dorsal

Raciocinio clinico
A avaliacdo confirma a hipotese levantada anteriormente. Existe uma
disfuncdo ao nivel das raizes nervosas de C4/Cs, confirmada pela dor nos

movimentos acessorios, pela alteracdo de sensibilidade nos dermatomos
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correspondentes e pela diminuicdo da forca dos grupos musculares enervados
por este nivel.

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

Assim é de supor que se trata de uma disfuncdo de fechamento
reduzido, e disfuncdo de deslizamento cefélico, traduzido pelo resultado da

diferenciacéo do teste aplicado, e o tratamento foi delineado em conformidade.

Planeamento do tratamento

O tratamento teve como principais objectivos a centralizacdo e
diminuicdo da dor, a melhoria da postura e a melhoria da funcionalidade nas
actividades da vida diaria.

Para isso as técnicas escolhidas foram a mobilizacdo neurodinamica,
inibicdo neuro-muscular através de tragos paralelos, e exercicios terapéuticos.

A mobilizacdo neurodinamica foi aplicada inicialmente através do abridor
estatico, que evoluiu para fechador dinamico e por ultimo a mobilizacéo para a
disfungéo de deslizamento. (Shacklock 2007)

Os exercicios terapéuticos tiveram uma progressdo desde manutencéo
da correcta posicdo da coluna lombar, até a manutencdo desta posicéo

enguanto o paciente realiza movimentos com 0s membros.

Intervencéo

Primeira sessao

Na primeira sessdo foi realizada a avaliagdo inicial, iniciando-se de
seguida o primeiro tratamento com a aplicagdo das técnicas seleccionadas
(representadas na tabela 21).
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Tabela 21: técnicas aplicadas na primeira sesséo

Técnica Dose Aplicacao

Tragos ao longo dos musculos
Inibicdo neuro-muscular Trés tracos paralelos paravertebrais na zona lombar e dorsal
e nas nadegas

Decubito lateral esquerdo, flexdo a 90°

Neurodinamica — abridor Um minuto na posigao g .
o ~ ) N ! das coxo-femorais e joelhos, pés fora da
estatico, progresséo 2 repetido por trés vezes ! P
marquesa
Tomar conhecimento da posi¢éo neutra
da coluna lombar, em decubito dorsal
- . . realizando presséo constante contra a
Exercicios terapeuticos Dez repetices p

mao do terapeuta e mantendo
contracgdo do musculo transverso do
abdémen. (Arokoski 2001)

Foram avaliados novamente o0s sintomas neurolégicos no final da
sessdo e 0 paciente sentia-se melhor, a dor tinha diminuido bastante para o
grau 2 a 3 da escala numérica da dor, e os testes neurologicos apresentavam
melhores resultados.

No final da sesséo foi realizada nova avaliagdo, o paciente referiu ligeira
melhoria dos sintomas, o SLR ainda se manteve a 40°, mas os sintomas de dor
e formigueiro sofreram uma diminuicao.

Como o paciente se sentiu bem e se obtiveram resultados positivos foi
orientado de forma a realizar o abridor estatico em casa. Dois minutos, no

maximo, trés vezes por dia.

Segunda sesséo

A segunda sesséao foi realizada dois dias depois.

No inicio da sesséo foi realizada uma pré-avaliacdo. Nesta avaliagdo o
paciente demonstrou algum progresso desde a sessédo anterior. Deste modo foi
decidido progredir para o abridor dinamico.

Nesta sessdo foi realizada novamente a inibicdo neuro-muscular.
Posteriormente foi realizado o abridor dindmico por dez vezes. Depois de
reavaliado foram realizadas mais dez repeticbes com bons resultados. Na
reavaliacdo seguinte ndo existiram alteracbes e portanto foi decidido nédo
continuar a trabalhar o abridor dindmico, dando tempo as estruturas para se

reorganizar.
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Os exercicios terapéuticos sofreram também progresséao e foi pedido ao
paciente que levantasse um pé e outro alternadamente, enquanto mantinha a
posicdo correcta da lombar contra a mao do terapeuta e a contraccdo do

musculo transverso do abdémen.

Terceira sessao

Na terceira sessao, realizada dois dias depois, o0 tratamento néo sofreu
alteracdes. Foram realizadas avaliacdes no inicio e no final da sessdo que néo
mostraram progressos, pelo que foi decidido ndo evoluir no tratamento,

mantendo-o inalterado.

Quarta a quinta sessao

No inicio da quarta sessdo foi realizada nova avaliacdo. O paciente
demonstrou progresso desde a sessao anterior e foi decidido que se iria
proceder a progressdo do abridor dinamico para o fechador dinamico, nivel 2,
progressao 2.

Na quarta sessao, realizada trés dias depois, e quinta, realizada dois
dias depois, foi aplicada a inibicdo neuro-muscular da mesma forma que nas
sessfes anteriores. Foi realizada a progressao para o fechador dinamico, nivel
2, progressdo 2. O paciente foi colocado no mesmo decubito lateral foi
mobilizado na direccéo do fecho da interface. Foram realizadas duas séries de
dez repeticbes. Depois da segunda série a avaliagcdo ndo demonstrou mais
progresso, pelo que néo foi realizada uma terceira série.

Nos exercicios terapéuticos foi introduzida progressdo na forma de
realizar movimento de flexdo com os membros superiores alternadamente com
0s membros inferiores, mantendo a posi¢cdo correcta da coluna lombar e a

contracgdo do musculo transverso do abdomen.

Sexta sesséao

Na sexta sessdo, realizada dois dias depois, foi realizada uma
reavaliacdo. J4 ndo existia tensdo muscular, a dor do paciente tinha diminuido
para grau 1 a 3 e os sintomas tinham regredido para a nadega.

Deste modo foi abandonada a inibicdo neuro-muscular e progrediu-se

para o tratamento da disfuncdo de deslizamento cefélico no nivel 2a. O
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paciente foi colocado em decubito lateral esquerdo e a articulacdo coxo-femural
direita foi mobilizada para flexdo com o joelho em extensdo em duas séries de
quinze repeticdes. No fim da segunda série os resultados mostraram-se iguais
aos obtidos no fim da primeira série e portanto ndo se aplicou uma terceira.

Os exercicios terapéuticos mantiveram-se inalterados.

Sétima, oitava e nona sessdes

Estas sessdes foram realizadas de dois em dois dias. Como as
avaliacdes no inicio e no final ndo revelaram alteracbes nestas sessdes as
técnicas de neurodinamica mantiveram inalteradas. Nos exercicios terapéuticos
foi introduzido como progressdo o movimento de um membro inferior

simultaneamente com um membro superior.

Decima sessao

Na décima sessdo foi realizada nova reavaliacdo. Esta reavaliacéo
revelou que o paciente ndo demonstrava qualquer dor, sintoma neuroldgico
nem dificuldade nas suas actividades do dia-a-dia. Deste modo foi-lhe dada

alta.

Concluséo

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

Apesar disso o raciocinio clinico centrou-se nos factos importantes e foi
delineado um plano de tratamento considerado adequado. Apesar de terem
sido realizadas bastantes sessdes houve uma progressao quase continua dos

sintomas, que culminou na sua regressao completa.
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Hchaclinica 5

Identificacéo

N. P., trabalhador construcéo civil, 24 anos.

Historia clinica

O paciente recorreu aos servicos da clinica devido a um acidente de
trabalho que ocorreu ha sensivelmente um més atras. Tem um emprego
pesado, a descarregar material de construcao civil do terminal de caminhos-de-

ferro. Caiu do cimo de uma carruagem de comboio de mercadorias com todo o

seu corpo sobre o pé direito que se
encontrava em inversdo. Foi-lhe
colocada uma tala gessada durante um
més, retirada ha dois dias atras.

O paciente ndo consegue pousar
0 pé no chao, pois provoca-lhe uma dor
bastante forte (grau 5 na escala
numeérica de dor). A dor é sentida no pé
todo e também no tornozelo e

desaparece durante 0 minuto seguinte

(figura 10). Faz marcha com

canadianas sem tocar com o pé direito

Figura 10: body chart no chao.

Os exames de diagnostico, raio-X, demonstram que ndo houve nenhuma
fractura, mas sugerem lesdo nas componentes do ligamento colateral lateral do
tornozelo esquerdo.

O paciente € saudavel e apesar do trabalho exigente e perigoso que tem

nunca se tinha lesionado anteriormente.

Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacao
A historia clinica sugere que o paciente sofreu uma entorse ligamentar
da tibio-tarsica direita. A queda foi de uma grande altura e 0 seu corpo caiu

sobre o pé. Sendo excluidas fracturas por arrancamento das insercdes

Mestrado em Fisioterapia — opgdo Terapia Manual 46



Relatério de Estagio 2009/2010

ligamentares, bem como outras fracturas parece muito provavel que a energia
lesiva tenha sido absorvida pelo conjunto ligamentar colateral lateral. E
possivel também que exista alguma lesdo na face interna da tibio-tarsica,
devido ao movimento de lesdo ter sido bastante violento. Assim a avaliacédo

incidira na apreciacdo dos movimentos diferenciados da tibio-tarsica direita.

Avaliacéo
A avaliacdo iniciou-se pela observacdo do paciente (representada na
tabela 22).

Tabela 22: observagéo do paciente

Resultado
Observacéo: Postura Paciente baixo, robusto, com bastante massa muscular. Nao
ortostatica consegue fazer apoio bi-podal.

Pé direito em posicao neutra, menor flexao plantar do que o
esquerdo. Edema marcado em todo o pé direito, e no tornozelo.
Membro inferior direito mais curto ou esquerdo mais longo.

Observacao: Postura
decubito dorsal

Observacéao: equilibrio e O paciente apresenta desequilibrio devido a ndo apoiar o pé direito
marcha durante a marcha. Realiza marcha em dois apoios.

Paciente tem a sua mae acamada a seu cargo, conjuntamente com
a sua irmda. Refere que precisa de voltar ao trabalho o mais
rapidamente possivel.

Observacao: atitudes e
sentimentos

Posteriormente foram analisados os movimentos da tibio-tarsica e da

cabeca do peroneo (representada na tabela 23).

Tabela 23: avaliagédo da articulacao tibio-tarsica e tibio-peronial superior

Movimento analisado Resultado
Movimentos fisioldgicos tibio- Limitac&o de todos os movimentos fisiolégicos da
tarsica: activos tibio-tarsica direita devido a dor.

Dor e diminuicéo da forga em todos os
movimentos, principalmente a everséo e a flexao
dorsal.

Movimentos fisiolégicos tibio-
tarsica: resistidos

A inversao e a flexdo dorsal sdo os movimentos
Movimentos fisioldgicos tibio- marcadamente limitados devido a dor, no entanto,

tarsica: passivos em todos os outros ndo é possivel atingir o fim de
movimento devido a dor.

Movimentos acessorios tibio- Hipomobiliade tibio-astragalina, tibio-peronial
tarsica inferior, astragalo-calcaneana

Movimentos acessorios cabeca

peroneo Fixac&o em posterioridade

Raciocinio clinico
Os dados da avaliagdo levam a confirmar que o paciente sofreu uma

entorse do ligamento colateral lateral de grau Il, com maior extensdo no feixe
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peroneo-astragalino. As dores em todos os movimentos e o edema devem-se
em parte a auséncia de movimento pela imobilizagédo por trés semanas.

O achado de perna curta direita ou longa esquerda leva a crer que exista
uma fixagcdo ao nivel da articulacdo sacro-iliaca direita, devido ao impacto no

momento da queda.

Planeamento do tratamento

O objectivo do tratamento foi a diminuicdo da dor, do edema e restaurar
as amplitudes normais, numa primeira fase. Na segunda fase foi aumentar a
forgca muscular e melhorar a proprioceptividade. Para isso foram seleccionadas
diferentes técnicas que melhor se adaptaram aos objectivos e as
caracteristicas do paciente. Foi utilizada a mobilizacdo com movimento nas
articulacGes tibio-peronial inferior e na tibio-tarsica, massagem, manipulacéo
com thrust na articulacdo tibio-peronial superior e na articulacao sacro-iliaca e
treino proprioceptivo.

Na primeira sessdo nao foi avaliada a perna curta direita ou longa
esquerda para ndo prolongar demasiado a avaliacdo inicial. Na segunda
sessao de tratamento foi realizado o teste dos polegares ascendentes e o teste

de Downing para a confirmacao da disfuncéo sacro-iliaca. (Ricard e Sallé 2002)

Intervencao
Primeira sesséo
Depois da avaliagdo inicial foram aplicadas as técnicas escolhidas no

plano de tratamento (representadas na tabela 24).

Tabela 24: técnicas aplicadas na primeira sessdo

Técnica Dose

Mobilizacéo - Antero-posterior do maleolo
externo com ligeira inclinagcdo superior,
com movimento — eversdo e inversao do pé

Duas séries de dez
repeticdes

Mobiliza¢éo — Antero-posterior do
astragalo, com movimento — flexdo plantar
e dorsal do pé

Duas séries de dez
repeticdes

Massagem de drenagem do pé e tornozelo

Mobilizacéo passiva das articulagbes do pé
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No fim da primeira sesséo o paciente foi instruido a caminhar apoiando o
pé direito, apenas com 0 peso que a dor Ihe permitisse. Foi instruido a ndo
sentir dor ao caminhar, mas que deveria tentar comecar a realizar marcha mais

simétrica possivel.

Segunda sesséo (dois dias depois)

Na segunda sesséo foi realizada nova avaliagdo, composta por uma
avaliagdo sumaria dos parametros avaliados na primeira sessdo e ainda a
avaliacdo das articulacdes tibio-peronial superior e sacro-iliaca. O paciente
referiu que conseguia mexer o pé mais facilmente e que conseguia colocar
cada vez mais peso ao caminhar e que a dor tinha diminuido. O edema era
também menor.

Foram de seguida realizados os testes osteopaticos (representados na
tabela 25).

Tabela 25: testes osteopéticos

Testes osteopaticos Resultado
Teste dos polegares ascendentes Fixacdo da sacro-iliaca direita
Teste de Downing Fixacéo da sacro-iliaca em posterioridade

E comum nas entorses da tibio-tarsica existirem lesbes superiormente.
(Ricard e Sallé 2002) A forca lesiva neste caso foi bastante forte e levou a que
outras articulagdes sofressem uma fixacao.

Assim o tratamento nesta segunda sessdo incluiu também as
manipulacdes da tibio-peronial superior e da sacro-iliaca direita (representadas
na tabela 26). Foram aumentadas o niamero de repeticbes das mobilizacdes

com movimento.
Tabela 26: técnicas aplicadas na segunda sessao

Técnica Dose

Mobilizacéo - Antero-posterior do maleolo

R et . Duas séries de doze
externo com ligeira inclinagdo superior, com

movimento — eversédo e inversdo do pé repeticoes
Mobiliza¢&o — Antero-posterior do astragalo, Duas séries de doze
com movimento — flex&o plantar e dorsal do pé repeticdes

Massagem de drenagem do pé e tornozelo -

Técnica de Shultze para cabecga posterior do
perénio

Técnica global da pelve com kick -
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Terceira a quinta sessao

A terceira, quarta e quinta sessdes foram realizadas com intervalos de
dois dias. Durante estas sessfes o0 paciente referiu bastantes melhoras. Foram
aplicadas as técnicas usadas na segunda sessdo, com excepcdo das

manipulacodes.

Sexta sesséo

A avaliacdo no inicio desta sesséao revelou que o paciente evoluiu muito
bem. Nao tem edema, as amplitudes estdo quase completas, sé sente dor no
final das amplitudes, no entanto, ainda apresenta hipomobiliade nas
articulacoes tibio-peronial inferior e tibio-astragalina. Ndo apresenta 0 membro
inferior direito mais curto em decubito dorsal nem hipomobilidade da articulacéo
tibio-peronial superior. Deste modo o paciente foi instruido a deixar de usar as
canadianas e prosseguiu-se para a segunda fase do tratamento (representado
na Tabela 27). Foram introduzidos exercicios de propriocep¢do e foram
colocados tapes conforme descrito por Mulligan. (Mulligan 2006)

Tabela 27: técnicas aplicadas na sexta sessao

Técnica Dose Aplicagcdo

Mobiliza¢&o do maleolo
externo com movimento

Acessorio antero-posterior do maleolo externo

Duas séries de vinte o e . N
com ligeira inclinagéo superior e eversido e

do pé repeticoes inverséo do pé
Mobilizacéo do astragalo Duas séries de vinte Acessorio antero-posterior do astragalo e flexao
com movimento do pé repeticdes plantar e dorsal do pé

« Posterioriza¢do do astragalo

Tape segundo Mulligan - Y
P 9 9 Posteriorizagéo do maleolo externo

« Passo anterior e posterior do membro inferior
esquerdo lentamente com o pé direito em apoio

Exercicios propriocepgao - numa tadbua de Freeman

« Apoio do pé direito, tocar com o pé esquerdo
em varios pontos marcados no chéo

Sétima a nona sessao

Nestas sessOes foram aplicadas as mesmas técnicas, com progressao
dos exercicios de proprioceptividade. Foi adicionado um colchdo de espuma
debaixo do pé direito para aumentar a instabilidade.
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Na nona sessao foi realizada nova avaliagcdo. O paciente ndo tem dor
nem a caminhar em terreno plano nem em terreno instavel, as amplitudes séo

normais. Deste modo foi lhe dada alta.

Concluséo

A recuperagcdo deste paciente excedeu as expectativas iniciais.
Inicialmente o edema e o derrame estavam muito marcados e o paciente tinha
muita dificuldade em suportar qualquer movimento no seu pé. Com o passar
das sessdes tornou-se Obvio que as progressdes teriam que se efectuar mais
rapidamente do que o0 que normalmente acontece com outros casos
semelhantes.

Provavelmente a capacidade fisica e a adaptacdo a um esforco fisico

diario elevado favoreceu a rapida recuperacao.
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Ficha clinica 6

Identificagcéo

S. M., 17 anos, estudante.

Historia clinica

Paciente procurou o servigo devido a sentir dor no pé direito. Esta dor

comecou ha cerca de duas semanas atras, depois de a paciente ter participado

na prova de corta-mato escolar. A paciente ndo se lembra de ter sofrido

nenhum traumatismo no pé ou no membro inferior, antes ou durante a prova

(figura 12). A dor surgiu cerca de duas horas depois de ter corrido e aumentou

gradualmente até atingir o grau 5 da escala numérica da dor. Sente dor ao

i

‘-Dor

{j— Sensacédo de queimadura

Fiaura 11: Bodv-chart
um quisto sinovial infra-maleolar interno.
N&o existem outros antecedentes

Duas semanas atras:
participacdo no corta-mato
escolar: inicio dos sintomas

caminhar, e por vezes em repouso, na
face plantar do pé e calcanhar e
sensacOes de queimadura ao longo
do primeiro metatarso e primeiro dedo
(figura 11). Os sintomas nao tém
sofrido evolucdo desde o seu inicio.

A paciente ndo costuma
praticar desporto, para além das aulas
de educacao fisica, aulas que agora
nao consegue realizar.

A paciente realizou uma
ecografia ao tornozelo e pé direito ha
seis dias atrds que nao revelou

alteracbes patologicas para além de

relevantes.

Sintomas nédo sofrem
alteracéo durante as duas
semanas

Figura 12: histéria de lesGes prévias e queixas actuais
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Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacao
A histéria clinica parece apontar para o esforco acima do normal
efectuado durante a corrida como a causa do inicio dos sintomas. A paciente
nao se lembra de ter efectuado nenhum traumatismo, portanto o mais provavel
sera existir uma leséo dos tecidos moles e/ou tecido neural periférico de inicio
incidioso. Isto e compativel com a dor e a sensacdo de queimadura sentidas.
Deste modo a avaliag&o incidira na tibio-tarsica direita.

Avaliacéo

A avaliacéo foi iniciada pela observagdo da paciente (representada na
tabela 28), passando depois para a andlise das amplitudes (representadas na
tabela 29) e por fim a aplicacdo dos testes neuroldgicos (representada na

tabela 30), visto existirem sintomas neuroldgicos.

Tabela 28: observacao da paciente

Resultado
» Rotulas superiores
Observagao: Postura * Membro inferior direito com ligeiro aumento de rotagao
ortostatica externa
» Maior carga no lado externo do pé direito
Observacéo: inspecgéo e Pé bastante edemaciado, principalmente na zona do maléolo
palpacéo interno — na zona inferior e posterior

Observagao: equilibrio e

marcha Marcha com claudicacao por protec¢éo da dor

Paciente muito ansiosa, com muito medo de necessitar de
cirurgia, com sentimento de culpa por n&o estar a participar
nas aulas de educacao fisica

Observacao: atitudes e
sentimentos

Tabela 29: avaliagéo da tibio-tarsica

Movimento analisado Resultado
Movimentos fisiolégicos da tibio- Ligeira limitagdo da flexao
tarsica: activos dorsal e da eversao

Movimentos fisioldgicos da tibio- Limitac&o por dor da flexao

tarsica : passivos dorsal e plantar e da eversédo
Movimentos fisiolégicos da tibio- Normais

tarsica : resistidos

Movimentos acessorios da tibio-tarsica Normais

Devido a presenca de sintomas neurolégicos foi necessario aplicar
testes neurodinamicos para aferir a presenca de disfuncéo do sistema nervoso

periférico. Neste caso, a histéria clinica aponta para uma disfuncdo do nervo
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tibial posterior e assim sera aplicado o teste neurolégico do tibial posterior nivel
2.

Tabela 30: testes neurodinamicos

Teste neuroldgico Aplicagéo Resultado

1. Flexédo dorsal e everséo da tibio-tarsica,
flexdo da coxo-femural com o joelho em
extensdo

2. Flexao dorsal e eversao da tibio-tarsica,
extensdo da coxo-femural com o joelho

1. Resposta anormal
esperada: dor e sensagao
de formigueiro na face
medial do pé

2. Resposta normal

Teste padrao do tibial

em extensdo
1. Resposta normal
- . . 2. Resposta anormal
Teste tibial: 1. Deslizador distal . x
deslizadores 2. Deslizador proximal esperada: dor e sensacao

de formigueiro na face
medial do pé

Raciocinio clinico

A histéria clinica, aliada a avaliacdo, levam a que se aceite a hipétese
levantada inicialmente. A paciente sofre, muito provavelmente, de uma
disfuncéo neurodinamica de deslizamento proximal do nervo tibial posterior.

Isto porque o resultado obtido do teste padrdo do tibial indicia uma
disfung&o neurodinamica, que foi reforcada e especificada como uma disfungéo
de deslizamento proximal pelo teste dos deslizadores.

As limitac6es de amplitudes podem deverao estar relacionadas com esta
disfuncéo. O edema pode estar a contribuir para a manutencédo dos sintomas,
visto poder estar a prejudicar as pressfes do liquido intra-neural e o fluxo
sanguineo intra-neural. (Shacklock 2007)

Planeamento do tratamento

Os objectivos do tratamento foram a diminuigdo da dor e da sensacao
de queimadura através da mobilizacdo do nervo tibial na interface em disfungéo
e a diminuicdo do edema, através de massagem no nervo.

Inicialmente a mobilizacdo do nervo tibial foi realizada numa direccéo

distal, progredindo-se depois para uma mobilizagao distal.

Intervencao

Primeira sessao

A primeira sessao englobou a avaliac&o inicial e a aplicagdo do primeiro
tratamento.
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As técnicas aplicadas no primeiro tratamento foram as representadas na
tabela 31.

Tabela 31: técnicas aplicadas na primeira sessdo

Técnica Aplicagéo Dose
Deslizador distal nervo Extenséo dos dedos com flexao Duas séries de
tibial posterior simultanea do joelho doze repeti¢Ges
Proximalmente e distalmente ao tinel
Massagem do nervo do tarso e no percurso do nervo; )
tibial posterior fricgao, effleurage e dedillhado

(Shacklock 2007)

Segunda a quinta sessao
As sessOes foram todas realizadas em dias alternados. Da segunda a
quinta sessao o tratamento ndo sofreu alteracdes, visto as avaliacbes no inicio

e no final das sessbes nao terem revelado alteragdes.

Sexta sesséao

Na sexta sesséo foi realizada uma reavaliacao.

Neste momento a paciente refere que se sente melhor. A dor diminuiu
para grau 3 da escala da dor, a sensacdo de queimadura diminuiu e esta
presente apenas em alguns momentos durante o dia. As amplitudes estdo
normais e a paciente ja nao claudica na marcha.

Deste modo foi realizada a progressdo na mobilizacdo do nervo tibial
posterior. Substituiu-se o deslizador distal pelo deslizador proximal. Foram
realizadas duas séries de dez repeticdes de flexdo dos dedos combinada com
extensdo do joelho. A massagem do nervo foi mantida, visto ainda permanecer

algum edema.

Sétima a nona sessdes

Na sétima e oitava sessfes o0 tratamento realizado nédo teve alteracdes.
Na nona sessdo a paciente foi novamente reavaliada. Referiu ja ndo sentir dor
nem sensacdo de queimadura em nenhuma situacdo. O edema é, neste

momento, inexistente. Deste modo foi dada alta a paciente.

Concluséo
A histéria clinica desta paciente ndo revelou nenhum traumatismo,

hY

dando a entender que o aumento de actividade inerente a participacdo na
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prova de corta-mato terd sido o factor desencadeante dos sintomas. O
raciocinio concluiu que uma disfungdo neurodindmica no nervo tibial seria a
causa destes sintomas, o que se revelou acertado, visto terem regredido com a
aplicacdo do tratamento. O quisto revelado pela ecografia poderia também
estar a contribuir para a manutencédo dos sintomas e da disfuncdo, uma vez

gue o pé se encontrava também edemaciado.
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Ficha clinica 7

Identificagcéo

J. V., 38 anos, pintor.

Historia clinica
O paciente recorreu a clinica devido a ter sofrido um traumatismo no
quinto dedo da méo direita ha um més.

Estava a jogar futebol quando sofreu uma queda e embateu com a mao

no poste da baliza. O quinto dedo da méo
direita encontrava-se numa posi¢cdo né&o
anatdmica, ao nivel da articulacédo
interfalangica proximal. Deslocou-se ao
hospital, onde foi submetido a reducgéo e
colocacdo de uma tala, que tirou ha cinco
dias.

Neste momento ndo consegue
movimentar o dedo devido a dor (grau 5
na escala numérica da dor) (figura 13).

O paciente ndo tem em sua posse

Figura 13: body chart nenhum exame de diagndstico nem refere

guaisquer outros antecedentes relevantes.

Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A historia clinica sugere uma leséo na articulacao interfalangica proximal
do quinto dedo direito, sendo essa a hipdtese mais provavel. No entanto, a
avaliagdo terd necessariamente de excluir outras possiveis lesdes. Assim a
avaliacdo centrar-se-4 no quinto dedo direito, bem como nos metacarpos e no

punho.

Avaliacéo
A avaliacdo teve inicio com a observacéo do paciente (representada na
tabela 32).
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Tabela 32: observacao do paciente

Resultado
Observagao: inspeccéo e Quinto dedo direito com ligeiro
palpagéo edema e ligeira ruborizagéo

Paciente relaxado, calmo e bem-
disposto, com vontade de melhorar
rapidamente

Observacao: atitudes e
sentimentos

Posteriormente foram analisados os movimentos do punho e dedos
(tabela 33).

Tabela 33: avaliacdo punho e dedos

Resultados

Amplitudes ligeiramente diminuidas a direita, e principalmente

Movimentos fisiolégicos dos dedos: b . h h g -
na interfalangica proximal do quinto dedo direito, em que nédo se

activos . : = =
vislumbra movimento nem de flexdo nem de extensao
Amplitudes ligeiramente diminuidas a direita, principalmente na
Movimentos fisioldgicos dos dedos: interfalangica proximal do quinto dedo, em que a amplitude esta
passivos limitada a menos de cinco graus de flexdo e extensdo com

bastante dor

Normais, excepto na interfalangica proximal e

Movimentos acessorios dos dedos . ! o
metacarpofalangica, que revelam hipomobilidade

Movimentos fisiolégicos do punho:

’ Normais
activos
Movimentos fisiolégicos do punho: .
: Normais
passivos
Movimentos acessorios do punho Normais

Raciocinio clinico

A avaliagdo excluiu lesbes em outras estruturas para além das
articulagbes metacarpo-falangica e interfalangica proximal do quinto dedo
direito. As amplitudes de movimento, activo e passivo das outras articulagdes
da mao, ligeiramente diminuidas devem-se muito provavelmente a imobilidade
incutida pela tala durante trés semanas. As duas articulagbes que estdo com
amplitudes francamente limitadas correspondem aos pontos de leséo e seréo

alvo do tratamento.

Planeamento do tratamento
O tratamento tera como objectivos a diminuicdo da dor, o ganho das

amplitudes e a restauracdo da funcionalidade da méo direita do paciente.
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As técnicas eleitas foram a mobilizacdo com movimento de Mulligan nas
duas articulagdes, colocagcédo de tape e mobilizagdo passiva de todas as

articulagdes da méo.

Intervencao

Primeira sessao

Depois da avaliagédo inicial foi iniciado o tratamento que incluiu as
técnicas descritas na tabela 34. No inicio da aplicacdo das mobilizacbes com
movimento de Mulligan foi pesquisado o movimento acessoério que a
articulagao necessitava. (Mulligan 2006) Na articulagcao interflangica proximal o
movimento acessorio mais confortavel para o paciente foi o desvio lateral. Na

articulacdo metacarpo-falangica foi o desvio medial em conjunto com a rotacéo

interna.
Tabela 34: técnicas aplicadas na primeira sesséo
Técnica Dose Aplicacéo
Mobilizagdo com movimento da )  Mobilizag&o em desvio lateral
. . . Dez repeticdes mais ~ ~ .
articulagdo In.terfalanglca dez repetices Flexdo/extensao activa
proximal
Mobilizagdo com movimento da Dez repeticdes mais | * Mobilizacdo em desvio medial e
. ~ . LT rota(;ao interna
articulacdo metacarpo-falangica dez repeticdes

* Flexao/extensédo activa

Mobilizagcéo passiva de todas
as articulagbes da méao direita

« Na articulagéo interfalangica
proximal, cruzando na face externa
da articulagao, provocando desvio
lateral

« No quinto metacarpo, provocando
rotagdo externa deste

Tape segundo Mulligan -

O tape foi aplicado no fim do tratamento e foi aconselhado ao paciente
para 0 manter até a sessao seguinte, que seria realizada dois dias depois. Foi
ainda instruido a retird-lo na eventualidade de sentir desconforto, dor ou se

este se descolasse.

Segunda e terceira sessoes
A segunda e terceira sessOes foram realizadas de dois em dois dias e 0

tratamento aplicado foi igual ao tratamento aplicado na primeira sessao.
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Quarta sesséo

Na quarta sessao foi realizada uma reavaliagcdo. O paciente referiu que
sentia menor dor ao tentar mobilizar o dedo (grau 3 na escala numérica da dor)
mas que o0 conseguia movimentar com maior facilidade. As amplitudes das
articulacbes metacarpo-falangica e interfalangica proximal encontravam-se
bastante menos limitadas, ultrapassando ja os 45° de flexdo. O dedo néo
apresentava ja edema nem ruborizacdo. As outras articulacbes apresentavam
amplitudes normais.

Assim, optou-se por retirar a mobilizacdo passiva do plano de
tratamento, por ser desnecessaria neste ponto.

Foi mantido o resto do tratamento inalterado.

Quinta a sétima sessao

Na quinta e sexta sessfes foi mantido o tratamento realizado na quarta
sessdo. Na sétima sessdo foi realizada nova reavaliacdo. O paciente nao
referiu dores na mobilizacéo, as amplitudes encontravam-se normais em todas

as articulacdes. Deste modo foi dada alta ao paciente.

Concluséo

O raciocinio clinico foi de encontro as necessidades do paciente e foi
uma boa opcao cingir o tratamento as articulacdes que a avaliagao revelou com
disfuncdo. Deste modo, foi proporcionado ao paciente uma evolugdo rapida e

consistente, que se encontrou de acordo com o plano inicial.
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Ficha clinica 8

Identificagcéo

M. C., 63 anos, domestica.

Historia clinica

A paciente recorreu a clinica devido a sentir dor na méo esquerda. A dor
teve um inicio gradual desde ha cerca de um ano e meio atras. Comecou por
sentir uma dor ligeira no primeiro dedo que foi aumentando de intensidade e
que se espalhou pela face lateral do antebraco esquerdo, até ao seu tergo
distal, com o passar do tempo.

Tem dor ao pegar em objectos,

esta dor é quantificada com o

o\rs‘
grau 4 na escala numérica da dor

(figura 14).

Ultimamente sente uma dor
ligeira mesmo quando em
repouso.

A paciente realizou vinte
sessOes de fisioterapia ha cerca

de cinco meses, na altura

melhorou ligeiramente, mas

depressa voltou a sentir as

Figura 14: body chart .
tura 2 body char mesmas dores e tem piorado

desde essa altura (figura 15).

7z

A doente é diabética, controlada. N&o refere outros antecedentes

relevantes.

Sintomas voltaram a
aumentar e

i ) i agravaram
HA& um ano e meio atras:

inicio dos sintomas, dores
no polegar

Agravamento dos
sintomas, dor em
Ha cerca de cinco meses: repouso
realizou fisioterapia, sentindo-
se um pouco melhor

Figura 15: histéria de lesGes prévias e leses actuais
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Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacao

Da histdria clinica apresentada é possivel retirar alguns elementos que
poderdo definir a lesdo. O inicio gradual dos sintomas, a progressao da dor,
desde o primeiro dedo para proximal, com uma caracteristica mecanica,
sugerem que se trata de uma lesdo dos tecidos moles. Assim como hipotese
mais provavel € apontada uma lesdo tendinosa dos extensores do primeiro
dedo. Outras hipéteses igualmente possiveis serdo a epitrocleite ou uma leséo
cervical.

A avaliacdo sera assim orientada para confirmar ou eliminar as
hipoteses levantadas, centrando-se na apreciagdo dos tecidos moles do
primeiro dedo, antebraco e cervical.

Avaliacéo
A avaliacdo teve inicio com a observacéo da paciente (representada na
tabela 35), seguindo-se posteriormente a analise dos movimentos da cervical,

punho e primeiro dedo (representada na tabela 36).

Tabela abela 35: observagéo da paciente

Resultado

Observacao: Postura

ortostatica Cifose dorsal aumentada, flexo cotovelo direito ligeiramente aumentado

Ligeiro edema no primeiro dedo, punho e face lateral do antebraco, tenséo
muscular aumentada (e contratura) nos flexores do carpo direito, sem dor
a palpacgéo na insercéo dos flexores do carpo na epitroclea

Observacéo: inspecgéo e
palpagéo

A paciente ndo acredita que melhore significativamente, tem a expectativa
de se vir a sentir melhor, mas refere que este é um problema que nédo tem
solugéo

Observacao: atitudes e
sentimentos

Mestrado em Fisioterapia — op¢ao Terapia Manual 62



Relatério de Estagio

2009/2010

Tabela 36: avaliagcéo da regido cervical, punho e dedos

Movimento analisado Resultado
Movimentos fisiolégicos da cervical: Normais
activos
Movimentos fisiolégicos da cervical: Normais
passivos
Movimentos acessorios da cervical Normais

Movimentos fisiologicos do punho:
activos

Amplitudes ligeiramente diminuidas,
principalmente a de extenséo, de desvio
lateral e desvio medial

Movimentos fisiolégicos do punho:
passivos

Amplitudes ligeiramente diminuidas,
principalmente a extenséo e os desvios

Movimentos fisiolégicos do punho:
resistidos

Dor de grau 2 na flexdo e de grau 4 no
desvio medial

Movimentos acessorios do punho

Normais

Movimentos fisiologicos do primeiro
dedo: activos

Dor de grau 2 na extensao e na flexao,
amplitudes limitadas nestes moviemntos.
Restantes movimentos sem dor e com
amplitudes normais

Movimentos fisiologicos do primeiro
dedo: passivos

Dor grau 2 na flex&o.

Movimentos acessorios do primeiro
dedo

Hipomobilidade na articulacéo trapézio-
metacarpica

Preenséao

Ligeira diminuicao da for¢a de preensao
na méao direita

Como existe alteragdo na forca de preensao na mao direita, foi
considerado pertinente realizar o teste de Mitchell na cervical. Apesar de os
movimentos acessorios cervicais se terem revelado normais € possivel que

haja uma disfuncéo que esteja a contribuir para a manutengao dos sintomas.

Tabela 37: teste adicional

Teste adicional Resultado

Teste de Mitchell —

cervical ‘ Normal

Raciocinio clinico

Pela andlise da avaliacdo € possivel descartar a hipotese de uma leséo
na cervical ser a origem dos sintomas ou estar a contribuir para a sua
manutencao.

A hipotese mais provavel levantada inicialmente, de uma leséo
tendinosa nos extensores do primeiro dedo, foi confirmada pela avaliagéo.

Como os movimentos resistido de flexado e passivo de extensédo do punho néo
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despertaram dor foi excluida a hipétese de lesédo tendinosa dos flexores do

carpo.

Planeamento do tratamento

O tratamento teve como objectivos a diminuicdo da dor e a restauracéo
da funcionalidade. As técnicas eleitas foram a mobilizagdo com movimento,
“PRPS” de Mulligan (Mulligan 2006) (técnica de fendmeno de inibicdo da dor),

e a inibicdo neuro-muscular através de tracos paralelos.

Intervencéo
Primeira sessdo
inicial.

No inicio da primeira sessdo foi realizada a avaliacédo

Posteriormente foram testados quais 0S movimentos acessorios mais
apropriados as condi¢des da paciente. Concluiu-se que movimentos acessorios
com 0s quais a paciente se sentia mais confortavel eram o desvio lateral da
radio-carpica com flexdo/extensao das articulacdes interfalangica e metacarpo-
falangica e o antero-posterior na trapézio-carpiana do primeiro dedo com
flexdo/extensdo activa da articulagdo interfalangica, de acordo com a
bibliografia. (Backstrom 2002) De seguida procedeu-se a aplicacdo do

tratamento delineado.

Tabela 38: técnicas aplicadas na primeira sesséo

Técnica

Aplicacéo

Dose

Mobilizagdo com movimento
das articulagdes interfalangica e
metacarpo-falangica

Mobilizac&o da radio-carpica em desvio
lateral com flexdo/extenséo activa das
as articulacdes interfalangica e
metacarpo-falangica

Trés séries de dez repeti¢cdes

Mobilizacdo com movimento da
articulag&o interfalangica

Mobilizag&o em antero-posterior da
articulagéo trapézio-metacarpiana com
flexdo/extensao activa da interfalangica

Trés séries de dez repeticdes

Inibicdo neuro-muscular com
tragos paralelos

Aplicacao de tragos paralelos nos
musculos flexores do carpo

Trés tracos paralelos desde a
insercdo até ao punho

“PRPS” — técnica de fenémeno
de inibicao da dor

Fechar a mao com o primeiro dedo no
interior e alongamento do punho para
desvio medial até produgé&o de dor
toleravel

Trés aplicagc@es de vinte
segundos cada

Tape

Movimento acessorio de desvio lateral
na radio-carpica, cruzando na face
lateral da articulagéo
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O tape foi colocado no fim da sessao e a paciente foi instruida a realizar
as actividades da vida diaria sem restricbes, com excepcao da dor, evitando
todos os movimentos e actividades que Ihe provocassem dor. Foi-lhe ainda dito

gue se sentisse algum desconforto, ou se o tape descolasse o deveria retirar.

Segunda a quarta sessao

As sessOes foram realizadas de dois em dois dias. Da segunda a quarta
sessao o tratamento ndo sofreu alteracbes. No entanto, a paciente referiu que
as dores estavam a diminuir, e que sentia mais seguranca ao manipular
objectos. Na quarta sesséo foi realizada uma reavaliacdo. A paciente referiu
que a dor diminuiu para grau 2 na escala numérica da dor. Os movimentos
passivos de extensdo do punho e desvio medial da radio-carpica ndo se
encontram limitados. Os movimentos resistidos do punho e activos e passivos
do primeiro dedo, que antes provocavam dor forte (entre 1 e 4 na escala
numérica da dor) agora produzem dor ligeira, nenhum ultrapassando o grau 1
da escala numérica da dor. Ndo apresenta tensdo muscular nos musculos
flexores do carpo. A preensao encontrava-se simétrica e forte.

Deste modo optou-se por progredir no tratamento, aumentando para trés
séries de quinze repeticbes nas mobilizagbes com movimento e cinco

repeticdes na “PRPS” e retirando a inibicdo neuro-muscular.

Quinta a sexta sessao

Na quinta e sexta sessao o tratamento realizado foi 0 mesmao.

Sétima sesséao
Na sétima sessdo a paciente foi novamente reavaliada. Referiu néo
sentir dor em nenhuma actividade, as amplitudes encontravam-se completas e

sem dor. Assim, foi dada alta a paciente.

Concluséo

Os resultados conseguidos nesta paciente excederam as expectativas
iniciais. O raciocinio clinico baseado na avaliagdo foi no sentido de uma leséo
tendinosa dos extensores do primeiro dedo. Esta condi¢cdo, também designada

por tenosinovite de De’Quervain, costuma mostrar pouca reacgao aos
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tratamentos convencionais, sendo uma condi¢cado que evolui lentamente, sendo
os resultados, ndo poucas vezes, bastante insatisfatorios. Acredito que a
escolha das técnicas, baseadas nas conclusdes do raciocinio clinico, foi fulcral
para os resultados obtidos. As técnicas descritas por Mulligan, apesar da sua
forma de actuacdo neste tipo de casos ainda ndo estar completamente
explicada, permitiram obter os resultados muito satisfatérios que se verificaram

com esta paciente.
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Ficha clinica 9

Identificagcéo

N. S., 44 anos, desempregada.

Historia clinica

A paciente recorreu a clinica devido a dor na regido lombar que sente ha
um més e meio.

A paciente € ex-atleta de alta competicdo de ginastica. Comecgou a sentir

dor na regido lombar ha cerca de um més e meio. O inicio dos sintomas nao foi

subito, a paciente nao consegue
especificar uma situacdo ou um
movimento que tenha dado inicio aos
sintomas. A paciente sente que 0s
sintomas tém-se agravado
lentamente. A dor € quantificada de
grau 3 na escala numeérica da dor
(figura 16). Esta aumenta quando a
paciente necessita de estar mais

P - Dor tempo com a sua filha ao colo e a

conduzir o seu automovel.

Figura 16: body chart Nio existem outros
antecedentes relevantes e a paciente ndo teve nenhum outro problema

anteriormente.

Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A histdria clinica revela sintomas na regiao lombar. O inicio dos sintomas
nao foi relatado de forma perfeitamente clara pela paciente, que ndo consegue
especificar uma situacdo ou movimento que os tenha despoletado, mas por
outro lado nao se trata de um inicio puramente insidioso. A paciente sente dor
ao segurar a sua filha no colo e ao conduzir, no entanto a sua dor nao irradia,
pelo que a hipétese mais provavel parece ser uma disfungdo nas vértebras

lombares sem comprometimento das raizes nervosas. Como a dor se
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manifesta na zona lombar é possivel que uma disfuncédo de hipomobilidade na
zona dorsal ou na cintura pélvica possa estar a provocar 0s sintomas.
Deste modo, a avaliagdo incidira na zona lombar, na zona dorsal e na cintura

pélvica.

Avaliacéo
A avaliacdo comecou pela observagado, inspeccdo e palpagdo da
paciente (representada na tabela 39)

. Tabela 39: observagdo da paciente

Resultado

Hipolordos e hipocifose

Observagao: Postura « Desvio medial das rétulas

ortostéatica : : . .
« Maior apoio no bordo medial dos pés
Observacéo: Postura em * Manutencao da hipolordose
decubito dorsal « Membro inferior esquerdo ligeiramente mais em rotacdo externa

Observacao: inspeccéo e

palpacéo » Tens&@o muscular na zona lombar e nas duas nadegas

« Paciente alem&, com bastantes dificuldades de comunicagcdo em
Portugués, no entanto, bastante enérgica e interessada no
tratamento e nas suas técnicas

Observacao: atitudes e
sentimentos

Seguidamente foi realizada a analise dos movimentos lombares
(representada na tabela 40).
Tabela 40: avaliacdo da regido lombar
Resultado
Movimentos fisiologicos da Dor na flexdo e na inclinacao lateral
lombar: activos esquerda
Movimentﬂz;%zsrsérios da Dor nos niveis La/L4 € La/Ls
Por fim foram aplicados os testes osteopaticos (tabela 42).
Tabela 41: testes osteopaticos
Testes osteopaticos Resultado
QuickScanning Zona plana na dorsal baixa
Teste de Mitchell na dorsal Disfungdo de ERS, em Dy
Teste Mitchell na lombar Sem disfungbes
Teste dos dedos ascendentes Sem hipomobilidades
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Raciocinio clinico

Pela analise da historia clinica e dos resultados da avaliacdo € possivel
concluir que existe efectivamente uma lesdo ao nivel lombar, em Li/L, e
também provavelmente em L4/Ls, 0 que comprova a hipdtese levantada
inicialmente. As amplitudes lombares limitadas devem-se a essa leséo.

A disfungdo de hipomobilidade encontrada em D;p, pode estar a
contribuir para os sintomas ou mesmo a provoca-los, pois a dor manifesta-se

nas zonas hiper-méveis compensatorias. (Ricard e Sallé 2002)

Planeamento do tratamento

Assim o tratamento terd como principais objectivos a diminuicdo da dor e
o restabelecimento das normais amplitudes. Para isso foram seleccionadas
técnicas de stretching dorsal sentado em extensdo, Dog-Technic para ERS
esquerda, mobilizacdo com movimento de Mulligan nos niveis lombares
apurados adequados, inibicdo neuromuscular dos musculos para-vertebrais e

exercicios terapéuticos.

Intervencéo
Primeira sesséo
Na primeira sesséao foi realizada a avaliacdo inicial de posteriormente foi

aplicado o primeiro tratamento (representado na tabela 42).

Tabela 42: técnicas aplicadas na primeira sessdo

Técnica Aplicacéo Dose

Inibigdo neuro-muscular dos Duas passagens em cada

Desde a zona lombar até a dorsal alta

musculos para-vertebrais hemi-corpo
Stretching dorsal sentado em Anteriorizac&o e posteriorizagéo da Até sentir diminuicéo da
extensédo dorsal baixa tens&o muscular

Dog technic de Dy para ERS

Sensibilizag&o da posicéo correcta da
coluna lombar — pressao contra a mao | Trés séries de dez ciclos
do terapeuta em decubito dorsal respiratérios

(Arokoski 2001)

Exercicios terapéuticos

Neste primeiro tratamento ndo foi realizado a mobilizacdo com

movimento de Mulligan, para ndo prolongar por demasiado tempo a sessao e
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também para aferir até que ponto a disfuncéo dorsal estaria a contribuir para os

sintomas.

Segunda sesséo

Na segunda sessdo, realizada trés dias depois, foi realizado
primeiramente o teste de Mitchell na zona dorsal. N&o foi encontrada qualquer
disfuncéo a nivel dorsal. A paciente refere que a dor diminuiu, para grau 2, mas
as amplitudes séo ainda dolorosas. Foi de seguida avaliado qual a mobilizacéo
que permitia movimento livre de dor. Foi aferido que o postero-anterior com
algum sentido cefélico ao nivel de L4, aplicado nas apdfises transversas direitas
permitia a flexdo sem dor. O postero-anterior com algum sentido cefélico ao
nivel das apdfises transversas direitas de Lz permitia a inclinacdo lateral

esquerda (tabela 43).

Tabela 43: técnicas aplicadas na segunda sessao

Técnica Aplicacdo Dose

Mobilizagdo em postero-anterior ao nivel
de L, e movimento de flexdo lombar em Duas séries de doze repeticdes
sentado

Mobiliza¢gdo com movimento de
flex&o lombar

Mobilizagdo em postero-anterior ao nivel
das apdfises transversas direitas de Lz e
movimento de inclinagéo lateral esquerda
lombar em sentado

Mobilizagdo com movimento de
inclinagéo lateral esquerda
lombar

Duas séries de doze repeticdes

Inibicdo neuro-muscular dos Duas passagens em cada hemi-
¢ . Na zona lombar P 9
musculos para-vertebrais corpo

Manutencéo da pressao da coluna lombar
sobre a méo do terapeuta enquanto
Exercicios terapéuticos levantava os pés da marquesa Trés séries de dez repeticdes
alternadamente (Costa 2004) (Herrington
e Davies 2005)

A paciente ndo foi aconselhada a realizar exercicios no domicilio, pois
Mulligan desaconselha a auto-mobilizacdo lombar quando o movimento de
flexdo produz dor. (Mulligan 2006) A paciente foi ainda aconselhada a alterar a
posicdo de conducdo no seu automovel. Foi lhe aconselhado a alterar a
posicdo do apoio lombar, a altura do banco, a distancia para o guiador e pedais
e a altura do guiador, de forma a tornar a posicdo de conducdo o mais

ergondmica possivel.
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Terceira a quarta sessao

Na terceira e quarta sessfes o tratamento manteve-se sem alteracoes.

Quinta a sétima sessao

Na quinta sessao foi realizada uma reavaliacdo. A paciente refere que
ainda sente ligeira dor ao conduzir, de grau 1. Existe ainda dor no fim de
movimento de flexdo e da inclinacdo lateral esquerda. Nao existe neste
momento tensdo muscular exagerada. Deste modo foi retirado do tratamento a
InibicAo neuro-muscular dos musculos para-vertebrais lombares. As
mobilizacbes de Mulligan foram mantidas, mas agora na posi¢cdo de pé. Os
exercicios terapéuticos sofreram progressdo ao ser introduzido também o
movimento dos membros superiores alternados.

Na sexta e sétima sessfes 0 tratamento manteve-se inalterado. Estas

sessoes foram realizadas em dias alternados.

Oitava sessao

Na oitava sessao a paciente foi reavaliada. A reavaliacdo revelou que a
paciente ja ndo sente dor em nenhuma situacdo nem em nenhum movimento.
A tensdo muscular encontra-se normalizada. As hipolordose e hipocifose
encontravam-se menos marcadas, no entanto, ainda patentes. Foi considerado

uma caracteristica inata da paciente e portanto foi-lhe dada alta.

Concluséo

Nesta paciente 0 numero de sessfes excedeu um pouco O previsto
inicialmente. Sendo uma pessoa jovem, ex-atleta, com uma disfuncdo sem
irradiacdo seria de esperar que respondesse mais rapidamente ao tratamento.
No entanto, a evolucdo de cerca de um més e meio, a tendéncia de
agravamento dos sintomas, que ainda se mantinha quando a paciente recorreu
a clinica, a ndo suspensao de actividades prejudiciais como carregar as filhas
no colo e a conducdo automével, que entretanto deixou de ser prejudicial
devido a alteracdo da posicdo de conducao, podem ter contribuido para que a
remissdo dos sintomas tenha acontecido um pouco depois do inicialmente

previsto.
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Ficha clinica 10

Identificagcéo
A. T., 58 anos, costureira

Historia clinica
A paciente recorreu ao servico por ter vindo a sentir sensacdo de
“formigueiro” e falta de for¢ca nas duas méaos desde h&d um ano (figura 17).
Inicialmente sentia apenas um ligeiro “formigueiro” nas pontas dos dedos
da méao direita, passado pouco tempo comecou a sentir também na mao
esquerda. Hoje em dia é durante a noite que os sintomas a incomodam mais e

recentemente acorda com as

duas mMaos completamente
“adormecidas”, e tem a sensacéao

de ter as maos muito “inchadas”.

;g 1

B 25

Nestas situagbes n&o consegue

'E acender a luz da cabeceira, pois
nao tem sensibilidade, tendo que
pedir ajuda. No entanto, durante

as suas actividades diarias tem
sentido também limitacdes cada

vez maiores, deixando cair

- Sensacdo de objectos e tendo tido dificuldades
“formigueiros”

em trabalhar muito tempo

Figura 17: body chart seguido. A paciente refere que os

sintomas se tém intensificado com o passar do tempo.
A paciente realizou vinte sessdes de fisioterapia ha cerca de seis meses, mas
refere que os resultados n&o foram os esperados (figura 18).

Nao refere outros sintomas, nem possui outros antecedentes relevantes.

Ha& seis meses: realizou vinte
sessoOes de fisioterapia sem
Agravamento dos

resultado
sintomas nocturnos,

Sintomas evoluem para falta de forga
as duas méos

Figura 18: histéria de leses anteriores e queixas actuais

H& um ano atras: sensagéao
de formigueiro na méo
direita
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Interpretacéo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A histéria clinica apresentada sugere uma disfuncdo de origem
neuroldgica. Os sintomas iniciaram-se de forma gradual e localizam-se apenas
nas maos, sendo bilaterais, e a sensacdo de “formigueiro” acontece na
totalidade das maos sugere que o problema se encontra nos punhos e ndo na
cervical ou no percurso de nervos periféricos. A hipotese mais provavel
consiste assim, em tratar-se de um comprometimento no tunel carpico. No
entanto, a avaliacao tera que excluir, ou ndo, alguma disfuncdo cervical que

possa estar a originar ou a contribuir para os sintomas.
Avaliacéo
A avaliacao teve inicio pela observacao da paciente (tabela 44).

Tabela 44: observacéo da paciente

Resultado

Observagao: Postura

ortostatica Ligeira anteriorizag&o do queixo, hiper-cifose dorsal.

Observacéo: palpagao e

) = Nada a assinalar
inspecccao

Paciente sente que os sintomas aumentam com 0
passar do tempo e pensa em pedir a reforma
antecipada, sente-se cansada de trabalhar.

Observacao: atitudes e
sentimentos

Depois da observacdo a avaliagdo continuou com a apreciacdo das

articulagdes cervicais, dos punhos e méos (representada na tabela 45).

Tabela 45: avaliagdo da regido cervical, punhos e méos

Movimento analisado Resultado
Movimentos fisiolégicos da cervical: Amplitudes de rotagdo simétricas, amplitudes de
activos inclinagéo, flexdo e extensdo completas e sem dor.
Movimentos fisiolégicos da cervical: Amplitudes normais, fins de movimento normais e sem
passivos dor.
Movimentos acessorios da cervical Amplitudes normais, sem dor.
Movimentos fisiolégicos dos punhos: Amplitude de extensdo limitada, restantes movimentos
activos com amplitude normal
Movimentos fisiolégicos os punhos: Amplitude de extenséo limitada, restantes movimentos
passivos com amplitudes normais
Movimentos acessérios dos punhos Hipomobilidade nas articulagdes dos ossos do carpo
Preenséo Preenséo reduzida, principalmente a direita

Mestrado em Fisioterapia — op¢ao Terapia Manual 73



Relatério de Estagio 2009/2010

Por ultimo foram avaliados os reflexos bicipital e tricipital e as sensibilidades

dos membros superiores (tabela 46).

Tabela 46: avaliagdo do sistema nervoso periférico

Resultado

Reflexo bicipital Normal

Reflexo tricipital Normal

Sensibilidades tactil e dolorosa
Sensibilidades diminuidas na face palmar das
duas maos

Raciocinio clinico

A avaliacdo confirma a hipotese inicialmente levantada, trata-se de um
comprometimento neurolégico ao nivel do tlinel do carpo.

Através dos resultados da avaliacdo € possivel excluir a cervical como
ponto de origem e também influéncia dos sintomas, visto as amplitudes e os
reflexos tendinosos se encontrarem normais. Os sintomas sao, muito
provavelmente, devidos a um comprometimento ao nivel do tanel do carpo, que
se agrava ao longo de dia e que diminui durante a noite, o que leva a sensacao

de formigueiro sentida durante a noite.

Planeamento do tratamento

O tratamento tera como objectivo diminuir a sensacdo de formigueiro
nocturna e aumentar a funcionalidade das maos.

As técnicas escolhidas foram o stretching do retinaculo anterior do carpo

e a técnica de articulagéo dos ossos do carpo.

Intervencao
Primeira sessao
Depois da avaliagéo inicial a primeira sesséo incluiu a aplicacdo das

técnicas escolhidas (tabela 47)

Tabela 47: técnicas aplicadas na primeira sesséo

Técnica Aplicagéo Dose
Stretching do retinaculo Abertura do canal carpico invertendo |
anterior do carpo a curvatura do arco do canal
Técnica de articulagéo dos Articulagdo do punho associando )
0ssos do carpo flexdo/extensdo e adugéo/abducéo
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Segunda a quarta sesséo

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

os flexores do carpo.

Quinta sessao

Na quinta sessao foi realizada nova avaliacdo. A paciente referiu que a
sensacao de formigueiro diminuiu bastante a forca de preensdo aumentou. A
preensdo esti mais forte e equilibrada nas duas maos.

Deste modo foi mantido o tratamento sem alteracdes.

Sexta e sétima sessodes
Na sexta e sétima sessoes foi realizado o mesmo tratamento, de dois

em dois dias.

Oitava sessao

Na oitava sessao foi realizada nova reavaliacdo. Neste momento a
paciente sente-se muito bem, a sensacdo de formigueiro nocturno
desapareceu, a preensao € forte e simétrica. Os reflexos estdo normais, as
sensibilidades também. As amplitudes de extensdo do punho sdo agora
normais. A paciente refere que nao sente limitagbes no seu trabalho nem

sintomas nocturnos. Deste modo foi-lhe dada alta.

Concluséo

O raciocinio clinico, através dos achados disponibilizados durante a
avaliacdo, concluiu que se tratava de um comprometimento do tlnel carpico,
excluindo disfuncbes cervicais e de tecido neural periférico. A escolha das
técnicas foi realizada neste sentido e os resultados foram satisfatorios, no
entanto é possivel que os sintomas se voltem a manifestar, pois a paciente ndo
se mostrou muito receptiva a alterar os seus habitos, nomeadamente a realizar
intervalos regulares no seu trabalho e auto-alongamentos, apesar do énfase

que Ihe foi demonstrado na importancia dos mesmos.
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Ficha clinica 11

Identificagcéo

H. S., 27 anos, serralheiro mecanico.

Histoéria clinica
O paciente refere que sente dor no joelho direito, que surgiu ha cerca de
trés meses, numa altura em que, segundo refere, teve um aumento bastante

grande da carga de trabalho. Nao consegue precisar um momento concreto

para 0 aparecimento da dor que foi
aumentando durante este tempo.

A dor comecou por se
localizar lateralmente, mas com o
passar do tempo foi aumentando de
intensidade estendendo-se a
totalidade do joelho. O paciente
descreve a dor com uma
intensidade que classifica no nivel 6
na escala numérica da dor ao

realizar actividades como subir e

descer escadas, por vezes ao

agachar-se e em certos movimentos

- Dor

caracteristicos da sua profisséo,

Figura 19: Body chart como por exemplo rodar com
objectos nas méos, deslocando-os de uma bancada para outra (figura 19).
Relata que hd um ano e meio atras a rétula “saiu” da sua posi¢cdo normal ao se
levantar de uma posicao de agachamento, situacdo recordada como bastante
dolorosa mas que se resolveu imediatamente. Esta situacdo resolveu-se no
momento e 0 paciente ndo sentiu mais problemas no joelho até este novo
episodio (figura 20).
Nao existem outros antecedentes relevantes e o paciente néo tinha tido

outras queixas anteriores no joelho.
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H&aum ano e
meio: possivel
Luxacéo da rétula

Trés meses atras:
Inicio gradual da dor no joelho

Figura 20: histéria de lesGes anteriores e queixas actuais

Interpretacdo da historia clinica e planeamento da avaliacao

A histéria clinica contém dois acontecimentos distintos, que podem ou

nao estar relacionados. Apesar de o inicio dos sintomas ser aparentemente

incidioso no segundo episddio é possivel que existisse uma lesdo anterior,

sofrida no primeiro episodio que se esteja a manifestar apenas agora. A

hipotese mais provavel parece ser uma lesdo no complexo articular do joelho

direito, possivelmente na rotula ou na articulacdo femuro-tibial. Deste modo a

avaliacao incidiu no joelho direito.

Avaliacéo

A avaliacdo iniciou-se pela observacdo do paciente (representada na

tabela 48), seguindo-se depois a andlise das amplitudes (representada na

tabela 49) e por fim a aplicagéo dos testes adicionais (tabela 50).

Tabela 48: observacéo do paciente

Resultado

Observagao: Postura

Paciente muito magro, bastante alto

Haluxes valgos, um pouco mais acentuado a direita
Rétula direita numa posicéo superior e lateral em
relacédo a esquerda

Observagao: inspeccao
e palpagéo

Ligeira atrofia do gastrocnemio direito
Atrofia do vasto medial direito
Tensdo muscular exagerada do tensor da fascia lata

Observagao: equilibrio e
marcha

O paciente apresenta equilibrio normal, mas apresenta
uma ligeira claudicacéo na fase de ataque ao solo do
membro inferior direito

Observacéo: atitudes e
sentimentos

Paciente muito nervoso, com a voz “enrolada”, de dificil
compreensao. Refere constantemente que o seu joelho
“ndo tem conserto”
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Tabela 49: avaliagéo do joelho
Resultado

Movimentos fisiolégicos:

Limitac&@o da extensao activa por dor e falta de

activos forca
Movimentos fisioldgicos: * Flex&o passiva limitada por dor, aos 100°
passivos » Hiperextensédo bastante dolorosa

» Hipomobiliade rotuliana, principalmente no

Movimentos acessorios A . .
movimento passivo medial

Tabela 50: testes adicionais

Teste adicional Resultado
Teste de stress em varo Negativo
Teste de stress valgo Negativo
Teste de Lachman Negativo
Testes das gavetas anterior e posterior Negativo
Teste de apreensdo de Fairbank Positivo
Teste meniscos de compressao/distracéo (a .
90°) Negativo

O teste de Fairbank foi considerado positivo visto existir movimento
exagerado e o paciente ter mostrado bastante apreensao e dor ao ser realizado
0 movimento de desvio lateral da rotula. (Petty 2007)

O teste dos meniscos foi realizado a 90° de flex&do visto a flexdo estar
comprometida e foi considerado negativo. O paciente, apesar de demonstrar
algum desconforto doloroso, afirmou que este é substancialmente diferente da

dor que sente nas actividades referidas como dolorosas.

Raciocinio clinico

A andlise da historia clinica, aliada aos dados da avaliacdo, permitem
concluir que existe uma lesédo no joelho direito do paciente. Esta lesdo parece
ser muito provavelmente na rotula. A conjugagdo dos seguintes dados da
avaliacao: inicio da dor incidioso, inicialmente lateral quando néo existe leséo
no ligamento colateral lateral, atrofia do vasto interno, tensdo exagerada no
tensor da fascia lata, limitacdo da flexdo passiva e dor na extensdo activa,
hipomobiliade medial da rotula, resultado positivo no teste de Fairbank; séo
compativeis com uma disfuncdo mecanica da rétula, assim confirmando a

hipotese levantada inicialmente.
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No entanto, existem alguns dados da avaliagcdo que ndo se enquadram
nesta conclusdo. A atrofia dos gastrocnemios, a dor na hiper-extensao, a dor
na flexdao passiva e a dor nos testes meniscais (apesar de referida como
diferente da dor sentida pelo doente), levam a que se aceite a hipdtese da
existéncia de uma lesdo meniscal. Assim, os dados da avaliacdo apontam para
a existéncia de duas lesdes diferentes, sofridas aparentemente em ocasides

distintas e separadas por um ano e meio.

Planeamento do tratamento

A comunicagdo com o paciente foi deveras dificil, sendo bastante
problemético entendé-lo e ser entendido. Deste modo alguns dados da
avaliacdo inicial foram mal interpretados e erradamente desconsiderados.
Inicialmente foi considerada apenas a disfuncdo mecanica na rétula como a
Unica disfuncdo presente, e assim o tratamento foi delineado com base neste
pressuposto.

Foi concluido que os objectivos principais seriam a diminui¢cdo da dor, o
restabelecimento das amplitudes e a funcionalidade do membro inferior nas
actividades da vida diéria.

Para isso foram seleccionadas diferentes técnicas, a mobilizacdo da
rétula, a inibicdo neuro-muscular e 0s exercicios terapéuticos.

Posteriormente o tratamento sofreu alteracdes devido a inexisténcia de
resultados satisfatorios. Foi entdo também considerada a lesdo meniscal como
disfuncdo presente e a técnica eleita foi a mobilizacdo Squeeze segundo

Mulligan.

Intervencao

Primeira sessao

Na primeira sesséo, para além da avaliacdo foram aplicadas as técnicas
apresentadas na tabela 51.
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Tabela 51: técnicas aplicadas na primeira sesséo

Técnica Aplicacéo Dose

R . Para desvio medial e alongamento das asas
Mobilizag¢&o da rétula 9 -

externas
Inibig&o neuromuscular Te_nsor da fascia lata, desde a insercéo até a Trgs tragos paralelos ao longo do
origem musculo

Fortalecimento em actividades funcionais —

Exercicios terapéuticos agachamentos (Laprade 1998)

Trés séries de doze repeticées

Segunda a sexta sesséo

O tratamento descrito foi aplicado da primeira até a sexta sessdo sem
alteracdes. As sessdes foram realizadas de dois em dois dias, excepto no fim-
de-semana que forgcosamente obrigou a um intervalo de trés dias.

Durante todas as sessOes foi realizada uma avaliagdo informal e
subjectiva, para aferir a progressdo dos resultados. Na sexta sessao foi
realizada uma reavaliacdo. O paciente referiu uma certa melhoria ao nivel da
dor, tendo esta evoluido do nivel 6 inicial para o nivel 4. As amplitudes
mantém-se limitadas, com pequena progressao. O tensor da fascia lata ja ndo
se encontra tenso, nem a rétula hipo-movel medialmente.

Neste momento, como a evolucdo ndo é compativel com o esperado,
nem os achados da reavaliagdo correspondem aos sintomas, partindo do
principio que existia apenas a disfungdo na rotula. Assim, foi concluido que
necessariamente existiria a lesdo meniscal, sendo esta a possibilidade que
explica todos os sintomas.

Optou-se entdo por alterar o tratamento e introduzir a mobilizacdo de

“Squeeze” de Mulligan para os meniscos.

Da sexta a décima primeira sessao

Nestas sessdes foi realizado o tratamento apresentado na tabela 52.

Tabela 52: técnicas aplicadas da sexta a decima priemeira sessdes

Técnica Aplicacéo Dose

Flexao/extenséo do joelho com
Mobilizagdo Squeeze acessorio antero-posterior acima | Duas séries de dez repeticdes
dos pratos tibiais

Fortalecimento em actividades

Exercicios terapéuticos func_:lonals — agachamentos e Duas_ séries de doze »
subir/descer degrau (Laprade repeticdes em cada exercicio
1998)
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Os exercicios terapéuticos sofreram progressédo, foi introduzida a

actividade funcional de subir e descer degraus.

Décima segunda sessao

Da sétima a décima primeira sessfes o paciente foi referindo que sentiu
melhoras significativas, o que esta de acordo com a reavaliacdo realizada
nesta sessdo. Todos os testes foram negativos, as amplitudes estdo normais, 0

paciente ndo refere dor em nenhuma actividade e portanto foi lhe dada alta.

Concluséo

Inicialmente a escolha das técnicas e o préprio raciocinio clinico nao
foram os mais acertados, na minha opinido, influenciados por erros cometidos
durante a avaliacdo. Este paciente mostrou-se de bastante dificil trato, sem
grande motivagdo para recuperar e com uma capacidade de comunicagéo
muito deficiente. Penso que estes factores influenciaram a avaliag&o inicial, que
induziu em erro o raciocinio clinico subsequente. Foram desperdicadas, em
parte, algumas sessdes, 0 que atrasou a completa remissédo dos sintomas em
alguns dias. No entanto, foi corrigido o erro e alteradas as técnicas escolhidas
face as novas informacdes provenientes das avaliagbes posteriores, 0 que

permitiu que os sintomas evoluissem de forma positiva ao ritmo esperado.
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Conclusao

A aplicacédo das técnicas estudadas na componente lectiva em contexto
clinico permitiu consolidar os conhecimentos adquiridos acerca das mesmas. O
conhecimento e o estudo destas técnicas alteraram, em parte, a minha forma
de trabalhar e de encarar as disfungbes neuro-musculo-esqueléticas. Estas
técnicas, quando aplicadas correctamente, permitem a obtencdo de resultados
por vezes surpreendentes, como descrito neste relatério, o que proporciona
uma melhor e mais rapida recuperacao dos pacientes, que no fundo € o mais

importante na fisioterapia.

Na minha opinido o objectivo do estagio e deste relatorio foram
plenamente atingidos, estando plenamente preparado para avaliar a
necessidade/possibilidade da aplicacdo de técnicas manipulativas, aplicar
essas mesmas técnicas com seguranca e deste modo assegurar bons

resultados clinicos.
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