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INTRODUCAO

Muitas sdo as técnicas que surgiram para tratamento de Fisioterapia e reabilitacdo
de pacientes ao longo dos anos. Especialmente na area de musculo-esquelético e terapia
manual, ha uma pandplia de técnicas e métodos ao dispor dos Fisioterapeutas.

Com todas estas técnicas, o Fisioterapeuta tem que saber selecciona-las para cada
situacao clinica que lhe surge, na tentativa de obter os melhores resultados possiveis na
reabilitacdo do paciente.

Este trabalho destina-se a elaborar um relatério de estagio, onde vao ser abordados
os conhecimentos transmitidos e adquiridos no decorrer da parte curricular do Mestrado.

Assim, vao ser dadas a conhecer informacdes clinicas dos pacientes, recolhidas as
devidas avaliacbes, elaborado um plano de tratamento, apresentadas as técnicas aplicadas
e os resultados que essas técnicas tém nos pacientes em estudo.

Desta forma, tive a oportunidade de utilizar o conhecimento tedrico-pratico adquirido
durante as aulas de Mestrado e aplica-lo a situagBes reais. Esta vertente técnico-prética
decorreu durante um periodo de quatro meses, na clinica MediCastelo, localizada na cidade
de Mangualde. Os pacientes da éarea de medicina fisica e reabiltacdo sé&o
predominantemente do foro masculo-esquelética, nas suas mais diversas patologias. Nestes
quatro meses, recolheram-se todos os dados clinicos, de forma a elaborar o presente
relatério.

Para além da apresentacdo do exame de cada paciente, vai ser apresentado um
estudo de caso, relativo a um paciente que incorpora o estudo.

Este relatério vai abranger todos os contetdos programéticos do Mestrado, pois o
estagio baseou-se nesses teores. Foram seleccionados pacientes do foro musculo-
esquelético, para poderem ser aplicadas técnicas relativas a Terapia Manual Ortopédica,
possibilitando certificar-me e ajustar devidamente a minha aprendizagem perante as
intervencgdes solicitadas e tratamentos executados

Vao ser apresentados 13 pacientes, com as seguintes patologias: Espondilite
Anquilosante; Ligamentoplastia; Epicondilite e Tendinopatia do supra-espinhoso; Entorse da
tibio-tarsica; Sequelas de luxacdo do ombro; Lombalgia e ciatalgia; Escoliose dorso-lombar;
Lombociatalgia por hérnia e protusdo; 2 pacientes por Meniscectomia; Pés cirargico de
les@o do nervo cubital; Dorsalgia e lombalgia pés entorse; Sindrome do desfiladeiro toracico
operado.

Os pacientes foram seguidos pelo menos durante 10 sessdes de tratamento, em que
cada sessao teve a duracdo de pelo menos 1 hora. Durante cada sessao realizaram uma

série de tratamentos, em que eram aplicadas técnicas leccionadas no Mestrado e outras, da
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vertente da Terapia Manual. Mas, tentando sempre aplicar as técnicas leccionadas no
Mestrado, quando assim o era indicado, ndo s6é com 0 objectivo de aperfeicoar essas

técnicas, como também de verificar a sua eficacia nos casos clinicos presentes.
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. s =
Fichas Clinicas

PACIENTE |

15 Sess0es de Fisioterapia
(de 4 a 22 de Janeiro)

Dados pessoais
Nome: B.A.

Sexo: Masculino

Idade: 52 anos

Estado civil: Casado

Profissdo: Reformado

Ocupacao dos tempos livres: passeatr, ler o jornal, cozinhar, ver televisao.

Diagndstico médico: _ Espondilite anquilosante. Transplante renal.

Histéria Clinica:  Desde os 11 anos de idade que sentia dores Osseas e foi-lhe

diagnosticada a patologia. Na altura ndo havia grande conhecimento nem tratamento para a
doenca, ndo sendo aconselhado sequer a realizar fisioterapia. Fez algum tratamento
medicamentoso, que lhe parou a funcao renal. Entrou em hemodidlise, cerca de dois anos e
meio. Em Margo de 1989 foi transplantado. Durante estes anos ndo tem tido grandes dores
Osseas e articulares, mesmo ndo tomando medicacao analgésica. De ha 2 anos para ca as
dores na coxo-femoral e bacia esquerdas acentuaram-se. O paciente refere que na coluna
vertebral as dores ndo se tém exacerbado, mas a postura tem piorado e as alteracbes
Osseas tém sido mais relevantes. Doente hipertenso ha aproximadamente 4 anos. Toma
muita imuno-supresséo para a patologia renal (Sandimmun Neoral, Meticorten, Cellcept) e

hipotensores (Hyperium e Renitec). Quando tem dores, ndo é aconselhavel tomar
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analgésicos nem anti-inflamatorios, pois estes medicamentos sao geralmente contra-
indicados em transplantados renais, evitando-os desta forma ao maximo.

Avaliacdo: Durante a avaliacdo inicial observou-se que o paciente apresenta uma
claudicacao consideravel quando faz apoio da coxo-femoral esquerda, tipo marcha de
Tredlemburg. Apresenta-se bem disposto, mas parece ser uma pessoa cansada e com dor.
A sua postura geral é sempre encostado ou apoiado a alguma coisa. Estd com o tronco em
flexdo, especialmente a regido cervical e os ombros. Sentado esta sempre mais inclinado
para o lado direito. Durante o questionario o paciente da énfase ao transplante renal e a dor
que se tem vindo a agravar nos Ultimos meses, razao pela qual decidiu fazer tratamento de
fisioterapia. Quando se questiona sobre as dores, refere que a maior dor é na anca
esquerda, nas tibio-tarsicas, punhos e complexo articular do ombro. Refere ainda que a dor
€ do tipo mecanica, pois esta presente em movimento, € em repouso raramente surge dor.
Numa avaliagdo mais pormenorizada constata-se que na generalidade as articulagbes ja
nao apresentam mobilidade completa. Essa mobilidade esta limitada, em quase todos os
casos pela dor que o paciente sente ao movimento das mesmas. No entanto, optou-se por
nao realizar uma medicdo das amplitudes articulares !pura”, pois tem um deficit global.
Também é notavel uma atrofia generalizada dos musculos dos membros inferiores e

superiores.

Registos:
Body Charter
L
5
E’H m 1- Dores articulares do tipo

J \ ‘ mecanicas mais
.

acentuadas

2- Dores menos
acentuadas, mas
igualmente do tipo
mecéanica

Registo da avaliacéo postural (apenas serao referidas as alteracdes)
Vista Anterior:
X Varismo da coxo-femoral esquerda

X Valgismo do joelho esquerdo
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Perfil:
X Anteriorizacao da cabeca
X Aumento da lordose cervical
X Anteriorizacdo dos ombros
X Hipercifose dorsal
x Flexo das coxo-femorais
x Flexo dos joelhos

Vista posterior:

X Omoplatas ligeiramente aladas (++ direita)

Registo da dor:

Tabela 1: Registo da escala de dor, das articulagdes onde o paciente apresenta dor

Dor (escala de 0-10) Em movimento /Mecanica

* Os movimentos em que existe dor sdo a marcha, subir e descer escadas e o agachamento

para apanhar algum objecto do chéo.

Notas: O paciente refere que acorda frequentemente pela noite com céibras muito fortes
nos musculos tricipite sural ou nos dedos dos pés e das maos. No entanto faz analises
frequentemente e ndo tem os valores do magnésio alterados. De qualquer forma, indiquei-
Ihe uma consulta para ter uma opinido médica para tomar um suplemento vitaminico com
magnésio.

Diagnostico _em__fisioterapia: Alteracdes posturais; Dor generalizada. Alteracdes

degenerativas decorrentes da patologia.

s

Consideracbes/Conclusdes gerais: _ Perante a avaliagdo efectuada, é urgente tratar ou

pelo menos minorar a dor do paciente. Este paciente tem necessidade de um tratamento
generalizado, mas também de tratamento mais localizado nas articulagdes dolorosas. Para
além do énfase que deve ser dado a dor, ndo pode ser esquecido que a patologia do
paciente € degenerativa, sendo que € necessario travar a evolugcdo da doenca, mantendo
amplitudes articulares, a mobilidade das articulacdes e tentar impedir a atrofia muscular
global.
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Tratamento efectuado:

1-
2-

4-
5-
6-

Hidroterapia® (o paciente vai comigo & piscina 2 horas por semana, as tercas e quintas).
Exercicios terapéuticos*®, 20 min. (estes exercicios comecou por realiza-los em 2 séries
de 5 repeticbes, durante 5 seg. cada repeticao, evoluindo em n°® de séries, respeitando
sempre as suas capacidades) para fortalecimento e correccdo postural: alongamento de
toda a coluna vertebral no espaldar; exercicios de controlo e fortalecimento do trapézio
inferior na parede, ao mesmo tempo que alonga o trapézio superior - muito importante
para a correccdo da omoplata alada; exercicios de controlo pélvico e equilibrio com
gymnastic ball - levantar e sentar, terapeuta a provocar desequilibrios com a bola e o
paciente manter o maximo possivel a postura; exercicio do !gato" (devido a dificuldade
que o paciente apresentava, este exercicio foi efectuado com apoio dos cotovelos, em
vez de ser com as méaos, e em vez de levantar um membro superior em simultaneo a um
membro inferior, levantava apenas um membro de cada vez, tendo sempre que manter a
postura da coluna e os musculos abdominais activos - este exercicio é muito importante
na estabilidade pélvica e na sinergia dos paravertebrais/abdominais); exercicio em step,
para treino de controlo do musculo quadricipite/isquiotibiais; roldanas; bicicleta.
Mobilizacdo com técnicas de Mulligan do complexo articular do ombro* (gleno-umeral,
acromio-clavicular, escapulo-toracica, costo-acromial), tibio-tarsicas, joelhos e ancas,
20min. Utilizaram-se sempre 0os mesmos principios na aplicacdo desta técnica: nos
movimentos dolorosos e com deficit de amplitude, verificou-se qual o movimento
acessorio que mais aliviava durante a mobilizacdo e aplicava-se esse acessorio.
Enquanto o paciente realizava o movimento activo, o Terapeuta acompanha o
movimento, mantendo sempre 0 acessorio.
Massagem®® do complexo articular do ombro, ancas, joelhos e tibio-tarsicas, 20min.
Parafango raquis e joelhos®, 20min.
Turbilhdo pés®, 15min.

Notas:

x Para o tratamento ndo ser muito intenso e por uma questao de planeamento,
as mobilizacdes foram alternadas, ndo se realizaram todas numa mesma
sessao.

X Seleccionou-se a técnica de Mulligan, pois € uma mobilizacdo que segundo
os seus principios ndo pode provocar dor®. O paciente sentiu-se muito bem
com este tratamento, pois, mal era aplicado o movimento acessorio, 0
paciente ndo tinha dor e era possivel abranger uma maior amplitude de
movimento (era visivel através da avaliacdo visual do movimento que o

doente efectuava).
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Objectivos gerais do tratamento: _ Diminuir a dor generalizada do paciente;

Aumentar a sua qualidade de vida; Minimizar o avanco progressivo da patologia.

Obijectivos especificos de cada procedimento:

1- Aumentar a mobilidade global; Promover o relaxamento da musculatura geral;
Diminuir a dor.

2- Corrigir a postura em geral e alguns segmentos em particular; Manter algumas das
articulacdes (que ainda ndo sofrem alteracdes) correctamente alinhadas e com a
mobilidade de que ainda dispdem; Promover o fortalecimento muscular e uma
correcta sinergia entre musculos agonistas/antagonistas.

3- Aumentar a amplitude articular das articulagbes em questdo, com o minimo de dor;
Diminuir a dor.

4- Diminuir a dor; Desfazer possiveis contracturas; Aumentar o relaxamento geral.

5- Aumentar o relaxamento e desfazer possiveis contracturas dos maudsculos
paravertebrais; Diminuir a dor.

6- Promover o relaxamento; Aumentar a circulagdo a regido; Diminuir a dor.

Duracao de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora e 30 minutos.

Duracdo do tratamento: 15 sessdes. Horas totais de tratamento:  22h30.

Evolucdo ao longo do tratamento:  Considera-se que o paciente teve uma boa evolucdo

ao longo do tratamento, uma vez que referiu uma diminuicdo da dor significativa. No
entanto, as alteragbes biomecanicas que o doente apresenta jA ndo se corrigiram. Mas, o
doente referiu sentir-se muito bem com o tratamento, especialmente aquando da realizagéo
das técnicas de Mulligan, pois nao tinha dor ao movimento articular, situagdo que costumava
ser o seu dia-a-dia.

Discussdo: Tendo em conta o quadro clinico do paciente, a aplicacdo de técnicas do
conceito de Mulligan foi uma mais valia no seu tratamento, uma vez que aquando da
aplicacdo do método o paciente ndo apresentava dor e no final era notdvel um aumento da
amplitude articular. (Esta evidéncia foi visivel através do pedido das amplitudes articulares
activas, em que se visualizou perfeitamente uma melhoria das amplitudes)®. Para além dos
resultados imediatos, o paciente refere que apds alguns dias de tratamento, sentiu um alivio
global em realizar algumas tarefas, como subir e descer escadas, ou caminhar durante mais
algum tempo. Foi observado, através de nova avaliagdo efectuada durante a marcha, que a
claudicacao e a inclinagcéo a direita quando se sentava (dois factores que o doente realizava
para ndo fazer carga na coxo-femoral dolorosa) deixaram de estar presentes. Para além
destas alteracbes, visualizaram-se pequenas correc¢cfes de postura, como a ligeira
diminuicdo das omoplatas aladas, uma coluna mais erecta, diminuigdo do flexo das ancas e
joelhos (durante o decorrer dos tratamentos foram efectuadas avaliagbes posturais, que

demonstraram esta melhoria). Estes resultados talvez se devam ao facto da realizacdo dos
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exercicios terapéuticos seleccionados®?, que foram uma mais valia na correccéo da postura.
Também podera ter sido uma vantagem, o facto de se usar um método de mobilizacdo sem
dor, através da aplicacdo de técnicas de Mulligan, que, segundo alguns estudos’, esta
provado que tém esse efeito sobre o deficit de amplitude e ajudaram na mobilidade global. E
porque se atreve a referir que foram estas técnicas que tiveram bons resultados? Porque o
paciente ja realizou algumas vezes hidroterapia, e refere que nessa altura ndo apresentou
melhorias tdo rapidas e favoraveis, a nivel da dor e mobilidade. Quanto as outras técnicas
aplicadas®®: massagem, parafango e turbilhdo, estas tém como principal objectivo, o alivio
da dor, dai ndo terem um papel tdo marcado nas melhorias da postura e mobilidade.
Concluindo, claro que todas as técnicas aplicadas terdo tido um papel fundamental na
melhoria da sintomatologia do paciente. No entanto, algumas técnicas poderao ter um efeito
mais rapido e notavel que outras.

Prognostico: ~ Tendo em conta que esta doenga é evolutiva e degenerativa, o prognostico
deste paciente é reservado, pois ndo se sabe ao certo quais as consequéncias, como e em
guanto vai evoluir a doenca. No entanto, o prognéstico apés este tratamento é favoravel,
uma vez que durante as sessdes comecou a sentir melhorias, quer em termos de dor, quer

no gue respeita a mobilidade.
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PACIENTE Il

15 Sess0es de Fisioterapia

(de 27 de Janeiro a 16 de Janeiro)

Dados pessoais
Nome: F.R.

Sexo: Masculino

Idade: 20 anos

Estado civil: Solteiro

Profissédo: Estudante

Ocupacéao dos tempos livres: jogar futebol, sair com os amigos, correr, nadar.

Diagnostico médico: _ Ligamentoplastia OTO do joelho esquerdo.

Histoéria Clinica: O paciente ja tinha antecedentes neste joelho; Tinha feito uma entorse

acerca de um ano. Nessa altura foi acompanhado por um médico especialista que |he
prescreveu alguns exames, nomeadamente uma Ressonancia Magnética, que revelou um
défice de cartilagem no joelho. Foi-lhe prescrita medicacdo que julga ter sido !Optimus" e
IBrufen". Na altura as dores aliviaram. Por sua alta recriacao realizou reforco da musculatura
periarticular do joelho. Quando regressou aos jogos, num dos treinos, voltou a fazer uma
entorse, da qual decorreu a ruptura de ligamentos. A entorse foi no més de Novembro de
2009. O joelho ficou de imediato com edema e derrame. Dirigiu-se a esta Clinica, onde de
imediato foi enviado para o Hospital. Realizou exames, nomeadamente Ressonancia, que
veio confirmar o teste dos Ligamentos positivo, que foi realizado. Foi encaminhado para
cirurgia, que foi realizada a 13 de Janeiro de 2010. Passados 10 dias retirou pontos e teve
indicacdo meédica para iniciar fisioterapia no dia 27 desse més. Iniciou tratamento nesse
mesmo dia. A cirurgia correu bem, sem complicacdes e a cicatriz evoluiu igualmente de

forma favoravel.
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Relativamente a outros problemas de salde nao apresenta nada de significativo,
apenas realizou 2 entorses da tibio-tarsica direita, em jogos de futebol. Entorses essas que
foram recuperadas com tratamentos de fisioterapia.

Avaliacdo: O paciente chega ao tratamento com duas canadianas, ainda com um penso no
joelho. Quando se questiona, menciona que a cirurgia correu bem, foi com anestesia geral e
0 poés-operatério ndo foi muito doloroso. Apenas tomou um medicamento analgésico no
préprio dia da cirurgia. Durante os dias seguintes refere que teve dor em dois dos pontos e
que apads tirar os mesmos ficou com alguma dor e défice de sensibilidade na face externa do
joelho. Ainda n&o consegue fazer nenhuma carga no membro, fazendo marcha com o
membro em suspens&o. A visualizacdo, pode-se constatar que apresenta edema, e quando
se retira 0 penso visualiza-se uma cicatriz com boa evolucdo. Procede-se a medicdo da
cicatriz, que se localiza na face anterior do joelho, a qual mede 4,8 cm. Depois do
guestionario ao paciente, procedeu-se a medigcdo da perimetria, goniometria e forca
muscular, cujos resultados, quer da primeira avaliagdo, quer das reavaliagbes estdo

apresentados abaixo. Ainda estdo expostos a avaliagdo neurodindmica, uma vez que 0O

paciente sente algum desconforto, semelhante a parestesia na face externa do joelho.

Reqistos:
Body Charter

1- Dor e edema decorrentes
da cirurgia

2- Alteracao da sensibilidade
nesta regiao

Registo das amplitudes articulares do joelho
Paciente: F.R.
Examinador: Cétia Albuquerque.
Medidor: Fisioterapeuta Marina.
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Tabela 2: Valores goniométricos das amplitudes articulares referentes a articulacdo do
joelho.

Referéncia/Estrutura Joelho Joelho

27/01/2010 11/02/2010

Esquerdo Flexao: 35° || Flexao: 40° | Flexdo: 75° || Flexao: 80°
(lesionado)

Extensao: Extensao: Extensao: Extensao:
-10° - 5o - 5o o°

Direito Flexdo: 130° || Flexao: 130°

Extensao: 0° || Extensao: 0°

Registo da forga muscular

Tabela 3: Registo dos valores de forca dos musculos periarticulares do joelho

Grau de forca muscular

Musculo/Grupo Muscular Membro direito Membro esquerdo

(lesionado)
Quadricipite

Isquiotibiais

Tricipede sural

Tibial anterior

Peroniais

* A avaliacdo da forca muscular foi efectuada na amplitude de movimento que o paciente
realizava. Apesar de nado efectuar a amplitude de teste muscular, na amplitude permitida
pelo paciente apresentou estes graus de forca.

Registo das medi¢Bes perimétricas do membro inferio  r (coxa e perna)
Paciente: F.R.

Examinador: Cétia Albuquerque.
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Tabela 4: Registo dos valores perimétricos para 0s segmentos coxa e perna.

Referéncias Membro esquerdo Membro direito Membro esquerdo
(operado) 27/01/2010 (operado)
27/01/2010 11/02/2010

Segmento coxa

Bordo sup. Rétula 43,4

5 cm acima 44,3 42
10 cm acima 45,5 50
15 cm acima 50,5 54,5
Segmento perna
Bordo inf. Rétula 39,6 38,5
5 cm abaixo 37 35,5
10 cm abaixo 37,7 36,2

15 cm abaixo 37 37,8

Registo da avaliacdo da conducédo nervosa, sensibilidade e nervos periféricos:

Foi efectuada uma avaliacdo dos dermatomos e dos reflexos tendinosos. O paciente
apresentou uma alteracdo de sensibilidade ao nivel da face externa do joelho. Os reflexos
(rotuliano e aquiliano) estavam normais e os dermatomos em todo o seu trajecto com
resposta normal. Ao avaliar a conducdo nervosa, realizou-se o SLR (straight leg raising),
PKB (Prone Knee Bend) e as variantes do SLR para o tibial, o peroneal e o sural, sendo
todos eles comparados com o membro contralateral. A resposta foi semelhante em ambos
0s membros. Logo, a alteracdo de sensibilidade que o paciente apresenta na face externa
do joelho intervencionado pode ser devida ao facto de terem sido cortados nociceptores,

demorando mais tempo para que a sensibilidade volte a normalidade.

Notas: Sensivelmente a meio do tratamento, o paciente comecou a referir uma dor na face
postero-interna do joelho, ao nivel das inser¢Bes tendinosas, especialmente quando
realizava corrida ou bicicleta ergonémica. De imediato iniciou-se tratamento nesta zona,
apos avaliagdo. Provavelmente fez uma tendinite por esfor¢o. O tratamento consistiu em:
MTP, técnica de Mulligan e massagem mais localizada nesta regido. Apdés realizar este
tratamento durante dois dias, a sintomatologia desapareceu. De notar, que nesses dois dias

nao realizou exercicios de reforco muscular, para ndo solicitar em demasia aquela regiéo.
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Diagnostico _em fisioterapia: Deficit de amplitude articular; deficit de forca muscular;

edema periarticular.

Consideracfes/Conclusdes gerais: Perante toda a avaliacdo efectuada e como é do

conhecimento cientifico, neste tipo de cirurgias, a mobilidade fica reduzida, a atrofia
muscular instala-se, em maior ou menor grau (dependendo dos pacientes) e o nivel
proprioceptivo diminui. Em alguns casos ainda a parte nervosa periférica fica afectada. Nao
€ este 0 caso do paciente, pois ele ficou apenas com uma alteracdo de sensibilidade, pela
razao ja citada anteriormente. Nestes casos, uma reabilitacdo precoce e rapida - dentro dos
parametros normais de tratamento e dentro das possibilidades do paciente sdo a chave para
uma reabilitacdo bem sucedida. Assim, o tratamento deste paciente deve ser bem
estruturado e progredindo a medida que o tratamento vai evoluindo.

Tratamento efectuado

1- Crioterapia®®® 10 min.

2- Electro-estimulacdo 20 min. (Correntes de Estimulagdo eléctrica Neuromuscular,
com 50Hz de frequéncia, rampa ascendente de 1,2seg., tempo de contraccdo
efectiva 4,0seg., rampa descendente de 0,8seg. e tempo de repouso de 7,0seg. A
intensidade da corrente tem como unidade de medida os miliamperes (ma) e é
dependente da sensibilidade do paciente, realizando-se no seu limiar de contrac¢éo),
alternadas com isquiotibiais e quadricipite (ao nivel do quadricipite € a por¢ao vasto
interno que é mais fortalecida, pois esta mais fraca)®®. Este paciente, ao longo do
tratamento foi tolerando mais a corrente, aumentando o limiar de contraccéo e desta
forma aumentando a intensidade da corrente.

3- Mobilizagéo articular do joelho 10 min., para ganho de amplitude (em decubito
ventral com protecgéo da rétula, para ganho de flexdo; em decubito ventral com o
joelho para fora da marquesa, para ganho de extensao)

4- Exercicios terapéuticos progressivos 30 min.>®'%: tabua de freeman rectangular,
evoluindo para redonda; therabands; esmagar rolo (para ganho de forgca); pé contra a
parede com o joelho em flexdo (nocdo de posicdo articular); treino de marcha em
diferentes direccbes e em solos de diferentes texturas e irregulares; step (para
controlo do musculo quadricipite); agachamentos (primeiro com apoio vertebral,
evoluindo para sem apoio); esmagar gymnastic ball (para aumento de estabilidade
do joelho), primeiro sem nenhum desequilibrio, depois com desequilibrios
provocados pelo Terapeuta; bicicleta ergondmica; passadeira rolante, iniciando com
marcha e evoluindo para corrida; Corrida com mudanca de direccdo; Saltos no
trampolim com passes de bola, primeiro a dar o passe com o membro operado,
depois com este a fazer carga no trampolim; saltos em solo com diferentes

direccoes; cadeira do quadricipite (foi avaliado o peso que o doente conseguia
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aguentar, que inicialmente foi de 1Kg), comecando com 4 séries de 5, aumentando
progressivamente o n° de repeticoes.

5- Mobilizacdo com técnica de Mulligan®*, 7min.: AP+flexdo activa do joelho com
pressédo adicional; PA com cinto+extensdo do joelho; Transverso lateral+movimento
funcional (o movimento funcional era em step, para se associar a actividade do
quadricipite, +++ da porgdo do vasto interno).

6- Massagem do joelho®, 10 min.

7- Alongamentos dos musculos: quadricipite, isquiotibiais, tricipite sural, 5 min.

Objectivos gerais _do _tratamento: Permitir que o joelho do paciente se torne uma

articulagéo funcional e forte para a prética desportiva e para as actividades do paciente.
Objectivos especificos de cada procedimento:
1

2- Fortalecer os musculos em questdo, aumentar ndo so6 o nivel de for¢a, como também

Diminuir o edema e a dor

0 volume muscular

3- Aumentar a amplitude articular dos movimentos do joelho

4- Aumentar o nivel de forca, a estabilidade articular; o controlo da articulagédo e a sua
coordenagéo

5- Aumentar a amplitude articular de flexdo e extensdo, sem dor

6- Promover o relaxamento; Diminuir a dor; Diminuir o edema

7- Promover o alongamento muscular, para que 0s muasculos em questdo sejam
musculos com forca e potencialidade.

Duracéo de cada tratamento: Aproximadamente 1 hora e 30 minutos

Duracdo do tratamento: 15 sessdes. O tratamento foi mais prolongado, mas apenas foi

registado a avaliacao e o tratamento durante este periodo.

Horas totais de tratamento:  22h30m.

Evolucdo ao longo do tratamento:  Como se pode constatar nos resultados obtidos das

reavaliacbes, 0 paciente teve sempre uma evolucado favoravel, a todos os niveis. Foi
ganhando mobilidade, for¢a. O edema diminuiu e o volume muscular aumentou. Apenas a
tendinite de esfor¢o veio atrasar um pouco o tratamento, mas em dois dias a sintomatologia
ficou resolvida. Este paciente ainda tem muito trabalho pela frente, mas apenas nestas
sessdes teve uma Optima evolucdo, pois progrediu muito nos exercicios terapéuticos e ndo
apresentava dor, sensivelmente aos 3 primeiros tratamentos.

Discussdo: Como se pode constatar pelos resultados obtidos nas reavaliagdes, o paciente
teve uma rapida e favoravel evolucéo. Essa evolucao pode ser comprovada pelos resultados
obtidos, quer na perimetria (que ndo s6 demonstra a diminuicdo do edema, como 0 aumento
da forca e volume muscular), quer na goniometria e pelo feedback que o paciente vai

fornecendo ao longo do tratamento. Durante o tratamento o paciente evidenciou o conforto
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da aplicacdo da técnica de Mulligan. Refere que quando é realizado tratamento com esta
técnica ndo s6 sente menos dor, como também sente o joelho menos !preso”, apds a sua
aplicacdo. Todas as outras técnicas aplicadas funcionaram como um todo para a franca
evolucdo do paciente. De salientar que neste tipo de poés-operatério a introducdo de
exercicios terapéuticos adequados, 0 mais precocemente possivel é um factor
predisponente ao sucesso terapéutico. Claro que tive que respeitar os tempos de cirurgia, a
cicatrizacdo, mas tentando sempre conciliar com a evolugdo dos exercicios, para uma
rapida recuperacdo. Muitos fisioterapeutas, neste tipo de recuperagfes, seguem um
protocolo de intervencdo. No entanto, considero mais indicado, ter um desses protocolos’
como pilar, mas avancar ao longo do tratamento, dependendo das respostas que o paciente
nos da ao tratamento efectuado e da sintomatologia que dia-a-dia nos vai apresentando.
Julgo este ser outro dos factores que contribuiu para o sucesso do tratamento deste
paciente.

Progndstico: O prognostico relativamente ao tratamento deste paciente é favoravel, pois €
um jovem, activo e saudavel. Tendo em conta a evolucao ao longo do tratamento, espera-se

que o paciente faca a sua vida completamente normal, sem qualquer sequela desta leséo.
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PACIENTE IlI

15 Sess0es de Fisioterapia
(de 1 a 19 de Marc¢o)

Dados pessoais
Nome: F.A.

Sexo: Feminino

Idade: 51 anos.

Estado civil: Casada

Profissdo: Reformada.

Ocupacao dos tempos livres: dar catequese, pintar, fazer actividades escutistas, sair com os
amigos.

Diagndstico_ médico: _ Epicondilite esquerda. Tendinopatia do supra-espinhoso esquerdo.

Espinha bifida oculta. Artrose bilateral dos joelhos.

Histéria Clinica: Ja apresenta dores raquidianas ha anos. Foram-lhe diagnosticadas

gonartroses héa aproximadamente 6 anos. Com todos estes problemas ésseos efectuou uma
densiometria 0ssea, que estava dentro dos parametros normais. Acerca de dois anos teve
epicondilite direita, que foi tratada com fisioterapia e ndo apresentou mais sintomatologia.
Actualmente tem dor no membro superior esquerdo acerca de 1 més. Realizou ecografia
gue revelou tendinopatias do tendao supra-espinhoso e epicondilite (0 médico ficou com os
exames, ndo sendo possivel facultar-nos os mesmos). Ainda lhe foi prescrita uma
electromiografia que acabou por n&do realizar, pois decidiu primeiro fazer os tratamentos de
fisioterapia e se ndo melhorasse, entdo depois faria este exame. Relativamente a
medicagéo, faz apenas em SOS analgésicos e fez anti-inflamatérios durante 7 dias apos lhe
serem diagnosticadas as tendinopatias. Faz medicacéo para dormir (Stilnox). Para além de

enxaquecas ndo tem mais nenhum problema de saulde relevante.
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Avaliacdo: Na observacédo, a paciente parece ser uma pessoa saudavel. A sua postura é
normal. Durante o questionario a paciente, esta parece ser uma pessoa que tem muitas
dores, mas ja esta tdo habituada a elas que se tornou muito tolerante. Menciona que por
vezes tem dor ao nivel da clavicula esquerda e dores fortes ao nivel da articulacdo temporo-
mandibular esquerda. No entanto, pode-se constatar que a paciente tem problemas em
diversas articulagbes do corpo. N&o foi efectuada nenhuma medicdo, foram pedidas
globalmente algumas amplitudes articulares. Foi avaliada a forga muscular de alguns grupos
musculares e todos os resultados estavam dentro do normal. Apenas ao pedir a forca dos
extensores do punho e dos rotadores externos do ombro apresentou falta de forca, por dor.
Realizou-se avaliacdo postural e testes neurodindmicos do mediano, do cubital, do radial,
axilar e slump teste, e o Unico que deu alteracdes foi 0 slump teste. Os restantes testes nédo
deram positivo, partindo-se do principio que a condugdo nervosa estd a ser feita
correctamente. Considera-se pertinente incluir estes testes na avaliacdo, pois a paciente
apresenta queixas ao nivel de todo o membro superior, dai a pertinéncia de realizar um
diagnéstico diferencial envolvendo estas estruturas. Ainda se avaliaram os reflexos: bicipital,
tricipital e estilo-radial, mas estes quando comparados com o membro contralateral n&o
estavam alterados. Além disso, ainda foram efectuados os seguintes testes osteopaticos:
Quick scaning e teste de Mitchel, com o objectivo de identificar hipomobilidades que estejam
a comprometer a correcta enervacdo ao ombro e/ou cotovelo. Apesar dos testes de
conducao nervosa terem dado negativos, mesmo assim pode estar a haver um problema de
enervacgdo. Ainda se efectuou o teste de Jackson, para descartar qualquer problema discal
ao nivel cervical. Outra estrutura de particular interesse na avaliagdo desta paciente é a
charneira cervico-dorsal, porque se existir alguma disfuncdo nesta regido, esta pode
comprometer a vascularizacdo do membro superior, pela localizacdo do ganglio estrelado
nesta zona (como € conhecido, algumas tendinites tém como origem a ma vascularizagédo

da regido afectada).
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Reqistos:
Body Charter

1- Tendinopatia do tendao
supra-espinhoso

2- Epicondilite

3- Raquialgias

Registo da avaliacéo postural (apenas seréo referidas as alteracdes)

Vista Anterior:

X
X

X

Perfil:

X

X

Inclinacdo da cabeca para a esquerda

Anteriorizacao dos ombros, mais acentuada a esquerda
Ombro esquerdo mais alto

Flexo do cotovelo esquerdo

Espinha iliaca antero-superior e crista iliaca esquerdas altas

Rectificagdo da coluna cervical

Apagamento da curvatura dorsal

Hiperlordose lombar

Anteversao da bacia

Anteriorizacdo dos ombros, mais acentuada a esquerda

Flexo do cotovelo esquerdo

Vista Posterior:

X

X

X

Inclinacéo da cabeca para a esquerda
Rectificagdo da coluna cervical
Ombro esquerdo mais alto
Apagamento da curvatura dorsal
Hiperlordose lombar

Espinha iliaca postero-superior esquerda alta
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Registo dos resultados obtidos nos testes neurodind micos

Teste de slump: Reproduz parestesia forte na regido do pescog¢o quando a paciente

efectua flexao da cervical com ambos os membros inferiores em extensao.

Registo dos resultados da mobilidade activa da paci ente

A paciente relativamente a mobilidade global, tem as amplitudes articulares dentro
dos valores normais, mas alguns movimentos tiveram um resultado doloroso. Os
movimentos dolorosos foram: rotacdo cervical direita, abducdo do braco, o movimento de

flexdo do punho com pronagéo do antebraco.

Registo dos resultados dos testes osteopaticos real izados:

Teste de Mitchel coluna cervical: a vértebra C4 encontra-se em disfuncdo de FRS esquerda.

Teste de Mitchel charneira cervico-dorsal: C7 apresenta uma disfungcdo em FRS esquerda.

(apesar de nesta regido este resultado ser menos requente, foi o resultado obtido durante a
avaliacao).
Teste de mobilidade da cabeca do radio: Através desde teste (pedindo-se prono-supinacao)

identificou-se uma disfuncdo em anterioridade da cabeca do radio.

Notas:
x O teste quick scaning foi efectuado no sentido de identificar hipomobilidades. Apds
essa avaliacdo, na regido da hipomobilidade averigua-se qual a disfuncéo presente,
e considera-se pertinente apenas apresentar o resultado da disfuncdo, que por sua
vez corresponde a hipomobilidade.
x Foram efectuados testes a gleno-umeral, para verificar a possivel existéncia de
alguma disfunc¢éo, mas nenhum deu positivo, dai ndo se incluir nos resultados.

Diagndstico _em_fisioterapia: Inflamacdo e edema dos tenddes supra-espinhoso e

extensores dos dedos esquerdos; Alteracdes posturais; Disfungdo ao nivel da coluna.

Consideracfes/Conclusbes gerais:  Apesar da sintomatologia da paciente se centrar na

epicondilite e na tendinopatia do supra-espinhoso, perante a avaliacdo efectuada, pode-se
concluir que a origem do problema ndo é nestas duas regibes. O problema tem
provavelmente a sua origem na coluna cervical e dorsal e manifesta-se nestas regides. Dali,
a importancia de um tratamento globalizado, em que se trata o cerne da patologia, mas
também se aplica tratamento nas regides dolorosas e onde a patologia se manifesta.

Tratamento efectuado:

1- Parafango coluna vertebral®, 20min.
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2

TENS lombar®®, 20min. As caracteristicas desta corrente sdo as seguintes: corrente
constante, frequéncia de 70 Hz, 70 micro-segundos, limiar de sensibilidade do
paciente.

Técnica de Mulligan para epicondiite com e sem cinto?, 10min.:
preensao-+transverso lateral. Sem cinto foi-se progredindo na técnica utilizando um
peso de diferentes pesos, comecando em 0,5Kg e terminando em 1,5Kg. . Em todas
as sessdes sdo realizadas 10 repeticdes de cada técnica.

Técnicas osteopéticas para coluna cervical****, 10min.:

Mulligan, 5min.: Traccdo da cervical superior'®

Massagem de relaxamento da cervical, ombro e cotovelo®®, 20min.

Ensino de exercicios para casa’®, 10min., incluindo exercicios segundo o conceito de
Mulligan. Em todas as sess8es, apds o tratamento, se ensinavam exercicios novos,

dependendo da sintomatologia da paciente e do decorrer do tratamento.

Objectivos gerais do tratamento: Perante o quadro clinico da paciente, o principal

objectivo é aumentar a sua qualidade de vida. Para isso o mais importante € diminuir a dor e

a sintomatologia da paciente, ao nivel do membro superior esquerdo, que é o seu principal

problema.

Objectivos especificos de cada procedimento:

1

7-

Aliviar a dor; Aumentar o relaxamento; Diminuir possiveis contracturas ou tensfes
musculares ao nivel dos musculos da coluna vertebral.

Aliviar a dor.

Tratar a epicondilite, ou seja frenar a inflamag&o; Diminuir a dor; Promover o
relaxamento da musculatura em tensdo; Provocar o crescimento de fibras de boa
qualidade

Aumentar o relaxamento; Aumentar a mobilidade dos movimentos limitados da
coluna cervical; Corrigir as disfuncdes identificadas a este nivel

Promover o alongamento da musculatura cervical; Fomentar uma correcta
mobilidade entre segmentos, sem dor.

Aumentar o relaxamento; Procurar dar & musculatura um bom estado de actividade,
para ndo se formarem contracturas ou tensdes, que possam afectar todo o0 membro
superior

Desenvolver a correccdo postural e a realizacdo de exercicios para nao ter

problemas futuros nas articulagdes tratadas.

Duracdo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora e 30 minutos.

Duracdo do tratamento: 15 sessdes. Horas totais de tratamento:  22h30m.
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Evolucdo ao longo do tratamento: A evoluc&o ao longo do tratamento, tendo em conta o

seu quadro clinico, pode-se considerar muito boa. A paciente deixou de ter dor e iniciou
progressivamente as suas actividades diarias.

Discussdo: O tratamento desta paciente foi um tratamento complexo, uma vez que
provavelmente tinha origem numa regido (cervical) e a sua manifestacdo era noutros locais
(ombro e cotovelo). Dai a necessidade de este ser um tratamento global. O tratamento da
cervical foi diario. O tratamento do ombro e cotovelo era efectuado em dias alternados.
Apesar dos problemas 06sseos que apresenta, pode ser uma paciente indicada para
manipulacdo, mas esta nao quis. Uma vez que uma das contra-indicacdes da manipulacéo é
0 paciente negar-se a manipulacdo’’, optou-se pela realizacdo de outras técnicas
osteopdticas. Relativamente as restantes técnicas aplicadas, tiveram bons resultados,
especialmente as técnicas de Mulligan pois foram aplicadas para a epicondilite e a paciente
ao fim de 3 sessdes ndo tinha dores. A palpacdo o tenddo ja ndo apresentava inflamagao,
como inicialmente. Ja existe alguma evidéncia da eficacia das técnicas de Mulligan nas
tendinopatias, especificamente na epicondilite’®. Este é mais um dos casos que demonstram
essa eficacia. Em relacéo a coluna cervical, os resultados obtidos demoraram mais tempo a
serem atingidos, mas apresentou francas melhorias. Este progresso foi confirmado, pela
nova avaliacao postural, que teve resultados satisfatérios e pela sintomatologia da paciente.
Provavelmente a situacdo da epicondilite e da tendinopatia do supra-espinhoso tenham a
sua origem na cervical. Apesar de ndo haver alteracdes da mobilidade neurodinédmica, pode
haver alteracdo em relacdo aos esclerotomas correspondentes a estas regides, dando
alteracdes na vascularizacdo do ombro e cotovelo, sendo esta estrutura a génese da
sintomatologia’®. A alterac&o inicial da postura da paciente, talvez tivesse sido provocada
por defesa a dor, fazendo com que adoptasse posturas indolores, que se foram mantendo
ao longo do tempo, alterando a sua postura correcta. Relativamente as dores da coluna
vertebral, especialmente lombar, também apresentou melhorias®. Este tipo de
sintomatologia, apenas se pode avaliar segundo as melhorias que a paciente nos vai
referindo. Apesar de referir este progresso ja nas ultimas sessfes, 0 que é facto é que teve
uma franca melhoria a nivel da dor e consequentemente ao nivel da realizacdo de algumas
tarefas. O importante é que a situagdo clinica da paciente tenha ficado resolvida e também
tenham sido tratadas as disfun¢des da sua origem, para que outra situacdo semelhante ndo
se volte a repetir. Se fosse so intervencionada no local da sintomatologia, provavelmente
passado algum tempo esta iria voltar, pois o défice de vascularizacdo iria continuar presente
e o tend&o iria estar continuamente a ser irrigado insuficientemente™®.

Prognostico: O prognostico desta paciente relativamente a este tratamento é favoravel,

pois a sua evolucéo foi bastante positiva. No entanto, com todos os problemas de saude que
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apresenta, sera provavel que venha a ter complicacfes e dores futuramente, especialmente

a nivel da coluna lombar e joelhos.
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PACIENTE IV

10 Sess0es de Fisioterapia
(de 10 a 24 de Marcgo)

Dados pessoais
Nome: A.R.

Sexo: Feminino

Idade: 10 anos

Estado civil: Solteira

Profissédo: Estudante

Ocupacao dos tempos livres: andar de patins, actividades dos escuteiros, andar de bicicleta,
jogar computador e brincar com a irma.

Diagndstico médico: _ Entorse da tibio-tarsica do pé esquerdo (entorse de repeti¢ao)

Historia Clinica:  Crianca que nunca teve problemas de saude significativos. No entanto, ha

pouco tempo detectaram-lhe um problema a nivel do crescimento cerebral. Comegou a
sentir-se muito cansada e quando teve necessidade de maior concentragdo nos estudos
teve um desmaio, semelhante a um episédio de epilepsia. Com a intencao de despistar
epilepsia foi-lhe prescrita uma Ressonancia Magnética que lhe detectou um crescimento
anormal do corpo caloso, para a idade que apresenta. No entanto, ainda podera
desenvolver-se com normalidade até ao final do crescimento.

Relativamente a lesdes musculo-esqueléticas ndo tem nada a referir, a ndo ser a
entorse anterior a esta. Em ambas as entorses 0 mecanismo foi de inversdo e tiveram um
intervalo uma da outra de cerca de um més. A paciente ndo sabe ao certo o dia das lesdes,
mas uma foi no inicio do més de Fevereiro e a outra no inicio do més de Marco. Na primeira
entorse fez apenas dois dias de gelo e contencdo com meia elastica. As dores aliviaram,
mas nao passaram na totalidade. Passado um més, durante um jogo na escola voltou a

torcer, ficando com edema quase de imediato, ligeiro hematoma peri-maleolar e dor ao nivel
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do 5° metatarso. S6 foi ao hospital no dia seguinte. Efectuou Rx, que segundo a mée da
crianca nao revelou fractura. Veio do hospital com indicacao para fazer gelo, contencdo com
meia elastica e anti-inflamatérios (que a mae jA ndo se lembra quais). Como a dor era
resistente e a paciente tinha dificuldade em fazer carga no membro, decidiu procurar um
Fisioterapeuta. Dirigiu-se a esta clinica para iniciar tratamento de Fisioterapia e Reabilitac&o.
Avaliacdo: Numa avaliacdo inicial observa-se perfeitamente que tem muita dificuldade em
realizar carga no membro lesionado. E notavel edema perimaleolar na regido do maléolo
externo. Principalmente na fase de apoio da marcha, o passo do membro direito é feito mais
rapidamente, pela dor que apresenta no membro esquerdo. Quando se avalia a mobilidade
global da tibio-tarsica é visivel que o movimento de inversdo e flexao plantar ndo s6 é
doloroso, como também apresenta limitagdo de amplitude articular. Ao realizar movimentos
passivos sdo 0s memos que apresentam dor e limitacdo. A palpacdo do ligamento perénio-
astragalino anterior é tdo dolorosa que a paciente praticamente ndo tolera o toque.
Apresenta dor a palpagédo do tendado peronial, principalmente proximo da sua passagem do
maléolo peronial. Apresenta ainda dor ao dedilhar o nervo peronial. Assim, desde logo se

anota a necessidade de avaliacdo da mobilidade do sistema nervoso periférico. Ainda foram

avaliados a forgca muscular, cujos resultados séo registados a seguir.

Reqistos:
Body Charter

1- Dor e edema decorrente de
entorse de repeticédo

Registo das amplitudes articulares da tibio-tarsica
Paciente: A.R.
Examinador: Catia Albuquerque.

Medidor: Fisioterapeuta Marina.
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Tabela 5: Registo dos valores goniométricos referentes a tibio-tarsica

Referéncia/Estrutura Tibio-tarsica Tibio-tarsica
10/03/2010 19/03/2010

Esquerdo Flex3o Flexdo Flexdo Flexao

(lesionado) plantar: 60° f| plantar: 70° f§ plantar: 90° || plantar: 90°

Inversao: 15°f Inversao: 20°f Inversao: Inversao:
30° 30°

Direito Flexdo Flexdo
plantar: 90° plantar: 90°

Registo dos resultados da avaliacdo de mobilidade d o sistema nervoso

O teste que apresentou alteracées quando comparados com o membro contralateral foi:

Teste neurodindmico do nervo peronial: Comeca a apresentar parestesia, aproximadamente

a 20° de amplitude de teste, parestesias que sdo mais significativas atrds do maléolo
peronial

Palpacdo do nervo peronial: Perante os resultados considera-se vantajoso realizar a

palpacédo do nervo. Ao efectuar este acto, a paciente teve de imediato parestesias, no local

de palpacao do nervo, irradiando até a metade do bordo externo do pé.
Registo da forgca muscular

Os musculos que apresentaram deficit de forca muscular foram os eversores, flexores

plantares e inversores. Todos eles apresentaram grau 4, ao se efectuar o teste.

Teste de mobilidade do astragalo: Quando ha uma entorse em que o mecanismo de leséo é

inversao e flexao plantar, muitas vezes o astragalo sofre disfungcdo. Como é frequente esta
situacdo, foi avaliada a mobilidade do astragalo, constatando-se que apresentava disfuncéo
em anterioridade.

Notas: Também é do conhecimento geral que numa entorse ha alteracdo do nivel
proprioceptivo. Nao foi efectuada nenhuma avaliacdo, pois é certo que este facto tenha
sucedido. Assim, vai ser realizado tratamento também para esta situacao.

Diagndstico em fisioterapia: _ Disfuncao do astragalo; Deficit de amplitude articular da tibio-

tarsica; Edema periarticular; Alteracdo da mobilidade do nervo peronial.
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Consideracdes/Conclusdes gerais: O facto de esta ser uma entorse de repeticdo, e de

ter passado algum tempo sem tratamento de fisioterapia, torna o tratamento mais demorado
e menos eficaz. No entanto, a paciente é uma crianca, e apesar da reabilitacdo poder
demorar mais tempo, é esperado que recupere na sua totalidade. Ainda se espera que fique
sem sequelas e com uma articulacdo estavel, para ndo vir a ter recidivas. Assim, 0
tratamento vai ser efectuado nesse sentido, dando énfase ao tratamento do nervo afectado
e nivel proprioceptivo, para que o maximo de informagéo e de estabilidade fique !gravada"
na articulacéo lesada.
Tratamento efectuado:

1- Crioterapia®®, 10 min.

2- Turbilh&o®, 15 min.

3- Massagem®®, 10 min.

4- Manipulagéo do astragalo®™ (para disfunc&o anterior), 1 min.

5- Mulligan®* (este método aplicou-se nesta paciente todos os dias, 10 repeticdes), 7
min., técnica AP com inclinacéo cefalica do perdnio (com presséo adicional ao nivel
do perdnio e realizando o movimento de supinacdo, que foi o mecanismo de leséo e
€ 0 movimento doloroso). ApGs esta técnica, para ganho de flexdo plantar realiza-se
a técnica ao nivel da talocrural No final do tratamento, em todos os tratamentos se
colocou a ligadura segundo o conceito de Mulligan, para manter os resultados
obtidos durante a sesséo.

6- Exercicios Terapéuticosz'zz, 10 min.: tAbua de freeman, iniciando na rectangular, nos
diferentes planos, com os dois e mais tarde s6 com um pé; Tabua de freeman
redonda e por fim, tAbua de freeman rectangular e redonda; Marcha em solos de
diferentes irregularidades e texturas, em bicos de pés, calcanhares, em diferentes
direccdes; treino da estabilidade do pé com gymnastic ball, em que o terapeuta cria
desequilibrios; treino de equilibrio e estabilidade da tibio-tarsica em bolas de picos,

primeiro apenas numa, depois com saltos de uma para a outra; trampolim.

7- Técnicas do sistema nervoso periférico”, 5 min.: Dedilhar do nervo (por tras do
maléolo) e mobilizacdo do nervo peronial, utilizando alavanca proximal.

8- lonizagdo com Salicilato de Sédio®, 20 min.

9- Ensino de exercicios para casa®, 5 min. baseados no conceito de Mulligan,

exercicios de reforco e mobilidade.
Nota: A manipulacdo do astragalo efectuou-se unicamente uma vez, pois corrigiu-se de
imediato a disfun¢gdo. No entanto, todos os dias, foi realizada uma avaliacdo do
posicionamento deste 0sso, para averiguar a necessidade de nova manipulacao.

Objectivos gerais do tratamento:  Evitar que a paciente faca recorréncia de entorses nesta

articulacéo, tornando-a uma articulacéo forte e segura.
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Obijectivos especificos de cada procedimento:

1- Diminuir o edema e a dor.

2- Aumentar a circulacdo; Promover o relaxamento; Diminuir o edema.

3- Diminuir o edema; Aumentar o relaxamento; Diminuir a dor.

4- Colocar o segmento astragalo na posicao anatomicamente correcta.

5- Aumentar a mobilidade das articulacbes afectadas; Manter correcta a posicdo do
astragalo.

6- Aumentar a estabilidade de todas as articulacbes do pé, nomeadamente do
astragalo; Aumentar a forca muscular; Aumentar a mobilidade activa; Permitir um
crescimento correcto das fibras dos ligamentos afectados; Transmitir uma correcta
nocao de posicao articular as articulagdes do pé

7- Libertar possiveis aderéncias do nervo; Mobilizar sistema nervoso periférico, para
promover uma conducao nervosa integra em todo o trajecto do nervo.

8- Diminuir a inflamacéo dos ligamentos.

9- Manter a longo prazo os resultados obtidos durante o tratamento; Reforcar a
musculatura do pé; Aumentar a estabilidade das articulagcdes deste segmento.

Duracao de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora e 15 minutos.

Duracdo do tratamento: 10 sessdes. Horas totais de tratamento:  12h30m.

Evolucdo ao longo do tratamento: A paciente teve uma evolucédo favoravel. No entanto,

no final do tratamento ainda referia dores na face externa do pé, apesar de ser uma dor
muito discreta.

Discussdo: Geralmente, quando ha uma entorse da tibio-tarsica, com mecanismo de
inversdo, o astragalo roda, apresentando uma disfuncéo de anterioridade®. Assim, logo no
primeiro dia de tratamento, efectuou-se a manipulacdo do astragalo, para correc¢do da
disfuncdo em anterioridade. Logo nessa altura, a paciente referiu um alivio consideravel,
quer da dor, quer a sensacao de desconforto que referia. Apos a realizagdo da manipulacao,
avaliou-se novamente a mobilidade deste osso e verificou-se que retomou a sua posi¢cao
anatomica. Considerou-se pertinente ser o primeiro tratamento, pois tudo o que se fizesse
antes iria assumi-lo numa posi¢ao incorrecta. No que respeita ao resto da sintomatologia da
paciente, considera-se que teve uma franca evolugcéo. A aplicagdo das técnicas de Mulligan
tiveram 6ptimos resultados, pois os ganhos de amplitude foram rapidos e totais, como se
pode verificar na tabela 5. A dor e sensacdo de desconforto que apresentava proximo ao
maléolo mantiveram-se por mais algum tempo. Provavelmente esta dor e edema residual
proximo do maléolo sejam fruto de uma afectacdo do nervo peronial®. No final das 10
sessbes, a paciente ja ndo tinha dor, edema ou impoténcia funcional. Assim, pode-se
considerar que os principais factores da sintomatologia da paciente eram a disfuncdo do

astragalo em anterioridade e a afectacdo do nervo. Desta forma, tratando a origem dos
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problemas foi possivel reduzir a sintomatologia. Uma vez que a entorse era de repeticéo,
considerou-se importante ensinar alguns exercicios para a paciente fazer em casa, de forma
a fortalecer a musculatura peri-articular da tibio-tarsica e aumentar a estabilidade do pé,
para evitar recidivas.

Prognéstico:  Apesar da paciente ter tido alta ainda com dores, o progndstico é positivo.
Como ja foi referido, a paciente é ainda muito nova, 0 que leva a uma cicatrizagdo e
evolugcdo mais rapidas. Assim, é esperado que a paciente recupere na totalidade, ficando

com uma articulacéo estavel e forte, evitando recidivas.
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PACIENTE V

10 Sess0es de Fisioterapia
(de 9 a 22 de Marc¢o)

Dados pessoais
Nome: F.H.

Sexo: Masculino

Idade: 40 anos

Estado civil: Casado

Profisséo: Proprietario de uma carpintaria

Ocupacdo dos tempos livres: Fazer caminhadas, caca e dedicar-se a bricolage e
jardinagem.

Diagndstico médico: _ Luxacao do ombro direito a 1 de Mar¢o de 2010 (ja recolocada).

Historia Clinica: O paciente ndo tem qualquer problema de saude, ndo toma medicacéo,

nem teve nenhum antecedente no membro lesado. Ao ajudar um empregado a descarregar
um movel da carrinha, estava em baixo a receber o material, mas ndo estava a contar com
tanto peso, para ndo o deixar cair, fez muita forga no ombro e este luxou. Sentiu de imediato
um estalo e simultaneamente imobilizacdo do membro superior. Dirigiu-se de imediato as
urgéncias do Centro de Saude da sua area de residéncia, de onde o enviaram para o
Hospital distrital. Realizou Rx e de seguida o médico Ortopedista recolocou-lhe o imero na
cavidade glendide. O paciente refere que teve muitas dores, pois ndo levou qualquer tipo de
anestesia para a recolocacdo. Sentiu um alivio imediato de pressdo, mantendo-se com
dores, mas nao tao insuportaveis como anteriormente. Refere que esta 22 dor era uma dor
do tipo moedeira, semelhante a um formigueiro. Posteriormente foi medicado com anti-
inflamatérios e encaminhado para o seguro, onde Ihe foi prescrita Fisioterapia, que iniciou

uma semana apos a luxacao e respectiva recolocacéo.
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Avaliacdo: Uma vez que o paciente nunca teve problemas de salde, a avaliacdo focou-se
nesta situacdo especifica. Durante a observacdo ndo apresenta alteracfes. Aquando do
guestionario o doente refere que sente por vezes parestesias na mao, situacdo com a qual
nunca se deparou antes deste acidente. Outros dados importantes que o paciente menciona
€ sentir o ombro ligeiramente mais quente que o esquerdo e uma dor tipo *moedeiras que
esta sempre presente e o incomoda. Assim, a avaliacdo efectuada focou-se na avaliacao
postural, em testes de conduc¢&o nervosa, em goniometria, em avaliagdo da forca muscular
e ainda em alguns testes especificos de osteopatia do ombro e cervical no sentido de
realizar um diagnéstico diferencial. Os resultados desta avaliacdo estdo apresentados a
seqguir.

Regqistos:

Body Charter

’“‘;L
Q Jﬁ

‘l ' 1- Dor e limitac&o funcional por luxacéo

~—
/ ja recolocada
2- Parestesias e alteracdo da
sensibilidade na regido da méo

:EI

—

|.

w

l

Registo das medicdes das amplitudes articulares do  ombro
Paciente: F.H.
Examinador: Fisioterapeuta Catia Albuquerque.

Medidor: Fisioterapeuta Marina.
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Tabela 6: Valores goniométricos das amplitudes articulares referentes a articulacdo do

ombro

Referéncia/Estrutura Ombro Ombro
9/03/2010 19/03/2010

- Activo Passivo Activo Passivo
Direito Abducio 100° 120°

(lesionado)
Rotacéo 70°

interna

Rotacéo

externa

Registo da avaliacdo da forca muscular: Apenas o musculo trapézio inferior apresentou

deficit de forca. O musculo trapézio superior apresentou ténus muscular elevado. Esta
avaliacdo foi efectuada com o esfingnomandémetro, uma vez que nao se disponibilizava de
aparelho de biofeedack. Foram avaliados outros musculos, mas apenas estes deram
resultados alterados. No entanto, ndo se sabe se este facto ja vem de anteriormente ou se
foi consequéncia da luxacdo. Mas, como é uma situacdo que influencia a correcta
funcionalidade do complexo articular do ombro, vai-se também efectuar tratamento.

Registo do resultado da avaliagido da dor

O paciente refere apresentar uma dor 3 (na escala de EVA). Este expde que o0 que
mais o transtorna ndo é a intensidade da dor, mas sim que é uma dor !chata", que o

incomoda e esta sempre presente.
Registo dos resultados da avaliagédo da mobilidade d o sistema nervoso periférico

Teste do mediano: O paciente reproduz sintomatologia, ou seja, a dor em moedeira

aumenta na face anterior do ombro logo aos 80° de abdug&o do ombro.

Teste do nervo cubital: No momento da rotacéo externa da gleno-umeral, o paciente comeca

a sentir parestesias, semelhantes as que costuma sentir nos dois ultimos dedos da mao.

Teste do nervo axilar: Comecou a apresentar sintomatologia de sensacdo de queimadura

aquando da realizacdo da depressédo da escapula.
Registo dos resultados dos testes osteopaticos:

Teste de Mitchel: Apds a realizacdo do quick scaning, para aferir a existéncia de

hipomobilidades, executou-se o teste de Mitchel nas regides hipomoveis. Na regido cervical
a veértebra C5 encontra-se em disfuncao de ERS direita. Igualmente ao nivel da charneira,

C7 apresenta uma disfuncdo em ERS direita.
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Notas:

X Por uma questdo de espaco apenas foram referidos os valores alterados, mesmo
nos quadros das avaliacbes. No entanto, de salientar que todos os movimentos
foram testados e comparados com o membro contralateral. Para além do membro
contralateral foram tidos em conta os valores de referéncia.

x Os testes osteopaticos efectuados ao ombro ndo deram qualquer valor alterado.

x Foram também avaliados os reflexos, bicipital, tricipital e estilo-radial, mas estes néo
tiveram diferencas, quando comparados com o membro contralateral.

Diagndstico em fisioterapia: _ Deficit de amplitude articular dos movimentos do complexo

articular do ombro direito; Disfun¢des osteopéticas na regido cervical; Alteracdes ao nivel do
sistema nervoso periférico do membro superior direito.

Considerac6es/Conclusdes gerais: _ Este caso clinico, apesar de ndo haver antecedentes,

ndo é um caso simples. Provavelmente ao haver luxagdo houve estiramento de todas as
estruturas envolventes ao complexo articular do ombro. Da capsula, ligamentos, tenddes e
consequentemente musculos e estruturas nervosas. Sendo estas Ultimas as que parecem
estar na origem da sintomatologia do paciente e as que estardo mais afectadas. Uma vez
gue s6 efectuou Rx, ndo se verificou se houve ruptura de alguma estrutura das partes
moles. No entanto, pela avaliacdo efectuada, apenas a parte do sistema nervoso periférico
parece ter ficado afectada. Assim, os procedimentos terapéuticos devem-se centrar no
tratamento do sistema nervoso, no aumento da mobilidade, no reforco dos musculos fracos,
que sdo muito importantes para a estabilidade desta articulacdo e na correccdo de alguns
segmentos que se encontram em disfuncéo.
Tratamento efectuado:

1- Gelo®®, 10min.

2- Mobilizagdo complexo articular ombro, com técnicas de Mulligan®, 15min.: gleno-

umeral-PA, para ganho do movimento de flexdo; AP+abdugdo em decubito dorsal
para ganho de abducéo; AP em pé+diferentes funcdes (para ganho de amplitude
sem dor durante a execuc¢ao de algumas actividades)

3- Mobilizac&o do sistema nervoso®*%, 15min.:

4- Exercicios terapéuticos®*?°, 10min.: Reforco muscular do trapézio inferior e
alongamento do trapézio superior, iniciando o exercicio deitado, com ajuda do
terapeuta, evoluindo para posicao de pé contra a parede e na posicao de gato.

5- TENS ombro direito®, 20min. As caracteristicas desta corrente sdo as seguintes:
corrente constante, frequéncia de 70 Hz, 70 micro-segundos, limiar de sensibilidade

do paciente.
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6- Manipulacao cervical e da charneira cervico-toracica, 3min.: Técnica de manipulacao
para ERS direita de C5 e C77'.
7- Colocacéo de tape ao nivel dos musculos trapézios®®, 7min.

Objectivos gerais _do_tratamento: Permitir que o paciente venha a ter um membro

funcional, podendo realizar a sua actividade profissional e as suas actividades sem dores,
nem sequelas.

Obijectivos especificos de cada procedimento:

1- Diminuicao do rubor que o paciente manifesta no ombro.

2- Aumento dos movimentos que apresenta deficit de amplitude articular

3- Libertar possiveis aderéncias e mobilizar os nervos em todo o seu trajecto

4- Aumento da forca muscular de um musculo; Promover o correcto alongamento do
outro; Aumentar a estabilidade articular do ombro e a correcta funcionalidade entre
as varias articulacdes deste complexo

5- Diminuicdo da dor

6- Correccéo das disfungdes, corrigindo as hipomobilidades

7- Manter o correcto alinhamento muscular; Garantir o ténus apropriado para o seu
integro funcionamento.

Duracao de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora e 20 minutos.

Duracado do tratamento: 10 sessdes. Horas totais de tratamento:  13h00m

Evolucdo ao longo do tratamento: O paciente teve uma evolugdo muito favoravel, como

se pode constatar pelos resultados das avaliagdes. Este foi referindo melhorias progressivas
ao longo do tratamento.

Discussdo: Quer em termos de amplitude articular, como se pode verificar na tabela 6, quer
relativamente a dor, como nos refere o doente, houve melhorias significativas. No final, a
forca muscular do trapézio inferior ainda ndo apresentava o ténus muscular normal, pois
feita uma avaliacdo da forgca muscular no final, mas o paciente foi com indicagédo de
realizacdo de alguns exercicios para casa. A dor do tipo moedeira, as parestesias e o rubor
gque o paciente apresentava, provavelmente tinham a sua origem numa alteracdo da
conducdo nervosa®>. Com a mobilizacdo do sistema nervoso, esta sintomatologia foi
diminuindo, comprovando a eficacia das técnicas de mobilizacdo do sistema nervoso®%. As
técnicas osteopaticas aplicadas®’, corrigiram as hipomobilidades. Foi efectuada uma
reavaliacdo, através dos testes quick scaning e Mitchel, logo apos a aplicacdo das técnicas
que, demonstrou a correc¢do das disfungBes. Assim, pode-se verificar que as técnicas
aplicadas tiveram bons resultados. As técnicas de Mulligan foram acertadas para o ganho
de amplitude articular, pois foram as técnicas seleccionadas para este objectivo e o paciente
recuperou a totalidade de amplitude. Os exercicios terapéuticos foram muito benéficos no

fortalecimento do musculo trapézio inferior, permitindo uma maior estabilidade do complexo
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articular do ombro. A aplicacao destas técnicas no paciente em questéo, tiveram resultados

4,27

que vieram de encontro a alguns estudos efectuados relativamente as mesmas,

demonstrando a sua eficacia.
Prognéstico: ~ O progndéstico deste paciente é muito favoravel, uma vez que teve uma
Optima evolucdo e a funcionalidade do ombro ficou completa, deixando-o apto as suas

actividades e realizac&o das diferentes tarefas.
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PACIENTE VI

10 Sess0es de Fisioterapia
(de 15 a 26 de Marcgo)

Dados pessoais
Nome: A.R.

Sexo: Masculino

ldade: 37 anos

Estado civil: Casado

Profissdo: Empregado fabril

Ocupacéo dos tempos livres: fazer caminhadas, jogar computador.

Diagndstico médico: _ Lombalgia e ciatalgia a esquerda.

Histéria Clinica: O paciente apresentava dores na regido sacra e nadega esquerdas,

acerca de um ano. Inicialmente era uma dor mais ténue, que nao irradiava. Logo nessa
altura se dirigiu a um médico especialista que lhe prescreveu um anti-inflamatdério injectavel
(que ja ndo se lembra qual foi) e um TAC (cujo resultado estd em anexo). Nenhum resultado
dos exames revelou patologia discal. Com o passar do tempo, a sintomatologia foi piorando,
aumentando a intensidade da dor e irradiando a dor até ao pé, aparecendo parestesias pela
regido posterior da coxa, perna e pé. A dor e parestesias aumentam quando tem que
realizar actividades que exijam a flexdo do tronco. A noite esta sempre pior, mas quando se
deita e repousa algum tempo fica melhor, estando melhor de manha, quando se levanta.
Como a sintomatologia limitava cada vez mais a sua vida normal, decidiu dirigir-se
novamente a um meédico Ortopedista, que |Ihe prescreveu Fisioterapia (prescricdo em
anexo).

A sua profissdo exige um grande esforco da coluna, pois tem que passar varias

horas de pé imovel, e por vezes tem que pegar em pesos.
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Paciente sem antecedentes traumaticos da coluna, ndo tem outros problemas de
saude, nem toma medicacao.
Avaliacdo: Uma vez que este tratamento se vai centrar numa visdo Osteopatica, a
avaliacdo deste paciente vai também ser efectuada através de testes Osteopaticos. Para
além da avaliagdo e tratamento Osteopatico é de igual interesse realizar tratamento
neurodindmico. Todos o0s resultados desta avaliacdo estdo registados a seguir. Numa
observacéao inicial, constata-se que o paciente claudica ligeiramente durante a fase de apoio
do membro esquerdo (membro que esta afectado pela ciatalgia). Refere que a posicéo de
sentado € a que menos suporta, mas quando tem que pegar em alguma carga, ou
transporta-la também tem dores. Ao pedir os movimentos activos da coluna lombar o

paciente apresenta dor a inclinacdo e rotacdo para a esquerda. Os resultados dos testes e

avaliacéo efectuada estdo apresentados no item a seguir.

Reqistos:
Body Charter

1- Lombalgia
1 2- Ciatalgia com parestesias ao
longo do trajecto do nervo até ao

pé.

Registo dos resultados dos testes osteopaticos:

Teste de Mitchel da charneira dorso-lombar: apds realizar o quick scanning identificaram-se

as regifes hipomdveis. Esta regido foi uma delas. E ap0s a avaliacdo através deste teste,
identificou-se uma disfuncéo da charneira em FRS esquerda

Teste de Mitchel para as vértebras lombares: Na regido lombar identificaram-se disfuncao

em L5. Estas vértebras encontravam-se em ERS esquerda.

Teste de Downing: através deste teste identificou-se um iliaco anterior.

Palpacdo: Para além disso, realizou-se a palpa¢cdo do nervo cidtico e de alguma

musculatura, identificando-se um trigger point ao nivel do musculo piramidal. Para além
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disso a regido sacra demonstrou-se muito dolorosa, apresentando uma grande tenséo ao
nivel dos ligamentos desta regiéo.

x Este musculo pode estar em espasmo e apresentar um trigger point, pela fixacdo em
anterioridade do iliaco. No entanto, pode ser este espasmo que provoca a ciatalgia,
pois pode ser este que estd a comprimir ou com aderéncias no nervo, pois este
passa por baixo deste musculo.

x Normalmente quando ha uma disfuncdo do iliaco, ha uma alteracdo da actividade do
musculo psoas. No entanto, este foi avaliado e ndo revelou nenhuma alteragéo,

quando comparado com o0 membro contralateral.

Registo dos resultados dos testes de mobilidade do  sistema nervoso periférico

Sttraight leg raising (SLR): A cerca dos 20° de flexdo da coxo-femoral, com o joelho em

extensao, o0 paciente comeca a reproduzir a sintomatologia, referindo que comeca na regido
da nadega e continua até ao pé.
Notas: Apenas foram apresentados os resultados alterados. Os testes que ndo deram
alterac@es, nao foram incluidos.

Diagndstico_em fisioterapia:  Dor e parestesias ao longo do trajecto do nervo ciatico

esquerdo.

Consideracfes/Conclusdes gerais: Perante a avaliacdo efectuada e os resultados

obtidos, constata-se que o principal problema do paciente é a dor. E de extrema importancia
conseguir-se libertar o nervo das suas possiveis aderéncias. Ao nivel da coluna lombar,
corrigir a postura é também uma prioridade, para que ndo haja futuramente compressao
nervosa a este nivel. Outra situacdo importante é tratar as disfuncdes, para que o paciente
nao fiqgue com segmentos hipoméveis, solicitando assim os hipermoveis.

Tratamento efectuado 2%

1- Manipulacdo global da pélvis & esquerda; Técnica de thrust para iliaco anterior com
quick; Técnica de lumbar-roll para ERS lombar (de L3 e L5), 12min.

2- Manipulacdo da charneira dorso-lombar, com técnica de lumbar-roll para FRS de
D12, 3min.

3- Técnica de Jones para o piramidal, 5min.

4- Técnica de relaxagdo do quadrado lombar, 5min.

5- Técnica neuromuscular do paravertebrais lombares, 2min

6- Técnica articulatoria da articulagéo sacro-iliaca, 1min.

7- Técnica para os ligamentos do sacro, 2min.

8- Técnica neurodindmica de mobilizag&o do nervo ciatico®, utilizando a alavanca distal

(p€) para mobilizar o nervo, 10min.
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9- Massagem da regido lombar e pélvica>®, 10min.

10- TENS na regigo lombar®, 20min. As caracteristicas desta corrente sdo as seguintes:
corrente constante, frequéncia de 70 Hz, 70 micro-segundos, limiar de sensibilidade
do paciente.

11- Aconselhamento de posturas a adoptar, para ndo voltar a ter o mesmo problema,
5min.

Objectivos _gerais _do__tratamento: Corrigir as disfuncbes existentes e melhorar a

mobilidade global quer da coluna lombar, pélvis, quer do nervo ciatico em todo o seu
trajecto, de forma a néo ter sintomatologia e poder ter uma vida normal.

Objectivos especificos de cada procedimento:

1- Corrigir a ERS esquerda do segmento L5 e um iliaco anterior
2- Corrigir a hipomobilidade a este nivel
3- Desfazer a contractura deste musculo e tentar desfazer o trigger point deste musculo
4- Diminuir a tensao muscular a este nivel e promover o relaxamento deste musculo
5- Promover o relaxamento destes musculos
6- Aumentar a mobilidade das articulagbes em questdo, que antes de serem
manipuladas se encontravam hipomoveis
7- Provocar o relaxamento e a tenséo ao nivel ligamentar
8- Quebrar possiveis aderéncias ao nivel do trajecto do nervo e aumentar a sua
mobilidade
9- Promover o relaxamento; Aumentar a circulagdo sanguinea a este nivel e diminuir a
dor
10- Diminuir a dor
11- Corrigir postura e evitar novamente a reproducao da sintomatologia
Nota: Em cada tratamento efectuou-se uma pequena reavaliacdo, no sentido de averiguar
se as disfungdes tinham sido corrigidas. As técnicas eram ajustadas em fungdo dos
resultados dessa avaliacao.

Duracéo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora.

Duracao do tratamento: 10 sessdes. Horas totais de tratamento: 10 horas.

Evolucdo ao longo do_tratamento: O paciente teve o6ptimos resultados ao longo do

tratamento. Logo no final do primeiro tratamento referiu grandes melhorias, menos dores e
centralizacdo da sintomatologia. Ao longo dos tratamentos foi referindo sempre melhorias. E
durante as reavaliacfes os resultados demonstravam sempre resultados favoraveis.

Discussdo: Todo este tratamento funcionou como uma cadeia, pois as disfun¢des da
charneira dorso-lombar e da lombar levaram a adaptacdes pélvicas e sacras®,ou vice-versa.
Provavelmente, a existéncia do iliaco anterior, levou a espasmo do musculo piramidal,

provocando um trigger point e possivelmente compressdo e aderéncia do nervo ciatico?®?°,
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que passa mesmo por baixo deste musculo. Para além destas tensdes, outras se formaram,
tais como dos musculos paravertebrais lombares, do quadrado lombar e dos ligamentos
ciaticos®, em adaptacées as disfuncdes da charneira dorso-lombar e lombares.

A manipulacdo, normalmente tem resultados imediatos, 0 que aconteceu neste caso,
segundo o0 que o paciente refere e perante a reavaliacdo (apds a realizacdo de qualquer
manipulacdo foi efectuada uma reavaliagdo, através do teste de Mitchell para a regido da
charneira e lombar e do teste de Downing para o iliaco). A medida que se foi evoluindo no
tratamento, também se foram ajustando as técnicas a aplicar em cada dia, direccionando
mais o tratamento para a correccao das disfuncdes, ou para as alteracdes musculares. No
entanto, a mobilizac&do do sistema nervoso era realizada todos os dias. No final da aplicagéo
da técnica neurodindmica, era efectuada uma reavaliagédo aplicando o SLR, e para além do
paciente referir uma centralizacdo da dor e parestesias, era possivel aumentar em cerca de
5-10° em cada reavaliacdo o grau de flexdo da coxo-femoral, sem provocar sintomatologia.
Assim, de notar que todas as técnicas no seu conjunto tiveram muito bom resultado. As
reavaliacbes que eram efectuadas no paciente todos os dias foram uma mais valia, pois foi
possivel ajustar as técnicas a aplicar, a sintomatologia e a sua evolugdo. No final, nos testes
efectuados para reavaliar a sua situacdo clinica, o paciente ndo apresentava qualquer
sintomatologia, quer dor, quer parestesias, o que € sem duvida o melhor indicativo da
eficacia deste tratamento.

Prognéstico: O prognéstico deste paciente € muito positivo, pois a sua evolugédo ao longo
do tratamento foi 6ptimo. O paciente comecou por centralizar a sua dor, até que deixou de

ter sintomatologia.
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PACIENTE VII

10 Sess0es de Fisioterapia
(de 17 a 31 de Marcgo)

Dados pessoais
Nome: M.A.

Sexo: Masculino

Idade: 17 anos

Estado civil: Solteiro

Profissdo: Estudante

Ocupacéo dos tempos livres: Jogar futebol, andar de bicicleta, jogar ténis, jogar video-jogos
e consolas, sair com 0s amigos.

Diagndstico médico: _ Escoliose dorso-lombar de convexidade esquerda e deiscéncia do

arco posterior da primeira pega sagrada.

Historia Clinica:  Paciente saudavel, sem antecedentes patologicos, nem sintomatologia ao

nivel das articulacbes afectadas. Desde acerca de 3 meses, quando realiza as aulas de
educacao fisica ou joga futebol com os amigos, sente dor forte na regido lombo-sagrada. No
inicio a dor comecava enquanto ndo estava quente, depois deixava de ter dor, continuando
a realizar exercicio. No entanto, a dor comegou a agravar-se, impedindo até de realizar
alguns exercicios. Nas Ultimas semanas quando estda muito tempo sentado na mesma
posicao, por exemplo nas aulas ou a estudar, apresenta dor do tipo !guinada" na regiao
lombo-sagrada. Perante esta situacdo, a mée decidiu leva-lo ao médico de familia, que lhe
prescreveu um Rx (resultado em anexo: Anexo C), outros exames complementares e
medicacdo em SOS. No entanto, apenas 0 Rx deu alteracdes (segue em anexo o relatério).
Perante esses resultados a médica encaminhou o paciente para fisioterapia com o objectivo

de corrigir a postura.
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Avaliacdo: Numa primeira observacédo, nédo se pode constatar nenhuma alteracdo. Quando
se questiona o individuo, ele da énfase a dor, porque esta o impede de realizar algumas
actividades que gosta. Quanto a alteracdo da postura, refere que nunca se deparou com
nenhuma alteracdo. A avaliacdo postural € uma das avaliacGes cruciais neste caso, para
verificar quais os segmentos alterados. Os resultados desta avaliacdo sé&o apresentados no
parametro registos. Ainda se realizaram alguns testes osteopaticos, cujos resultados
também estdo apresentados em baixo. Foi efectuado um teste r4pido de observacdo da
existéncia de escoliose, que também é apresentado a seguir. Foi pedida a colaboragdo do
Podologista que faz parte da nossa equipa, para a confirmacao da existéncia de pé plano

direito, pois a avaliacdo postural assim o revelou.

Reqistos:
Body Charter

1'. ] 1- Escoliose dorso-lombar
1 1 2- Lombalgia

—

Registo da avaliacédo postural

Vista Anterior
x Ombro direito descaido relativamente ao esquerdo
X Inclinacdo do tronco para a direita
x Angulo ilio-costal mais fechado do lado direito

Crista iliaca direita mais alta

x

x Pé plano direito

Perfil
x Ligeira hiperlordose lombar
x Pé plano direito

Vista Posterior
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X Ombro direito descaido relativamente ao esquerdo

X Inclinacao do tronco para a direita

x Angulo ilio-costal mais fechado do lado direito

x Crista iliaca direita mais alta

x Espinha iliaca péstero-superior direita superior e posterior

x Pé plano direito

Registo do resultado do teste de medida de gibosida de (para verificar a existéncia de

escoliose e diferencia-la em estrutural ou postural )

Este é um teste rapido, usado frequentemente entre os Fisioterapeutas para verificar
a existéncia de escoliose™?. Pede-se ao paciente para inclinar o tronco para a frente,
levando os pés em direccdo ao chdo. Observam-se dois tipos de resultados: a qualidade de
movimento durante a inclinagéo e a posicdo final quando termina o movimento. Caso se
observe uma curva ao nivel da coluna durante a inclinagéo, € porque ha existéncia de zonas
planas e confirma-se uma rotacéo vertebral, que se verifica na escoliose estrutural. No final,
se existir uma discrepancia entre a altura das omoplatas e ombros de um e do outro lado do
paciente, é porque existe uma escoliose estrutural. No caso do paciente, este teste deu
positivo, nas duas fases de teste, confirmando o diagnéstico ja efectuado e comprovado
pelo Rx de escoliose.

Registo dos resultados dos testes osteopaticos

Apenas foi realizado o teste de Gillet e de Downing para confirmacéo de iliaco em disfuncao

posterior. O restante diagnoéstico esta feito pela avaliagdo postural, e confirmado pelos
exames de diagnostico. Os dois testes realizados confirmaram a existéncia de iliaco
posterior.

Nota: A palpacdo, o musculo quadrado lombar direito apresenta-se mais tenso e
contracturado que o esquerdo.

Diagndstico_em fisioterapia: __ Pé plano direito; AlteracBes posturais da coluna lombar e

regido sagrada.

Consideracoes/Conclusdes gerais: Perante a avaliacdo efectuada, e tendo em conta a

idade do paciente, esta situacdo ja deve ser de algum tempo. O facto de ter surgido dor sé
agora pode ser devido a duas situagdes: ou 0 paciente agora sujeita-se a mais carga sobre
0 segmento em questao e mais actividades de desgaste, ou esta numa fase de crescimento

que lhe pode estar a agravar as disfuncdes e consequentemente a sintomatologia. Neste
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tratamento é muito importante, como em todos 0s outros tratar a origem da sintomatologia,

corrigindo disfungdes, nunca descorando a dor que o paciente refere.

Tratamento efectuado:

1- Manipulacdo global da pélvis; Manipulagdo com técnica de thrust para iliaco
posterior; Técnica de thrust para correccéo de astragalo anterior®, 7min.

2- RPG: rd no chéo e ra no ar®?, 15min.

3- Outras técnicas osteopéticas3l, 15min.; articulatéria da coluna dorsal e lombar;
streching do mudsculo quadrado lombar; Técnica neuromuscular para o0s
paravertebrais retraidos.

4- Exercicios terap@uticos®*® 10min., para correccdo postural, incluindo alongamento no
espaldar, !exercicio do gato", exercicios com gymnastic ball com costas encostadas
a parede e paciente sentado na bola, evoluindo para sem apoio de parede.

5- Ensino de exercicios para casa, 10min.

Objectivos gerais do tratamento: _ Corrigir a alteragdo postural que o paciente apresenta,

de forma a néo ter dores e futuras disfungdes derivadas desta alteracéo.

Objectivos especificos de cada procedimento:

1- Rectificacdo da hipomobilidade pélvica; Correccao da disfuncao iliaca; Correcgdo da
disfuncéo ao nivel do pé

2- Correccdo da postura, minorando a escoliose existente (ndo se sabe se € uma
escoliose estrutural ou postural, dai ainda se tentar corrigir a escoliose)

3- Correcgdo postural; Relaxamento dos mdusculos paravertebrais e outros que se
encontram em espasmo; Diminuicdo da dor pelo relaxamento provocado; Articular
segmentos, de forma a aumentar a mobilidade vertebral

4- Alongar musculatura retraida; Fortalecer musculos possivelmente fracos; Promover
um correcto alinhamento dos segmentos 6sseos a trabalhar; Corrigir a postura

5- Manter as correcgdes efectuadas ao longo do tratamento

Duracéo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora

Duracao do tratamento: 10 sessdes. Horas totais de tratamento: 10 horas.

Evolucdo ao longo do_tratamento: O paciente teve uma boa evolugcdo ao longo do

tratamento. Alids, logo no primeiro tratamento em que foram realizadas algumas
manipulacdes, foi notavel a alteracdo de postura. No segundo dia de tratamento o paciente
referiu que ja apresentou menos dores na escola e a noite. Ao longo do tratamento
continuou a referir melhorias, em termos de dores e nas avaliagbes também foi notavel a

melhoria de postura.
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Discussdo: Apesar do caso clinico ser complexo, foi feito tudo para tentar corrigir a
escoliose, ou pelo menos minimiza-la. A deiscéncia da peca sagrada ndo é do meu campo
de intervencédo. Logo nao foi sujeita a intervencao. O ideal seria, no final do tratamento o
paciente efectuar novo Rx, para verificar se houve correccdo do alinhamento 6sseo,
comparando com o primeiro Rx que foi efectuado. E foi pedido ao paciente para o efectuar,
mas ndo foi possivel obter esse resultado. No final, foi realizada uma reavaliacao
(efectuando-se novamente os testes de Gillet e Downing), que permitiram observar uma
melhoria, pois o iliaco ja ndo se encontrava em disfuncdo posterior. O préprio paciente
referiu uma boa evolucdo, quer pela diminuicdo da dor, quer por sentir um relaxamento

muscular e uma correccdo da postura. Segundo alguns autores ligados & Osteopatia®"*

, em
consequéncia de um pé plano pode-se !desenvolver" uma disfun¢éo do iliaco, ou vice-versa.
As disfungfes que se podem encontrar nesta cadeia lesional sdo um iliaco posterior do lado
da leséo, e consequentemente uma rotacao da vértebra L5, um espasmo do musculo psoas
iliaco e bicipite femoral, que provocam uma falsa perna curta e, em adaptagdo um pé
plano®. Geralmente nesta cadeia lesional a coxo-femoral encontra-se em rotagéo externa
por um espasmo do musculo piramidal, mas no caso do paciente este facto ndo se verificou.
Perante isto, a importancia de tratar todas as disfun¢des, para permitir uma correccéo de
todos os segmentos, de forma a !quebrar" com a cadeia lesional. Ainda assim, este paciente
tera trabalho acrescido em casa, pois se ndo fizer exercicios continuados, provavelmente
despoletard novamente sintomatologia. Outro ponto a salientar é o facto de ter sido
diagnosticado o pé plano. A cadeia lesional também pode ser uma consequéncia do pé
plano, sendo este que estaria na origem de todas as alteracfes deste paciente; ou pode ser
uma consequéncia das alteragbes ascendentes. Esta circunstancia ndo se pode certificar,
pois ndo se sabe quais as disfungBes que apareceram primeiro e que desenvolveram as
adaptacdes. Nao se espera ja fazer uma correccdo do pé plano apenas com as
manipulacdes e o tratamento de fisioterapia, pois provavelmente ja sera dificil. Uma vez que
0 paciente ainda é jovem, se corrigirem as disfungfes ao nivel do pé e da restante cadeia e
a posteriori este usar palmilha, talvez seja possivel esta correc¢cdo. Caso ndo seja possivel,
a palmilha pelo menos vai manté-lo numa posicdo mais correcta, evitando compensacdes
noutros segmentos. Sendo que, apds o tratamento de Fisioterapia foi encaminhado para o
Podologista. Uma vez que ja ndo apresentava dores, e pelas reavaliagdes houve uma
correccdo das disfuncdes e uma evolucdo favoravel em relacdo a postura e tensdo
muscular, o paciente foi aconselhado a visitar-me todos 0os meses, para se ir efectuando a
reavaliagdo e actualizagéo dos exercicios a realizar em casa.

Prognéstico: O prognostico deste paciente € razoavel, pois € um individuo jovem e, se
continuar a efectuar os exercicios vai conseguir corrigir a postura dentro das possibilidades.

A palmilha também ir4 ajudar, logo o prognéstico é muito positivo.
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PACIENTE VIII

10 Sess0es de Fisioterapia

(entre 1 de Fevereiro a 31 de Margo)

Dados pessoais
Nome: V.C.

Sexo: Feminino

Idade: 45 anos

Estado civil: Casada

Profisséo: Proprietaria de um lar de idosos.

Ocupacédo dos tempos livres: passear com os idosos, tomar conta do neto, ir as compras e
passear com o marido.

Diagndstico médico : Lombociatalgia por hérnia discal L3-L4 e L5-S1 e protusédo discal L4-
L5.

Histéria Clinica: A paciente ja apresentava dores na regido lombar ha varios anos,

principalmente quando realizava algum movimento que exigia um esforgo superior. No
entanto, nos Ultimos 6 meses a sintomatologia tem-se vindo a agravar. A paciente deixou
andar até ndo aguentar, chegando ao ponto de ndo se conseguir levantar. Nesse dia, foi
levada para as urgéncias do Centro de Saude da sua localidade, onde levou uma injecgéo e
foi mandada para casa, fazer descanso absoluto durante um dia. Ao outro dia dirigiu-se a
um médico ortopedista que lhe prescreveu uma tomografia axial computorizada (TAC), e
enquanto aguardava o resultado receitou-lhe um analgésico e anti-inflamatorio. Apos o
resultado deste exame o médico aconselhou a paciente a fazer tratamento de Fisioterapia, e
segundo refere a doente, especialmente um tratamento centrado no conceito Osteopatico.

Avaliacdo: Durante a observacgdo, é visivel que a paciente estd muito cansada, sempre
inclinada para a esquerda, colocando a mao na regido da coluna lombar, num intuito de

defesa. Quando se questiona a paciente, esta refere que neste momento ja ndo tem posicao
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para estar, e o que a incomoda mais é néo conseguir dormir. Refere que ja ha 3 noites ndo
dorme absolutamente nada pela dor constante, que lhe vai até ao pé, pela sensacédo de
ardor no pé e por ndo ser capaz sequer de estar deitada muito tempo. O diagnéstico médico
€ ciatalgia por 2 hérnias e 1 protusdo, e a sintomatologia coincide com este diagndstico.
Assim, tendo em conta 0 que nos diz, e 0 seu diagndstico, a Unica avaliagdo que se realizou
foi avaliagdo postural e testes de mobilidade do sistema nervoso periférico (SLR - straight
leg raising) no sentido de orientar o tratamento. Os resultados sé&o apresentados em baixo.
Foram realizados testes osteopaticos, no sentido de avaliar a coluna cervical e dorsal. Nao
foi realizado nenhum teste no sentido de localizar as hérnias e protusdo, para depois
encaminhar o tratamento osteopatico, pois a paciente forneceu a ressonancia e esta mostra
a localizacdo exacta das mesmas. Nos registos também estdo todos os dados que foram
fornecidos da TAC.

Reqistos:
Body Charter

/,/_]_h"{mﬁ‘
] ( N | _
- 1- Lombalgia
|I 1 2- Ciatalgia com parestesias e
ﬂ! f RS |5 alteracéo da conducao nervosa
1y fﬂllh ao longo do nervo até ao pé

e

Registo dos dados do resultado da TAC:

X Apagamento do arco posterior do disco L3-L4

X Osteodfitos anteriores +++ L4, L5

x Conflito inter-facetario +++ L3-L4, mas também em L4-L5

X Hérnia posterior intraforaminal L3-L4 (com compressfes +++ L3 direita e menos de
L4 direita)

X Protuséo discal posterior e intraforaminal L4-L5 +++ esquerda

X Heérnia discal posterior intraforaminal em L5-S1, com radiculopatia de L5 & esquerda
e S1 a direita

x Hipertrofia dos ligamentos amarelos
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Registo do resultado da avaliacao postural
O mais relevante na avaliacao postural neste caso clinico é:
X Inclinacéo do tronco para a esquerda
x Tronco em ligeira flexdo
Registo dos resultados dos testes neurodinamicos:

Straight leq raising: Este teste deu positivo a cerca de 35°. A sintomatologia que provocou foi

forte parestesia no pé e parestesia menos pronunciada ao nivel da face posterior da coxa e
perna.
Registo dos resultados dos testes osteopaticos

Teste de Mitchel: Apés ser realizado o quick scaning, para identificar as hipomobilidades

globais, realizou-se o teste de Mitchel, identificando as regides de transicdo em disfuncéo,
ou seja as charneiras cervico-toracica e toraco-lombar encontravam-se em FRS direita e
FRS esquerda, respectivamente.
Notas: Perante a avaliacdo efectuada, e o tratamento efectuado, optou-se por realizar o
tratamento uma vez por semana.

Diagndstico em fisioterapia: __ Alteracdes posturais ao nivel da coluna vertebral; Disfuncdes

osteopéticas na mesma regido; Dor e parestesia na coluna lombar, sagrada e trajecto do
nervo ciatico esquerdo

Consideracfes/Conclusbes gerais: _ Por toda a historia que nos apresenta, a paciente

encontra-se numa fase aguda. Apresenta um quadro muito irritavel, que é urgente tratar,
principalmente para alivio da dor. Ndo é um caso clinico facil, pela complexidade da
situacdo, pois apresenta 2 hérnias, 1 protusdo, hipertrofia dos ligamentos amarelos e
disfuncbes ao nivel das charneiras. Uma vez que a paciente me procurou, para realizar um
tratamento baseado em Osteopatia, por aconselhamento médico para realizar esse
tratamento, é nesse sentido que se vai realizar o tratamento. Mas também se vao aplicar
técnicas neurodindmicas. No entanto, este tratamento ndo vai ser diério, vai ser realizado
uma vez por semana

Tratamento efectuado:

1- Manipulacdo das charneiras cervico-toracica e toraco-lombar®*

2- Técnica de Pull move para hérnia discal discal L3-L4 e L5-S1%

3- Técnica de thrust em decubito ventral para protusdo discal de L4-L5%

4- Técnica articulatéria para os segmentos lombares (+++ de L3 a L5)%®

5- Streching da musculatura paravertebral e quadrado lombar esquerdos?®

6- Técnica de relaxacdo miofascial lombar®®

7- Fazer posturas em flexdo e inclinacdo para a esquerda. Nesta postura trabalhar
articular e streching®
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8- Técnica de mobilizacdo do nervo ciatico, iniciando com alavanca distal e ir
aproximando e associando mais componentes®
9- Técnica de Moneyron (ao longo do trajecto do nervo ciatico)®

Duracdo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora.

Duracdo do tratamento: 5 sessodes. Horas totais de tratamento: 5 horas.

Objectivos gerais do tratamento:  Diminuir a dor, para que a paciente possa realizar uma

vida dentro da normalidade, realizar as suas tarefas diarias e trabalhar.

Obijectivos especificos de cada procedimento:

1- Corrigir as disfuncdes ao nivel das charneiras, devolvendo a normal mobilidade as
vértebras

2- Centralizar a hérnia, de forma a ndo irritar o nervo

3- Minimizar a protusao, diminuindo o quadro irritavel presente

4- Permitir uma correcta mobilidade entre segmentos vertebrais; Diminuir a dor

5- Aumentar o alongamento muscular e uma correcta fungéo destes musculos

6- Provocar um relaxamento de todos os elementos que constituem a coluna lombar,
diminuindo as tensdes miofasciais; Diminuir a dor

7- Incrementar um aumento dos espacos intervertebrais e uma correcta mobilidade
entre vértebra-disco; Diminuir a dor

8- Aumentar a mobilidade do nervo ciatico ao longo do seu trajecto e quebrar possiveis
aderéncias que possam estar presentes no mesmo.

9- Promover um relaxamento de toda a regido que apresenta uma ciatica; diminuir a dor
ao longo do trajecto do nervo

Evolucdo ao longo do tratamento: A paciente teve uma Optima evolucdo ao longo do

tratamento, principalmente nas 3 primeiras sessfes. Na 22 sessdo referiu que desde a 12
gue conseguiu logo dormir. Depois, na 32, mencionou que ja tinha conseguido conduzir, que
era uma tarefa que ja ndo fazia ha alguns meses. Apos a 32 os resultados ja ndo foram tdo
visiveis, pois estava sensivelmente melhor e as maiores evolugdes foram logo no inicio.

Discussdo: Este tratamento baseou-se na aplicacdo de técnicas Osteopaticas. Geralmente
em Osteopatia, o tratamento ndo € diario, e ndo se deve restringir a regido da
sintomatologia. Deve ser um tratamento global. No entanto, para o tratamento das hérnias
existem técnicas especificas® e este tratamento normalmente é mais focalizado apenas
nestas disfuncfes. Sendo essas as técnicas mais aplicadas na paciente, mas também se
teve em conta outras disfuncBes apresentadas, apds avaliagdo ao nivel do resto da coluna
vertebral. No inicio de cada tratamento era realizada uma reavaliacao, para verificar qual o
qguadro clinico presente e a sintomatologia apresentada, com o intuito de verificar melhorias
e como se encontrava a paciente. Nas reavaliagbes efectuava-se o teste de Mitchell e o

SLR. A paciente foi apresentando francas melhorias quer no que respeita aos resultados do
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teste de Mitchell, quer no que respeita a amplitude do SLR. No entanto segundo refere, as
dores apenas melhoravam uma horas ap0s a realizacdo do tratamento, depois passava
essa noite melhor, e depois retomava a sintomatologia da dor. O entrave que se encontrou
neste tratamento é que a paciente ao sentir-se melhor, comecava a realizar algumas
actividades no lar de que é proprietaria. Na minha opinido, foi esta situacdo que n&do permitiu
gue ela tivesse um maior alivio da dor. Pois, perante os testes realizados nas reavaliacoes,
foi sempre notavel uma melhoria do quadro clinico. Nomeadamente no SLR, em cada
reavaliacdo, a paciente tinha uma evolucdo de cerca de 5° de amplitude de teste sem
sintomatologia. A paciente foi referindo que as parestesias é que foram diminuindo ao longo
dos dias de tratamento. De semana para semana em que se reavaliava a paciente tinha
uma centralizagdo das parestesias, ou seja, foram deixando de se manifestar no p€, depois
na perna, depois na coxa, até que se localizaram apenas na nadega e regido lombar. Este é
um bom indicativo de que esta a haver centralizagdo das hérnias e/ou protusdo discal®.
Assim, com todos estes resultados e com a diminuicdo da dor, apesar de lenta, que a
paciente referiu no final do tratamento, pode-se concluir que a Osteopatia teve resultados
significativos na centralizagdo da sintomatologia e de esperar na centralizagdo das hérnias e
da protusdo. No entanto, como foi informado a paciente, caso esta realize tarefas muito
pesadas, poderd vir a apresentar novamente a sintomatologia. A paciente foi ainda
aconselhada a usar uma cinta lombar quando tivesse que realizar tarefas mais exigentes.
Foram-lhe explicadas algumas posturas a adoptar aquando da realizacdo de tarefas
domésticas ou no seu local de trabalho.

Progndstico: Apesar do tratamento ter tido resultados significativos, a paciente apresenta
duas hérnias e uma protusdo, que como se sabe ndo foram eliminadas com o tratamento,
podendo, a qualguer momento em que a paciente realize uma actividade mais pesada,

poder despoletar sintomatologia, sendo que, 0 seu progndstico se torna reservado.
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PACIENTE IX

12 SessOes de Fisioterapia
(de 1 a 26 de Marc¢o)

Dados pessoais
Nome: |.M.

Sexo: Feminino

Idade: 42 anos

Estado civil: Vilva

Profissédo: Auxiliar de Accdo Educativa

Ocupacéao dos tempos livres: Cozinhar, ir ao cinema, fazer caminhadas, bordar.

Diagnostico médico _: Meniscectomia parcial do menisco interno do joelho esquerdo

Diagndstico em fisioterapia: _ Pds-cirtrgico de Meniscectomia parcial do menisco interno do

joelho esquerdo.

Historia Clinica: A paciente comecou a sentir dores no joelho esquerdo aproximadamente

durante o més de Setembro de 2009. Ndo se consegue lembrar se fez alguma entorse ou
leséo neste joelho nesta altura. A dor foi-se agravando, até que decidiu dirigir-se a um
especialista no més de Outubro. Perante a avaliagdo foi-lhe prescrito Rx e posteriormente
RM, que realizou em Novembro desse ano (encontra-se o relatério em anexo: Anexo C) e
acusou 'Ruptura horizontal da ponta posterior do menisco interno". Perante este resultado
foi encaminhada para cirurgia. Uma vez que a atrofia muscular ja era significativa e as dores
estavam cada vez mais presentes, o médico aconselhou-a a realizar fisioterapia enquanto
aguardava a cirurgia. Fisioterapia essa que foi realizada nesta clinica. Na altura realizou
cerca de 15 sessdes de fisioterapia, com objectivo antalgico, de manutengéo das amplitudes
articulares e forca muscular. Foi operada a 5/02/2010 por via artroscopica. Refere que ndo
teve muitas dores no pds-operatério, nem complicacdes. Aquando da alta teve as devidas

indicacBes (em anexo o0 Relatério de Alta), deambulando com 2 canadianas durante 2
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semanas e posteriormente andou mais 1 semana apenas com uma, retirando de seguida o
auxiliar de marcha. Entretanto iniciou fisioterapia e reabilitagcdo a 1 de Marco de 2010.

Nunca teve outras lesdes significativas, nem no joelho, nem em outros segmentos do corpo.
N&do toma medicacdo, apenas a noite um tranquilizante para dormir. Durante o0 pos-
operatdrio tomou AINE’s e analgésicos em SOS. Ndo tem patologias nem ouros problemas
de saude.

Avaliacéo:

Durante a avaliacao inicial, observou-se que a paciente ja ndo deambulava com auxiliares
de marcha. No entanto claudicava (apesar de ténue) durante a fase de apoio do membro
inferior esquerdo. No questionario a paciente, conclui-se que ainda apresenta algumas
dificuldades motoras, especialmente a subir e descer escadas, ainda apresenta dores
durante a marcha ou a noite. Numa avaliagdo mais pormenorizada do joelho, observa-se
ligeiro edema, bom nivel de cicatrizacdo e atrofia visivel dos musculos quadricipite e tricipite
sural. A palpago a cicatriz mais externa esta ligeiramente aderente; a rétula tem mobilidade
normal; refere muita dor e nota-se inflamag¢é@o ao nivel do LLE (ligamento lateral externo).
Pedem-se activamente os movimentos do joelho, anca e pé esquerdos, para se observar
rapidamente a mobilidade destas articulagbes. As articulagbes adjacentes aquela
intervencionada cirurgicamente ndo ficaram com qualquer tipo de limitagdo, e o joelho
apenas apresenta limitacdo na flexdo. Quando efectuada a avaliacdo passiva confirma-se a
limitagdo do movimento de flexdo e a paciente refere dor e sensacdo de estiramento no
musculo quadricipite. Fez-se uma pequena avaliagdo funcional do joelho, constatando-se
que a sua maior dificuldade estava realmente em subir ou descer escadas, ndo consegue
realizar agachamentos e quando permanece com o joelho parado por algum tempo na
mesma posicao comeca a ter dores. No entanto, durante esta avaliagdo funcional também
se constata que o maior problema esta na retraccdo do musculo quadricipite, que influencia

0 joelho nos movimentos limitados.
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Reqistos:
Body Charter

| ‘ 1
| 1- Dor e limitac&o funcional
decorrentes da cirurgia

Registo das medigbes perimétricas do membro inferio r (coxa e perna)

Paciente: |.M.
Examinador: Cétia Albuquerque.

Tabela 7: Registo dos valores perimétricos para 0s segmentos coxa e perna.

Referéncias Membro esquerdo Membro direito Membro esquerdo
(lesionado) 1-03-10 15-03-10
1-03-10

Segmento coxa
Bordo sup. Rétula 40,5 (+1cm) 39,5
5 cm acima 42 41,5
10 cm acima 44,7 (- 0,8 cm) 45,5
15 cm acima 48 (- 1,5 cm) 49,5

Segmento perna

Bordo inf. Rétula 34,1 (+ 0,6 cm) 33,5

5 cm abaixo 32,8 33,2
10 cm abaixo 34,3 34,6

15 cm abaixo 33 33,5
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Registo das medicbes das amplitudes articulares do joelho

Paciente: |.M.
Examinador: Cétia Albuquerque.

Medidor: Fisioterapeuta Marina.

Tabela 8: Valores goniométricos das amplitudes articulares referentes a articulacdo do

joelho.

Referéncia/Estrutura Esquerdo (lesado)

1-03-2010 Flexao: Flex&o: Flexéo: Flex&o:
100° 105° 135° 135°

Extensao: Extensao Extensao Extensao:
o° o° 0° 0°
Joelho Flexao: Flexao: Flexao: Flexao:
15-03-2010 115° 130° 135° 135°

Registo da forca muscular dos misculos da coxa e perna

Tabela 9: Registo das medic¢des da forgca muscular dos muasculos peri-articulares do joelho.

Grau de forca muscular

Musculo/Grupo Muscular Membro direito Membro esquerdo

(lesionado)

Quadricipite

Isquiotibiais

Gémeos e Solear

Tibial anterior

Peroneais

Registo da avaliacdo da conducédo nervosa, sensibilidade e nervos periféricos:
Foi efectuada uma avaliacdo dos dermatomos e dos reflexos tendinosos. A paciente

apresentava uma alteracao de sensibilidade ao nivel da face externa do joelho. Os reflexos
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estavam normais os dermatomos em todo o seu trajecto com resposta normal. Ao avaliar os
nervos, realizou-se o SLR (straight leg raising), PKB (prone knee bend) e as variantes do
SLR para o tibial, o peronial e o sural, sendo todos eles comparados com o membro
contralateral e a resposta foi semelhante em ambos os membros. Logo, a alteracdo de
sensibilidade que a paciente sente na face externa do joelho intervencionado talvez se
deva ao facto de terem sido cortados nociceptores e aquele local demore mais tempo para
que a sensibilidade volte a normalidade.

Notas: Aproximadamente a meio do tratamento comecou a referir dor na face posterior do
joelho, apresentando nesse dia rubor e ligeiro edema nesta zona. No entanto, no dia
seguinte o edema e rubor desapareceram, apesar de a dor se manter, mais localizada na
regido da pata de ganso. Foi efectuado tratamento durante 3 dias, desaparecendo a dor e
ndo apresentando mais problemas nesta zona até ao final da reabilitacao.

Diagndstico_em fisioterapia: _ Deficit de amplitude articular dos movimentos do joelho;

atrofia muscular do masculo quadricipite; edema periarticular; dor no joelho esquerdo.

Consideracfes/Conclusdes gerais: Perante a avaliacdo efectuada conclui-se que as

necessidades da paciente se centram especialmente no ganho dos ultimos graus de
amplitude de flexdo, ganho de forca e do nivel proprioceptivo, para poder restabelecer a
funcdo normal do joelho e do membro lesado. Vai ser nesse sentido que se vai realizar o
tratamento.

Tratamento efectuado:

1- Crioterapia®®® 10".

2- MTP ao nivel do LLE e massagem do joelho, insistindo nesta regi&o®, 10"

3- Mobilizac&o através de Mulligan'': AP+ flex&o activa do joelho com presséo adicional
num primeiro tempo; Transverso lateral + movimento funcional num segundo tempo
3" (foram efectuadas 10 vezes em cada tratamento, e no final de 3 dias, ou seja, de
30 vezes a paciente era reavaliada)

4- Técnicas de Osteopatia para streching do quadricipite e técnica neuromuscular para
o mesmo musculo®® (3 ciclos de 3 contraccdes de 3" 'cada), 1"

5- Exercicios terapéuticos***®: treino de marcha em colchdo em diferentes direcgoes,
tabua de freeman rectangular em diferentes direc¢des evoluindo para tabua redonda,
10°.

6- Fortalecimento muscular: estimulacdo eléctrica neuromuscular*® 20! com 4
eléctrodos cruzados colocados nos vastos alternados com 2 eléctrodos colocados ao
nivel do recto anterior. As caracteristicas da corrente sdo as seguintes: rampa
ascendente de 1,2seg., contraccdo efectiva de 4,0seg., rampa descendente de
0,8seg., e tempo de repouso de 7,0seg., com uma frequéncia de 50 Hz e uma

intensidade medida em ma, até ao limiar motor do paciente. A medida que a paciente
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ia realizando esta técnica, ia-se aumentando a intensidade da corrente, porque
aumentava a sua tolerancia; Exercicios isométricos evoluindo para isotdnicos”?**, de
cadeia cinética fechada para aberta: esmagar o rolo, elevacdo do membro inferior
com o membro em extensédo, pé contra a parede e realizar forca, gymnastic ball
(para articular e para fortalecer isquiotibiais), theraband iniciando com a vermelha e
terminando na cinzenta e realizando movimento de fortalecimento em varios sentidos
- para fortalecer adutores, flexores, extensores e abdutores da anca, agachamentos,
fortalecimento em bicos de pés, step com treino excéntrico do quadricipite e com
carga do membro lesado, exercicio de estabilidade do joelho com gymnastic ball,
cadeira de quadricipite em isometria evoluindo para concéntrico sem peso,
concéntrico com 1 Kg e excéntrico com o mesmo peso, 20°.
7- Banho de Turbilhdo®, 10".

Objectivos gerais do tratamento: _ Corrigir a marcha, de forma a restabelecer a sua funcéo.

Melhorar a performance do joelho, aumentando a sua for¢ca muscular, o seu nivel
proprioceptivo e amplitude articular, para que esta articulacdo se assemelhe ao maximo a
sua contralateral.

Objectivos especificos de cada procedimento:

1- Diminuir o edema e a dor

2- Diminuir a inflamacdo do ligamento; promover o aumento de fibras do ligamento;
Diminuir a dor

3- Ganho dos ultimos graus amplitude articular do joelho

4- Promover o correcto alongamento do musculo quadricipite

5- Aumentar o grau proprioceptivo do joelho; Promover uma correcta no¢ao de posicao
articular; Proporcionar uma marcha correcta e sem dor

6- Aumentar a forca muscular do quadricipite, isquitibiais e tibial anterior que sdo os
musculos que estao com deficit de for¢a; Melhorar a mobilidade activa do joelho

7- Diminuir a dor; Aumentar o relaxamento muscular.

Duracdo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora e 30 minutos.

Duracao do tratamento: 12 sessdes. Horas totais de tratamento: 18 horas.

Evolucdo ao longo do tratamento: A evolugdo ao longo do tratamento foi

progressivamente positiva, excepto no dia em que apareceu com dores. Estas dores
poderao ter tido origem em algum esforco adicional que a paciente tenha realizado em casa.
Mas tirando este quadro isolado, a paciente teve sempre boa evolucdo ao longo do
tratamento. Foi notdvel uma melhoria significativa mais visivel aquando da realizacdo da
técnica de Mulligan. O restante tratamento ndo foi tdo significativo, o que nao é anormal,
pois no que respeita a forca e a proprioceptividade ndo se véem ganhos tdo rapidamente.

Mas evoluiu sempre positivamente, pois baseou-se em exercicios terapéuticos.
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Discussé&o: _De especial relevo nesta paciente foi a aplicacdo de técnicas de Mulligan, que
tiveram Optimos resultados, pois no final do tratamento era efectuada uma pequena
reavaliacdo e a paciente apresentava um aumento de amplitude significativo. Nao se
indicaram todas essas reavalia¢des, porque ficaria muito extenso e por falta de tempo util no
trabalho. Outro aspecto importante é que a paciente referia ndo ter dor quando se realizava
a mobilizagdo com este tipo de técnicas. Uma vez que a paciente apresentava dor ao
alongamento do musculo quadricipite, também se obteve um éptimo resultado com a técnica
osteopatica aplicada®, pois diminuiu significativamente a sintomatologia. No final da
aplicacdo da técnica era efectuado um alongamento do mdsculo e a paciente néo
apresentava dor. O restante tratamento, associado a este foi um bom complemento para a
recuperacao funcional da paciente. Nomeadamente alguns exercicios terapéuticos foram
importantes no ganho de forca muscular e estabilidade da articulacio operada. A medida
gue se ia evoluindo no tratamento, a paciente apresentava mais facilidade na execucéo dos
exercicios, o que também é indicativo de uma evolucéo favoravel no tratamento.

Prognostico: O progndstico desta paciente é muito favoravel, uma vez que a evolugao ao
longo do tratamento foi positiva, 0os objectivos foram cumpridos e a sua vida voltou a

normalidade, esperando-se que o quadro clinico desta paciente fique resolvido a 100%.
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PACIENTE X

10 Sess0es de Fisioterapia
(de 9 a 22 de Marcgo)

Dados pessoais
Nome: P. A.

Sexo: Masculino

Idade: 16 anos

Estado civil: Solteiro

Profissédo: Estudante

Ocupacao dos tempos livres: Jogar futebol, nadar, sair com os amigos.

Diagndostico médico _: Meniscectomia parcial interna do joelho direito.

Diagndstico em fisioterapia _: Pds-operatorio de meniscectomia parcial do menisco interno

do joelho direito.

Histéria Clinica:  Doente saudavel, sem patologias antecedentes, nem outras lesfes

prévias. Durante um jogo de futsal, na disputa de uma bola com outro jogador, colocou mal
0 pé na bola, escorregou e ao colocar o pé no chao, ficou com este fixo e fez entorse do
joelho. O dia da les&o foi a 16/01/2010. Apoés a leséo foi observado nesta clinica, onde foi
realizado um pedido de RMN e foi aconselhado a usar canadianas, que usou até a data da
operagdo, pois ndo conseguia fazer carga no membro inferior e apresentava edema do
joelho direito. Fazia ainda gelo do joelho e elevacdo do membro direito. Apos confirmacao
na RMN de ruptura parcial do menisco interno do joelho direito, foi operado a 17/02/2010 por
via artroscopica. No dia seguinte a cirurgia teve alta, com indicacdo de uso de duas
canadianas durante duas semanas e 1 semana apenas com uma canadiana. Retirou os
pontos ap6s 3 semanas de cirurgia e iniciou tratamento de fisioterapia e reabilitacdo nesta
clinica. Durante as duas primeiras semanas foi administrado anti-inflamatério !'Dafalgan” e

injeccBes para evitar as tromboflebites.
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Avaliacdo: Quando o paciente iniciou tratamento nesta clinica ja ndo usava qualquer
auxiliar de marcha. A marcha era praticamente perfeita, sem claudicacdo. No entanto,
guando se mantinha de pé por algum tempo ndo mantinha a carga no membro operado. A
cicatrizacao apresentava boa evolug¢édo. No questionario ao paciente conclui-se que apenas
tem dor ao descer escadas e que ja ndo apresenta qualquer dificuldade durante a sua vida.
Ao descer escadas para além de sentir dor (grau 2) também refere prisdo no joelho. A
observacado constata-se atrofia do quadricipite e ligeiro edema supra-rotuliano. Aquando da
avaliagdo da mobilidade activa, ndo se assinalam diferengas significativas entre o0 membro
operado e o contralateral, mas, quando se faz a avaliacdo passiva ja é notavel o deficit de

amplitude de flexdo. A extensdo estd completa. A atrofia do quadricipite sugere ser o

principal problema deste paciente.

Reqistos :
Body Charter

1- Limitag&o funcional
decorrente da cirurgia

Registo das medicbes perimétricas do membro inferio r (coxa e perna)

Paciente: P.A.

Examinador: Catia Albuguerque.

POLITECNICO 58

DO PORTO TerapiManual Ortop!dica




Mestrado em Fisioterapia

Relaterio de Est€gio

Tabela 10: Registo dos valores perimétricos para 0s segmentos coxa e perna.

Referéncias

Bordo sup. Rétula
5 cm acima
10 cm acima

15 cm acima

Bordo inf. Rétula
5 cm abaixo
10 cm abaixo

15 cm abaixo

Membro direito

Membro direito
18-03-10

Membro esquerdo

(lesionado) 9-03-10

9-03-10
Segmento coxa
41,3 (+2,2cm) 39,1
41,5 (+1,5cm) 40
46,5 (+1cm)
48 (+2cm)
Segmento perna

35 34,7

34 34

35,3 (-0,5cm)

30 (-0,7cm)

Registo das medicbes das amplitudes articulares do joelho

Paciente: P.A.
Examinador: Catia Albuguerque.

Medidor: Fisioterapeuta Marina.
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Tabela 11: Valores goniométricos das amplitudes articulares referentes a articulacdo do

joelho.

Referéncia/Estrutura Direito (lesado) Esquerdo

Joelho Activo Passivo Activo Passivo

9-03-2010 Flexao: Flexao: Flexao: Flexéo:

120° 125° 135° 135°

Extensao: Extensao: Extensao: Extensao:
Q° Q° 0° o°
Joelho Flexao: Flexao:

11-03-2010 135° 135°

Joelho Flexao: Flexao:
18-03-2010 135° 135°

Registo da forca muscular dos musculos da coxa e perna

Tabela 12: Registo das medi¢des da forca muscular dos musculos peri-articulares do joelho.
Grau de forca muscular
Musculo/Grupo Muscular Membro esquerdo  [Membro direito (lesionado)

Quadricipite 4+

Isquiotibiais

Gémeos e Solear

Tibial anterior

Peroniais

Registo da avaliagdo da conducdo nervosa, sensibilidade e nervos periféricos: Foi
efectuada uma avaliagdo dos dermatomos e dos reflexos tendinosos. O paciente nao
apresentava alteracdes de sensibilidade. Os reflexos estavam normais os dermatomos em
todo o seu trajecto com resposta normal. Ao avaliar os nervos, realizou-se o SLR (straight
leg raising), PKB (prone knee bend) e as variantes do SLR para o tibial, o peronial e o sural,
sendo todos eles comparados com 0 membro contralateral e a resposta foi semelhante em

ambos os membros. Logo, a este nivel o paciente ndo apresenta qualquer alteracao.
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Diagndstico _em_fisioterapia: Deficit de amplitude articular do joelho direito; Atrofia

muscular do musculo quadricipite e tricipite sural.

Consideracfes/Conclusdes gerais __: Perante a avaliacdo efectuada, este demonstra ser um

pos-operatério simples, ndo havendo grandes complicacdes. O tratamento vai assentar no
ganho de amplitude de flexdo e forca muscular. No que respeita ao resto, o paciente nédo
apresentou mais nenhuma alteracdo, apesar de ter sido feita uma avaliagdo minuciosa.
Tratamento efectuado

1- Crioterapia®®? 10!

2- Massagem joelho e cicatrizes®®.

3- Mobilizagédo articular, insistindo no movimento de flexdo, aplicando técnicas de
Mulligan'*: AP+flexdo activa do joelho com pressdo adicional; Transverso
lateral+flexdo do joelho; transverso lateral+movimento funcional (a descer de um
step).

4- Estimulacdo eléctrica meuromuscular™® para fortalecimento deste mdsculo 20!. A
corrente tem as seguintes caracteristicas: frequéncia de 50Hz; 1,2seg. de rampa
ascendente, 4,0seg. de contrac¢do efectiva, 0,8seg. de rampa descendente, 7,0seg.
de repouso. A intensidade foi medida em miliamperes (ma) e foi aplicada até ao
limiar de contrac¢do do paciente. A medida que se foi avancando no tratamento, o
limiar de contraccao do paciente foi aumentando e a intensidade também

5- Exercicios terapéuticos?®: agachamentos, tabua de freeman rectangular e redonda,
theranband, exercicio em gymnastic ball, step, trampolim, treino de passe curto com
bola em solo e em trampolim a posteriori, exercicios com mudanca de direc¢do em
lateral de frente para tras e de tras para a frente.

Objectivos gerais do tratamento : Restabelecer a mobilidade do joelho, de forma a

restaurar a sua funcionalidade, permitindo ao paciente ter uma vida normal, realizando as
suas actividades do quotidiano.

Reforcar todos os musculos peri-articulares do joelho, para que este joelho fique
suficientemente estavel, prevenindo futuras lesdes desta articulacao.

Tornar esta articulacdo mais forte e estavel para realizar a pratica do futebol e outros
desportos.

Objectivos especificos de cada procedimento

1- Diminuir o edema

2- Diminuir a dor; Aumentar o relaxamento; Promover uma boa cicatrizacdo, evitando
aderéncias

3- Aumentar a amplitude articular do joelho

4- Reforcar o musculo quadricipite
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5- Aumentar o nivel proprioceptivo e a estabilidade (estatica e dinamica) do joelho; Dar
uma boa nocédo de posicéo articular; Aumentar a forca muscular.

Duracdo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora e 10 minutos.

Duracdo do tratamento: 10 sessdes. Horas totais de tratamento:  11h40m.

Evolucdo ao longo do tratamento : Este paciente quando iniciou tratamento apresentava

um quadro clinico muito satisfatério, com muito pouco edema, pouco défice de amplitude
articular e pouca atrofia muscular. A evolucdo ao longo do tratamento foi muito favoréavel,
conseguindo-se alcancar os objectivos propostos no inicio do tratamento.

Discussdo: O caso clinico apresentado, apesar de ser um pés-operatorio, € um caso que
nos chega bastante bem, quer em termos de amplitude (apenas apresenta défice nos
tltimos graus de flexdo), quer em termos de forgca muscular, como se pode verificar na
tabela 11 e 12, respectivamente. Apresenta uma ligeira atrofia do musculo quadricipite e um
edema peri-articular do joelho. Como se pode verificar nos registos da tabela 11, a
amplitude de flexdo, com a aplicacdo da técnica de Mulligan, teve resultados muito
razoaveis, pois dois dias depois o0 paciente j4 apresentava a amplitude total de flexdo. No
final do tratamento, foi novamente reavaliado, e continuou a apresentar amplitude completa.
Segundo este autor’’, a amplitude deve restabelecer-se, sem dor e como se pode
comprovar, foi o que aconteceu. Relativamente ao restante tratamento, teve igualmente boa
evolucéo e bons resultados, pois ao final das 10 sessdes de tratamento, segundo refere e
tendo em conta o resultado da reavaliacdo, estava apto para realizar as suas actividades da
vida diaria e até j4 conseguia jogar futebol, com alguma precaucdo. Como € da opinido de

128 a selecgdio e correcta execucdo de exercicios terap@uticos, num pos-

alguns autores
operatorio, sdo de extrema importancia para a boa evolu¢do do paciente. Estes mesmos
exercicios, conjugados ainda com a estimulacdo eléctrica, para o reforco muscular, que,
como se pode verificar na tabela 10 apresentava défice de volume muscular e na tabela 12,
défice de forga, fizeram com que a articulagd@o do joelho ficasse forte e estavel.

Prognostico : O prognéstico deste paciente é Optimo, pois conseguird realizar a sua vida

normal, inclusive jogar futsal, que € o seu desporto de elei¢ao.
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PACIENTE XI

15 Sess0es de Fisioterapia
(de 18 de Marco a 7 de Abril)

Dados pessoais
Nome: N.R.

Sexo: Masculino

Idade: 29 anos

Estado civil: Casado

Profissdo: Empregado fabril

Ocupacao dos tempos livres: pescar, cacar, andar de bicicleta e brincar com a filha.

Diagndstico médico: _ Pos-cirargico de lesdo do nervo cubital direito - transposicdo do nervo

cubital.

Histéria Clinica: Doente saudavel, ndo toma medicac¢do, ndo tem outros problemas de

saude, nem nunca teve outros traumatismos neste bra¢o. Durante o trabalho o paciente deu
com a regido do cotovelo direito numa maquina. Na sequéncia deste acidente foi
encaminhado para o médico do seguro, que o reencaminhou para a fisioterapia. Nessa
altura andou cerca de 20 sessdes na fisioterapia, mas a sintomatologia manteve-se, foi
encaminhado para cirurgia. No dia 08 de Fevereiro foi intervencionado cirurgicamente,
sendo-lhe efectuada cirurgia para transposicédo do nervo cubital. Retirou os pontos a 18 de
Fevereiro e iniciou fisioterapia e reabilitacdo nesta clinica a 18 de Marco. Apesar de ja ter
passado algum tempo apos a cirurgia, ainda se apresentava com muitas dores, uma cicatriz
muito inflamada e limitacdo significativa da amplitude. Da cirurgia apenas se sabe que
realizou transposicao do nervo cubital, ndo se sabendo mais nenhum pormenor. Nao teve
qualquer tipo de imobilizacdo e realizou penso nos 4 primeiros dias, depois em dias

alternados. Apenas Ihe foi prescrita medicacdo em SOS.
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Avaliacdo: No primeiro contacto pode-se observar que o paciente ainda tem o braco
posicionado em flexdo. A visualizacdo € possivel observar-se ruborizacdo e edema da
cicatriz. Quando se questiona 0 paciente, este da énfase a dor, e refere que mal realiza
qualquer movimento esta surge e que acorda muitas vezes durante a noite com dor e
parestesias desde o0 cotovelo até aos dedos, especialmente 5° dedo. Apresenta-se
impaciente, pois refere que quer fazer certas coisas e nao consegue, e 0 que o0 impede é a
dor. Ainda refere que lhe incomoda muito o facto do 5° dedo parecer constantemente que
ndo é dele. Segundo ele diz: *Parece que tenho aqui um bocado de corticas. Quando se
realizou uma avaliacdo mais aprofundada, constatou-se que héa deficit de amplitude articular,
realizando-se a goniometria. Também se realizou a perimetria, mas ndo havia resultados
gue justifiguem a sua apresentacdo. O edema € muito local na cicatriz; ndo had edema do
membro em si. Realizaram-se os testes de sensibilidade e reflexos, testes neurodinamicos e

avaliacdo da forgca muscular, cujos resultados se apresentam a seguir.

Reqistos:
Body Charter

() )

- (11

T

j _/\. I ] 1- Dor e impoténcia funcional

- 2- Parestesias e alteragao da
~ sensibilidade e mobilidade
A nervosa no trajecto do nervo
) cubital

A

|

Registo das medicdes das amplitudes articulares do cotovelo
Paciente: N.V.
Examinador: Cétia Albuquerque.
Medidor: Fisioterapeuta Marina.
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Tabela 13: Valores goniométricos das amplitudes articulares referentes a articulacdo do

cotovelo.

Referéncia/Estrutura Cotovelo Cotovelo
18/03/2010 05/04/2010

Activo Passivo Activo Passivo

Direito Flexao 100° 127° 135°

(lesionado)

Extenséo -10Q° -10° -50
Esquerdo Flexao 135° 135°

Extensao

Registo dos resultados dos testes neurodindmicos

Teste neurodindmico do mediano: Imediatamente no inicio da extensdo do cotovelo, o

paciente comeca a sentir tensdo na face anterior e interna do cotovelo. Quando se continua
a extensao, comeca a sentir parestesia na face anterior do antebraco.

Teste neurodindmico do cubital: Este teste reproduz de imediato a sintomatologia do

paciente praticamente no seu inicio. Ou seja, quando se realiza extensdo do cotovelo e
pronacao do antebraco, tem que se parar o teste, pois 0 paciente apresenta sintomatologia
forte até aos 2 ultimos dedos, principalmente 5° dedo.

Registo dos resultados obtidos na avaliagdo dos ref lexos

Foram efectuadas avaliagBes dos reflexos bicipital, tricipital e estilo-radial. Apenas o reflexo

tricipital deu diminuido, quando comparado com o membro contralateral.

POLITECNICO 65
DO PORTO Terapi Manual Ortopedica




Mestrado em Fisioterapia Relaterio de Est€gio Q

Registo da forca muscular dos musculos do brago e a ntebraco
Tabela 14: Registo das medi¢cdes da forca muscular dos musculos peri-articulares do

cotovelo

Grau de forca muscular (18-03-2010)

Musculo/Grupo Muscular Membro esquerdo

Membro direito (lesionado)
Bicipede
Tricipede

Supinadores
Pronadores
Extensores do punho
Flexores do punho
Flexor do 5° dedo

Extensor do 5° dedo

Abdutor do 5° dedo

| Membio esquerdo _ Jiembro dieto lesionado) |
B L
BT L
| swnadores ) s )+~
| Pronadoes ) o )
| Sxensoesdopuno j s )
| Fleoresdopuno ) s )+
| Fleordosedeso ) s )+~
| Sxensordosvdedo | s ) 4
| feduordosededo s )+

Notas: Apenas séo apresentados os resultados que estdo alterados. Por uma questao de
espaco, optou-se por ndo colocar os resultados das avaliacdes, que embora tenham sido
feitas, ndo deram resultados significativos. Também se realizou o teste neurodinamico
radial, por uma questao de descartar qualquer problema que pudesse existir ao nivel destes
nervos. No entanto, foi negativo. Embora por vezes nado seja especificado, as avaliactes
efectuadas sdo sempre comparadas com o membro contralateral.

Diagndstico_em fisioterapia: _ Deficit de amplitude articular dos movimentos do cotovelo

direito; Dor, parestesias e alteracdo da sensibilidade e mobilidade nervosa no trajecto do
nervo cubital; Deficit de forga muscular dos masculos do cotovelo, antebrago e méo.

Consideracdes/Conclusdes gerais: Um poés-cirdrgico tem sempre 0s seus problemas

acrescidos. Neste caso, ainda acrescidas sdo as consequéncias pois entre a lesdao e a
cirurgia passou algum tempo, podendo agravar a sua situacao clinica. Tendo em conta o
seu caso clinico, pode-se concluir que o tratamento a realizar se deve focar no nervo cubital,
pois é este o principal factor da sintomatologia que o paciente apresenta.

Tratamento efectuado:

1- Crioterapia®®®;

2- Turbilh&o®;
3- Massagem a cicatriz e ao cotovelo®®;
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128 (inicialmente os exercicios eram efectuados em 3 séries

4- Exercicios terapéuticos
de 5, aumentando em numero de séries dependendo da reavaliacao efectuada ao
paciente e das suas capacidades): exercicios contra a parede, para ganho de
mobilidade e para aumento da estabilidade da articulacdo; exercicios com silicones e
molas para reforco muscular; exercicios de preenséo fina, como abrir garrafas pegar
em instrumentos de diferentes tamanhos, desenroscar parafusos e molas; exercicios
com pesos, evoluindo de exercicios simples para exercicios que exigiam maior
estabilidade.

5- Tensdo Neural®®: dedilhado e mobilizacdo do nervo cubital, usando o segmento
cotovelo e méo (quando se flexionava o cotovelo, realizava-se extensédo do punho e
vice-versa, para se mobilizar, e ndo estirar o nervo).

6- Mulligan®® para ganho de amplitude de extenséo e flexdo: Transverso medial para
flexdo+pressédo adicional, transverso lateral para extenséo;

7- Estimulacdo dos pontos motores®® (Corrente de Alta voltagem: corrente constante,
50 micro-segundos de contracc¢éo, frequéncia de 70 Hz, limiar motor do paciente).

Objectivos gerais_do_tratamento: Tornar o0 membro superior do paciente um membro

funcional, de forma a poder realizar novamente a sua actividade profissional e as suas
actividades da vida diaria.

Objectivos especificos de cada procedimento:

1- Diminuir o edema local; Diminuir a dor

2- Aumentar o aporte sanguineo na regido do cotovelo; Promover o relaxamento;
Ajudar a libertar aderéncias existentes nesta regiao

3- Promover uma boa cicatrizacdo, sem aderéncias e com fibras saudaveis; Aumentar
o relaxamento da musculatura periarticular do cotovelo

4- Aumentar o nivel de forga muscular do membro superior lesionado; Promover um
bom alongamento muscular; Produzir uma boa no¢dao de posi¢do articular, para
poder haver um bom nivel proprioceptivo.

5- Mobilizar o nervo, de forma a desfazer aderéncias e promover uma correcta
conducao nervosa, em todo o seu trajecto

6- Ganhar amplitude articular sem dor

7- Aumentar o nivel de conducao nervosa e o nivel de actividade do nervo

Duracdo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora.

Duracdo do tratamento: 15 sessdes. Horas totais de tratamento: 15 horas.

Evolucdo ao longo do_tratamento: O paciente teve uma boa evolugcdo ao longo do

tratamento, pois apresentou melhorias ao nivel do ganho de amplitude e da dor. No entanto,

as sessOes que realizou ndo foram suficientes, para eliminar toda a sintomatologia
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proveniente da lesédo do nervo. Todos 0s outros sintomas desapareceram, considerando-se
gue a sua evolucao foi favoravel.

Discussdo: Deve-se ter em conta que esta situacdo € um pds-operatério, a uma estrutura
delicada, devendo o paciente ter realizado mais sessfes de fisioterapia. No entanto, no
tempo que foi possivel ter, apresentou francas melhorias. Uma estrutura nervosa por si sé é
complexa, e como o paciente andou algum tempo para ser submetido & operacao,
provavelmente ainda demorara mais tempo a recuperar toda a sensibilidade desde o
cotovelo até a mao. A sensacdo que este apresentava no inicio no 5° dedo, refere que
diminuiu, mas nédo na sua totalidade. Este sintoma, a diminuicdo do reflexo tricipital e o teste
neurodindmico do cubital deram positivo, demonstrando lesdo nervosa. Apesar de ter sido
intervencionada cirurgicamente e ao longo das sessdes de fisioterapia terem diminuido os
sintomas, provavelmente o tempo de tratamento foi curto. Como se pode verificar segundo
alguns autores*®, o tempo de reabilitacio deste pos-operatério tem que ser cuidado, tem os
seus tramites temporais, havendo a necessidade de se respeitar esses mesmos tempos,
para que a fisioterapia tenha o seu efeito. Em relacdo a amplitude articular, esta foi
recuperada, ficando apenas com um ligeiro défice ao nivel da extensdao, como se pode
verificar na tabela 13. No final de cada semana era efectuada uma pequena reavaliacao,
para minha orientacéo, que demonstrou que a forga muscular foi aumentando gradualmente.
Esta progressdo também foi visivel, pois foi-se colocando mais carga nos exercicios e o
paciente ndo teve agravamento da sintomatologia. A dor desapareceu, 0 que 0 paciente
refere ja ser uma grande vantagem, pois no final do tratamento j& conseguia fazer muitas
tarefas antes impossiveis.

Com as técnicas de tensdo neural® foi notavel a melhoria. Inicialmente tinha
parestesias numa determinada amplitude, e todos os dias foi possivel aumentar em cerca de
5° de amplitude sem provocar sintomatologia, aumentando assim o trajecto sem parestesias.
Este aumento de amplitude era avaliado diariamente durante o tratamento, ndo sendo
possivel anota-lo, por falta de tempo. As técnicas de Mulligan mais uma vez tiveram 6ptimos
resultados, pois logo ao 3° dia de tratamento o paciente teve evolucdo de amplitude, como
se pode verificar na tabela 13 e diminuicdo da dor nesses limites de amplitude, segundo o
seu feedback diario.

Prognostico:  Apesar de ser uma cirurgia um pouco complexa, o prognéstico do paciente é
razoavel, pois € uma pessoa com muita forca de vontade, logo acredito que va insistir na
sua recuperacao. No entanto, para que ndo houvesse sequelas, ha minha opinido, devia ter

realizado mais sessfes de tratamento, para um melhor prognéstico do seu caso clinico.
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PACIENTE XII

10 Sess0es de Fisioterapia
(de 18 a 29 de Janeiro)
Dados pessoais
Nome: R.S.

Sexo: Masculino

Idade: 22 anos

Estado civil: Solteiro

Profisséo: Serralheiro civil

Ocupacao dos tempos livres: jogar futsal, pescar, passear e ir ao cinema.

Diagndstico médico: _ Dorsalgia e lombalgia p6s entorse

Histéria Clinica:  Doente que ja apresentava dores ao nivel lombar e sagrada quando

pegava em objectos muito pesados. Doente saudavel, sem nenhuma patologia associada.
Enquanto descarregava material de aluminio de uma carrinha com um colega, escorregou
uma barra comprida e pesada. O individuo para tentar segurar a barra fez entorse da
coluna, ficando de imediato com uma dor forte ao fundo das costas. Dirigiu-se ao médico do
seguro, que lhe prescreveu um Rx. A dor é difusa por toda a regido lombar, mas o doente
conseguia identificar o local, mas refere que é tao forte que se dissemina para toda a regido
lombar. Ao movimento aumenta, impedindo que realize movimento ou esforco. Foi-lhe
prescrito tratamento de fisioterapia, sendo encaminhado para 0S Nnossos servigos. Em
relacdo a outras lesdes, ja fracturou o quarto metacarpo da méo direita e fez fractura-
luxacao do primeiro metatarso do pé esquerdo. Estas lesdes aconteceram no futebol.

Avaliacdo: Na observacdo, mal o doente se desloca até nos, podemos ver que vem
inclinado para o lado direito e protege-se colocando a mao junto das costas do lado direito.
Durante o questionario ao paciente, este da particular énfase a dor. O paciente refere que é
uma pessoa saudavel, costuma realizar exames e nao tem nenhuma doencga, nunca teve

problemas na regido em questdo. Refere ainda que por vezes tem dores na coluna,
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especialmente na regiao dos trapézios, mas nada que o impeca de continuar a trabalhar. Na

continuacdo da avaliacdo, pediram-se os movimentos da coluna lombar, onde apresentou

limitacdo da inclinacdo e rotacdo a esquerda, com dor. No entanto, também apresenta dor

gquando realiza rotacdo a direita. Em nenhum dos movimentos, nem em nenhum momento a

dor irradia. Foram efectuadas as seguintes avaliagdes: avaliacdo postural, alguns testes de

osteopatia, cujos resultados estdo apresentados a seguir e ainda o SLR (straight leg

raising), que deu negativo, quando comparado com 0 membro contralateral, confirmando a

nao existéncia de problemas ao nivel dos nervos periféricos.

Reqistos:
Body Charter

e
L

rjg,«
K

d

LA

. 1- Dor por contractura muscular do

o~ L;IJ g quadrado lombar e paravertebrais

L

Registo da avaliacdo postural (apenas serdo referidas as alteracdes)

ﬂ

Vista Anterior:

X Ligeira elevacdo dos ombros

X Inclinacdo do tronco para a direita

x Angulo ilio-costal mais fechado a direita

x Crista iliaca direita mais baixa que a esquerda
Perfil:

x Ligeira rectificacdo da coluna cervical

X Ligeiro aumento da lordose lombar

X Anteversdo da bacia

Vista Posterior:

X Inclinagéo do tronco para a direita
x Angulo ilio-costal mais fechado & direita
x Crista iliaca direita mais baixa que a esquerda

X Espinha iliaca péstero-superior direita mais alta que a esquerda
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Registo dos resultados dos testes osteopaticos efec  tuados

Teste de Mitchel: Ao efectuar o teste na regido da coluna lombar identificou-se disfuncéo de
L3 em ERS direita.

Teste de Mitchel: Ao efectuar este teste na regido pélvica verifica-se que a articulacao

sacro-iliaca direita se encontra hipomével.

Teste de Gillet: Depois da realizacdo de todo o teste, conclui-se que o paciente apresenta

uma disfuncao do iliaco em anterioridade a direita.

Teste de Downing: Mais uma vez o resultado deste teste deu uma disfuncdo em iliaco

anterior, pois o0 membro inferior alongava bem (iliaco anterior), mas néo encurtava (iliaco
posterior), ou seja encontrava-se fixo em anterioridade.

Teste de Mitchel: Através desta avaliacdo conclui-se que o0 paciente apresentava uma

disfuncdo em ERS direita. Este facto deve-se talvez ao facto da origem muscular do
quadrado lombar ser em D12. Uma vez que este se encontrava contracturado, provocou
uma disfuncéo nesta zona.

Notas:

x Antes do teste de Mitchel foi efectuado o quick scanning, apenas para identificar as
regides de hipomobilidade.

X Nestes testes deparamo-nos com uma disfuncéo, que provavelmente esta fixa pelo
musculo quadrado lombar. O paciente ao realizar a entorse, o musculo ficou
contracturado, fixando o iliaco em anterioridade.

x Na regido cervical foi igualmente efectuado o quick scaning e o teste de Mitchel, com
as suas adaptagbes inerentes a esta regido, mas o0 paciente ndo apresentou
nenhuma alteragdo. Assim, conclui-se que quando apresenta dor cervical talvez se
deva ao facto da tensdo muscular que apresenta ao nivel dos musculos trapézios.

Diagndstico em fisioterapia: _ Contractura muscular do quadrado lombar e paravertebrais

direitos.

Consideracbes/Conclusdes gerais: Perante os resultados obtidos na avaliagdo e a

sintomatologia do paciente, uma das prioridades a dar € a dor. Mas, claro que tem que se
tratar a origem da dor. Tendo em conta esses resultados, o tratamento que se considerou
mais adequado foi baseado em técnicas osteopaticas. Uma vez que esta foi uma das
abordagens leccionadas no mestrado, foi a op¢éo seleccionada.

Tratamento efectuado *%:

1- Manipulagdo: Técnica global para a pélvis; Técnica de lumbar-roll para ERS direita
de L3; Técnica de lumbar-roll para disfuncdo em ERS da charneira dorso-lombar :
Como nesta ndo se conseguiu manipular, noutras sessfes também se realizou a
Técnica de Dog em extenséo para a charneira
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Técnica de streching do quadrado lombar direito

Técnica articulatoria da charneira dorso-lombar

Técnica articulatdria da sacro-iliaca direita

Técnica de musculo-energia para iliaco anterior

Técnica neuromuscular para os paravertebrais

Técnica de inibicao para os paravertebrais lombares

Streching dos trapézios e do angular da omoplata

Correntes analgésicas® - TENS lombar. As caracteristicas desta corrente sdo as
seguintes: corrente constante, frequéncia de 70 Hz, 70 micro-segundos, limiar de

sensibilidade do paciente.

10- Massagem analgésica na regi&o lombar e cervical®®

11- Ensino de exercicios de correc¢do postural durante a actividade labora

Nota:

|2,39

De salientar que estas técnicas ndo eram realizadas todas numa s6 sesséao.

Dependendo da sintomatologia do paciente e da reavaliacdo efectuada no final de cada

sessdao, iam-se efectuando as técnicas que se consideravam mais adequadas.

Objectivos gerais do tratamento:  Recuperar a funcionalidade da coluna do paciente, de

forma a poder realizar a sua vida normal.

Eliminar a dor.

Obijectivos especificos de cada procedimento:

1

Correccao das disfungdes em ERS da charneira dorso-lombar e de L3; Correccéo da
disfun¢éo do iliaco anterior

Promover o relaxamento do musculo quadrado lombar; Diminuir ou frenar o seu
espasmo

Aumentar a mobilidade da charneira dorso-lombar, uma vez que havia uma fixagédo
nesta regido, pela tensdo do quadrado lombar

Aumentar a mobilidade da articulacdo sacro-iliaca direita, pela existéncia de fixagdo
desta articulacéo

Corrigir a disfuncéo do iliaco em anterioridade

Diminuir o espasmo e contractura dos muasculos paravertebrais; Permitir que estes
musculos obtenham um estado de alongamento-encurtamento para !realizarem"” a
sua funcao normal

Diminuir o espasmo e contractura dos musculos paravertebrais

Promover o relaxamento dos musculos trapézios e angular da omoplata

Diminuir a dor; Aumentar o relaxamento

10- Diminuir a dor; Aumentar o relaxamento; Aumentar o aporte sanguineo a regido em

questao
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11- Permitir que o paciente tenha auto-controlo na correccdo da sua postura; Evitar
futuras lesdes na coluna vertebral; Corrigir a postura.

Duracdo de cada tratamento: _ Aproximadamente 1 hora.

Duracdo do tratamento: 10 sessdes. Horas totais de tratamento: 10 horas.

Evolucdo ao longo do tratamento: A evolucdo ao longo do tratamento foi muito favoravel,

pois do primeiro para o segundo tratamento o paciente referiu melhorias. No entanto
manteve-se em tratamento durante as 10 sessdes, pois as melhorias foram progredindo. No
inicio deixou de sentir dor quando estava sentado ou parado na posicdo de pé; depois
deixou de Ihe doer quando fazia movimentos para o lado mais afectado; depois quando
pegava em pesos e finalmente quando realizava alguma tarefa com pesos nas maos. Por
isso foi uma evolugdo progressiva, mas bastante positiva, uma vez que o paciente ficou
recuperado na sua totalidade.
Discussdo: Apesar de nao ter sido usada mais nenhuma técnica instruida no mestrado,
conclui-se que as técnicas aplicadas no paciente foram eficazes. Foram seleccionadas
técnicas baseadas na Osteopatia®, pois consideraram-se as mais apropriadas para 0 caso
clinico e a sintomatologia apresentada pelo paciente. Ao efectuar-se a primeira avaliacdo
pode-se concluir que o paciente apresentava uma série de disfungbes, provavelmente
decorrentes do espasmo do musculo quadrado lombar**. O tratamento do musculo é desta
forma importante, mas também das disfuncdes a ele inerentes, optando-se por um
tratamento baseado na préatica osteopética para uma abrangéncia mais global. Neste caso
teve Optimos resultados, pois a sintomatologia do paciente desapareceu. De notar, que no
final de cada sesséo era realizada uma reavaliacdo rapida, através do teste de Mitchel e de
Downing, para verificar se as disfun¢des tinham sido corrigidas. Também no final de cada
sessao 0 paciente referia que se sentia melhor e no inicio de cada sesséo, o seu feedback
foi a cada sessdo que passava, cada vez mais favoravel.

Progndstico: ~ O prognéstico do paciente neste caso especifico é positivo. No
entanto, tendo em conta a sua actividade profissional e os esforcos que faz, é provavel que
volte a ter sintomatologia. Apesar disso, caso 0 paciente corrija as posturas, durante a sua

actividade laboral, provavelmente a probabilidade de recidivas € menor.
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ESTUDO
DE
CASO
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RESUMO

A Sindrome do desfiladeiro toracico é uma compressao de estruturas
neurovasculares numa regido denominada por hiato escalénico, localizada entre a clavicula
e 0s musculos escalenos anterior e médio. Pode ser classificada em trés tipos: neuroldgica
classica ou verdadeira, neurolégica atipica e vascular. Cada uma constitui um mecanismo
de compressao diferente. O seu diagnédstico é realizado por exames clinicos e exames
radioldgicos. O seu tratamento pode ser conservador ou cirdrgico. O primeiro baseia-se em
execucdo de exercicios de correcgdo postural, fortalecimento muscular e diminuigdo da dor.
Opta-se pela cirurgia, caso o tratamento conservador ndo for eficaz, baseando-se na
descompresséo das estruturas que estdo a ser sujeitas a Istress". Deste estudo de caso
fazem parte a revisdo bibliografica da patologia, a ficha clinica que caracteriza a patologia

da paciente, com estudo do seu caso clinico.

Palavras chave: Sindrome do desfiladeiro toracico; Tratamento fisioterapéutico; Tratamento

pos-cirdrgico
ABSTRACT

The Thoracic Outlet Syndrome is a neurovascular structure compression in a region
called scalene hiatos, between the anterior and medium scalene muscles and the clavicle. It
can be classified as: neurological classic, atypical and vascular. Each one has a different
compression mechanism. Its diagnosis is taken through clinical exams and radiologic exams.
Its treatment can be conservative or chirurgical. The first one is based in the execution of
postural correction exercises, muscular strengthening and pain diminution. The chirurgical
treatment is chosen, in case of the conservative treatment don#t be effective, based in
structure decompression that are being subject a stress. Is part of this study a pathology
bibliographic revision, the clinical that characterises the patient, with the study of her clinical

case.

Key words: Thoracic outlet; Physiotherapy treatment; Pos-chirurgical treatment
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REVISAO BIBLIOGRAFICA

A Sindrome do desfiladeiro toracico (SDT) é um termo utilizado para denominar
manifestacdes clinicas que apresentam sinais e sintomas decorrentes da compresséao de
estruturas neurovasculares, como 0 plexo braquial, artéria e veia subclavia, na regido
denominada por hiato escalénico, localizado entre a clavicula e os musculos escalenos
anterior e médio***+*,

Pode ser classificada em trés tipos: neuroldgica classica ou verdadeira, neurolégica
atipica, e vascular. O primeiro tipo tende a ser unilateral, afectando principalmente mulheres
adultas. Neste grupo, os pacientes apresentam sinais e sintomas neuroldgicos definidos e
que sao confirmados por exames complementares de diagnéstico. No segundo tipo, os
pacientes ndo apresentam nenhuma das caracteristicas do grupo anterior, ou seja, a sua
sintomatologia é variavel, inconstante e manifesta-se por periodos, havendo momentos sem
dor e fases muito sacrificantes. Ndo é confirmada através de exames de diagnoéstico. O
terceiro tipo reline 0s casos em que 0s pacientes apresentam lesdes por compressdo da
artéria e da veia subclavia. Cada um dos tipos possui um mecanismo de compressao
diferente, podendo ser por estruturas 6sseas que tenham tido um desenvolvimento anémalo,
reducdo do espaco costoclavicular, ou até pelo musculo pequeno peitoral durante um
movimento de abducado do braco*®***2,

O diagnostico deste Sindrome baseia-se principalmente nas queixas subjectivas de
dor elou parestesias no membro superior unilateral ou bilateralmente, sendo no entanto
controverso, pela dificuldade em quantificar os sintomas. Cruz (2003) relata que até a data,
nenhum exame complementar foi considerado gold standard para o diagnéstico da
patologia, apesar de terem sido descritos varios testes clinicos, radiograficos e
electromiograficos™®.

O tratamento pode ser realizado de duas formas™***:

x Conservador, que se baseia em correcgdo postural, exercicios de
fortalecimento da cintura escapular, para controlo da dor e do edema.
x Cirurgico, que abrange técnicas de descompressédo do plexo braquial,
com ou sem recessédo da 12 costela toracica. Porém este método so6 é

utilizado quando o tratamento conservador ndo se mostra eficaz.

ANATOMIA
Para melhor compreender a SDT torna-se necessario conhecer quais as estruturas

que provocam a compressao
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Segundo Novak (2003), sdo trés areas anatomicas as que estdo relacionadas com
este sindrome: o tridngulo escalénico, o espaco costoclavicular e o espac¢o subcoracéide Ao
conjunto destas trés regibes anatémicas, denomina-se hiato escalénico. O triangulo
escalénico é formado pelos musculos escaleno anterior e médio. O espaco costoclavicular
localiza-se entre a clavicula, a primeira costela, o ligamento costoclavicular e a por¢éo final
no musculo escaleno médio. E o espago subcoracéide que se localiza abaixo dos muasculos
peitorais e do processo coracéide®*°.

Assim, o plexo braquial pode ser comprimido no espaco subcoracoide por onde
passa, por uma elevacdo e/ou abducdo do brago, ou por uma depressdo do processo
coracéide®™*’.

A artéria e veia subclavias podem ser comprimidas no espaco costoclavicular, mais
propriamente entre a primeira costela e o muasculo escaleno anterior**’.

Depois, as estruturas juntas, artéria e veia subclavias e plexo braquial passam juntas
entre a clavicula, seguindo sob o tenddo do pequeno peitoral, podendo também nesta regiao

sofrerem compresséo ***.

Fig.1 - Anatomia do desfiladeiro toracico. Fonte: Cooke, 2003, pag.333.

FISIOPATOLOGIA 40414548

A compressdo pode ser devida ao estreitamento do hiato escalénico por insercao
comum dos musculos escalenos, anterior e médio e por inser¢ées costais anormalmente
largas dos musculos escalenos anterior e médio. As fibras, tanto das raizes superiores
quanto médias e inferiores do plexo braquial passam por entre as fibras desses musculos,
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logo, se houver uma hipertrofia dos mesmos pode ser responsavel por esse estreitamento e
consequente compressdo?%44548,

Outras estruturas que podem causar compressao sao bandas fibrosas ao nivel da
primeira costela, vértebras cervicais ou 0 processo transverso da sétima vértebra cervical,
até a primeira costela toracica*®*+*>“8,

Outros factores que podem causar compressdao neurovascular sdo as estruturas
Osseas anOmalas, como megapodfises de C7, ou a existéncia de costelas cervicais
completas ou incompletas.

A primeira costela toracica constitui o limite inferior do hiato escalénico e da
passagem costoclavicular. Acima dela, cruza-se o feixe neurovascular, estando em contacto
directo com esta estrutura 6ssea as raizes de C7 e T1 ou o tronco inferior do plexo braquial.
As variagfes anatémicas ou anormalidades desta costela como angulacdes, espessamento
ou exostoses, por si s6 podem causar a compressdo do feixe neurovascular do hiato
escalénico ou na passagem costoclavicular. Este tipo de compressdo pode ocorrer durante
a prética de esforgcos fisicos que acarretem movimento infero-posterior dos ombros,
diminuindo desta forma o espaco costoclavicular.

A compressao pode ainda dar-se, segundo Tatagiba e tal (2003), quando se efectua
uma abducéo prolongada dos membros superiores por profissées que assim o exijam, por
mas posturas, nomeadamente durante o sono, levando a compressdo do feixe
neurovascular mais lateralmente, contra a inser¢do do tenddo proximal do pequeno peitoral
no processo coracoide da omoplata. Ainda se pode encontrar compressdo do feixe
neurovascular por doentes que tenham sofrido fracturas, luxacdes, ou pseudartrose,
encontrando-se a compressao entre a 12 costela e a clavicula.

A postura dos ombros pode ser importante na origem da SDT, sendo que a maior

incidéncia € em mulheres, e esteja associada a ombros descaidos.
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Cimroclavicular Spacs

Pectoralis Mipor Space

Fig.2 « Areas anatémicas que podem comprimir estrut uras neurovasculares. Fonte:

Novak, 2003, pag.176.

MANIFESTAGOES CLINICAS #0444849
Sindrome neuroldgica classica ou verdadeira

Este tipo geralmente encontra-se em mulheres na idade adulta, com sintomatologia
unilateral, associada a longa histéria de parestesias, seguida de dores intermitentes e
persistentes na face medial do antebraco, com fraqueza muscular e atrofia da regido tenar.
As parestesias e dores podem ter inicio na fossa subclavicular ou no braco, irradiando de
seguida pela face medial do brago, antebraco e méo pelos territérios do nervo cubital e
nervo musculo-cutdneo medial. Os sintomas motores causados pela SDT acontecem de
forma intermitente. Geralmente ha uma certa dificuldade na mobilidade da méo, associada a
sensacdo de fraqueza nos dedos e hipotrofia na regido do antebraco. As parestesias,
embora também inespecificas podem manifestar-se aguando da realizacdo de alguns
movimentos, como o pingamento ou a abduc¢éo dos dedos.

Sindrome neuroldgica atipica

Ha duvidas quanto a compressao do plexo braquial, com este tipo de sindrome, pois

as manifestagbes dos sintomas sensitivos sdo bastante semelhantes aos pacientes com a

sindrome do tipo classica ou verdadeira. Porém, os sintomas manifestam-se mais discretos,
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menos graves e ndo tao bem definidos. Além disso, ndo sdo observadas perdas sensitivas
nos exames neuroldgicos e as sensacdes de fraqueza muscular também séo bastante
indefinidas, acompanhadas de atrofias em regiées nem sempre caracteristicas.

Sindrome vascular (arterial e venosa)

Este tipo da SDT é menos frequente, atingindo menos de 10% dos casos, embora
por vezes haja controversa entre alguns autores relativamente a esta incidéncia. Quando
ocorre compressao da artéria subclavia na SDT h& manifestagdo de sinais de insuficiéncia
circulatéria periférica, como palidez, diminuicdo de temperatura do membro superior e
mialgia. Essa compressdo pode ser causada por fibroses ou aderéncias, porém
normalmente é causada por més formagBes 6sseas como costela cervical, anomalias na 12
costela ou megapdfise transversa de C7.

A compressdo da veia subclavia pode gerar ingurgitamento venoso do membro
superior afectado, edema postural, dores difusas e cianose, sem distribuicdo do territério

sensitivo bem definido e normalmente relacionado a exercicios fisicos.

DIAGNC’)STICO 40,44,46,50,51,52
O diagnoéstico da SDT pode ser realizado de varias formas, entre elas o exame
clinico, o radiografico e o electrofisioldgico.

x Exame clinico: em pacientes que apresentem a patologia, o exame clinico
apresenta abaulamentos, dor a palpagéo e/ou sinal de Tinel na percusséo da
fossa supraclavicular positivo. No entanto, estes sintomas ndo séo
especificos da patologia. O exame neurolégico em doentes com SDT
verdadeira pode revelar hipoestesias na regido medial do antebraco e da
ma&o, hipotrofias predominantemente nas maos com predominio da regido
tenar. Outro sintoma comum €é a perda de pulso radial, quando o0 membro
superior € colocado em varias posicées especificas, como se efectua na
manobra de Adson. Além desta manobra existem outras também muito
utilizadas, como o teste de Halstead (que consiste na retrac¢cdo escapular
associada a traccéo inferior do braco do paciente) e o teste de Roos (que se
baseia em realizar abducéo, rotacdo externa, associando flexdo do ombro e
flexdo/extensdo dos dedos da mao).

x Exame radiolégico: as radiografias simples da coluna cervical, auxiliam na
demonstracdo da presenca de anomalias d&sseas, ja mencionadas
anteriormente. A tomografica axial compoturizada (TAC) ou a Ressonancia
magnética (RMN), também sdo exames complementares de diagndstico, pois

excluem a possibilidade de outras causas de compressao radicular por
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hérnias discais, neoplasias, osteofitos ou outras patologias. A ultra-sonografia
e arteriografia sdo exames igualmente importantes para o diagnostico desta
patologia porque nos permite averiguar se existem obstrucbes arteriais,
formac@es de trombos, aneurismas e dilatacdes.

x Exame electromiografico: este exame é positivo quando 0 paciente possui a
sindrome neuroldgica verdadeira. Quando apresenta a sindrome neurologica
atipica essas alteracdes ndo séo tdo bem definidas e quando possuem a
vascular, ndo apresentam alteracdes. O electrodiagnéstico é de suma
importancia na confirmacdo desta patologia, pois auxilia na localizacdo e
determinagcdo da extensdo do comprometimento do plexo braquial, assim
como diferencia a patologia de outras segmentais ou sistémicas. Os principais
achados electromiograficos caracteristicos da SDT verdadeira sédo sinais de
perda axonal no tronco inferior, indicados por desnervacdo do abdutor curto
do polegar, do abdutor do 5° dedo e/ou do flexor curto do polegar. Assim,
para pacientes com suspeita desta patologia, deve ser indicada a
electromiografia e a medida das conducdes nervosas sensitivas e motoras do
nervo cubital, ao nivel do antebraco (para afastar lesées ao nivel do cotovelo).
No entanto, deve-se esperar que pacientes com SDT neuroldgica atipica

apresentem exames electromiogréaficos normais.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL #0:4446:5051,52

Muitas patologias que acometem a regido cervicotoracica podem apresentar
sintomas semelhantes com os da SDT, principalmente quando se trata do grupo neurolégico
atipico. As patologias neuropéticas do mediano e cubital e as que incluem complicacdes das
raizes nervosas por ostedfitos ou hérnias discais devem ser as primeiras a serem
descartadas quando ha suspeita de SDT, principalmente quando esta for do tipo atipica.
Outro exemplo é a sindrome do tunel carpico, que também produz atrofia dos musculos da
regido tenar. No entanto, neste caso as alteracdes sensitivas ocorrem nos trés primeiros
dedos. Em pacientes com compressdo do nervo cubital, ndo apresentam atrofia da
musculatura, porque o nervo que é responsavel pela inervacdo desta area € o mediano.
Patologias que causam insuficiéncia venosa no membro superior como arterosclerose,
doenca de Raynaud ou lUpus eritematoso sistémico, podem causar sintomas semelhantes
com os da SDT. Porém, as suas manifestagfes sistémicas sdo diferentes, o que permitem

um diagndstico diferencial imediato.

TRATAMENTO 44,45,51,52,53

O tratamento da SDT pode ter duas abordagens, como ja foi referido: conservador ou
cirirgico. Normalmente, primeiro recorre-se sempre ao tratamento conservador e em ultimo
recurso a cirurgia. Principalmente nos pacientes com os tipos, classico e atipico, geralmente
recorre-se ao tratamento conservador.

X Tratamento cirdrgico: Este tratamento €é mais usado em pacientes com
sintomatologia importante da sindrome vascular do desfiladeiro toracico. Este
tratamento consiste na descompresséo das estruturas venosas e nervosas na regiao
do hiato escalénico. A escalenotomia foi a técnica mais utilizada, pelo menos até
metade do século. Porém, hoje € considerada um procedimento ineficaz, por nao ter
em consideragdo outros elementos como a 12 costela, e também por recidivar em
50% dos casos operados. Hoje, a técnica mais utilizada é, através de uma
abordagem supraclavicular, faz-se descompressdo do plexo braquial, com ou sem
recessdo da 12 costela, dependendo do caso clinico presente. A escalenotomia
também é opcional, dependendo do caso clinico. De acordo com Colli e Carlotti
(2003), independentemente da técnica escolhida, o tratamento da SDT deve ter por
objectivo uma descompressao neurovascular, eliminando ndo somente estruturas
O0sseas andmalas, como também possiveis fibroses que liguem as estruturas 6sseas

as estruturas do desfiladeiro toracico.
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X Tratamento conservador: O tratamento conservador na SDT centra-se na diminuicao
da presséo extrinseca. De acordo com Crosby e Wehbé (2004) para que haja uma
diminuicdo da inflamacé&o na regido do desfiladeiro toracico, € necessario existir uma
correcta sincronia alongamento-fortalecimento da musculatura circundante,
favorecendo o equilibrio da regido do hiato esplénico. Como é do conhecimento de
todos os Fisioterapeutas, se for efectuada uma avaliacdo detalhada de cada caso
clinico, consegue-se ter sucesso na reabilitacdo do paciente. A historia clinica que o
paciente nos conta pode ser uma mais valia em muitos dos aspectos da
sintomatologia, nomeadamente, no esclarecimento da existéncia ou nao de
compressao nervosa, onde e qual a raiz afectada. Ainda da avaliacdo se pode tracgar
outro item do tratamento, quando se efectua a avaliacdo postural e se identificam
alteragcbes posturais que podem estar intimamente com a SDT. Quando este facto
surge, é urgente fazer correccdo da postura e consciencializar o paciente para
realizar exercicios de correccdo postural e um treino de fortalecimento com postura
adequada. A obesidade ou o0 excesso de massa gorda em algumas mulheres pode
ser um factor predisponente para o desenvolvimento da patologia, dai a importancia
de alertar o paciente para fazer uma dieta saudavel, quando for o caso. Os principais
objectivos do tratamento conservador nesta sindrome séo o controle da dor, controle
do edema (caso esteja presente), correccdo e educacdo postural, relaxamento da
musculatura do pescoco e cintura escapular e fortalecimento da musculatura
postural. Ainda importante € certificar se existe uma boa mobilidade do tecido neural.

No caso clinico presente, o tratamento conservador ndo foi o aplicado, uma vez que a

paciente foi submetida a cirurgia mal lhe foi diagnosticada a sindrome. Este facto deveu-se a
sintomatologia ja ser de longo prazo e esta se ter reproduzido por uma anomalia 0ssea,
neste caso, da 12 costela. No entanto, alguns dos objectivos do poOs-operatério sdo o0s
mesmos seguidos no tratamento conservador.

Pode-se constatar desta forma que a SDT é uma sindrome consideravelmente
desconhecida e ainda ndo muito estudada clinicamente, devido a dificuldade que houve em
encontrar literatura que suportasse este trabalho, e a existente é ja de alguns anos atras.
Este facto talvez se deva a que esta sindrome ndo é muito incidente na populagdo em geral.
O seu diagnostico deve ser 0 mais precoce possivel, para se evitar a cirurgia. No entanto,
muitas vezes isso nao se verifica, tornando-se um diagndstico tardio, com um tratamento
complexo. Como é o caso da paciente estudada em que nao lhe foi diagnosticada a
patologia durante cerca de 4 anos. ApGs todo este tempo, a solucao foi o recurso a cirurgia.
Enfim, a Sindrome do Desfiladeiro Toracico merece ser mais explorada e estudada pelos

profissionais de saude.
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A SDT é uma condicao rara, mas deve ser considerada no diagndstico diferencial de
pacientes com dores e parestesias em algum local do membro superior.

O presente estudo de caso retrata uma jovem, com SDT, que ha 4 anos apresentava
sintomatologia na regido tenar da mao esquerda. Em tanto tempo, com quadros
intermitentes de reprodugdo da sintomatologia, procurou muito profissionais de saude,
nomeadamente médicos Ortopedistas, sendo diagnosticada de varias patologias. No
entanto, nenhum dos médicos na altura procurou a origem exacta da sintomatologia, sendo
frequentemente diagnosticada erroneamente. Tendo em conta a revisdo bibliografica
efectuada e o0 quadro clinico que apresentava, esta sindrome foi classificada como
neurologica classica ou verdadeira. Apesar deste tipo ser diagnosticado através de exames
de diagnéstico, este ndo foi o caso. No entanto a paciente apresentava uma mega costela,
que mesmo assim nao foi diagnosticada.

Segundo refere a paciente, a sua cirurgia consistiu no corte da 12 costela e libertacéo
de fibroses existentes entre esta a as estruturas do desfiladeiro toracico. Ainda refere que
houve transposicdo do plexo braquial para uma localizacdo mais protegida das estruturas
que podem levar a compresséao. Infelizmente a paciente ndo veio acompanhada de nenhum
exame de diagnostico ou relatério médico da cirurgia. Mas, vai ser tido em conta a histoéria
gue a paciente apresenta e 0 que nos relata sobre a cirurgia. Neste caso clinico era
esperado um diagndstico precoce, pois radiologicamente apresentava alteragdo da costela.
No entanto, durante os 4 anos que foi consultada por varios médicos, nunca nenhum lhe
prescreveu um Rx nesta regido. A Unica sintomatologia que a paciente apresentava era
parestesia e dor na regido tenar. Por vezes, sentia desconforto no ombro, mas com repouso
logo passava. As dores na regido tenar tornaram-se cada vez mais incapacitantes. A
sintomatologia apresentada é justificada pela compressao do plexo braquial. O quadro
clinico apresentado é compativel com o que esta descrito na literatura. Assim, o tratamento
vai ser efectuado, tendo em conta a sintomatologia da paciente, mas também nao
esquecendo o que a literatura nos disponibiliza.

A seguir sdo apresentados 0s seus dados pessoais, a histéria mais pormenorizada, a
avaliacdo, a intervencdo em funcdo das necessidades que apresenta e do seu quadro

clinico elaborado na avaliacao.
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FICHA CLINICA

PACIENTE XIllI

15 SessoOes de Fisioterapia
(de 1 a 19 de Fevereiro)

Dados pessoais
Nome: M.R.

Sexo: Feminino

Idade: 18 anos

Estado civil: Solteira

Profissdo: Estudante

Ocupacéo dos tempos livres: Actualmente pintar, fazer trabalhos manuais, praticar natacgao,
tocar guitarra, 6rgdo e sair com 0s amigos. Anteriormente 0 que mais gostava de fazer era
praticar judo, actividade que teve que abandonar por causa da leséo.

Diagndstico médico: _ Pés-operatdrio de Sindrome de Outlet.

Histéria Clinica:  Ha quatro anos, num treino de judo teve uma queda sobre a mao

esquerda. Nessa altura apresentou dor, tumefaccdo e edema durante longo periodo de
tempo na regido do primeiro metacarpo e primeiro dedo da méo esquerda. As dores eram
tdo fortes que deixou durante algum tempo de praticar desporto. Procurou alguns médicos
especialistas, porque a dor ndo passava e foi realizando exames de diagnéstico, como RX,
ecografia e TAC, que nada evidenciaram de relevante. Andou algum tempo imobilizada com
tala na regido tenar (ja ndo se recorda bem quanto tempo foi, mas pensa que foram cerca
de 4 semanas) e em simultaneo realizou Fisioterapia. A paciente refere que nessa altura o
tratamento realizado consistiu em crioterapia, massagem, exercicios, alongamentos e ultra-
sons. Mas, o tratamento ndo resultou. Continuou a procurar outras opinides, sendo que um

dos médicos na altura lhe prescreveu uma electromiografia, porque passado algum tempo
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da leséo (cerca de um ano) comecou a sentir algumas vezes uma sensacao de formigueiro
pela manha, ou quando realizava um esforco, que se localizava na face palmar do primeiro
metacarpo. Mas, a electromiografia ndo deu nenhuma informacao significativa. Esse mesmo
médico pediu um Rx cervical, que nao deu qualquer resultado. Aproximadamente entre os 2
anos e os 3 anos e meio de lesdo, desistiu de procurar médicos que ndo lhe davam
qgualquer diagnéstico nem solugdo ao seu caso clinico e deixou de praticar desporto e
continuou a usar a tala de imobilizagéo, que tinha sido uma das opinides de um dos médicos
que procurou. Nas alturas de maior dor tomava analgésicos ou anti-inflamatorios, que
também tinham sido os médicos a receitar em S.0.S.. Mas com o passar do tempo as dores
tornaram-se insuportaveis, e falaram-lhe de um médico ortopedista especialista em
tratamento e cirurgia das maos. A paciente contou-lhe toda a histdria médica. Referiu ainda
que nunca teve, nem tem mais nenhum problema de salude. Depois de ouvir toda a histéria
0 médico disse logo que desconfiava de Sindrome de Outlet, pois !se todos os exames
deram negativo, € porque nao foi procurado o problema no sitio certo" (a paciente refere que
foi exactamente a forma como o médico o disse). No entanto, para fazer um diagnéstico
diferencial mais estreito mandou a paciente realizar mais uma electromiografia e um TAC. A
electromiografia ndo deu nenhum resultado anormal. A TAC acusou hérnias discais em C3-
C4 e C4-C5. O médico perante este resultado pediu uma ressonancia magnética a coluna e
complexo articular do ombro. A ressonancia confirmou a existéncia de Sindrome de Outlet e
veio confirmar a inexisténcia de hérnias discais. Perante este resultado foi marcada a
cirurgia. A paciente refere que a cirurgia consistiu em corte da 12 costela, que era muito
grande e transposicao do plexo braquial para outro local.

Andou duas semanas imobilizada, mas iniciou tratamento ao fim da 12 semana de
pos-cirdrgico. Os pontos foram caindo por si, ndo tendo que realizar o penso. Apenas tinha
que mudar a compressa, segundo indicacbes médicas.

Avaliacdo: Durante a observagdo da paciente é notavel uma alteracdo da postura, com
notavel elevacdo do ombro esquerdo e inclinacdo do tronco a esquerda. Quando se
guestiona a paciente sobre a cirurgia, esta refere que a cirurgia correu bem e que consistiu
no corte da 12 costela e transposicdo do plexo braquial para uma regido mais protegida.
Refere dor principalmente durante a noite e constante desconforto na regido do ombro,
escapular, regido toracica e cervical. Quando se questiona sobre o grau de dor refere uma
dor de 5/10 durante a noite e de 2/10 durante o dia, na Escala de Eva. Refere ainda que o
maior incomodo é o facto de estar imobilizada. Foram avaliadas as amplitudes articulares
activas e passivas de todos os movimentos da gleno-umeral. A medi¢do da forga muscular
nao foi avaliada inicialmente, sendo efectuada logo que possivel. Foram realizados ainda

testes osteopaticos, para a coluna cervical, coluna dorsal e costelas.
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Reqistos:
Body Charter

1- Dor e limitacdo funcional
decorrentes da cirurgia

2- Dor e contracturas musculares
por defesa e alterac&o da postura

Registo da avaliac&o postural

Vista posterior
- Inclinacéo da cabeca para a esquerda

- Elevacdo do ombro esquerdo

- Omoplata esquerda subida relativamente a direita (notavel ao nivel do
angulo inferior)

- Coluna dorsal com convexidade a esquerda

- Angulo ilio-costal mais fechado a direita relativamente ao esquerdo.

- Crista iliaca direita mais subida relativamente a esquerda.

- Espinha iliaca antero-superior direita mais alta relativamente a esquerda.

- Joelho direito com ligeiro valgo em relacdo ao esquerdo.

Perfil

- Membro superior direito ligeiramente anteriorizado relativamente ao
esquerdo

- Ligeira rotag&o anterior do iliaco direito em relagédo ao esquerdo.

Vista anterior

- Inclinacéo da cabeca para a esquerda

- Elevacéo do ombro esquerdo

- Clavicula direita mais alta relativamente a esquerda.

- Angulo ilio-costal mais fechado a direita relativamente ao esquerdo.

- Umbigo desviado para a esquerda.

- Crista iliaca direita mais subida relativamente a esquerda.

- Espinha iliaca antero-superior direita mais alta relativamente a esquerda.
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- Joelho direito com ligeiro valgo em relacéo ao esquerdo.

Registo das medicbes das amplitudes articulares do ombro

Paciente: M.R.
Examinador: Fisoterapeuta Catia Albuquerque.
Medidor: Fisioterapeuta Marina.
Tabela 15: Valores goniométricos das amplitudes articulares referentes a articulacdo do

ombro

Referéncia/Estrutura Ombro Ombro
1/02/2010 11/02/2010

Activo Passivo Activo Passivo

Esquerdo

Flexao 30° 40° 100° 120°

(lesionado)
Extenséo 10° 15° 20° 25°

Adbucéo 100 15° 40° 80°

Rotacédo *:60° *73° *75° *90°

interna

Rotacéo

externa

450 correspondentes foram
efectuadas na posicédo de
Adbucéo 180°

Rotacéo

* As medicbes

abducédo permitida,
apresentada nesta tabela, e
interna néo da posicao de 90° de

abducéo.

Rotacéo

externa
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Registo da for¢ga muscular dos musculos do complexo articular do ombro

Tabela 16: Registo das medi¢cdes da forca muscular dos musculos peri-articulares do

complexo articular do ombro.

Grau de forca muscular (08/02/2010)

Musculo/Grupo Muscular Membro direito Membro esquerdo
(lesionado)
Bicipite
Tricipite
Trapézio superior
Trapézio meédio
Trapézio inferior
Supra-espinhoso

Infra-espinhoso

N
+

Grande dorsal

Deltéide

Escalenos

Registo da dor

Tabela 17: Registo da dor que a paciente apresentava, utilizando a escala de EVA

Dor (escala de 0-10) 1/02/2010 11/02/2010

Durante o dia: 2 Durante a noite:
2

Em repouso

Durante a noite: 4

| Emmovimentolestorso | 5 |

Em movimento/esforco

|

Registo dos resultados obtidos nos testes osteopati  cos

Teste de Quick scaning ldentificou-se regido hipomével ao nivel da charneira cervico-dorsal
e regido dorsal entre T5-T7 e T9-T12.

Teste de Mitchell: Depois de identificadas as regides hipomdveis, foram-se verificar quais as

disfuncdes que apresentavam. Assim, conclui-se que ndo so as veértebras destas regides se

encontravam em disfuncdo, como também as costelas correspondentes aos mesmos
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segmentos. A charneira cervico-toracica encontrava-se em disfuncédo de FRS esquerda e as
restantes disfuncdes, todas elas eram ERS direitas. Pois as costelas acompanharam o
movimento das vértebras, estando na mesma disfuncao, segundo esta avaliacao.

Notas: Na avaliagdo postural e outras avaliacbes, apenas foram registados os resultados
que estéo alterados ou fora dos valores normais.

Diagndstico em fisioterapia: _ Deficit de amplitude articular do ombro esquerdo; Alteragcfes

posturais; dor na coluna cervical, dorsal e ombro esquerdo; deficit de forca muscular dos
musculos periarticulares do ombro.

Consideracdes/Conclusdes gerais: Perante a avaliagdo e os resultados dos testes

obtidos, pode-se constatar que o maior problema da paciente é a alteracao da postura, que
foi decorrente de se defender da dor, da imobilizagdo e até da postura que foi adoptando
para realizar algumas tarefas. Assim, considera-se que a principal prioridade € a correccao
da postura, pois se a postura nao for corrigida ndo se conseguem fazer exercicios ou outro
tratamento. Claro que em simultaneo, mal seja permitida a mobilizagdo, o ganho de
amplitude e de forca indolor também sao importantes, para que adquira a funcionalidade
necessaria do seu membro superior.
Tratamento efectuado:

1

2- Massagem cicatriz; Massagem de relaxamento ombro, coluna cervical e dorsa

Crioterapia®®®, 10min.

5,6
>,

15min.

3- Técnica de thrust para FRS esquerda da charneira cervico-dorsal; Técnica global da
pélvis, com kick; Técnica de thrust para disfungcdo em ERS direita dos segmentos
toracicos e costelas em disfunc&o>, 10min.

4- Streching dos espinhais, rombaéides, angular da ompolata®;

5- Mobilizac&o passiva® da omoplata, gleno-umeral, acrémio clavicular, 15min.

6- Tensdo neural®, mobilizacdo do nervo mediano, usando alavanca ombro e mao,
mantendo o cotovelo em extensdo, e mobilizando os outros segmentos um de cada
vez em sentidos opostos, 15min.

7- Mulligan®® para alivio da dor e aumento da amplitude da gleno-umeral: Gleno-umeral-
PA para ganho de flexdo e AP+abducdo em decubto dorsal para ganho de abducao
e numa fase mais avangada foi usado gleno-umeral-AP em pé+ fungéo (utilizando
alguns exercicios na parede) para ganhar funcao, 10min.

8- Inicialmente TENS (As caracteristicas desta corrente sdo as seguintes: corrente
constante, frequéncia de 70 Hz, 70 micro-segundos, limiar de sensibilidade do
paciente) interescapular’, depois passou a fazer estimulacdo eléctrica
neuromuscular’ no musculo bicipite, alternado com tricipite, 20min. A corrente de

electro-estimulacéo tem as seguintes caracteristicas: frequéncia de 50Hz; 1,2seg. de
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rampa ascendente, 4,0seg. de contrac¢céo efectiva, 0,8seg. de rampa descendente,
7,0seg. de repouso. A intensidade foi medida em ma e foi o limiar de contraccéo da
paciente.

9- Exercicios terapéuticos®®***: bastdo; exercicio na parede, com méo fixas, para
trabalho de activacdo do musculo infra-espinhoso; subir a parede com o membro
superior, com tape ao nivel dos musculos supra e infra-espinhosos, para correcto
trabalho sinérgico entre os dois; esmagar o rolo contra a parede para trabalhar
musculos da coifa dos rotadores; roldanas; exercicios pendulares; apés algumas
sessfes comecou a realizar exercicios de fortalecimento com pesos de 1Kg; 20min.

Objectivos gerais do tratamento: _ Reabilitar o membro superior da paciente para ter uma

vida normal.
Permitir gue 0 membro da paciente seja um membro funcional, tentando ainda que possa
realizar desporto.
Objectivos especificos de cada procedimento:
1

2- Promover a correcta cicatrizacdo e o crescimento de fibras saudaveis; Provocar o

Diminuir o edema local; Diminuir a dor

relaxamento

3- Corrigir as disfuncdes presentes ao nivel da charneira cervico-dorsal, pélvis, regiao
dorsal e costelas

4- Fomentar o correcto alongamento dos musculos em encurtamento

5- Aumentar o grau de amplitude articular das articulagdes do complexo articular do
ombro

6- Permitir uma boa conducé&o nervosa em todo o membro superior

7- Aumentar o grau de amplitude articular da articulacdo gleno-umeral, minimizando a
dor

8- Inicialmente: diminuir a dor e promover o relaxamento; Depois, aumentar o nivel de
forca muscular do musculo bicipite e tricipite

9- Fomentar um membro superior funcional, com o maximo de estabilidade possivel;
Permitir que a paciente realize o maximo de tarefas possivel, com o minimo de dor e
forca e amplitude articular dentro dos tramites normais.

Duracéo de cada tratamento: _ Aproximadamente 2 horas.

Duracdo do tratamento: 15sessfes. Horas totais de tratamento: 30 horas.

Evolucdo ao longo do tratamento: A paciente teve uma optima evolucdo ao longo do

tratamento, pois a sua postura, apdés remocao de imobilizacdo foi sendo corrigida
totalmente, as dores diminuiram, as amplitudes articulares foram aumentando, e a forga

muscular ainda ndo aumentou significativamente.
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Discusséo: Perante toda a avaliacdo e tratamentos efectuados, pode-se concluir que as
técnicas aplicadas foram benéficas para uma boa evolucdo da paciente. Logo a seguir ao
pos-operatério, nao se podem aplicar um vasto niamero de técnicas, respeitando a situacao
clinica e dor da paciente. No entanto, também é no inicio que tem que se eapostare para
uma recuperacdo eficaz. Muitas vezes, como neste caso, a dor foi um entrave ao
tratamento, mas com as técnicas seleccionadas, foi possivel a paciente ganhar amplitude e
forca muscular sem dor.

Este tipo de patologia é inicialmente tratada, na maioria dos casos de forma
conservadora, como se pode constatar na investigacdo efectuada. Apenas quando se
verifica que este tipo de tratamento ja ndo esta a ser viavel é que se opta pela cirurgia. Este
caso, pode-se considerar um pouco diferente, uma vez que o diagnéstico da patologia foi
muito tardio, e quando foi consumado, optou-se logo pela via cirdrgica. Os tratamentos
efectuados antes do correcto diagnostico ndo eram direccionados a SDT, mas sim a outros
diagndsticos que eram efectuados.

Para além de todas as consequéncias do pés-operatorio, a paciente, quando iniciou
tratamento, na minha opinido, apresentava sequelas quer da imobilizacdo, quer de posturas
que adoptou ao longo do tempo para se defender da dor e conseguir realizar determinadas
tarefas, como é o caso das altera¢des posturais do complexo articular do ombro e cabeca e
das disfungdes encontradas ao nivel da charneira cervico-dorsal e costelas. Estes
resultados podem ser observados na avaliagdo, que também mostra que 0s seus principais
problemas no inicio do tratamento eram essas alteracGes posturais, a dor, o deficit de
amplitude articular das articulagbes do complexo articular do ombro e o deficit de forca
muscular.

ApOs pesquisa bibliogréafica e o tratamento deste caso clinico pode-se concluir, que
esta patologia necessita ainda de muita investigacdo, nomeadamente no que respeita ao
tratamento de fisioterapia, pois € ainda pouco documentada. No que respeita a paciente em
guestao, tentei aplicar o maximo de técnicas vantajosas para a sua reabilitacdo,
minimizando a dor, uma vez que mostrava muito medo da dor que podia passar, pois ja
tinha sofrido varios anos.

Apoés a correccao das disfuncdes ao nivel da coluna e costelas, a paciente referiu
uma melhoria ao nivel da dor e postura. Mais uma vez, este caso foi outro exemplo em que
a técnica de Mulligan teve resultados positivos, a paciente referiu muito conforto aquando da
aplicacdo da mesma. Quanto ao restante tratamento, foi efectuado tendo em conta a
avaliacdo e as necessidades da paciente, em termos de ganho de forca muscular, amplitude
e obtencdo de um membro funcional. Outro item importante do tratamento, mas que é
deixado um pouco separado dos outros é a aplicacdo de técnicas de tensdo neural. Na

minha opinido é deixado de parte porque, ap0s a cirurgia, a paciente jA ndo apresenta
POLITECNICO 92
DO PORTO TerapiManual Ortop!dica




Mestrado em Fisioterapia Relaterio de Est€gio ”

sintomatologia referente a problema no sistema nervoso. No entanto, como na cirurgia se
transpbs o plexo braquial, considerou-se pertinente realizar tratamento de mobilizacdo do
sistema nervoso. Assim, considera-se que foi efectuado um tratamento completo, com todas
as técnicas essenciais para a sua reabilitacdo. Foi tido em conta toda a anatomia do
complexo articular do ombro e, claro, o que foi efectuado na cirurgia, para se poder realizar
um correcto tratamento. Perante as reavaliacfes efectuadas e a evolugcdo da paciente,
tendo em conta o seu feedback e evolucao positiva do quadro clinico, também se considera
que o tratamento teve resultados positivos e decorreu dentro do que era previsto, pois
verificaram-se ganhos a todos os niveis.

Prognéstico: O progndéstico da paciente é muito favoravel, uma vez que é jovem, sendo
que a cirurgia a priori corrige o problema da paciente e resolve a sintomatologia,
recuperando a funcionalidade do membro na sua totalidade.

Conclusao: A paciente tem uma histéria prévia desde ha 4 anos. Nao foi diagnosticada
correctamente durante esses anos. Quando foi diagnosticada com SDT foi directamente
remetida a cirurgia, apos realizar alguns exames. A cirurgia ndo teve complicacdes e iniciou
os tratamentos de fisioterapia precocemente. Apresentava no inicio do tratamento os deficits
Inormais" de um quadro clinico de um pds-operatério, como deficit de amplitude articular,
deficit de forga, dor e algumas alteracdes posturais, decorrentes ndo s6 da cirurgia, mas
também de posturas adoptadas ao longo do tempo pela paciente. Acredita-se que esta
paciente poderia ter sido diagnosticada mais cedo e tratada a este problema
especificamente, tendo alivio dos sintomas. No entanto, como se tratava de uma mega
costela, considera-se que nunca iria passar sem a cirurgia. Perante o seu quadro clinico e a
sua situacdo no pos-operatério, considera-se que o tratamento decorreu favoravelmente,

sem complicagBes e a reabilitacdo da paciente evoluiu como era esperado.

Notas gerais:

x Era meu objectivo fazer acompanhar este trabalho com fotografias e videos,
ndo s das avaliacbes realizadas, como dos tratamentos efectuados. No
entanto, tal facto ndo foi possivel, pois o tempo durante a pratica clinica era
reduzido, realizando-se ja as avaliagcdes e reavaliagbes com todo o tempo
contado. Dai, a justificacdo da ndo existéncia desses anexos

X Por uma questdo de organizacdo e para nao tornar este trabalho muito
extenso, apenas foram registadas as avaliacbes que deram resultados
alterados, ou relevantes. Apesar de terem sido efectuadas outras avaliacoes,

como nao apresentaram resultados significativos, apenas foram citadas.
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x Em anexo, s@o apresentados o consentimento informado de cada paciente
(Anexo A) e as fichas de presenca dos pacientes (Anexo B). Também em
anexo aparecem algumas informacfes relevantes de alguns pacientes
(Anexo C).
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Concluséao do trabalho

Apés a realizacdo deste trabalho, estdo horas de trabalho em clinica, quer na
avaliacdo e consequente estruturacdo do plano de tratamento, quer no tratamento
propriamente dito. Para além do trabalho pratico foi necessario decidir perante cada caso
clinico, cada doente e cada patologia, quais as técnicas mais adequadas. Apds essa
decisdo, averiguar dia-a-dia se o tratamento de cada um estava a ser favoravel para a
reabilitacdo do paciente, se era necessario alterar alguma técnica, perante a sintomatologia
do mesmo. Este trabalho foi realizado todos os dias, junto de cada um, nunca esquecendo
que o paciente é o centro da aprendizagem e conhecimento do fisioterapeuta. Nunca
esquecendo o conforto do paciente a sua satisfacdo, considera-se que tudo foi aplicado da
melhor forma possivel e tentei dar o maximo para que todos 0s pacientes tivessem uma
reabilitacdo plena.

Ap6s todo este trabalho, foi tudo passado para papel, efectuando-se este trabalho
extenso e de muitas horas, mas que penso que transmite toda a envolvéncia dos
tratamentos dos pacientes.

Conclui-se que, foi de todo vantajoso e especialmente necessario, ap0s a parte
curricular de um Mestrado, poder aplicar as técnicas aprendidas a realidade clinica e a cada
caso especifico.

Para mim, tive especial gosto em realiza-lo e em tentar todos os dias aplicar todo o
conhecimento e concilia-lo da melhor forma com todo o conhecimento anterior. Penso que

tudo isto foi alcancado e transmitido neste trabalho.
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Anexo A

Declaracao de Consentimento para participacio na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a)

Dr‘(&m\wu Alk q,uu}w-.* )
declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado
em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagéo no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serao
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicagéo de
testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: 4 / %o.-mm /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

}f{ﬂm‘m;“c (\”']ug e h}_"

A Estagiaria:

(é—hc:\Q\u(Q (cesc e <o At.i_‘LC{\.A.Cflci\#f’
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Declaracédo de Consentimento para participacido na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (hnome completo da voluntario/a)
bike slipd liguse Ll .

declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacdo de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: J3} / ucondsad /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

Ly Bl

A Estagiaria:
e Winle Albu QusaQue
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Declaracdo de Consentimento para participacio na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a)

Wonia Tetiad.de  Caese e Sgr All'::(-hc')xu-‘\ Que ;
declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado
em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e S3
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serio
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacdo de
testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: 14 / Woac £ 12010

Assinatura do/a voluntario/a:
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A Estagiaria:
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Declaracao de Consentimento para participacido na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a) (-0

Palac)d HacO.ea @Q-<f@.‘a :
declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuguerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacao de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.
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Assinatura do/a voluntario/a:
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A Estagiaria:
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_ Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a)
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declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacdo de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: < / \QQQ(“\*; /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

A Estagiaria:
(che Yoinela AL &mq\\w 9 @\UF
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Anexo A

Declaracio de Consentimento para participacio na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntano/a) A..\)h ~o

declaro que’ aceito partlmpar no estud&u a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuguerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicagao de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: A4S / *Qunt{: /2010

Assinatufa do/a voluntario/a:

P oS t’[fmcly,,\,h ﬂgk?ﬁm
C

A Estagiaria:
Ghre v AY, c¢uhﬂ\\kt
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Anexo A

Declaracao de Consentimento para participacao na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a) Micaet foosa

Goynetins u,iuw;mncf up |

declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado
em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacéo de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: 93/ t@mc\\@ /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

Nicagl t{Li’)U(.’{dcﬁ ngee

A Estagiaria:
G‘b WQ_AG('(Q Ab [ C;‘": AD \“!C‘L)u‘i
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Anexo A

eclaraca C ntim ra participacdo na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, {(nome completo da voluntariofa)

declaro que aceito panic;par no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado
em Fisioterapia, verlente Terapia Manual Calia Mirela Caessa e Sa
Albuguerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentes do estagio, reservande-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participac@o no estudo, podende nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente traladas, para complementar o estudo.
Foi-me tambem informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina esle trabalho.

Mais reitero 0 meu consentimento e disponibilidade na aplicacéo de
testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: _ 9 |_Feueowno /2010

Assinatura do/a voluntario/a:
L]-.:]gl‘\?m;( {"‘1_'1--\._1.("

A Estagiaria:
Gre Binle A \htcﬂp.—- L\\.-.-




Anexo A

Declaracdo de Consentimento para participacdo na recolha de dados

. o . £
Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a) {>..L\ <. .«

A\mb }‘EA ;? VA4S ’
declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagado no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero 0 meu consentimento e disponibilidade na aplicagao de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: 4 / \Q:Q(.? /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

3 ')\,)7\]‘1\- ’S\Iﬁ -] Q\\i“h EN }“ =) ’?I ARS

A Estagiaria:
CAeeae b &\Bm@_\\'\hﬁ_ﬁ. -.r;iuo




Anexo A

Declaracdo de Consentimento para participacdo na recolha de dados

i
Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a) @\Jé
Aié an iy 5( vJuuL. wdo \)"[«UP )

declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacao de
testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: <« / ‘\Quu.‘{; /12010

Assinatura do/a voluntario/a:

K«ew d L,x w Yiuindo JJJ/‘H
7 {"} I ,y

A Estagiaria:
e Wanls  A\S, Q\uu Q Giuq
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Anexo A

Declaracao de Consentimento para participacdo na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a)
/M//I/‘,; /fr}.’%z,ﬁ?o forba ale s

declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Céatia Mirela Caessa e S3
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagdo no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacao de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: 19 / \Leﬁm‘: /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

/%/1/9 A‘-‘M% Loch o ﬂlgk?v

A Estagiaria:
Ghe i A\bi(%\}ew(fu‘@
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Anexo A

Declaracio de Consentimento para participacdo na recolha de dados

3 Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a) b{:‘m !c
f \y"';s\:- LM'I_._‘ C{ﬂlﬁ fa = &‘J\
duLlarn que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado

em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualguer
memento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, seréo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
gue se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicagac de
testes efou inquéritos a serem propostos pela investigadora,

Data: 18 [ Eg,m,jm' 12010

Assinatura do/a voluntario/a.

- o . \
o

A Estagiaria:

Chha Biale Al ‘;r‘\.-L’. a (j\d <
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Anexo A

Declaracéo de Consentimento para participacao na recolha de dados

Eu, abaixo assinada, (nome completo da voluntario/a) tfoX

1 ~ ' . N
AQ@ xonda ¢ A (Ca W S0 GUN(VEN R Ve

declaro que aceito participar no estudo a ser realizado pela aluna do Mestrado
em Fisioterapia, vertente Terapia Manual Catia Mirela Caessa e Sa
Albuquerque, do qual me foram dados a conhecer os objectivos, métodos e
procedimentos do estagio, reservando-me o direito de a todo e qualquer
momento, suspender a minha participagao no estudo, podendo nomeadamente
ser usadas fotografias devidamente tratadas, para complementar o estudo.
Foi-me também informado, que os dados cedidos para o estudo, serdo
mantidos em absoluto sigilo e privacidade, sendo usados apenas para o fim a
que se destina este trabalho.

Mais reitero o meu consentimento e disponibilidade na aplicacdo de

testes e/ou inquéritos a serem propostos pela investigadora.

Data: _ 11 /| Fevergine /2010

Assinatura do/a voluntario/a:

Wou\j( o Mﬁ NS

A Estagiaria:
(—5"\\(' Weu\_h(() A\&Lif\\\u \\(D\\-LQ
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ANEXO B

gass MediCastelo Lda.
,:l__ Espeualldades Médicas Av.N.Sra.CasteloLt2 n°21 r/c B
117 Cirurgicas 3530-117 MANGUALDE Telemével
= i 1 Fisioterapia e Enfermagem Telefone 232623500 Fax 232 623 502
Ficha N.° N.° Ent Entidade Apolice/Proc. N.°
.5 4 32 ADSE 000000000
Nome Sinistrado
BELARMINO ALBUQUERQUE
Morada Data Nascimento
TRAVESSA SANTO ANTONIO 21 REPESES 10-04-1958
Cod. Postal 13500-728 C/Sess@o Localidade VISEU
Telefone 232460895 € Profissdio PROFESSOR
f n_ Fev. _."_? _ ur.j_, ~Mai  Jur Jul Ago  Se " Out Nov De:
ITXx
>
x
>
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FDS
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>
x
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>
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>
>
>
>
SOXET

Pn - n sessoes Pagas F-Faltou XouV -realizou sessdo NV - Nio veio mas contabiliza 1T - Inicio de Trat.  FT - Fim de Trat.

oo ‘E‘-Sfmvd'-hk Avquslosa®. ”urcmséc.mk‘bnd

Tratamento: t‘o\-?co{mc- r ExenGaos Teas Y et Hora QHCD Iﬂhoo

ﬂeda\\-hccp Q o duﬂu\\ % *h\ng-n%) s e BRILST 4 o o)y \\.o_
507 863 178

Contnbuint Capital Socwl 5000 € Gﬂh
terga-feira, 29 de Junho de 2010 e-mail: medicastelo@gmail.com
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IE

MediCastelo Lda.

ﬂ Especiaiidades Médicas Av.N.Sra.CasteloLt2 n°21 ric B

_‘;TI B Cirargicas 3530-117 MANGUALDE Telemével
=1t Fisioterapiae Enfermagem Telefone 232623500 Fax 232 623 502
Ficha N.° N.° Ent Entidade Apolice/Proc. N.°

981 1070 GRUPO DESPORTIVO DE MANGUALDE e

Nome Sinistrado
FABIO MIGUEL MARQUES REBELO
Morada Data Nascimento
RUA DA LAGINHA N.° 68 MOURILHE 20-02-1990
Cod. Postal i3530~302 IC/Sessao :Localidada MANGUALDE
Telefone '

967894044 € Profissao

ITX
>
>

s

[}

Pn - nsessoes Pagas F-Faltou XouV -realizou sessdoc NV - Nio veio mas contabiliza 1T - Inicio de Trat.  FT - Fim de Trat.

@ O eohosmants  (Bwhmua , WD 00 a0 edrudho

Diagnéstico: |, &S““‘ toolanky a OTOo 5 eelsc Sedias

Tratamento: Gl Clec by - + 6 u‘c.-‘b;l ousky HOMa: |2 OO

QoS4 Woulitp of guoho cﬂ*c‘-m Frudos Ralk + L ROSS - A\n«brgmmk
g gf-.m ontribuinte N.° 507 863 178 Capital Social 50080 €

terga-feira, 29 de Junho de 2010 e-mail: medicastelo@gmail.com
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= ' MediCastelo Lda.

i Especialidades Médicas AR CONmAR €91 15§

JT . Cirurgicas 9530-117  MANGUALDE Telemovel

i _4 Fisioterapia e Enfermagem Telefone 232623500 Fax 232 623 502
Ficha N.° N.° Ent Entidade Apolice/Proc. N.°
55 56 SAD/PSP 130656000

Nome Sinistrado
MARIA FELICIDADE CAESSA E SA ALBUQUERQUE
Morada Data Nascimento
TRAVESSA DE SANTO ANTONION21 25-04-1959
Cod. Postal 3500-728 CiSesséo Localidade REPESES-VISEU

Telefone 2

DA PSP
P R i

32460895 € Profissao AGENTE

HI
<

X

[ Rt o o x L2

X
T

Pn - nsessbes Pagas F-Faltou XouV - realizou sessdo NV - Nao veio mas contabiliza T - Inicio de Trat.  FT - Fim de Trat.

Diagnéstico: ¢\ na \iye e d, NG Ao MupPa - LopimiD TaQusads
t Cspinva \a\%da ou.-lbt o -?\':;Svr"_‘i\ 2k Jn ) ;

Tratamento: R PP i oot AU of P Hora: 13 hcor&l
eondi e+ TTelmt shedpiicas @ va Gucol M Tlilicomn Conical + TMassc
@) | ewbno € wohorelo Contribuinte N.° 507 863 178 Capital Social 5000 €
terga-feira, 29 de Junho de 2010 e-mail: medicastelo@gmail.com
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ey ' MediCastelo Lda.

il!_‘li Especialidades Médicas Av.N.Sra.CasteloLt2 n°21 r/c B

i Cirdrgicas 3530-117 MANGUALDE Telemével

= £i A Fisioterapia e Enfermagem Telefone 232623500 Fax 232 623 502
Ficha N.° N.° Ent Entidade Apolice/Proc. N.°

1367 1523 MEDIS - CIA PORTUGUESA DE SEGUROS DE SAUD 22633654701

Nome Sinistrado
ANA RAFAELA MARQUES CORREIA
Morada Data Nascimento
QUINTA DE STO ESTEVAO LOTE 26 RES DO CHAO ESQ 14-11-1999
Cod. Postal 3515-145 ClSessao Localidade ABRAVESES-VISEU

Telefone 962351998

€ Profissdao ESTUDANTE

x

el 5

o

v

I x| x| x|x X

L

X2

o
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Pn - n sessbes Pagas F-Faltou X ouV -realizou sessdo NV - Nao veio mas contabiliza IT - Inicio de Trat. FT - Fim de Trat,

Diagnostico: &(A@% "“‘\\'_‘)\Q -——*(j“s_\'@ (Dq\_._“\ég;‘ (éq 'T?._.O(_'m-‘-\ ((_‘(J\
Tratamento: (Geins Ty oo sy - + YUk 4 €y Hora: 19
S -ﬁ\\

Uicios %ow{xuhcm R\ roge L (ro@p e SS+ Erants Lo P Casg
Contribuinte N.° 507 863 178 Capital Social 5000 €
terga-feira, 29 de Junho de 2010 e-mail: medicastelo@gmail.com
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Diagnéstico: \JJVGGQ Qo OWMENO D T2scdoce o
Tratamento: Gelo+ Wil boee & Rulicca+ Tob it monuoso+Hora: ohoo

A QEACLDS 42 Qo (DS + TEQ L+ Kompulcee el @ do char
Cr+ (Ftacpia ‘foflz Contribuinte N.° 507 863 178 Capital Social 5000 €
terga-feira, 29 de Junho de 201 e-mail: medicastelo@gmail.com
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ANEXO C












