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Introducéao

Com este relatorio de estagio, a mestranda Olgsti&ra Ramos Dias do
Mestrado em Fisioterapia (Opcdo Terapia Manual gédeca) da Escola Superior de
Tecnologia da Saude do Instituto Politécnico dotdoapresenta a documentagdo
escrita do referido estagio que decorreu no Ceadgr&®ecuperacdo Funcional de Leca
da Palmeira no periodo de 04 de Janeiro a 16 dédeb2010.

Este presente relatério consiste na reformulagicavhliagdo de 5 doentes
avaliados e tratados durante o estagio efetuadmoale 2010, tendo sido completado

com um estudo de caso realizado neste ano de 20ddriodo de 9 a 23 de Maio.

Para o primeiro relatério, os pacientes foram sesdecionados a medida que se
dirigiam a clinica e se revelavam como potenciabménteressantes para uma possivel
aplicacdo das diferentes técnicas de Terapia Mamaed, acima de tudo, que aceitavam

participar neste estudo.

Antes de se iniciar a avaliacdo e fazer o regtkiomesma, cada paciente

procedeu a assinatura do Consentimento Informadex@1).

Vil
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Ficha Clinica 1

Historia Clinica Atual (13 de Janeiro de 2010)

Um senhor de 63 anos, dextro, reformado de fuaciomdministrativo, comecou a

sentir em Dezembro de 2009 (h&a cerca de 1 més)

—

uma dor incomodativa na face lateral do
cotovelo direito (EVA: 5/10 nos piores

momentos) sem irradiacdo (Figura 1). Essa dor
teve um inicio insidioso, ndo conseguindo
referenciar nenhuma atividade especifica qu
pudesse ter despertado a sintomatologia.
causava um “mau estar” intermitente durante
dia, piorando no final deste (EVA: 2/10 ao inicio
do dia e 5/10 no final do mesmo) e apoés ter

estado algum tempo no computador (mais ou

menos 3 horas), coisa que fazia frequentemente

apos ter cessado a sua atividade profissional, rigura 1 - Body-chart do Paciente 1
nao o perturbava durante a noite. O seu trabaino,
durante mais de 40 anos numa companhia de segxigs} 0 uso do computador durante

cerca de 8 horas diarias.

Tinha como hobby, a pratica de natacdo, 3 vezes@wmana, desde 2001 (nas
modalidades de crawl e brugos) ndo sendo recorthpeld paciente nenhuma alteragéo da

sintomatologia.

Antecedentes Clinicos

Em Junho de 2005 teve uma dor cervical que o leohospital
onde realizou um Rx (Figura 2), tendo-lhe sido coicedo que se
encontrava dentro da normalidade. Teve alta comscpcao de um anti

inflamatorio de aplicacdo topica local (Voltarenyeqglhe aliviou os

sintomas, ndo tendo ocorrido, desde entdo, nenhecidiva. O relatério

deste exame complementar de diagndstico menciorrigura 2 - Raio x Cervical - Vista de Perfil
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gue eram evidentes sinais de espondilose cervieal piedominio inferior com

uncodiscartroses mais notorias egs € G.-.

Em Junho de 2006, o paciente teve uma dor sentelbaxperienciada atualmente,
mas na altura o cotovelo afetado foi 0 esquerdmdCera a primeira vez que vivenciava
uma dor assim resolveu deslocar-se ao médico ieaealma ecografia (Figura 3 —a, b e

c) tendo-Ihe sido diagnosticada uma “epicondilite’cotovelo esquerdo.

Figura 3 (a, b e ¢) - Ecografia do Cotovelo Esqueod(10/06/06)

Apos o diagnostico foi-lhe receitado um anti-infeEtdrio oral e 20 sessbes de
fisioterapia (ndo conseguiu especificar qual catreanto realizado) que |he resolveram o

problema, n&o tendo recidivado.

Interpretacéo da Historia

A dor deste paciente era uma dor mecanica, nagaseee irritavel, que piorava
apos gestos repetidos com o membro superior doteingime solicitavam os extensores do
punho.

A dor na face lateral do cotovelo tem sido atribual diversas causas, mas a
primeira hipétese levantada é, o de uma tendiropddis epicondilianos. Segundo a
literatura, neste tipo de patologia, os sintomas wén inicio insidioso (Cleland 2004) (B.
Vicenzino 2003) (Lech 2003) e a dor localiza-saegido do epicondilo (Ekstrom 2002)
(Vicenzino B. C., 2007)(Cleland 2004) (Johnson 20(Bisset 2006) (Verhaar 1996)
(Lech 2003) (Paungmali 2003) (Struijs 2003), tahooocorreu neste paciente.

Os movimentos repetidos tém sido apontados comalasnfactores que podem
estar na origem do aparecimento desta lesdo (Wa0gHd,) (Ekstrom, 2002) (Vicenzino
B. C., 2007) (Cleland, 2004) (Stasinopoulos, 2084gundo Lech (2003) o sobreuso é um
factor preponderante (Cleland, 2004) (StasinopouR@04) (Vicenzino B. , 2003)
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(Johnson, 2007) (Labelle, 1992) (Bisset, 2006) ¢@He2008) (Lech, 2003) e afeta,
maioritariamente, o membro dominante (Cleland, 20tasinopoulos, 2004) (Herd,
2008) (Vicenzino B. C., 2007) o que vai de encoudtroistoria deste paciente que utiliza
por varias horas o computador, desde ha mais dmnd$) efetuando gestos repetidos que

solicitam os epicondilianos.

A dor na face lateral do cotovelo pode ter out@ssas locais como estiramento
ligamentar (Lech O, 1998), compressdo do nervaakamir parte do musculo supinador
(Henrique, 2000), mas também pode ser oriunda sfeidides da coluna cervical e/ou
toracica (Hong, 2004) (Berglund, 2008) (Waugh, 20(Ekstrom, 2002), ou derivar de
uma radiculopatia cervical (Waugh, 2004) (Ekstro2©02). Embora este paciente
apresentasse um episédio de dor cervical com gftesanessa regido, comprovadas por
imagiologia (Rx) e um outro de sintomatologia ndogelo contra-lateral, o facto de nao
ter tido recidivas nem qualquer tipo de sintomasedbantes pde praticamente de lado a

hipétese de um quadro deste tipo.

Planeamento do Exame Objetivo

Portanto, o exame iniciar-se-a com a avaliacdoupastseguida da inspecao do
cotovelo, dos movimentos ativos e passivos da carypiara despiste da possivel origem
nesta regido, seguindo-se a avaliagado ativa, @assresistida do cotovelo e punho, bem
como da medicdo/quantificacdo das suas amplitudemavimento (gonidbmetro) e de
forca muscular, terminando com a palpacao da(s)tesi(s) que se considere que possam
estar na origem do problema. Para testar a forqgaadmnsao existem diferentes métodos:
subjectivos (o teste muscular manual (Delgado, PBéegi, 1998)) e os objetivos
(dinamometro e o esfigmomandmetro modificado (Dag2004) (Kaegi, 1998) (Arruda,
2008)). Por impossibilidade da utilizacdo do dinemtro e do esfigmomandometro
modificado, serd utilizado como recurso o testeamias manual para graduar a forca de

preensao, apesar de ser bastante mais subjectieo@s fiavel.

Caso a avaliagdo da cervical provoque alguma satoygia, proceder-se-a a
realizacdo dos testes neurolégicos e de condug@&cpmo ja foi referido anteriormente,

a sintomatologia do cotovelo pode resultar de umpromisso neural.
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Como a dor era de origem mecéanica, e como nd@tsearduma situacao irritavel
nem severa, 0s sintomas apés serem reproduzidosen@o manter no tempo, pelo que
pode ser utilizado o exame padréo, tendo comoiebjegproduzir totalmente os sintomas

do paciente.

Com o objectivo de avaliar a funcionalidade, sémdaautilizado o questionario de
The Patient-Rated Tennis Elbow Evaluat{®RTEE) (Anexo 2) que avalia a incapacidade
funcional provocada pela tendinopatia dos epicarthks. Recorrendo a 5 questdes acerca
da dor e 10 acerca da funcdo em que 6 questdedaaba@tividades especificas e as 4
restantes, atividades usuais. Cada questdo é plantea0 a 10, sendo que a pontuacéo
obtida nas questdes relacionadas com a funcaadidadiypor dois. Assim a pontuacao final
da escala varia entre 0 a 100. De acordo com difeseestudos esta escala apresenta uma
excelente fiabilidade (variando os valores do IGapa dor entre 0,89 e 0,99 e para a
funcao entre 0,83 e 0,99 e a fiabilidade globaleed89 e 0,99) (MacDermid J. , 2007).

Exame Objetivo

Na avaliagdo postural, constatava-se uma ligeegaebo do ombro direito em

relacdo ao contra-lateral, apresentando hiperlerdas regides cervical e lombar.
Na inspeccao ndo eram visiveis alteracées de wharcotovelo ou antebraco.

A realizacdo dos movimentos ativos e passivos efgical e dos ombros, néo
provocou qualquer sintomatologia (local ou a disiEy nem ocorreu alteracdo nas
amplitudes articulares, bem como durante a palpde8ovértebras cervicais; apenas foi
detetada uma hipomobilidade da charneira cérvicsadlo

O paciente sentiu dor na face lateral do cotowaldlexao resistida do cotovelo
(EVA: 4/10), mas principalmente na extensao refastio punho e dedos (EVA: 7/10),
preensao (EVA: 7/10), flexdo passiva do punho esl¢BVA: 4/10), supinacdo resistida
(EVA: 3/10) e durante a execucao do teste de EMWMA: 5/10).

No angulo de carregamento foram quantificadas difeeeptre membros (15° no

direito e 10° no esquerdo).
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Na tabela | apresentam-se as amplitudes articulatess dos punhos em
comparagao com os valores de referéncia segunda (2602).

Tabela | - Valores das amplitudes articulares ativas dos punhos

Direito Valores de Referéncia
Punho Esquerdo o .
(lesado) (média (DP))
Flexao 50° 62° 74,2° (5,3)
Extenséo 44° com dor 50° 62,8° (7,5)
Desvio cubital 20° 32° 34,4° (5,9)
Desvio radial 20° 22° 22,7°(4,9)

*Os valores de referéncia foram retirados de umbagéia dos movimentos ativos do punho numa popalagéidavel, efetuada por
Lima (2002). Neste estudo estratificaram a popoalagundo faixas etarias, sexo e membro dominané® elominante, portanto, os
valores supra enumerados correspondem aos valoresxd masculino, faixa etaria dos 50 aos 69 armosrebro dominante (Lima,
2002).

Neste paciente também se observou uma diminuicGmgéitude ativa de flexdo
do cotovelo lesado (140° com dor (EVA: 2/10), etmparacé&o com os 150° do contralateral

sem dor).

Apresentava também diminuicdo da capacidade cirdod flexores e extensores
do punho e dedos do membro superior direito (gla(k&ndall, 1993) o que levava a uma
forca de preensdo menor que o membro contralaemdb-se queixado de dor na sua
execucéao (EVA: 7/10).

A palpacédo do epicondilo e dos musculos extenstwgsunho e dedos o paciente
gueixava-se de dor (EVA: 5/10).

Durante a mobilizacdo acessoéria entre o radio ébdace o Umero, 0 movimento
sem dor era o transverso lateral, provocando atéligeiro alivio da sintomatologia

dolorosa.

Pelo Questionario de PRTEE apresentava uma inicioecde 25%.

Raciocinio Clinico

Apesar do paciente ter apresentado uma ligeiraagdev do ombro direito,

hiperlordose cervical e hipomobilidade da charneigavico-dorsalWaugh, 2004) que
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podiam ser factores indicativos de uma posturdgaogcervical ou contribuintes de uma
lesdo nesta, os diferentes testes passivos e alaoservical, bem como a palpacao
vertebral, ndo despertou qualquer sintomatologiallou a distancia o que, a partida,

elimina a hipotese da dor no cotovelo ser de origemical.

A sua dor era reproduzida durante a extenséao idesidb punho e dedos (EVA:
7/10), preensdo (EVA: 7/10), flexdo passiva do pushdedos (EVA: 4/10), durante a
execucao do teste de Mill (EVA: 5/10) e a palpagécepicondilo e ventre muscular dos
extensores do punho e dedos (Ekstrom, 2002) (Glel0®04) (Lech, 2003) (Paungmali,
2003) (Vicenzino B. S., 2009) (Struijs, 2003) e ggfizino B. C., 2007) (Bisset, 2006)
(Dorf, 2007) (Vicenzino B. S., 2009) o que sugesb dos epicondilianos. Por outro lado,
a nao existéncia de parestesias quase permitemiraychlquer envolvimento neural.

A dor a contracdo muscular e a palpacéo dos vemiwssulares podera ter limitado
a amplitude de flexdo do cotovelo, pois os muscafdsondilianos séo sinergistas deste
movimento (Kapandji, 2007) e no maximo da amplitddeflexdo do cotovelo existe uma
compressdo muscular destes musculos. Uma outrgebglevantada para a limitacdo da
flexado do cotovelo foi a existéncia de uma falhsigional da articulacdo radio-umeral que
impedia a conquista da amplitude completa (Mulljg004).

A diferenca nos angulos de carregamento podia dsinamna adocdo de uma
postura antalgica no cotovelo direito para evitamgamento do tenddo e musculos

afetados, ou entdo seria mais um argumento a émvpresenca de uma falha posicional.

A flexdo ativa do punho, apesar de néo ter provochd, apresentava limitacao,
provavelmente, devido ao alongamento muscular g@ngores do punho e dedos, o que
pode justificar-se pelo facto do movimento ter sidito ativamente, o que permitiu ao

paciente controlar a amplitude de modo a néo tegado ao ponto de provocar dor.

O facto do movimento acessorio transverso latavatatovelo aliviar os sintomas

de dor, podera ser um argumento a favor da hipdesisténcia de uma falha posicional.

O aparecimento de dor no epicondilo lateral a sagdin resistida podera resultar da
tensdo provocada nos tenddes que ai se inseredn gpenico provavel uma lesdo do
supinador, que nao é frequente. Outra hipGtesae aaté estar relacionada com a sindrome
do tunel radial, mas tal como foi referido, nesteso; a auséncia de qualquer

sintomatologia neural ndo aponta para essa hip@®eskera ainda, ser mais um argumento
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a favor da falha posicional que alterou a biomerzaieste musculo aumentando a sua

tonicidade.

De acordo com a PRTEE este paciente apresentouingapacidade funcional de
25%, 0 que conjugado com o facto de a dor ndoesars leva a pensar que ndo serao
necessarias grandes alteracfes nas suas AVD’sepgéixcde uma reducdo do tempo de

utilizagdo do computador e, eventualmente de algalteeacdo ergonomica.

Diagnostico em Fisioterapia

Presenca de dor na regido lateral do cotoveldtalina extenséo resistida do punho
e dedos (EVA: 7/10), preensao (EVA: 7/10), flex&sgva do punho e dedos (EVA:
4/10), durante a execucao do teste de Mill (EVAOYE a palpacéo do epicondilo e ventre
muscular dos extensores do punho e dedos, quealevama certa incapacidade funcional,
nomeadamente na utilizacdo do computador relacegnmadito provavelmente, com uma

tendinopatia dos epicondilianos.

Progndstico

Apesar da idade e do provavel factor causal seen@nso do computador) nédo
serem factores de bom prognostico, o facto de mismsas serem muito localizados, o
tempo de evolugdo ndo ser muito prolongado, a eloagenas moderada, a situagcédo néo
ser muito incapacitante (PRTEE — 25/100) e tambéns@ encontrar muito motivado, sao

factores de bom progndstico, o que pode fazer previa evolucéo favoravel e rapida.

O facto de este paciente ter tido uma experiéndieriar que correu bem, (dado
que desde ha 4 anos atras nao teve recidivas)tpode®m ser visto como um factor de

bom progndstico.

Planeamento da Intervencao

O tratamento tem como objetivos diminuir a dor mmvimentos ativos e resistidos

do punho e do cotovelo, conquistar maiores amm@guakticulares sem dor, de modo a,
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permitir a execuc¢do de todas as atividades da di@@& sem provocar sintomatologia.
Para isso iniciar-se-a a intervengdo com uma téamécmobilizacdo com movimento no
cotovelo, pois segundo Mulligan (2004) e Paungn2003) esta técnica tem como
objetivo melhorar ou eliminar a dor a extensaocste& do punho e a preensdo e aumentar
a funcdo, imediatamente ap6s a sua aplicacdo, tardenno principio dos efeitos
mecanicos locais como a restauracédo da falha pasic(Mulligan, 2004) (Vicenzino B.
C., 2007) (Paungmali, 2003).

Estes autores recomendam a realizacdo de 3 saridd) depeticbes, sendo o
movimento ativo realizado o mais doloroso, podesetoa extensdo do punho e dedos e/ou

preensao (Mulligan, 2004) (Paungmali, 2003).

Por vezes também surge nestes doentes, dor a fimeeom ligeira flexdo do
cotovelo e segundo Mulligan (2004), nesses casaend ser realizadas uma ou varias
séries de MWM com movimento ativo de preensdo a30® 60° e 90° de flexdo do

cotovelo para aliviar ou eliminar os sintomas (Ngalh, 2004).

Também serd necessario instruir 0 paciente aceecalguns exercicios de
alongamento muscular dos extensores do punho esdapds o0 seu recrutamento

prolongado, bem como, o0 ensino de uma correta @ostposicionamento ao computador.

Intervencéo

Dia 1 — 13 de Janeiro de 2010

Com o doente em decubito dorsal com pronacdo debmago (Figura 4) e
segurando um esfigmomandmetro enrolado e fixo coma dita de tape (Figura 5),
efetuou-se mobilizacdo com movimento do cotovelantendo-se o movimento acessoério
transverso lateral do radio e do cubito com a ajddacinto (protegido por espuma)
colocado no terco proximal do antebraco do pacierteolta dos ombros da fisioterapeuta
que o colocou sob tensdo (Mulligan, 2004) (Paungr2@D3) (Vicenzino B. S., 2009)
enquanto o paciente realizava, ativamente, preeitsaodo. Foram realizadas 3 séries de
10 repeti¢cbes com intervalos de 15 segundos efriiesgPaungmali, 2003).
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Apds esta manobra, realizou-se uma massagem sedatigotovelo e antebraco e

15 minutos de gelo.

Figura 4 - Posicionamento do Paciente Figura 5 - Esfigmomanémetro

Resultados

Logo apds a aplicacao da MWM, o doente ficou semagweensdo, mas um pouco

cansado.

Dia 2 — 14 de Janeiro de 2010

O paciente ndo apresentava dor na preensao nextems&o resistida do punho,
mas apresentava dor no maximo de supinacéo resisiiddo, com o doente em decubito
dorsal, realizaram-se 3 séries de 10 repeticOdsiagido movimentos para supinagao
partindo da posicdo neutra e usando como movimacegsorio o transverso lateral do
cubito e do radio, com a ajuda de um cinto cologam¢ronco da fisioterapeuta protegido
com espuma no cotovelo do doente. Estes movimeatioes tiveram no final da
amplitude de supinacédo presséo adicional efetuada a& mao da terapeuta (Mulligan,

2004). Terminou-se o tratamento com uma massagesia@mento e gelo.

Resultados

No final da técnica aplicada, o paciente referio airesentar qualquer dor na

execucgao da supinagao resistida.
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Dia 3 - 15 de Janeiro de 2010

Ao final do dia anterior, 0 paciente tentou pegammgarrafédo de 5 litros com o
cotovelo direito ligeiramente fletido, mas sention youco de dor a preensdo com o
antebraco na posicao neutra (EVA: 3/10).

No dia seguinte (15 de Janeiro) foram executadsérig@s de 10 repeticbes com
extensdo do cotovelo e pronacdo do antebraco etoquasalizava preensao no
esfigmomanometro. No final das 3 séries em extens@&aima, realizou-se 1 série de 10
repeticdes a 30° de flexdo do cotovelo, mais 16tigies a 60° de flexao e por ultimo mais
10 a 90° de flex&o do cotovelo (Mulligan, 2004).

No final da aplicacdo destas técnicas executouasssagem de relaxamento com
realinhamento muscular do musculo longo extenstialr@o carpo por estar doloroso a
palpacdo, repetindo a pressado com deslizamentolsouto por 3 vezes, terminando com

gelo.

No final foi ensinado ao paciente o auto-alongameiais musculos extensores do
punho e dedos e o0 que deveria alterar na sua postoo mobiliario de casa quando se
encontrava no computador, nomeadamente na elevagiocadeira para apoiar

corretamente o cotovelo.

Resultados

Estas técnicas eliminaram a dor em todas as pasighantebraco.

Reavaliagéo (16 de Janeiro — 4 dias apds o iniciodtratamentos)

O paciente ndo apresentava nenhuma dor ou quabguey sintoma durante a
palpacdo do tenddo ou ventre muscular dos extenstwrepunho e dedos, a flexdo do

cotovelo, extensdo resistida e flexdo passiva db@e dedos e a preenséao.
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O paciente aumentou todos os valores das amplitadieslares ativas do punho
direito ndo tendo despertado qualquer sintomataloghegando a ultrapassar nalguns

movimentos os valores do membro contra-lateral@deagferéncia (Tabela Il).

Tabela Il - Reavaliacdo das amplitudes articularestivas dos punhos

Punho Direito Direito Esquerdo  Valores de Referéncia
Reavaliacdo (média (DP))

Flexao 500 72° 62° 74,2° (5,3)

Extenséao 44° com dor 54° 50° 62,8° (7,5)

Desvio cubital  20° 50° 32° 34,4° (5,9)

Desvio radial 20° 20° 22° 22,7° (4,9)

*QOs valores de referéncia foram retirados de umbagéia dos movimentos ativos do punho numa popalagg@idavel, efetuada por
Lima (2002). Neste estudo estratificaram a popolaggundo faixas etarias, sexo e membro dominané® elominante, portanto, os
valores supra enumerados correspondem aos valoresxd masculino, faixa etaria dos 50 aos 69 anmosrebro dominante (Lima,
2002).

A amplitude ativa de flexdo do cotovelo direito t@m aumentou de 140° com dor
para 150° sem qualquer sintoma, igualando o cdatgeal, bem como o angulo de

carregamento que também ficou igual ao contradb(&°).

O paciente aumentou bastante a sua capacidade Mdeg&@ muscular nao
demonstrando na reavaliagdo qualquer diferenca dmbro contra-lateral (grau 5)
(Kendall, 1993).

No final das sessbes de tratamento o paciente pid@semtava qualquer limitacédo

funcional nas suas actividades de vida diaria (BEOEE).

Discussao

Poderia ter-se aplicado outras técnicas possiveigsatamento, nomeadamente a
massagem transversal profunda (MTP) no tenddo doeoralilianos, ultra-sons,
alongamentos destes musculos, tal como € refergditeratura, mas como existia a
hipotese da presenca de uma falha posicional pastente e segundo Mulligan (2004) as
diferentes técnicas propostas para este tipo dacdies e neste caso aplicadas tém um
resultado imediato, tal como acabou por aconteesterncaso, dai se optou pela aplicacéo

destas técnicas.

11
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Mulligan (2004) e Paungmali (2003) referiram qu&®M do cotovelo para o
movimento ativo de preensdo provoca um alivio ilswedida sintomatologia dolorosa
(Mulligan, 2004) (Paungmali, 2003) tal como acoatemeste caso. Segundo Mulligan
(2004) esta técnica consiste num reposicionamemntrtetulacdo do cotovelo (diminuindo

a falha posicional) (Mulligan, 2004).

Um outro efeito referido na literatura, € o do antoeda forca muscular de
preensdo apds a aplicacao desta técnica (Herd) ge@3ngmali, 2003) (Vicenzino B. C.,
2007), mas neste caso néo foi reavaliada a forcautar imediatamente apos a aplicacao
de cada técnica, mas sim ao final de 4 dias, goqde ter sofrido influéncias de diversas
técnicas executadas durante as diferentes segsits)to ndo se podera concluir que foi
apenas esta a responsavel pelo aumento da foyg@elesdo neste paciente. Esta também
podera ter aumentado devido a diminuicdo da dtatrompendo assim o ciclo da inibicao

da forca por dor.

No estudo Paungmali (2003) verificou-se que a ne#gfio com movimento do
cotovelo também provocou uma diminuicdo da doresg@#o do epicondilo (Paungmali,
2003) o que também se constatou neste estudo, drema auséncia de dor a palpacao dos
ventres musculares dos extensores do punho e dedesmais uma vez, foram realizadas
varias técnicas, ndo permitindo enumerar a(s) ¢as) responsavel(eis) por este

resultado.

Neste caso surgiu dor no cotovelo a preensdo cgeirdi flexdo deste (quando
pretendeu pegar num garrafdo), provavelmente peti€acia de uma falha posicional
durante o movimento de flexdo do cotovelo, e, tah@ recomendou Mulligan (2004)
executaram-se varias series de MWM do cotovelo, mmvimento ativo de preenséo a 0°,
30°, 60° e 90° de flexdo do mesmo, tendo cessadpleamente os sintomas (Mulligan,

2004), mais nenhum estudo foi encontrado com aadp desta técnica.

Segundo Dorf (2007) a dor a preenséo ocorre devidontracdo do curto e longo
extensor radial do carpo durante a contracdo do®rés para manter o punho numa
posicdo funcional (Ekstrom, 2002) (Vicenzino B. 2007) (Cleland, 2004) (Dorf, 2007).
Foi precisamente num destes musculos que apés ad BBVnanteve com dor a palpacéao,
tendo sido aplicado o realinhamento muscular maetenpressao e executando durante 3

vezes a técnica segundo Ricard (2007). Esta tétaioa ao relaxamento dos musculos e

12
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a eliminacdo da dor, precisamente o resultadoidefgror este autor (Ricard, 2007), ndo
tendo sido encontrado nenhum estudo que a aplieagsal 0 seu efeito na dor.

Apés a realizacdo da técnica de MWM no cotoveleanselhado por Mulligan a
realizacdo da mesma manobra em casa como autoagéd (Mulligan, 2004)
(Vicenzino B. C., 2007). Neste caso estas auto-4mabdes ndo ocorreram o que podera

ter limitado este estudo.

Conclusao

Os resultados obtidos com a utilizacdo destasdaésrsugerem que, neste caso, a
dor estava mais relacionada com uma falha posigidnague com uma tendinopatia dos
epicondilianos, visto ndo ter sido necessaria nmahigécnica especifica para o tendao.

13
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Ficha Clinica 2

Historia Clinica Atual (24 de Fevereiro de 2010)

Um estudante de 20 anos do sexo masculino, comembno inferior direito
dominante, que praticava futebol 2/3 vezes por sansamo hobby, a 15/02/10 ao correr
para o autocarro, escorregou com o pé direito adpuae apoiou no esquerdo efetuou uma
entorse da tibio-tarsica esquerda, em inversdouHamo com dor na regido antero-lateral
do tornozelo esquerdo (EVA: 9/10) e um ligeiro edgfmigura 6), mas ndo colocou gelo
por inacessibilidade, optando por ingerir, porofial, um analgésico (Ben-u-ron). Como as
dores e 0 edema se mantiveram, decidiu dirigireseoapital. Ai, fez uma radiografia (Rx)
(a que néo se teve acesso) sendo-lhe diagnostiozaantorse, grau Il e prescrito um anti-
inflamataorio (Airtal), bem como, aconselhado o dsaduas canadianas como auxiliares de

marcha durante um més e uma meia elastica de cdoteque o paciente ndo comprou.

. Hematoma

Figura 4 - Body-chart do Paciente 2

Uma semana depois do episodio decidiu dirigir-esta clinica de fisioterapia para
tentar recuperar mais rapidamente da lesdo sofudaa vez que se encontrava
impossibilitado de efetuar carga nesse membro devidior e continuava a utilizar as duas

canadianas.

Antecedentes Clinicos

Aos 11 anos, fez uma fratura no pé direito ao jdgi@bol (desconhecendo-se qual
dos ossos). Na altura, inicialmente suspeitavaesentbrse mas como a sintomatologia se

mantinha foi novamente ao hospital e foi-lhe callacaimobilizagdo gessada,
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permanecendo assim durante 6 semanas tendo realzasteriormente, tratamentos de
fisioterapia (essencialmente analgésico segundseigédo do paciente).

Apods esse episadio, por diversas vezes foi vitimdidersas entorses no pé direito
gue cessavam com repouso e gelo, sendo o ultinsdddpiem Maio de 2009 em que
apenas colocou uma ligadura elastica de contengéoelastico). A 24/02/10, nao

apresentava qualquer sintomatologia nesse pé.

Teve também outras lesdes, nomeadamente, umaafiddupunho e outra da mao
direita permanecendo imobilizado durante seman@® tendo realizado nenhum

tratamento de fisioterapia.

Interpretacé@o da Historia

Neste caso, tal como é comum em entorses da éls@#d, 0 paciente referiu o
mecanismo lesional em inverséo (cerca de 85% sedgdadel (2002) e Morrison (2007)),
seguido de edema, equimose (Moreira, 2008) quendegiiversos autores corresponde a
rutura/lesdo ligamentar (Hertel J. , 2002) (More@08) (Vaes, 2002).Em alguns casos,

no momento da leséo, ocorre também um estalidoemgo foi referido por este paciente.

De acordo com alguns investigadores, aquando deentoase em inversao ocorre
uma lesdo/estiramento do ligamento perdnio-asiragahterior e/ou perénio-calcaneano
(Collins, 2004) (Hertel J. , 2002) (Morrison, 20@Denegar, 2002) (Caffrey, 2009) (Suda,
2009) (Ng, 2007), com consequente surgimento daissimflamatorios antero-laterais
(Collins, 2004) (Hertel J. , 2002) (Denegar, 2002y, 2007) (Moreira, 2008) (Watson,
2008) (Morrison, 2007) (Wees, 2006) (Exelby, Pezifgh mobilisations with movement,
1996) (Hing, 2008). Como este paciente apresemeaveesso inflamatorio na regido do

maléolo lateral entdo levantou-se a hipotese dectrido a lesdo ligamentar mencionada.

Mas, segundo Mulligan (2004), apenas existe ruigaanentar aquando da entorse,
em casos raros, sendo esta ligeira. O que acorgegando este autor € um ou varios
deslocamentos 0Osseos (astragalo ou perdnio) afetandhobilidade articular normal
levando ao aparecimento dos sintomas anteriormefeiedos (Mulligan, 2004).
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Planeamento do Exame Objetivo

Inicialmente sera efetuada a inspec¢do do membeoianflesado, para pesquisa de
sinais inflamatorios. De seguida proceder-se-axame fisico, no qual sera avaliada a
mobilidade articular, a integridade ligamentar, cacd e também as possiveis falhas

posicionais.

ApOs uma entorse, para além da laxidez ligameifitaguentemente resultam
défices sensaorio-motores no tornozelo (McKeon, 20@®ando necessaria a avaliacdo da
posicao articular; mas também podem ocorrer fghbagionais ésseas que provocam uma
restricio dos movimentos (Exelby, Peripheral msehiions with movement, 1996)
(Collins, 2004) (Denegar, 2002) nomeadamente dsiftexédo (Collins, 2004) (Hertel J. ,
2002) (Wees, 2006) (Watson, 2008) (Guo, 2006).

Em 80% dos casos de entorse da tibio-tarsica, ésteompanhada de lesdo do
sistema nervoso (Moreira, 2008); mas como esteeptcindo referiu nenhum sintoma
neural na histéria ndo se considera ser necesaésiza realizagdo no exame objetivo

inicial.

Caso a sintomatologia o permita, também se tornassario avaliar a marcha e o
equilibrio. Para isso, sera utilizado o teste denBerg modificado que consiste na
manutencdo por 30 segundos, do apoio unipodalicos@m estavel (solo) e instavel
(paralelepipedo de espuma) com os olhos aberteshados (Hertel J. , 2002) (Trojian,
2006) cuja fiabilidade inter-observador € excel€¢l@€-0,898) (Trojian, 2006).

Por ultimo a Escala de Avaliacdo Funcional do Teelm e Pé (FADI - Foot and
Ankle Disability Index - com uma elevada fiabilidafvalores de ICC entre 0,84 e 0,98))
apresenta 26 itens (22 que avaliam a funcdo e dragladuando de 0 (maximo de
incapacidade) a 100 (sem qualquer incapacidadegx@r2) (Hale, 2005) (Eechaute,
2007).

Exame Objetivo

No momento da observacédo (24/02/10), verificou-se g extremidade distal
(desde o terco inferior da perna até aos maléalm®sentava uma diminuicdo do volume

(cerca de 1 cm pela perimetria) e o pé e tornozetpierdo edemaciado (confirmado pela
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perimetria (2 cm) (Tabela Ill) e pelo teste da tFmdo oito” (2 cm)) com sinal de Godet e
derrame na regido inferior ao maléolo lateral. Napg@cdo, a temperatura do pé

encontrava-se ligeiramente superior a do contralate

Tabela Il - Perimetria da perna e pé

Perna e pé Direito (cm) Esquerdo (cm)
20 cm abaixo do polo inferior da rétula 37 36
25 cm abaixo do polo inferior da rétula 31 30
30 cm abaixo do pdlo inferior da rotula 27 26
35 cm abaixo do pdélo inferior da rétula 23 23
40 cm abaixo do pélo inferior da rétula 23 25
Zona dos maléolos 29 31
Calcanhar 33 35

Durante os testes ativos, passivos e resistidasbaatarsica, o paciente referiu
sempre dor, sendo a flexdo plantar e a inversasiaasas que melhor reproduziam os
sintomas (EVA: 7/10), bem como nos testes aos kgdos perdénio-astragalino anterior
(flexdo plantar com inversao e teste da gavetaiante peronio-calcaneano (flexao dorsal

com varo e Talar Tilt test) e também a palpacéalgdonento perdnio-astragalino anterior.

Comparado com o membro contralateral, o pacienssysa limitacdo articular

ativa e dor em todos os movimentos da tibio-tarssrpierda descarga (Tabela 1V).

Tabela IV — Valores das amplitudes articulares atigs das tibio-tarsicas, da escala visual analégica e
local da dor (24/02/10)

L o Esquerdo
Tibio-tarsica Direito EVA
(lesado)
Dorsiflexdo 12° 40 7/10dor na pinga bimaléolar
Flexao plantar 64° 42° 7/10dor anterior 5/10 no tendao de Aquiles
Inversao 28° 20° 7/10dor anterior ao maléolo lateral
Eversao 52° 24° 5/10dor no tendao do Tibial anterior:
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A limitacdo articular na dorsiflexdo confirmou-sembém em carga, testada pelo
Dorsiflexion Lunge Testapesar da dor que tinha ao efetuar carga nessdnméEVA:
6/10). Este teste apresenta excelente fiabilidatta-observador (valores de ICC entre
0,97 e 0,98) e inter-observador de (ICC=0,99), adividuos saudaveis Bennell et al
(1998); mas estes valores podem variar ao avalantds, principalmente se apresentarem
dor e/ou edema (Bennell, 1998) (Watson, 2008) (@0®6) (Collins, 2004) mas né&o
foram encontrados estudos nesse sentido. Neste @gsd esquerdo permanecia 44 mm
mais proximo da parede que o direito (28 mm deada do 2° dedo a parede no pé
esquerdo e 72 mm no direito). A mobilizagdo acéssis peronio também se constatou
que este apresentava, na extremidade distal, éesigta anteriorizacdo e na proximal
resisténcia a posteriorizacao indicando, possivaieeue ja se encontrava anteriorizado

na articulacao tibio-peronial inferior e posterzao na superior.

Nos testes manuais de forca muscular, todos osutedsmobilizadores da tibio-
tarsica esquerda apresentavam diminuicdo da fergee(os graus 3 € @m comparacgio

com os graus 5 do contralateral) e com dor a sotagg@io (Kendall, 1993).

Avaliacdo da noc¢do de posicao articular mostrounalgéfice sensério-motor, pois
0 paciente demonstrou bastante dificuldade em oeaplo pé na mesma posi¢cdo sem o

estimulo visual.

Pela Escala de Avaliacdo Funcional do Tornozeloée (PADI), o paciente

apresentava um valor de capacidade funcional dieeid,100 (Anexo 3).

Raciocinio Clinico

Como o paciente apresentava diversos sinais imbsatla presenca de processo
inflamatorio, tais como, edema, dor (essencialmentecarga), aumento da temperatura
infra-maleolar lateral e equimose assim como nefelor nos testes dos ligamentos
peronio-astragalino anterior e perénio-calcaneaendo mais intensa no primeiro, e a
palpacdo do ligamento peronio-astragalino anteridor a flexdo plantar e inversao, entao

podera levantar-se a hipotese de uma lesédo ngatednto.

O paciente demonstrou limitagéo articular ativaates os movimentos da tibio-

tarsica (pela goniometria ativa e pelo Dorsiflexiamge Test), bem como diminuicdo da
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capacidade muscular de todos os musculos mobilieaddesta articulagdo (pelo teste
muscular), entdo podera ser levantada a hipotegered®nca de uma ou varias falhas
posicionais, ocorrendo assim uma diminuicdo dasmafgas propriocetivas e eferéncias
musculares, reduzindo o movimento funcional (Celli2004) (Morrison, 2007) (Ng,
2007) (Exelby, Peripheral mobilisations with movernnel996) sendo transmitido pela
dificuldade na nogéo de posicao articular.

Para confirmar ou rejeitar essas hipGteses testoa-sexisténcia de falhas
posicionais, por exemplo do astragalo. Para iestou-se a amplitude de dorsiflexdo em
carga pois para a execucdo deste teste ndo é &emesapacidade muscular dos
dorsiflexores, descartando logo a partida uma pekBaqueza muscular destes masculos
como sendo a causa da diminuicdo da amplitude dsifldedo. Como o paciente
apresentou limitacdo da amplitude neste teste,denosi-se que este défice era devido a
presenca de uma falha posicional do astragalo.vidkaedo de outras falhas posicionais
detetou-se uma anteriorizacdo da extremidade distgleronio e uma posteriorizacdo da

articulacgéao tibio-peronial superior.

A diminuicdo da forgca muscular também pode ser equidncia da inibicdo por
dor, pois segundo Falla, D (2008) quando existe episte uma alteracdo no controlo
motor provocando o desuso nas atividades funciaqassolicitam o(s) muasculo(s) que
provocam dor. Esse desuso causa atrofia (Bert@diip) (demonstrada pela perimetria,
mas neste paciente pode ser desprezivel pois eerdjte foi de apenas 1 cm que é
considerada a margem de erro), e ainda para ntamsiauicao do volume da perna pode
dever-se ao facto do membro dominante ser o difedio lesado) e segundo Detanico

(2007) o membro dominante apresenta um volume sugBretanico, 2007)

Diagnostico em Fisioterapia

A presenca de sinais inflamatorios na perna eomalo esquerdo, falha posicional
do astragalo e perénio, diminuicdo da forca muscaeldas amplitudes articulares, dor a
carga e aos movimentos da tibio-tarsica, principak® aos passivos de flexdo plantar e
inversao (EVA: 7/10), provocam dificuldades fun@m sendo a capacidade funcional

neste paciente de apenas 14,4% pela escala FADI.
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Progndéstico

Pela idade e até pela auséncia de historia dedaessse pé, o progndéstico € bom
para a recuperacao tecidular, mas segundo McKda®B)2apO6s uma entorse da tibio-
tarsica existe um pobre controlo muscular bilaterafio apenas no membro que sofreu a
lesé@o e este paciente tinha historia de diversé&$eno tornozelo e pé contralateral, e esta
lesédo era de grau ll, podendo estes factores seomsiderados desfavoraveis para o
progndéstico. No entanto o paciente encontravatameahte motivado para recuperar o que

constitui mais um factor que favorece o prognostico

Planeamento da Intervencao

Neste caso, 0 tratamento teve como objetivos: dimim processo inflamatorio,

aumentar as amplitudes articulares, a forca museuteelhorar a funcionalidade.

Como neste paciente se confirmou a presenca ddalimaaposicional do astragalo,

logo podera iniciar-se a intervencdo com MWM destsn.

As técnicas de mobilizacdo com movimento desendats/por Mulligan, tém como
objetivo melhorar a amplitude (Mulligan, 2004) (e Peripheral mobilisations with
movement, 1996) (Collins, 2004) (Hertel J. , 20@¢negar, 2002) (Wees, 2006) (Hing,
2008) (Guo, 2006) provocando um alivio imediato dia (Mulligan, 2004) (Exelby,
Peripheral mobilisations with movement, 1996) (Hi2908) (Hertel J. , 2002) (Wees,
2006) (Guo, 2006) e um aumento do controlo motano(G006) (Exelby, Peripheral
mobilisations with movement, 1996) (Hing, 2008). t8en&o acontecer, o fisioterapeuta
deve aplicar um deslizamento diferente (Mulliga®04) (Exelby, Peripheral mobilisations
with movement, 1996), ou entdo, aplicar o movimeatessorio modificando a direccéo
ou a pressao (Mulligan, 2004) (Hing, 2008).

Como este paciente demonstrava bastante dor a, cgdiu-se iniciar com uma
técnica em descarga, progredindo, posteriormeani® garga. As técnicas de MWM em
carga tém melhores resultados (em termos funcipmpie as aplicadas em descarga
(Collins, 2004), mas a decisdo de utilizar umait&cem detrimento da outra, depende da
severidade, irritabilidade e natureza da condi¢aelpy, Peripheral mobilisations with

movement, 1996).
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Neste caso, atendendo ao resultado das técnideyapainda ser necessario usar a
técnica de reposicionamento do perdnio visto emtgbém se encontrar incorretamente
posicionado (apresenta falha posicional). Mulliga®95) percebeu que se fosse aplicado
um movimento acessorio AP/longitudinal cefélico edremidade distal do perénio
(articulacao tibio-peroneal inferior) durante o nmognto ativo de inversao, aumentava
dramaticamente a amplitude articular para inversd@ de dor (Exelby, Peripheral
mobilisations with movement, 1996) (Denegar, 20@)yue sugere que a disfuncédo apos
uma entorse seja mais articular do que de naturgamentar, sendo as articulacdes
talocrural e tibio-peroneal inferior as mais afagafExelby, Peripheral mobilisations with
movement, 1996). Uma restricdo da normal artrocatea das articulagdes tibio-peronial
proximal e distal também podem impedir a amplitbokal de dorsiflexdo, pois existe
movimento nestas articulagdes aquando da dorsifleé@@movimento / posicdo do peronio

também influencia a actividade dos peroneais (Dame§02).

As técnicas de MWM podem ser realizadas com vaepsticoes e séries, mas a
recomendacdo de Mulligan € de 3 séries de 10 ¢desti podendo variar consoante a
severidade da situacdo. Neste caso, apesar dagaase dor ser elevada, era considerada

mecanica sem qualquer impedimento a aplicacdo dases de 10 repeticdes.

Intervencéo

Dia 1 — 24 de Fevereiro de 2010

O paciente posicionou-se em decubito dorsal (dgafaom cerca de 90° de flexao
do joelho de modo a apoiar o calcaneo na marquesgmpeuta encontrava-se de frente
para o paciente com uma das maos acima dos mafEnaestabilizar a tibia e o perdnio,
deslocando-0s no sentido posterior até “bloquearmmozelo”, e a outra mao dispunha-se
anteriormente ao astragalo com uma pega com o ipoiraspaco inter-digital estando o
polegar e 0 2° dedo por baixo dos maléolos. Egja pacontrava-se protegida por uma
espuma devido ao edema ai localizado que tornaaa sensivel ao toque (Mulligan,
2004).

O movimento acessorio antero-posterior do astragalomantido durante o
movimento ativo de dorsiflexdo, tendo o terapectarganhado a direcdo do movimento
deslocando para isso o seu corpo. Fizeram-se &sg&wm 10 repeticdes cada (Mulligan,
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2004). Durante a segunda série ouviu-se um estglidondo provocou qualquer sintoma.

Apoés as trés séries reavaliaram-se 0os movimernticslares e a marcha.

Resultados

O movimento de dorsiflexdo, em descarga, nao pemsgualquer dor, mas em
carga esta ainda estava presente, embora fosse li@&/A: 2/10). Em termos de
amplitude de dorsiflexdo em carga (Dorsiflexion genTest), passou de 28 mm para 90
mm com o pé esquerdo (Figura 7 a e b), ultrapassatigdo pé contralateral que apenas se
encontrava a distancia de 72 mm da parede (Figura 8

i ki

Figura 5 (a e b) - Distancia do pé esquerdo a parede antes e apés a MWM Figura 6 - Distancia do pé direito a parede

Na avaliacdo da marcha, a fase oscilatéria do mtaliainda era mais rapida e
demonstrava um pouco de inclinacdo do tronco paeagaerda. O ataque ao solo era
efetuado com o calcanhar em ambos os pés, magjnerds o apoio era ainda mantido no
bordo lateral do pé.

Apés as reavaliacdes da amplitude de dorsiflexda marcha, colocou-se uipe
no astragalo para manutencdo do posicionamentoularti(Mulligan, 2004) (Exelby,
Peripheral mobilisations with movement, 1996). Depmi colocado gelo durante 15

minutos.

O doente saiu da clinica apenas com uma canad@naembro superior direito e
efetuando carga parcial no membro lesado.
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Dia 2 — 25 de Fevereiro de 2010

No dia seguinte continuava sem qualquer dor aiftkx&o, mas esta estava
presente na inversao (EVA: 6/10) o que levou dzagdo de 2 séries de 10 repeticbes de
movimentos ativos de inversdo em descarga sem doreasdicional, mantendo o
movimento acessorio postero-superior na extremidastal do perdnio (articulacao tibio-
peronial inferior). Para isso o paciente encontisv@&m decubito dorsal com os pés fora
da marquesa, de modo que o apoio nesta fosselgaite abaixo dos gémeos e com uma
semi-lua no cavado popliteo (Mulligan, 2004) (Exel®eripheral mobilisations with
movement, 1996). O terapeuta posicionava-se déefpara o paciente com a regiao tenar
da mao, que se encontrava mais préxima do pé lesadextremidade distal do peronio,
com os dedos envolvendo suavemente o tenddo ddeéAgefetuando uma pega de
lumbricoides. O movimento acessorio efetuado petapeuta foi, tal como mencionado
anteriormente, postero-superior, sendo mantidontieira movimento ativo de inverséao
(Mulligan, 2004). No final das 2 séries efetuounsais uma série de 10 repeticbes mas
agora com pressao adicional com um cinto, ndoi@éasijue era tracionado pelo doente
(Mulligan, 2004) (Exelby, Peripheral mobilisationsth movement, 1996) (Hing, 2008),
tendo cessado a dor que apresentava no movimentwesao. Por fim, colocou-se um

tape para manutencéo da nova posicao da articulidg&goeronial inferior.

Apoés o tratamento, reavaliaram-se as amplitudesogetricas ativas da tibio-
tarsica, avaliou-se o equilibrio em solo estavéda¢d e instavel (paralelepipedo de
espuma) de ambos os membros inferiores. Para tsmwse o0 Teste de Romberg
modificado (Trojian, 2006)), mas também foram addis os saltos unipodalicos e

também a marcha.

Como no final das avaliagcbes o paciente referivesgnca de uma dor residual
(EVA: 1/10) na face anterior do maléolo externo,fimal da amplitude de dorsiflexéo,
procedeu-se a execucao de uma série de 10 repetgbesemi-carga com um cinto na
extremidade distal da perna. Para isso o paciaiteau o pé afetado em cima de uma
cadeira, tendo como apoio 0 seu encosto; o teragegbntrava-se de frente para o doente
com o primeiro espaco inter-digital de ambas assm@ astragalo, estando o cinto
tracionado desde a extremidade distal da tibia peddnio do paciente (com protecdo de
espuma) até a cintura pélvica do terapeuta, mantsachpre a orientacdo do movimento

de dorsiflexdo efetuado pelo doente, realizanda [0 uma transferéncia do peso para a
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frente (Mulligan, 2004). No final desta série, fmlocado um tape no astrdgalo (em
descarga) e aplicacéo de gelo durante 15 minutos.

Resultados

As amplitudes articulares ativas da tibio-tarsisguerda aumentaram bastante
chegando até a ultrapassar algumas amplitudesataietais (Tabela V) e em nenhuma

delas se verificou a presenca de dor, ao contdérggue acontecera na avaliacdo inicial.

Tabela V — Valores das Amplitudes Articulares Ativa das Tibio-tarsicas — Reavaliacdo (25/02/10)

. - Esquerdo
Tibio-tarsica Direito Esquerdo o
Reavaliacéo
Dorsiflexao 12° 40 140
Flexao plantar 64° 42° 440
Inversao 28° 200 40°
Everséo 520 24° 30°

O paciente ndo apresentava qualquer dificuldadenamter o equilibrio com os
olhos abertos e fechados com o0 membro inferioitdir® solo estavel. J& 0 mesmo néo se
passou com o membro inferior esquerdo, tanto comlluss abertos como fechados; o
contacto no solo era efetuado essencialmente doondw lateral do pé esquerdo, sentindo
necessidade de abduzir os membros superioresfermirdireito. No solo instavel com o
membro direito, o paciente tinha um pouco de ddiade, embora ligeira, em manter o
equilibrio com os olhos abertos, mas quando intgpen o estimulo visual essa
dificuldade aumentou bastante. Com o membro esquerdquilibrio no solo instavel foi

muito mais dificil de manter com os olhos fechados.

O salto unipodalico com o membro inferior esqueeda realizado com menor

amplitude e com bastante mais receio que o dingi&s, ndo provocava nenhuma dor.

Na avaliacdo da marcha, ndo se visualizava nenliferenca no ataque ao solo e
na velocidade do passo entre os membros e tambgera®&bservada nenhuma inclinagao
do tronco. A Unica diferenca observada, relaciorssvaom o apoio do pé esquerdo pois

ainda era realizado predominantemente no bordalate
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No final da sessao de tratamento e avaliacéo, iergacnao referiu nenhuma dor,

tendo saido da clinica sem nenhum auxiliar de march

Dia 3 — 26 de Fevereiro de 2010

No dia seguinte chegou a clinica com uma canadiaz@m alguma dor durante a
carga no pé esquerdo (EVA: 4/10), pois no dia amecomo se encontrava melhor,
praticou alguns gestos repentinos durante um jegsndoker, ficando com dor a carga e
durante a noite teve dificuldade em adormecer deaidentir formigueiro na face dorsal
dos dedos do pé. Mas também podera ter sido prdegoar uma exigéncia precoce das
capacidades de resisténcia tecidular por parteexdgduta no dia anterior, visto ainda

existirem sinais inflamatorios.

Testou-se em termos neurodinamicos, atravées dq &$pertando novamente os
formigueiros no pé, ao alongamento do nervo per@i@0° de flexdo da coxo-femoral

(iniciou-se o teste de distal para préoximal).

Como o doente apresentava formigueiro no pé, etinm@ise uma alteracao
posicional da articulagdo tibio-peronial superideMido ao mecanismo de entorse a
ocorréncia de aderéncias neurais € comum nessa @dalligan, 2004) (Exelby,
Peripheral mobilisations with movement, 1996) tesd@rocedido a realizacdo de 2 séries
de 10 repeticbes em semi-carga sendo colocadoripostente o tape nessa articulacao
(Mulligan, 2004) (Figura 9 a). Para a realizacastalenobilizacdo o paciente colocou o pé
lesado em cima de uma cadeira e apoiou-se no endasimesma, estando o terapeuta
lateralmente ao joelho esquerdo colocando a emméacar da mao mais afastada desse
joelho, no bordo posterior da cabeca do peronimddee a outra méao localizava-se na face
anterior da tibia estabilizando-a. O paciente eta@uum deslizamento da bacia para a
frente flexionando o joelho enquanto o terapeusdizava um deslizamento anterior da

cabeca do peronio (Mulligan, 2004).

A dor cessou, mas apos ter efetuado um pouco dehmara ponta dos pés, o
formigueiro dos dedos reapareceu, pelo que sevesatalizar 1 série de 10 repeticdes na
articulacéo tibio-peronial inferior mantendo a tlgea da articulacdo tibio-peronial
superior. O movimento realizado foi o de invers@@escentando-se em seguida mais 1

série de 10 repeticbes com pressédo adicional exagoeiro desapareceu durante a marcha
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em ponta dos pés. De seguida foi colocada umauigada articulacdo tibio-peronial
inferior (Figura 9 b).

Apds as manobras de MWM permaneceu com gelo nd@aegaleolar por 15
minutos.

Figura 7 (a e b) - Ligaduras nas articulagdes tibio-peroniais superior e inferior

Resultados

No final do tratamento, reavaliou-se em termos odindmicos através do teste
Straight Leg Raise (SLR) com a variante para o ;mgmeroneal e ndo foi despertada
nenhuma sintomatologia neural.

Dia 4 —1 de Marco de 2010

O paciente permaneceu com as ligaduras (na ag#oltibio-peronial superior e
inferior) durante 24 horas retirando-as ao finatsgetempo, mas manteve-se uma dor
residual (EVA: 1/10) e o edema também, tendo agiicgelo durante 15 minutos, durante
o fim-de-semana, por diversas vezes ao dia. Nandegfeira foi para a faculdade com

uma canadiana, pois ainda apresentava algum desimonf

Perante esta sintomatologia, foi realizado o mesmatamento do dia anterior e
colocadas novamente as ligaduras nas articulagbsperoniais superior e inferior,
saindo da clinica sem dor e sem canadiana mas daioda um pequeno edema

perimaleolar.
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Dia 5 — 2 de Marco de 2010

No dia seguinte apesar do paciente ndo se quigxqualquer dor ainda claudicava
um pouco quando efetuava uma marcha ligeirameni ndgida, entéo, retirou-se o tape
que tinha sido colocado anteriormente, e fez-série sle 10 repeticdes da técnica de
reposicionamento do astragalo para dorsiflexdoemi-sarga com o cinto na extremidade
distal da perna. Seguida de uma série de 10 répstiambém para dorsiflexdo e com o
mesmo posicionamento, mas desta vez mantendo aipero sentido posterior também
em semi-carga (Mulligan, 2004). No final, realizeel-a ligadura com tape para a
articulacao tibio-peronial inferior, colocou-se@el depois reavaliou-se a marcha tendo-se

constatado que o paciente ja ndo claudicava.

Reavaliacéo (3 de Marco - 8 dias ap0s o inicio divatamentos)

Ainda era quantificavel uma atrofia da perna estpier o edema infra-maleolar
apesar da diferenca ser de apenas 1 cm em relagéerabro contralateral (Perimetria e
Teste da “Figura do oito”, podendo néo ser relejapbis 1 cm € considerado como
margem de erro), no entanto ja ndo apresentavhden@odet nem tinha a temperatura

aumentada.

Tal como se tinha observado na reavaliacdo da dagsessdo, as amplitudes
articulares ativas disponiveis da tibio-tarsica ent@aram bastante, sendo os movimentos

todos ndo dolorosos.

A forgca muscular, apesar de ainda apresentar uimedéf sua capacidade em
relacédo ao lado contralateral teve uma evolucaniyegTabela VI).

Tabela VI - Avaliagéo da Forgca Muscular - Teste Musular Manual (03/03/10) (Kendall, 1993)

) o Esquerdo
Mdsculos Direito Esquerdo o
Reavaliacéo
Gastrocnémios 5 3" em decubito ventral 3" em pé
Dorsiflexores 5 3 4
Inversores 5 3 4
Eversores 5 3 4
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Os testes ativos e resistidos da tibio-tarsicade®pertaram qualquer sintoma, mas
0 passivo de inversao e a palpacdo do ligamentonjgeastragalino anterior ainda

despertavam um pouco de desconforto (EVA: 1/10).
Na marcha, ja ndo apresentava qualquer alteracao.

Pelo Dorsiflexion Lunge Test, o pé esquerdo fi@o80 mm da parede enquanto

que o direito apenas se distanciou 72 mm.

Apesar de ainda ter alguma dificuldade sensoriterap melhorou um pouco a

nocao de posicao articular.

Na escala FADI, comprovou-se a evolucdo da capdeiduncional, tendo obtido

como resultado 96,2 em 100 possiveis (Anexo 4).

Discussao

Provavelmente, o paciente, teve uma alta precoisto \ainda apresentar na
reavaliacdo sinais inflamatorios, mesmo que resdei® tempo de tratamento foi pouco.
Talvez beneficiaria com um treino propriocetivaeéor¢o muscular, ou até alongamentos,
melhorando assim os resultados. Optou-se por ipstelé tratamento, em detrimento de
uma outra abordagem, por exemplo, MTP no ligamemmnio-astragalino anterior,
eletroterapia ou massagem ou até mobilizacdo denssnervoso quando surgiram o0s
sintomas neurais, pois como na avaliacdo se conssapresenca de falhas posicionais e o
tratamento proposto por Mulligan obtinha bons teslas, entdo escolheu-se esta

abordagem.

Segundo alguns estudos, 0s pacientes que sofrens&ntia tibio-tarsica, e que séo
tratados com mobilizacgdo com movimento (MWM), tém alivio imediato da dor e
aumentam as amplitudes articulares dolorosas, ipaimeente a de dorsiflexdo (Guo,
2006) (Hertel J. , 2002) (Wees, 2006). Neste paejapesar de ter ocorrido um alivio da
sintomatologia na primeira sessao, 0 mesmo naotali pois permaneceu uma dor ligeira
a carga, apos a aplicacdo da MWM no astragalo.réegCollins (2004) as técnicas de
mobilizacdo com movimento em carga provocam methoesultados funcionais, o que
poderd indicar que como neste paciente se optoaghear, inicialmente, uma técnica em

descarga, podera néo ter obtido o maximo de efaitétermos de alivio da sintomatologia,
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mas também poderd depender do grau de lesdo engo e evolucdo, que ndo vém
referidos nestes estudos.

Quanto a conquista de amplitude articular da dexsib, esta foi quantificada neste
paciente pelo Dorsiflexion Lunge Test, logo ap@phkcacao da primeira técnica (MWM
no astragalo em descarga) em que se verificou wolagdio bastante positiva, pois o pé
afetado passou de 28 mm de distancia a parede9param. O Unico estudo encontrado
gue quantificou a conquista de amplitudes artieslaatravés deste mesmo teste, apds a
aplicacdo de mobilizacdo com movimento do astragegmndo Mulligan, foi o estudo de
Collins (2004), mas, a técnica utilizada foi emgearenquanto que neste paciente foi
aplicada MWM no astrdgalo em descarga, logo tem spieter alguma cautela na
comparacao dos valores obtidos nos dois estudosesimlo de Collins et al (2004) a
amplitude de dorsiflexdo antes da aplicacdo deat@obra (MWM em carga) foi de 58,57
mm (36,25) para 68,93 mm (45,44) no membro sintmmatsendo as medidas do
assintomatico de 100,93 (41,04) mm (IC de 95%)seaja, obteve uma evolucéo de 10,36
mm, sendo as diferencas estatisticamente sigmfasa(Collins, 2004). No doente deste
caso, a evolucao foi de 62 mm, mas a amplitudeainfoi bastante mais baixa, o que
permitia uma maior amplitude de conquista; umaaodiferenca em relacdo ao estudo de
Collins, foi a ocorréncia de um estalido duranteaizacdo da manobra, podendo este
indicar o reposicionamento do astragaloo que potgr&ontribuido para um ganho téao
acentuado.

Neste caso foi também aplicada MWM na articulac@@o-peronial inferior
realizando o movimento de inversdo, segundo Mullgaplicacdo desta técnica leva a um
alivio da sintomatologia (podendo néo ser total)ezglema desaparece quase por completo
uns dias mais tarde (ndo tendo o autor precisageuonimero aproximado) (Mulligan,
2004). Neste paciente, apds a aplicacdo destacééarsintomatologia dolorosa deixou de
existir, mas o edema, apesar de inferior, mantevaté a alta, 7 dias apos a primeira
aplicacdo desta técnica; como o autor ndo refernimero de dias que demorava a
regredir o edema, ndo se pode concluir se nestenpaesta estava dentro da normalidade,

ou se algo estava a atrasar a sua evolugao e porqué

Para aumentar as amplitudes articulares sem prodocaé util ensinar ao paciente
auto-mobilizagbes (Mulligan, 2004) (Exelby, Perigiemobilisations with movement,

1996) (Collins, 2004), mas neste caso, por falttedgo disponivel as mesmas ndo foram
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ensinadas. Reconhece-se que se tratou duma fadisadenqualquer modo a evolugéo foi
bastante rapida, no entanto o tratamento podersade, eventualmente, mais efetivo.

Neste caso, o0 paciente teve uma evolugao poseyanslo a escala FADI (de 14,4
para 96,2) o que reforca a evolugcédo positiva daifmalidade até entdo manifestada pela
diminuicdo da sintomatologia dolorosa e pelo aumelas amplitudes articulares ativas e

progressos na marcha.

Conclusao

Os resultados obtidos apos a aplicacdo de MWNMsttagalo e do peronio sugerem
que, neste caso, a dor, principalmente a cargajéfises de movimento e de forca
muscular estavam relacionadas com falhas posisonastes 0ssos do que numa
lesd@o/rutura do ligamento perdnio-astragalino @&mtgpois a grande maioria dos sintomas,
principalmente os que preocupavam o paciente, felaninados. Provavelmente ter-se-ia
que continuar o tratamento muscular e propriocgism@ aumentar a estabilidade articular
e a capacidade antecipatéria, de modo a preveridivas, mas foram interrompidos os
tratamentos por aumento das exigéncias profissatapaciente.
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Ficha Clinica 3

Historia Clinica Atual (15 de Marc¢o de 2010)

Um senhor de 63 anos, reformado de

motorista de veiculos pesados, tendo
exercido essa profissdo durante 40 ano
sentia, ha cerca de 2 meses, uma dor lomb
(EVA: 5/10) e moedeira constante na regi
da nadega direita (EVA: 2/10) (Figura 10).
Este sintoma teve inicio apdés “ter andado
vergado” no terreno de cultivo durante toda a
tarde. Essa sintomatologia piorava quanzz s gody-chart do paciente 3
se sentava no sofa (por isso optava por uin

cadeirdo com protecao lombar de uma almofada).tamlsém com outras atividades, tais

como, ao apanhar um objeto do ch&o ou ao calgae&s ou 0S sapatos.

As dores aliviavam (EVA: 1/10) durante a noite, naaslevantar da cama surgia
novamente a dor, diminuindo a sua intensidade &rése posto em pé permanecendo

durante todo o dia a moedeira superficial na nadega

Por vezes colocava calor local seguido de uma massaom um anti-inflamatorio

(Voltaren) que |he aliviava ligeiramente os sintsmeas nao os eliminava.

Como hobby cultivava um pequeno terreno para coascaseiro e cuidava de

alguns passaros.

Antecedentes Clinicos

Ha 18 anos foi-lhe diagnosticada uma protusdo dedigco lombar e ha 3 anos
uma segunda protuséo (sendo os niveis g & Ls/S;). Essas protusfes provocavam dor
irradiada para o membro inferior direito. Apés @mgeimento da segunda protuséo, 0s
meédicos aconselharam a sua remocao cirurgica, omag coincidiu com a cessacao da sua
atividade profissional e como as suas dores lorsbareno membro inferior direito

aliviaram, durante cerca de um ano, levou-o a @le@dusar a intervencgdao cirargica.
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Até a data ndo tinha tido nenhum sintoma relaciortan problemas nas ancas ou

sacro-iliacas.

Interpretacé@o da Historia

Como o paciente apresentava diagnéstico de duasspes discais lombares com
historia de irradiagdo para o membro inferior dliree a sintomatologia atual iniciou-se
apos postura mantida em flexdo do tronco, que domepa regido anterior dos discos
inter-vertebrais deslocando o nucleo para trdsoegahdo as fibras do anel fibroso.
Associando-se a isto a provavel diminuicdo dosg@spantervertebais, relacionadas com a
idade, levou a formular a hip6tese de que a origkrs sintomas fosse oriunda de

compressao nervosa por alteracdes dos discosvetiebrais

A dor lombar esta, muitas vezes, associada a caesgweduma raiz nervosa
provocada por protusdes discais (Exelby, The lodlketbar facet joint: intervention using
mobilizations with movement, 2001) (Quraishi, 2004)por estenoses do canal vertebral,
mas estas causas ndo explicam todos os casos dendmr com irradiacdo (Quraishi,
2004) neste caso até a nadega direita, pois, gesya causa da sintomatologia neural é a

hipertonia do masculo piriforme (Shacklock, 2007).

Atendendo ao local da dor, outra hipétese, menmgapel, seria uma disfuncéo da

sacro-iliaca, mas que por outro lado néo é sustam@lo mecanismo de leséo.

A articulacdo coxo-femoral era outra hipotese pa$sinas neste caso muito pouco
provavel pois o paciente referiu nunca ter tiddosivas nesta articulacdo, apesar de poder
apresentar alteracdes, compativeis com a idade ofisg#o (micro traumatismos

relacionados com a conducéo de veiculos pesadastdutO anos).

Planeamento do Exame Objetivo

A sintomatologia apresentava um comportamento nigzdnas como a moedeira
era um sintoma constante e a dor ndo desapareoipletamente durante a noite,

considerou-se que a situacdo poderia ter um liggaraponente inflamatoério. Devido a
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intensidade da dor ser moderada e ao facto dosnsast quando agravados nao se

manterem no tempo, classificou-se a situagdo cd@usendo severa, nem irritavel.

Existe muita controvérsia na literatura no que taocadiagndstico diferencial da
causa da dor lombar, sendo a fiabilidade dos digetesstes para esse efeito, muito baixa
(Exelby, The locked lumbar facet joint: intervemtiasing mobilizations with movement,
2001) (Lyle, 2005) (Manchikanti, 2007).

Iniciar-se-a a avaliacdo pela avaliacdo postueduisla da mobilidade lombar e
dorsal e do despiste das sacro-iliacas e coxo-B@smdonsoante a evolucao da situagéo e
das respostas aos testes realizados, apesar @mtpatéo apresentar sintomas neurais, 0
facto de ter diagnosticadas duas protusdes dipogis indicar uma avaliagdo do sistema

nervoso (testes de conducéao e mobilidade).

Exame Objetivo

Em termos posturais, em carga, 0 paciente apeesertiperlordose cervical e
lombar e uma ligeira escoliose lombar com conveledasquerda com compensacao
dorsal alta (sem confirmacdo através de meios @mwitares de diagndstico).
Verificava-se ainda um flexum em ambos os joelldd$ (o direito e 12° no esquerdo) e
varus também de ambos os joelhos (10° no dire@® reo esquerdo) e rotacao lateral de

ambos 0s membros inferiores.

O paciente apresentava dor e limitagcdo da amplitista de flexdo da lombar (no
teste dos dedos ao chéo, os terceiros dedos datamcse 34 cm do chao, com dor na
lombar e irradiacdo até a nadega direita), a e&telsnbar ndo causava sintomatologia, e,
nas inclinagdes do tronco, o doente alcancava naanmlitude de inclinacdo esquerda (a
distancia do terceiro dedo ao chéo era de 40 cmaemo que do lado direito era de 44,5

cm), provocando na inclinacéo direita a sua dobmiEVA: 4/10).

Durante os movimentos ativos, passivos e resistida®tacdo medial de ambas as
articulagbes coxo-femorais sentiu dor na virilh& AE 3/10) n&do apresentando sintomas,
nem défices de amplitude articular nos restantesmemtos (ativos, passivos e resistidos).
As rotacbes mediais, para além de provocarem donpém apresentaram limitacao

articular ativa (30° em ambas coxo-femorais).
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No teste de Quick Scanning verificou-se hipomobidid dorsal e

hipermobilidade lombar.

No walk test durante a flexdo do membro inferioguesdo a espinha iliaca
postero-superior (EIPS) esquerda moveu-se no sepbdterior, mas também ocorreu
movimento posterior da EIPS direita, o que indicayaomobilidade da sacro-iliaca
esquerda e hipermobilidade da direita. Durantestetao membro inferior direito néo

ocorreu qualquer alteracéo.

Para além do encurtamento dos musculos psoas-iitato dor no musculo ao
alongamento do lado direito) também se encontravemourtados os musculos
quadricipites (110° de flexdo dos joelhos com esdenda anca, em vez dos 120° de

referéncia (Kapandiji, 2007)) e os gastrocnémios.

Os testes neuroldgicos de conducao (forca, sedsitdd e reflexos) estavam
normais. Apenas se verificou que no teste musaddarGastrocnémios {&,) (elevacao
unipodalica) ambos obtiveram grau 5, mas apos feguado o teste do lado direito, o

doente ficou com moedeira lombar.

No Slumptest ao executar flexdo do tronco sentiu logo moedimabar que
piorava com a extensado dos joelhos, chegando & sem fisgada posterior em todo o
membro inferior direito até ao pé a - 40° de exd@endo joelho e uma fisgada também
posterior até ao cavado popliteo esquerdo a —d.@ktknsdo do joelho. No Straight Leg
Raise (SLR) a fisgada surgiu até ao cavado poptité6° de flexdo da anca no membro
direito e 70° no esquerdo. Tanto no teste de Sloompo no SLR ao ser acrescentada
flexdo da cervical com o intuito de realizar a difeciacdo estrutural, a fisgada aumentava
ligeiramente a sua intensidade, mas continuavarepraduzir os sintomas do paciente, ou
seja, a dor lombar e a moedeira na regidao da nadiegjita. O teste Prone Knee Band

(PKB) nao provocou sintomatologia.

A palpacédo do quadrado lombar direito encontravaesesivel despertando um
pouco de dor, tal como o piriforme direito e asteBras 4 e Ls (EVA: 1/10). Nos

grandes trocanteres, sacro-iliacas e EIPS a pap&@ provocou sintomas.
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Raciocinio Clinico

Neste caso, o paciente tinha diagnéstico antemoprbtusdes discais lombares
(L4/Ls e Ls/S;), como o mecanismo de lesdo foi em flexdo da eolambar e o teste mais
positivo foi o da flexdo lombar pode ir de enconé&rohipotese de agravamento das
protusdes discais, provocando a sensacao de maqul@ a nadega direita. Como os
sintomas ndo foram tdo exacerbados como nos epssd@titeriores (fisgadas para o
membro inferior direito), provavelmente, deveraiéad uma menor protusdo, ou entao,

uma menor compresséo neural.

Durante o teste SLR eSlump testo paciente demonstrava limitagdo da amplitude
de teste em ambos os membros inferiores com fisgatla aos pés, sendo maior a
limitacdo no membro inferior direito. Apesar destestes ndo terem reproduzido os
sintomas atuais do paciente, o facto das resp@siastestes serem agravadas pelos
movimentos de diferenciagdo estrutural sugere cpienm®s perante uma situacao de
sintomatologia neural cuja resposta nao foi a esi@er(Shacklock, 2007), ndo pondo

totalmente de parte a hipotese levantada de cosgwekscal.

Através dos diversos testes a flexibilidade musaldacadeia posterior concluiu-se
gue o paciente apresentava varios encurtamentasutares, provavelmente consequéncia

da idade e também da profissdo que desempenhou.

Durante a execucao do teste muscular dos gastrazsiépode ter aumentado a
tensdo muscular proximal do membro inferior e calynomeadamente dos gluteos e
paravertebrais) que pode ter provocado uma dim@oudp espaco intervertebral levando

ao aparecimento de uma moedeira lombar apds @alizacao.

Pelo facto do paciente apresentar dor lombar anagdo direita com limitacédo
articular levanta-se a hipotese de se estar penamelesdo de fecho reduzido (Shacklock,
2007).

A idade do paciente, a sua atividade profissiomgdpstura em rotacéo lateral dos
membros inferiores, as limitacdes articulares ra@acbes das coxo-femorais e dores
apresentadas, que ndo se assemelham as queixaxidotgy podem levar a pensar na

existéncia de alteracfes degenerativas incipiemstas articulacdes.
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As alteracBes encontradas na avaliacdo das Séaras] ndo foram valorizadas,
uma vez que a andlise da histéria e os resultaslesame apontam mais para uma origem
lombar. Por outro lado, sabe-se que a fiabilidagies testes € baixa, pelo que se optou

por deixar esta hipétese em segundo plano.

Neste paciente provavelmente terd ocorrido umaaghie posicional vertebral
lombar, da qual resultou dor a flexdo e inclinacieita (e também diminuicdo das
amplitudes) que provocou um aumento da tenséo nausadjacente (quadrado lombar e
musculatura paravertebral) que podera ter originacha ligeira compressdo nervosa

levando ao aparecimento da moedeira na nadegtadirei

Diagnostico em Fisioterapia

Dor lombar com irradiacdo para a nadega direiaagravava com 0s movimentos
de flexdo e inclinacdo para a direita da lombata Ber interferia com a sua capacidade
funcional levando, nomeadamente, a dificuldade alpac as meias e sapatos e apanhar

objetos do chao, bem como com o trabalho na sua.hor

Progndéstico

A idade, a historia anterior de episédios de lgaacom origem em protusdes
discais confirmadas por imagiologia, a manutencéaaiividade de cultivo do terreno,
onde efetuava frequentemente o gesto lesivo (fled@dronco) séo factores que néao
apontam para um bom prognadstico. Logo tera quersem conta a educacao do paciente,

no sentido de prevenir futuros episodios.

Planeamento da Intervencao

Os objetivos deste tratamento eram diminuir ouialima dor lombar e na nadega,
aumentar as amplitudes articulares, de modo aitéack realizacdo das AVD’s sem
sintomatologia. Era também objetivo, neste caspliar ao doente qual a origem do seu
problema e como poderia evita-lo.
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Como a origem da sintomatologia atual seria dewidana alteracdo posicional
vertebral, iniciou-se o tratamento por uma técmieareposicionamento, sendo o0 SNAG
uma técnica de eleicdo, visto provocar uma imediatlucdo da dor e 0 aumento das
amplitudes articulares (Moutzouri, 2008) (VicenzBoP., 2007) (Mulligan, 2004). A néo
obtencéo de melhorias imediatas pode indicar urie® ponto de contacto, a seleccéo
da vértebra errada, forga ou direccdo incorretasimplesmente que a técnica néo era a
mais indicada (Exelby, The Mulligan concept: itplagation in the management of spinal
conditions, 2002).

Quanto ao numero de aplicacdes desta técnica ($fA&ugerido por Mulligan, 3
séries de pelo menos 4 a 6 repeticdes, podendt® il dependendo da severidade,
irritabilidade e natureza da patologia (Moutzo@008). Neste caso, como a situacdo nao
era irritavel, optou-se pela realizacdo de 3 sé&@d40 repeticdes. Sera ainda fornecida
uma explicacdo ao paciente acerca das razfes patms queixas e de quais as formas de

as evitar.

Explicou-se também qual era o plano de intervemg@ose propunha realizar, bem
como quais as alternativas possiveis e respetmatagens e desvantagens, e questionou-

se 0 paciente acerca da sua concordancia com oanesm

Intervencao

Dia 1 — 15 de Marco de 2010

Como o movimento que causava mais dor era a fldadmluna lombar, optou-se
por realizar um SNAG unilateral na apdfise transaeesquerda desl(local menos
doloroso) durante a flexdo do tronco na posicasetado (Mulligan, 2004) (Moutzouri,
2008).

Esta técnica foi realizada com o doente sentadmarguesa com a fisioterapeuta
posicionada atras do mesmo. O cinto foi colocadbeaspinhas iliacas antero-superiores
(EIAS) do paciente e nos gliteos da fisioterapgéea dar estabilidade ao paciente
durante a realizacdo do movimento. O SNAG unilateiamantido com os polegares e
foram realizadas 3 séries de 10 repeti¢coes (Mul}ig@04) (Moutzouri, 2008).
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No final da sesséo, explicou-se a correta execdgayesto de flexdo dos membros
para evitar a flexdo da coluna lombar, nomeadantprardo pegar em pesos, por exemplo

no seu terreno.

Resultados

No final das séries o0 paciente ndo apresentavaugratior a flexao do tronco em
pé, mas ainda se distanciava do chdo 10 cm, priovente pela existéncia de
encurtamentos da musculatura posterior e da preskrg;flexuns, mas essa amplitude era

reconhecida pelo paciente como sendo o seu normal.

Dia 2 — 16 de Marco de 2010

O paciente continuava sem dor a flexdo, mas gndasuia uma dor residual (EVA:
2/10) na inclinacdo para a direita. Optando-se pglicacdo de um SNAG com os
polegares, na apoéfise transversa direita glerlqguanto o paciente realizava 0 movimento

de inclinacéo direita, estando o paciente sentadunarquesa.

Foram, novamente, aplicadas 3 séries de 10 repsticd

Resultados

Apos a aplicacdo das 3 séries, 0 paciente ja r@wionava qualquer dor durante
0S movimentos realizados com a coluna lombar, nmakagexistia uma ligeira diferenca

nas amplitudes de inclinagcéo, sendo agora 40 cesauzerda e 38 na direita.

Dia 3 - 17 de Marco de 2010

Como a palpacdo do quadrado lombar direito ainpdeesantava um tonus
aumentado e a moedeira ainda se mantinha, apesaode ser intermitente, realizou-se
uma técnica de relaxamento muscular (Stretchingjudmlrado lombar direito. Para isso o

paciente encontrava-se em decubito lateral esguemm uma almofada grande por
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debaixo do quadrado lombar esquerdo, para prowonamaior alongamento do muasculo
contralateral, o0 membro superior direito no maxide abducdo e o membro inferior
direito na posicdo neutra enquanto o esquerdo senttava a 90° de flexdo da coxo-
femoral e joelho. A terapeuta posicionou os seusbaacos imediatamente abaixo da
grade costal e na crista iliaca direita. Alongaulsculo até encontrar a barreira mantendo
durante 3 inspiragdes seguidas conquistando novairasao final destas, repetindo-se este

procedimento durante 3 vezes (Ricard, 2007).

Resultados

No final da manobra, j& ndo era palpada nenhutezagfo de tonicidade e as

amplitudes articulares das inclinacdes eram aguoias (38 cm de distancia ao chéo).

Reavaliagéo (18 de Marcgo — 4 dias ap0s o inicio dmatamentos)

Durante a flexdo do tronco o paciente apresentava distancia de 8,0 cm dos
dedos ao chéo, ndo apresentando qualquer sint@giataurante esse movimento nem
durante as inclinacdes (38 cm do ch&o). Estas ardpl pareceram ao doente estarem de

acordo com o seu normal.

Durante o teste muscular dos gastrocnémios dir@dtmao ocorreu sintomatologia

lombar, nem provocou o aparecimento da moedeirséadaga direita.

O teste de Slump e o0 SLR, apesar de ainda pramcaraparecimento de fisgadas

para os membros inferiores, ndo levavam a dor loméya a moedeira.

A palpacdo do quadrado lombar direito ndo demouastjgalquer aumento de

tensdao nem causou dor, ja as vértebyas lls ainda se encontravam sensiveis.
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Discussao

Neste paciente obteve-se um alivio imediato d#omiatologia dolorosa e um
aumento das amplitudes articulares que lhe causaweanapos a aplicacdo dos SNAGs,
tanto durante a flexdo como durante a inclinacéeitdj tal como € referido nos estudos
que aplicam esta técnica, aquando de uma falhaipoal vertebral, ocorre precisamente

este resultado (Mulligan, 2004).

Quanto ao alongamento do musculo quadrado lombaarmnica referéncia
encontrada acerca da sua aplicacao foi a do ayteegundo este, o resultado é exatamente
0 obtido neste paciente, diminuicdo do espasmo uarsque leva ao alivio da dor e ao

aumento da amplitude ndo dolorosa.

Conclusao

Assim, pensa-se ter atingido os objetivos estaluglepara esta situacdo, pois para
além de nédo apresentar dor lombar e na nadega oMimantos ativos do tronco e de ter
aumentado as amplitudes articulares, o pacienx@uleie referir dor noturna e ao levantar-
se da cama, ao assumir a posi¢cédo de sentado, lmeonas AVD's. Ao longo das sessdes
foram sendo esclarecidas as suas duvidas e cans@também, que tinha compreendido

quais as medidas para evitar futuros episodios.
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Ficha Clinica 4

Historia Clinica Atual (1 de Fevereiro de 2010)

Uma senhora de 60 anos, dextra, reformada dasgé@ofide secretaria, tendo
utilizado durante 25 anos (cerca de 8 horas d)auasa maquina de escrever e um
computador, apresentava, desde ha um ano um “ntati esrvical mais do lado direito
(EVA: 1/10), ndo conseguindo indicar com precisdgseo inicio, mas suspeitava que
estivesse relacionado com o facto de dormir, nas tempos, sempre de barriga para

baixo a olhar para o lado esquerdo.

Em Janeiro de 2010, decidiu fazer uma série
mudancas do mobilidrio em casa o0 que agravou adsua
cervical atingindo nos piores momentos, ou Sejapgar a
cabeca para a direita, principalmente quando coagdgrau 5 na
EVA. De seguida resolveu ir ao médico que lhe padna
radiografia (Rx) cervical (Figura 11) que reveloonau ligeira
escoliose cervical com convexidade esquerda. Femsathada a

realizar hidroginastica (que a paciente nao fdgj@erapia.

Figura 9 - Raio x Cervical

A data da observacio (1 de Fevereiro de
2010) sentia uma “prisdo muscular” junto ao
occipital de predominio a direita e uma dor no
ombro direito (EVA: 5/10) (Figura 12) que, por

vezes, surgia aquando da dor cervical, mas

aparecia, principalmente, quando tentav
alcangar os copos da prateleira de cima (EVA,
3/10) e quando queria apertar o soutien ndo o
conseguindo fazer atras das costas (EVA: 7/10).
Tanto a dor cervical como a do ombro pioravam
ao longo do dia, mas enquanto que a da cervical
melhorava com o repouso, a do ombro piorava

Figura 10 - Body-chart do Paciente 4

guando se encontrava na cama, melhoral

apenas quando colocava o bracgo por fora dos lencois
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Sentia alivio da dor cervical quando colocava cabbisua musculatura mas, caso
nao fosse suficiente, ou ndo fosse possivel fazégderia um anti-inflamatério (Voltaren)
que lhe aliviava um pouco as dores cervical e tamio® ombro. Também tomava
medicacdo para uma enxaqueca vascular (diagnastidesde os 13 anos) e também

Valdispert (Valeriana) que também funcionava coelaxante muscular.

Antecedentes Clinicos

Ha 20 anos teve uma tendinite (segundo a pacientembro direito, mas nao se
teve confirmagdo do diagnostico ou do tendao abetpois ndo tinha em sua posse
nenhum exame complementar de diagndstico que aresekse. Na altura ingeriu um anti-

inflamataorio, por via oral, que lhe aliviou a simtatologia, nao tendo recidivado.

Interpretacé@o da Historia

A dor cervical pode ser acompanhada por dor irdadipara os membros
superiores, nomeadamente para os ombros (Bergmah,@010) (Bergman G. W., 2004)
e por dores de cabeca (Gross, 2010) (Hertogh, 28608)stenius, 2009) (Ylinen, 2010).
Neste caso, a paciente apresentava dor nos 3 ,lotes, provavelmente, ndo se
encontravam relacionados pois ja apresentava amtemte a cefaleia e a dor no ombro e

a cervical ndo surgiam sempre em conjunto e apti@sen comportamentos diferentes.

O facto da paciente manter sempre a mesma postioarar podera ter provocado
alguma alteracao vertebral ou um aumento da tems&cular localizada, tendo levado ao
aparecimento de um mau estar muito ligeiro quepadiece estar na base do quadro mais
recente. A sintomatologia atual surgiu apos esfowolentos e ndo habituais de pegar em
pesos, que podera ter provocado uma disfuncaoularticom consequente contracao
protetiva da musculatura cervical que, ao manteasabou por agravar ainda mais a
sintomatologia. A dor no ombro pode ser irradiadaceérvical, pois por vezes aumentava
guando a dor cervical aumentava, mas pode tamlrémmte origem local, que parece mais
provavel neste caso, Assim, a hipotese de umangi&fulocalizada na coluna como
origem da dor cervical sai mais reforcada peloofatt a dor ndo ter grande irradiacéo,

uma vez que se suspeita de outra origem parargodanbro direito

42



Relatério de Estagio

Na verdade, a dor no ombro apresentava um padréondgortamento diferente da
cervical, nomeadamente piorava durante a noiteoatrario da cervical que melhorava.
Esta dor tinha um carater mecéanico pois 0 mecanigolesdo aparentava estar
relacionado com a realizacédo de esforcos néo lebitiesédo por sobreuso, nomeadamente
tendinopatia ou bursite sub-acromial) e agravavando realizava movimentos nesta
articulacdo (levantar o brago para chegar as piedsle apertar o soutien), no entanto a

presenca de dor noturna pode indicar a existémciardcomponente inflamatorio.

Planeamento do Exame Objetivo

Para pesquisar a origem duma dor cervical é naoesgentificar a dor, examinar
a postura, testar as amplitudes articulares, avalaobilidade vertebral, a tensdo muscular
e, eventualmente, testar a forca muscular (Bart896). Como neste caso a paciente
apresentava dor também no ombro direito, tambéérssresséario avaliar esta articulagéo
sobretudo em termos de mobilidade e for¢ca. Podada aer necessario realizar alguns
testes adicionais, mais provavelmente o testesdedéo para diagnéstico diferencial entre

tendinopatia e bursite sub-acromial.

Exame Objetivo

Na avaliacao postural, a cabeca encontrava-sei@izada, ligeiramente inclinada
para a direita e rodada para a esquerda, 0 ombuee® estava mais elevado e ambos se
apresentavam anteriorizados e o angulo ilio-cotaito era inferior. As regides cervical e
lombar apresentavam hiperlordose e a dorsal hfpsesiencontrando-se também presente

uma escoliose cervical com convexidade esquerdasaldaixa com convexidade direita.

A paciente apresentava dor cervical do lado dimitoambas as rotacdes ativas da
cervical, mas a rotacao direita apresentava manplitude articular (74°) apesar de ser o
movimento mais doloroso (EVA: 6/10) enquanto quesquerda tinha uma amplitude de
70° e grau 4 na EVA. Os restantes movimentos @asvicdo apresentavam dor mas a

inclinacdo esquerda foi menor que a contralateral.

Na palpacédo das vértebras cervicais a pacientaisant hipersensibilidade (néo

dor) nas vértebras de;@ G. Pelo teste de Mitchell as apofises transversqaezdas
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destas vértebras encontravam-se mais salientesalgagfio da tonicidade muscular
cervical, esta era superior do lado direito.

Todas as amplitudes articulares ativas, a exceg@xtgnsédo e da aducao da gleno-
umeral direita apresentavam limitacdo e dor, sensona abducdo ativa se verificava um
arco de dor (134° - 170°) e 0 movimento mais dslorera a rotacao medial, tal como é
apresentado na tabela VII.

Tabela VII - Amplitudes articulares ativas das Glem-umerais e a quantificacdo da dor

Gleno-umeral Direito EVA Esquerdo EVA
Flexao 90° 3/10 180° 0/10
Extensao 0° 0/10 Q° 0/10
Rotacao Medial 100 7/10 80° 0/10
Rotacéao
Lateral 30° 2/10 90° 0/10
Abducéo 50° 6/10 180° 0/10
Aducéo 0° 0/10 Q° 0/10

Na rotacdo medial da gleno-umeral direita
paciente, para além de ter referido bastante ddgA(E
7/10) e limitagdo articular, compensou 0 movimesgm
flexdo do tronco, anteriorizacdo do ombro direito
inclinacao direita da cervical (Figura 13).

No membro esquerdo, a paciente ngg

igura 11 - Mao atras das costas da Gleno-umeral direita

demonstrou qualquer sintomatologia durante a rota

medial da GU e n&o apresentava nenhuma limitag&o
anteriorizava um pouco 0 ombro durante es

It

movimento (Figura 14).

Nas figuras 13 e 14 pode verificar-se a difere

de amplitudes no movimento funcional dF%

ura 12 - Mao atras das costas da Gleno-umeral esquerda

“chegar com a méo atras das costas”.
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Nos movimentos passivos de flexao e rotacdo mesiabs resistidos de abducéo e
rotacdo medial da gleno-umeral direita também ésipeértada dor, bem como a palpagéo

do tend&o do musculo supra-espinhoso.

Quanto a avaliacado da forca, todos os movimento§&ldadireita apresentavam

menor grau de capacidade muscular em relacdo abwr@ontralateral (Kendall, 1993).

Devido ao resultado obtido nos testes, ndo perestiarecer a origem da dor no
ombro, uma vez que estavam positivos varios testesivos e resistidos, foi completada a
avaliacdo com o teste de distracdo. Assim repetseusob tracdo os testes resistidos que
reproduziram a dor da paciente (abducgé&o e rotagdiaf) verificando-se que no primeiro

a dor se manteve, mas desapareceu no segundo.

Raciocinio Clinico

A postura em encurtamento de todo o hemitroncataicem inclinacao direita da
cervical, depressao do ombro direito, angulo ibetal direito inferior e a ligeira escoliose
a nivel cervical com convexidade esquerda (tornangis salientes as apofises transversas
esquerdas), poderdo ser o motivo da sintomatottmj@osa se encontrar maioritariamente

do lado direito, e do aumento da tensdo muscutdo jdo occipital direito.

O aumento da tensdo muscular cervical do ladatalirevou a uma inclinagcéo
cervical direita (provocando uma inclinacdo esgaerdm menor amplitude) e impediu,
biomecanicamente, que a rotacdo cervical para aesdm ocorresse corretamente,
provocando assim um valor inferior nessa amplitaidieular ativa. Assim a hipétese de a

dor cervical ter origem numa alteracao posicioakpe confirmar-se.

O encurtamento do hemitronco direito, provavelmeptovocou um aparecimento
de um défice muscular dos musculos estabilizaddess omoplatas (especialmente da
direita) levando a anteriorizacdo dos mesmos O @OEOCOU O aparecimento de um
batente entre o Umero e o acromio direito duranteowimento de abducéo da gleno-

umeral (dai a presenca de arco de dor), o que doelelesado diversas estruturas.

A presenca de dor em diversos testes passivossédes, obrigou a realizacdo do
teste de distragdo. Assim, a dor no teste resisiéddabducao que nédo se alterou quando o

mesmo foi repetido sob tracdo, sugere que a pacterd uma tendinopatia do muasculo
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supra-espinhoso. Esta suspeita é reforcada pela gdalpacdo do seu tenddo, bem como
pela dor na rotacdo medial (por alongamento) eepgasde arco de dor. No entanto, o
facto de a paciente apresentar dor no teste risidé rotacdo medial que ndo se alterou
qguando o mesmo foi repetido sob tracdo, bem conhar @os testes passivos de elevacao
anterior e rotacdo medial, a presenca de arco de= dte dor nocturna sugerem que,

concomitantemente, devera estar presente umadauitacromial

Diagndstico em Fisioterapia

Presenca de dor cervical e no ombro direito, bemocde diversas limitagdes
articulares, que interferiam com as suas AVD’s, eadamente com o alcancar objetos das
prateleira mais elevadas e impedindo a pacienapedar o soutien atras das costas. A dor

no ombro também perturbava o sono.

Progndstico

Atendendo a que a paciente tinha 60 anos e quetcansitologia cervical ja vinha
de ha mais de um ano atras, embora tivesse tidexawerbamento nesta fase com uma
causa aparentemente diferente, e ainda porquafasigbes da coluna tendem a aumentar
com a idade (Moutzouri, 2008), a recuperacao poskarénais demorada ou ndo ser total.

Relativamente ao ombro direito, a histéria de Ipgia anterior € um factor
desfavoravel em termos de progndstico, mas o fieter aliviado rapidamente sem nunca
recidivar e da paciente se encontrar altamentevadsdina sua total recuperacéo, favorece-
a.

Assim, espera-se uma melhoria mais rapida das agmiai® ombro do que das

cervicais.
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Planeamento da Intervencao

Os objetivos do tratamento nesta paciente eramndima dor a nivel cervical e
ombro direito e aumentar as amplitudes articula@sigindo em termos posturais e

musculares, de modo a permitir realizar as AVDis sausar desconforto.

Os SNAGs sédo especialmente Uteis para o tratardartervical pois provocam um
alivio imediato da dor, levam a um aumento das @énags articulares, a reducdo do
espasmo muscular e restauram o normal deslizaneett® as articulacdes zigapofisarias
(Mulligan, 2004). Estes resultados sdo mais visigeiando o tratamento incide na coluna
cervical superior (Reid, 2005), tal como a inibiges musculos sub-occipitais, que tem
como objetivo o relaxamento da tensdo musculaedi@&ae sub-occipital, provocando um

alivio da dor e também um aumento das amplitudesares (Briem, 2007).

Como nesta paciente 0 movimento mais dolorosoaeratacédo para a direita,
segundo a literatura, serdo necessérias pelo n3esdrses de 10 repeticdes para o alivio da
dor, podendo ser necesséario também a implemen@deaoma pressdo adicional para
alcancar o final do movimento, pois, esta dor ptaiesido provocada por uma postura

mantida em rotacao esquerda durante o sono.

Na pratica clinica, as disfuncdes dos ombros podemtratadas com terapia
manipulativa, cujo objetivo é restaurar o normaicionamento articular, mas ainda sao
muito escassos o0s estudos que comprovem a suai&fiBergman G. W., 2010)
(Bergman G. W., 2004). Se o movimento problemaéco de abdugdo, o movimento
acessorio utilizado pode ser o AP na cabeca dodimeo longitudinal caudado e segundo
Mulligan tem bons resultados funcionais na dor eerquista da amplitude articular de
abducdo apos a aplicacdo de um AP aquando do matgnaévo de abducdo. Segundo
Mulligan (2004) e Collins (2004) quando € mantido AP no iamero com tragcdo existe
um alivio da sintomatologia dolorosa e um aumeatardplitude articular ndo dolorosa da

rotacdo medial.

Todas as técnicas referidas anteriormente tém woamendacdo de serem

aplicadas em sequéncias de 3 séries de 10 repeticbe
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Intervencao

Dia 1 — 1 de Fevereiro de 2010

Iniciou-se a intervencdo com a inibicdo dos mieslub-occipitais com a doente
em decubito dorsal, mantendo a compressdo isquédidsamusculos sub-occipitais
durante 5 minutos (Ricard, 2007).

Resultados

A paciente sentiu, durante a manobra, uma senskcéalor a percorrer a coluna e
no final da técnica mencionou encontrar-se “muit@sreve e relaxada”. No final da
técnica a tensdo muscular existente diminuiu fioagdal de ambos os lados e os ombros

ficaram posicionados a mesma altura.

Em termos de mobilidade articular cervical a paeienencionou ainda apresentar
uma ligeira dor durante a rotacdo para a direitdA(E2/10), mantendo as mesmas

amplitudes articulares nas rotagoes.

Dia 2 — 2 de Fevereiro de 2010

No dia seguinte, mantinha-se a dor (EVA: 2/10)otacéo ativa da cervical para a
direita e final deste movimento. Dai se ter prodeda aplicacdo de um SNAG na
transversa esquerda de @po0s se ter detetado que era a vértebra menoosi®) durante
0 movimento de rotacdo ativa da cervical para eitdir Foram efetuadas 2 séries de 10
repeticdes sem pressdo adicional e 1 série depEligées com pressao adicional com o
membro superior esquerdo da paciente (Mulligan4200

Resultados

No final das trés séries, a paciente ja ndo apt@selor durante as rotacdes ativas

e no maximo das amplitudes passivas.
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Dia 3 — 3 de Fevereiro de 2010

Como na cervical a paciente ja ndo apresentavaugrasintomatologia, orientou-
se o tratamento para o ombro direito, onde sezmalmobilizagdo com movimento
segundo Mulligan para rotacdo medial da gleno-uméirgita (principal movimento
afetado) (Mulligan, 2004). Para isso a fisioterdpaaietuava como movimento acessorio a
tracdo (longitudinal caudado) e o transverso latsaimero proximalmente, enquanto a
paciente realizava ativamente, com a ajuda de wmo,ciotacdo medial (1 série de 10
repeticbes) (Mulligan, 2004) (Exelby, Peripheral hitieations with movement, 1996).

Depois, foram praticadas mais 2 repeticoes.

Resultados

A paciente expressou desconforto (devido ao attitocinto na pele) durante a
execucao da primeira série mas melhorou um powo@itude, apds as duas repeticdes
seguintes, a doente estava um pouco dorida e redager mais repeticoes, mas mesmo
assim aumentou um pouco mais a amplitude de rotagédial o que Ihe permitiu
aumentar a amplitude do movimento de chegar condi@ aitrds das costas, tal como se
observa na Figura 15 (através das marcas na p&s)ainda demonstrava compensacoes

com anteriorizacdo do ombro e flexdo do tronco.

Figura 13 - Marcagao das Amplitudes de Rotagao Medial conquistadas

Dia 4 — 4 de Fevereiro de 2010

No dia seguinte a paciente encontrava-se dorid&adca realizada para rotacao
medial da gleno-umeral direita, por isso apena®akzou tratamento analgésico (TENS

transversal e massagem de relaxamento no ombro).
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Dia 5 — 5 de Fevereiro de 2010

Como ja se encontrava melhor ao movimentar o omlipeito e como mantinha um
arco de dor a abducado entdo, com a doente em ttecldrsal e a fisioterapeuta do lado
esquerdo mantendo o movimento acessoério de pastagao da cabeca do umero, foi
realizado ativamente o movimento de abducdo da GUséries de 10 repeticdes)
(Mulligan, 2004).

Resultados

No final destas séries jA ndo se verificava agngs de arco de dor durante a

abducéo.

Dia 6 — 8 de Fevereiro de 2010

O dnico movimento que ainda ndo atingia o0 maxiracachplitude era a rotacao
medial da gleno-umeral mas a paciente optou porr@detir a técnica para aumentar a
amplitude desta articulag&o, pois sentia algumardsco devido ao cinto, entdo optou-se
por realizar massagem de relaxamento alternada roassagem transversal profunda

(MTP) do tend&o do supra-espinhoso até a 102 sdedéimtamento seguida de gelo.

Reavaliacdo (15 de Fevereiro — 15 dias ap0s o imicios tratamentos)

Na reavaliacéo, a paciente ndo apresentava qualtjeecéo posicional da cabeca,
0s ombros encontravam-se ao mesmo nivel em termaatuka mas ainda um pouco

anteriorizados. Quanto ao angulo ilio-costal direitanteve-se inferior ao contralateral.

Quanto a sintomatologia dolorosa cervical tinhssado e ja ndo era quantificada
nenhuma diminuicdo da amplitude ativa da cerveahdo de 74° em ambas as rotacoes.
Nos ombros, j& ndo apresentava arco de dor na abdig gleno-umeral direita mas a
rotacdo medial desta articulacdo ainda apresefitaitacdo articular com compensacdes

com o ombro e tronco e dor (EVA: 4/10), bem conilexéo e rotacdo medial passivas e a
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abducéo e rotacdo medial ativas e resistidas aitadaavam dor na regidao anterior do
ombro direito.

Na reavaliacdo, apesar de ainda existirem algumétsicoes articulares ativas e
ainda estar presente a dor nalguns movimentosolgéw foi favoravel em relacdo a

avaliacao inicial (Tabela VIII).

Tabela VIII - Reavaliacdo das Amplitudes Articulares Ativas das Gleno-umerais

Direito Direito Esquerdo
Gleno-umeral EVA EVA
(01/02/10) (15/02/10) (01/02/10)

Flexao 90° 3/10 11Q° 1/10 18Q° 0/10
Rotacédo Medial 10° 7/10 40° 3/10 80° 0/10
Rotacgéo Lateral 30° 2/10 60° 0/10 90° 0/10

Abducéao 50° 6/10 18Q° 0/10 180° 0/10

Discussao

Quando a inibicdo sub-occipital € aplicada corretatie ocorre um aumento inicial
da sensibilidade dolorosa, seguido de uma dimiouigéssa sensacdo, podendo até
desaparecer totalmente FFF. Neste caso a sensagébeda aplicacdo desta técnica foi de
uma propagacéo de calor ao longo da coluna centerahinando com uma sensacéo de

leveza e relaxamento.

No final desta manobra, existiu uma correcdo pakao nivel do alinhamento dos
ombros, mas ndo foram encontrados estudos relalonasta técnica com alteragbes
posturais, apenas se encontrou que esta provogalaramento e normaliza a atividade
reflexa existente FFF, o que podera indicar qukexeagdo do ombro esquerdo se devia a

uma atividade reflexa, provavelmente do trapézpesar.

Segundo Mulligan (2004) quando se refere mobiliaagétebral esta diretamente
relacionado com movimentos das facetas articuldaeszigapofisarias, especialmente nos
movimentos de inclinagéo e rotacao cervical (Malig2004). A maioria das mobilizagbes
vertebrais, segundo Mulligan, é efetuada em cargig, quando as técnicas séo efetuadas

em descarga, os resultados podem perder-se no rem@Nque 0 paciente retoma uma
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postura ereta (Mulligan, 2004), o que podera justifo efeito imediato do SNAG na

cervical pois foi executado na posigéao de sentatbbsia manutencgao.

Apesar de Mulligan (2004) aconselhar iniciar o SNégsvical para 0 movimento
de rotacao pela apofise transversa do lado dadgmt@glorosa (neste caso do lado direito)
(Mulligan, 2004), neste paciente optou-se pelaiapdfansversa esquerda (pois pelo teste
de Mitchell as apodfises transversas esquerdas gagam-se mais salientes) e obteve-se
sucesso, 0 que podera contradizer que a abordagersdr pelo lado da rotacdo dolorosa.
Mas, este mesmo autor também refere que, casoosde Efetivo, entdo tentava-se na
apofise do lado oposto, e se mesmo assim naossudfeito aplicava-se um SNAG na

espinhosa (Mulligan, 2004).

Segundo Mulligan (2004), a aplicacdo de um movimeatessorio transverso
lateral sob traccdo complementado com movimenteo atie rotacdo medial provoca
diminuicdo da dor e aumenta a amplitude articuMulligan, 2004), neste caso a
amplitude articular de rotacdo medial aumentou t@mepeticées, mas continuou com dor
(EVA: 4/10), tendo sido aplicada eletroterapia gésica e massagem de relaxamento
alternada com massagem transversal profunda juntamem gelo, durante uma semana,

provocando uma diminui¢cdo da dor para um grau 2via

A paciente teve melhores resultados na cervicajwono ombro, ao contrario do
que se previa, provavelmente teria sido mais beméfe tivessem sido aplicadas outras
técnicas de tratamento, nomeadamente, eletroterapia orientada para 0 processo

inflamatorio, ou até terem ocorrido mais tempordplementacdo das mesmas.

Teria ajudado também o tratamento e a prevencdotdieas lesbes, 0 ensino das
posicOes a adotar e a evitar durante o sono, bero ecevitar a execu¢cao dos movimentos

gue provocam a dor / processo inflamatério.

Conclusao

Os objetivos estabelecidos ndo foram totalmentanghdos, pois apesar de ter
eliminado a sintomatologia cervical e aumentadsuas amplitudes articulares, no ombro
direito conquistou um pouco as amplitudes sem mas ainda apresentava sintomas em

diversos movimentos, o que a limitava em termositurais.
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Ficha Clinica 5

Historia Clinica (10 de Fevereiro de 2010)

Uma senhora de 36 anos, com peso

normal, dextra, fisioterapeuta ha 15 anos,

mae de dois filhos (de 5 e 7 anos), h& cerc
de um més, apls ter andado com o filh
mais novo (que pesava cerca de 30 Kg) {J;
colo por algumas horas, ficou com uma dorf
dorsal baixa que classificou na altura de
6/10 (EVA). A 10 de Fevereiro, a dor dorsal

ac
era agora graduada com grau 4 na EVA rr;igura 14 - Body-chart da Paciente 5
irradiava para a regido anterior do tOriua
(Figura 16). A dor era intermitente, e surgia quandsticava” as costas ou quando
pretendia alcancar algum objeto na prateleira o, cmelhorando quando estava sentada

relaxada. Na inspiracdo e expiracdo maxima e & todo sentia qualquer sintomatologia.

Na posicédo de deitada ndo apresentava qualquemdsrao levantar-se da cama e
nos primeiros movimentos diarios a dor surgia, wrhdo de seguida um pouco, mas

piorando no final do dia.

Antecedentes Clinicos

Foi-lhe diagnosticado ha 12 anos atras, hipotisoii, encontrando-se medicada

com Eutirox 0,25.

A paciente apresentava historia de protusdo dikef; que lhe provocava,
esporadicamente, dores lombares tendo o ultim@dipiocorrido em Junho de 2009 em
que a dor irradiou até a cabeca do peronio esqubleksa altura aplicou calor lombar e

um anti-inflamatério que lhe resolveu o problema.
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Interpretacé@o da Historia

A localizacao da dor apontava para uma disfuncé@elwal dorsal baixa ou lombar
alta, mas como a dor irradiava no sentido anteéaohém se levantou a hipétese de ser
uma dor radicular ou falha posicional de algumaetasapesar desta hipotese ter como
argumento contra o facto de ndo possuir qualquésraia durante a inspiracado e expiracao
maxima e ao tossir. A dor radicular explicava-se pma compressao devida as varias
horas em que esteve com o filho de 5 anos ao goéopodera ter causado uma diminui¢éo
do espaco intervertebral. A apoiar esta hipétesgoseo comportamento da dor que

aumenta com as posicdes de extensao e alivia ¢lexéa.

Como a sintomatologia piorava com a extensdo dawlivcom a flexdo era
levantada ainda mais uma hipotese a da lesdo ssecutau paravertebral (que ia de
encontro ao mecanismo lesional de contracdo mustaatida) pois provocava dor a sua

contragao.

Pelo facto de ter 36 anos e, de num espaco de wn oeé&sintomas ndo terem
regredido totalmente de forma espontanea sugereexjate algo a manter este quadro.
Pde-se a hipotese de se tratar duma ou variassfplhscionais vertebrais que alteram o

normal funcionamento muscular, aumentando a sucidade, perpetuando assim a dor.

Planeamento do Exame Objetivo

Como a dor tinha um comportamento mecanico, ndergemnem irritdvel e como
as queixas da regido toracica podem ser oriundamldaa dorsal ou lombar (Horton,
2002), entdo sera necessario avaliar a posturanebdlidade ativa do tronco (dorsal e
lombar). Devera ainda ser feito o teste de compeegsara testar a hipotese de
compromisso radicular e a palpacdo vertebral e atspara confirmar ou rejeitar as

hipoteses anteriormente levantadas.

Exame Objetivo
Na avaliacdo postural constatou-se que o ombraalse encontrava ligeiramente
mais elevado, o angulo ilio-costal direito era liiee a crista iliaca direita estava mais

elevada. Ambos os ombros estavam anteriorizaddsraelaar apresentava hiperlordose.
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Na flexdo do tronco a paciente sentiu dor na fateri@r das costelas flutuantes do
lado direito (EVA: 3/10) e ndo conseguiu alcancahéo com a extremidade dos dedos,
ficando a 4 cm daquele, a rotacdo do tronco pagagaerda ndo provocou dor, mas a
rotacao direita, pelo contrario, despertou dordguda coluna vertebral (EVA: 5/10) e
obteve menor amplitude (32° versus os 42° da rotagguerda). A extensdo também
despertou dor (EVA: 4/10), mas a rotacdo direita doantificada como sendo o
movimento mais doloroso. Nenhuma das inclinacdespatéaram sintomas, mas a
inclinacdo direita apresentava menor amplitudenfio a 51,3 cm do chdo enquanto que

na inclinagcdo esquerda, a distancia da extremidistid do 3° dedo ao chao, foi de 49 cm.

Para localizar a(s) vértebra(s) dolorosa(s) realsm palpacdo (PA) nas espinhosas
da coluna dorsal e lombar, concluindo-se que todaluna dorsal a excepcao de,[Be
encontravam dolorosas e que as apofises transvelissitas de @ Ds e Iy se
encontravam mais salientes, o que indicava vaalhag posicionais em rotacdo. Na coluna
lombar n&o se verificou qualquer dor, mas durargelpacdo dos musculos paravertebrais
a dor surgiu novamente, principalmente na regidsaldaixa. Na palpacdo das costelas
detetou-se que a costela dolorosa era a 122

Durante a extensdo ativa de toda a coluna vert@omtra-gravidade (decubito

ventral) a paciente sentiu dor.

A resposta ao teste de compressao foi negativa.

Raciocinio Clinico

A apofise transversa direita de €stava mais saliente, por isso estava-se perante
uma alteracdo posicional dessa vértebra, o quel lavformulacdo da hipotese desta ser a

causa da elevacao do ombro direito por aumentordeidade muscular desse lado.

A paciente apresentava também mais salientesdfiseptransversas direitas dg D
e Dy 0 que vai de encontro aos testes de mobilidadegsta apresentava dor e limitacdo
articular na rotacdo do tronco para a direita dinacdo para esse mesmo lado. As
alteracdes posicionais das vértebras dorsais ppter@rovocado a diminuigdo do angulo
ilio-costal direito e o aparecimento da dor antemi&s vértebras flutuantes do lado direito

(D12). Essas rotagdes vertebrais podem ter resultadondesforgo da paciente durante o
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tempo que esteve com o filho ao colo, ou mesmewnta-lo mas neste caso era provavel
gue se tivesse apercebido. Essa dor tera sido daaptr um aumento da atividade
muscular nessa regido provocando dor a extens@a atiresistida e a palpacdo dos

musculos paravertebrais.

Visto que o teste de compressao foi negativo, pOee parte a hipdtese de

compressao radicular.

Diagnostico em Fisioterapia

Presenca de dor a nivel dorsal com irradiacédo iantejue limita a rotacdo e
inclinacdo para a direita e a flexdo do tronco. Barextensdo do tronco e a palpacéo da
122 costela e dos musculos paravertebrais, terglonaimpacto na sua vida social e

profissional, principalmente nas transferénciasdimsites.

Progndéstico

Os antecedentes na regido lombar, e o facto de8iacdo, aparentemente
moderada, ndo se ter resolvido espontaneament®, j@wm més de evolucdo, podem ser

considerados como factores desfavoraveis.

Contudo, a dor tem vindo a diminuir (6/10 vs 4/1fddendo indiciar que a
condicao esta a evoluir positivamente. Consideraida como factores que indicam que
esta situacdo ter& um bom prognéstico com fortebghilidades de recuperacéo total
temos a idade e o facto de aparentemente se tlatam lesdo predominantemente

mecanica que nao é severa, nem irritavel, assacemdwtivacdo da paciente.

Planeamento da Intervencao

Os objetivos do tratamento foram diminuir a dorsdbre na regido anterior e

aumentar as amplitudes articulares da coluna veaiteb

Existe uma grande variedade de procedimentos dpidemanual para tratar uma
dor benigna da coluna toracica (Horton, 2002). dhiga de SNAG, descrita por Mulligan,
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tem sido muito util no tratamento de patologiasita@as, pois elimina os sintomas de
imediato e provoca um aumento das amplitudes &atesique se encontravam dolorosas.
Esta manobra, a nivel dorsal, é efetuada sob tadgéante 3 séries de 10 repeticoes
(Mulligan, 2004) (Horton, 2002).

Uma outra técnica aplicada ao nivel da caixa togdéi o SNAG de uma costela.
Esta é utilizada quando existe uma falha posicidealma costela e, segundo este autor, é
aplicada na costela acima da lesada, provocaridmrteo as outras técnicas de SNAG, um
alivio imediato da sintomatologia sendo realizadasiesmo numero de manobras dos
outros SNAGs (Mulligan, 2004).

Quando se pretende uma abordagem geral na colusal @dolombar, Mulligan
(2004) utiliza uma tracdo destas duas porcOeshraitecom a ajuda de um cinto, sem

especificar nenhuma vértebra em particular (Mutljgz004).

Intervencéo

Dia 1 — 10 de Fevereiro de 2010

Em Dy, (vértebra ndo dolorosa) e como o movimento maigrdso era a rotagao
para a direita, optou-se por realizar um SNAG sag8b mantendo o acessorio na dire¢do
cefalica enquanto a paciente com os bragos cruzdstando “sentada a cavalo” no bordo
da marquesa, realizou ativamente rotacdo do trggaa a direita (Mulligan, 2004)
(Horton, 2002).

Efetuou-se 1 série de 10 repeticbes e depois ieawvst. A paciente mencionou
nao ter dor mas ao adicionar pressao (para alcanfiaal do movimento) sentiu uma
pequena dor (EVA: 2/10). Realizou-se, entdo, urmee sk 10 repeticbes com pressao
adicional efetuada por uma terceira pessoa (Mul)igZD04). No final reavaliou-se
novamente e a paciente ja ndo sentia qualquemdEsino com pressao adicional, sendo
colocado por cima da vértebra;fpum tape em forma de cruz com o objetivo de mamter

nova postura, que manteve durante 48 horas (Mall2@04) (Horton, 2002).
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Resultados

Observou-se de imediato uma correcdo do anguledktal tendo as duas pregas
ficado ao mesmo nivel (Figura 17 a e b).

Figura 15 (a e b) - Posicionamento da coluna dorsal, antes e apds a intervengdo (SNAG) e localizacdo do taping

Dia 2 — 12 de Fevereiro de 2010

Passado 48 horas, referiu ter sentido bastantemnfesto durante a noite por prisao
da pele provocada pelo tape. Apds este ter sidadetf ainda apresentava dor anterior nas

costelas do lado direito, ndo tendo qualquer siatologia a rotagdo para o lado direito.

Como a costela mais dolorosa era a 122, e commdegu principio de Mulligan,
traciona-se a costela acima para aliviar a dogaeobm a paciente com as maos atras do
pescoco e sentada a cavalo na marquesa, estamioterdpeuta do lado direito, aplicou
um SNAG vertical na 112 costela enquanto a paciefiéduava flexdo do tronco
(movimento que provocava a dor anterior (Mullig2®04).

Resultados

No final de 10 repeticdes, reavaliou-se a flexadrdonco e a doente referiu néo ter
dor.

Dia 3 — 15 de Fevereiro de 2010

Como durante o fim-de-semana um dos filhos ficoende e teve pouco descanso,
provocou uma dor generalizada na coluna lombarrsalcOptou-se, entdo, por aplicar
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uma técnica abrangente para estas duas regidedracdo com um cinto, estando a doente
em decubito dorsal com as pernas pendentes foranaguesa (para impedir o
deslizamento durante a tracdo) e com os membrosristgs a volta da cintura da
fisioterapeuta. A fisioterapeuta posicionada a ceiba da marquesa com as maos apoiadas
na mesma e os cotovelos fletidos colocou o cinteabana dorsal baixa da paciente e a
outra extremidade a volta dos seus ombros sendacaot efetuada quando a terapeuta

estendia os cotovelos. Foi mantida a tracdo duBihszgundos (Mulligan, 2004).

Resultados

Durante a técnica, a paciente sentiu alivio, m&s aprealizacdo da mesma ficou
com dor na inser¢cdo do quadrado lombar (na ciisteai direita) tendo sido efetuado o
realinhamento muscular durante 3 repeticbes, endbitecventral, e a dor melhorou
(Denegar, 2002) (Ricard, 2007).

Dia 4 — 17 de Fevereiro de 2010

Dois dias depois, quase nao apresentava sintorgatpkpenas uma dor residual
(EVA: 1/10) durante a extensdo maxima do tronca-$&e novamente a palpacdo da
vértebra menos dolorosa e desta vez gfaAl, foi aplicado um SNAG na espinhosa com
a doente em decubito ventral enquanto esta realizatensdo ativa mantendo as maos

apoiadas junto dos ombros (Mulligan, 2004).

Foram realizadas 10 repeticOes e reavaliou-se rdas mantinha-se, o que levou a
mudanca da técnica de tratamento e de seguida,acamente sentada a cavalo, foi
aplicado um SNAG vertical na espinhosa de as a dor continuou o que levou a troca
da pega para ambas as apdfises transversas cons armboolegares o que levou ao
desaparecimento da dor. Tanto no SNAG na apofipenlessa como no SNAG nas

apofises transversas foram entao realizadas 1@g@éee (Mulligan, 2004).
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Reavaliagéo (18 de Fevereiro — 8 dias ap0s o inicios tratamentos)

Na reavaliacdo, a paciente ja ndo apresentavaumenkintomatologia durante os
movimentos ativos e passivos do tronco. Na flex@atr@hco a paciente alcangava o chéo e
a amplitude articular das rotacdes e das inclirmo@® demonstravam nenhuma diferenca
(45° em ambas as rotacdes e nas inclinacdes os fiedeam a 48 cm de distancia do

chao) e a extensdo da coluna vertebral contradadeija ndo provocava nenhum sintoma.

Discussao

Neste caso foi aplicado um SNAG sob tracdo na lm&tmenos dolorosa enquanto
a paciente efetuava rotacdo direita (movimento madddoroso) tendo aliviado
imediatamente a dor durante esse movimento. Essadtados sdo semelhantes a
bibliografia encontrada com a aplicacdo desta mdsgraca na regido dorsal apesar dos
estudos encontrados serem em niveis diferentescbemm o movimento doloroso também
ser diferente (Horton, 2002).

No estudo de Horton obteve um alivio da dor de 39%al como neste caso,
terminou a técnica com fixagdo com duas fitas &pecruz por cima da vértebra lesada.
Nesta paciente a sintomatologia foi imediatamefiteicada o que poderd dever-se ao
namero de repeticdes aplicadas (1 série de 10igépstsem pressao adicional e outra
série com pressdo adicional), mas no estudo de a@asdorton (2002) apenas foram
aplicadas 3 repeticoes sem presséo adicional, dodsar essa a razdo da auséncia de um

alivio completo e imediato nesse estudo.

Neste caso aplicou-se também um SNAG na costat@aaga mais dolorosa mas
apenas se encontrou uma referéncia a aplicacd@ dwvanobra, a do préprio autor
(Mulligan), tendo este referenciado que esta técmiivia a dor das costelas quando
aplicado na costela acima (Mulligan, 2004), tendim £onfirmado este resultado neste

caso.

Quanto a aplicacdo da tracdo com um cinto da calonsal e lombar também se
obteve alivio dos sintomas que se encontravam rdispeor estas regibes. Acerca da
aplicacdo desta manobra apenas se teve acesster@haias do autor (Mulligan) ndo

tendo sido encontrado mais nenhum estudo que @aapd. Segundo este autor o alivio é
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imediato e global por estas duas regides, 0 que uma vez foi o resultado obtido nesta
paciente, mas surgiu uma dor na insercédo do quadosabar direito, que ainda podia

indicar algum encurtamento dos musculos do hemicdimgito.

Conclusao

Os resultados obtidos levam a concluir que a hggdtéormulada de a
sintomatologia estar relacionada com falhas pas&isose confirmou e de que as técnicas
selecionadas foram as adequadas, pois, apdés 4desedsltratamento a paciente néo

apresentava qualquer sintoma, sem défice articular.

61



I
SS00 6 (Lase

0 efeito da inibigdo dos musculos sub-occipitais
na dor cervical e de cabeca e
nas ampiitudes articulares



Relatério de Estagio

Resumo

Caso clinico Este estudo observacional descritivo - tipo estiglcaso, tem como amostra
uma senhora de 36 anos com dor cervical supermjueeda e de cabeca. Apos uma
avaliacdo inicial, a paciente foi submetida a wpsicacbes da técnica de inibicdo dos
musculos sub-occipitais durante uma semana em aliamados, com o0 objetivo de

quantificar o seu efeito nas amplitudes articula®wvicais, na dor e na funcionalidade.
Para o efeito foram utilizados como instrumentd3eovical Range of Motion Instrument,

a Escala Visual Analégica e o Indice de Incapa@deelacionada com a Cervical. A
paciente foi reavaliada em trés momentos disti(itbapds a primeira aplicacdo da técnica

e oito e quinze dias depois).

O resultado imediato da técnica foi de um ligetonento nalgumas amplitudes
articulares mas noutras ocorreu uma diminuicdoseas valores. Apés 8 e 15 dias houve
um aumento de todas as amplitudes articularescegsve exce¢do da inclinacdo e da
rotacdo esquerda que diminuiram ligeiramente eatdela avaliacao inicial e da extensao
gue manteve a mesma amplitude articular. Quantat@nsatologia dolorosa foi eliminada
por completo e a pontuagéo da funcionalidade padsd8 para zero logo apos a primeira

intervencao.

A aplicacdo desta técnica, nesta paciente, aumeasoamplitudes articulares

cervicais, eliminou a dor cervical e de cabeca lnoneu a funcionalidade.

Palavras — chavelnibicdo dos musculos sub-occipitais, Amplitudesculares Cervicais,
CROM, Dor, Funcionalidade
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Abstract

Clinical case The object of this case study is a 36 years détly of with upper neck pain
on the left side and headache. After an initiakassient, the patient was submitted to
three applications of the technique of inhibitiohsoib-occipital muscles for a week in
alternate days, in order to quantify its effect cgrvical range of motion, pain and
functionality. As instrument were used the CerviBainge of Motion Instrument, Visual
Analogue Scale and Neck Disability Index. The pdtwas re-assessed at three different
times (1' after the first application of the tedue and eight and fifteen days later).
The immediate effect of the technique was a shigtitease in some range of motions but
in others there was a decrease in their valueger 8fand 15 days there was an increase of
all cervical range of motions except for left radat and left lateral flexion that slightly
decreased when compared to the initial assessmenextension range of motion that
remained the same. The pain symptoms were all mdited and functionality score
increased from 18 to zero, after the first inteti@@n The application of this technique in
this patient, increased cervical range of motidopged the neck pain and headaches, and
improved the functionality.

Keywords: Inhibition of the sub-occipital muscles, Neck ganof motion, CROM, Pain,
Functionality.
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Enquadramento Conceptual

A dor cervical pode resultar de um trauma, procesefiamatoérios, desordens
reumaticas ou congénitas, mas mais frequentemargea origem é idiopética (Koning,
2008).

Esta patologia apresenta uma incidéncia supebdfana populacao geral (Raney,
2009) (Krauss, 2008) (Caramés, 2009), estando adtingue cerca de 1/3 dos adultos
tenha experienciado dor cervical no ultimo anodeem prevaléncia durante toda a vida de
70%, os quais 19% é crénica (MacDermid J. W., 2@B%iem, 2007) o que a torna uma
séria preocupacao de saude (Raney, 2009) (ER@19) (Reynolds, 2009). Quando a dor
€ persistente e incapacitante provoca, frequentinem prejuizo clinico, social e
econdémico (Ellliot, 2009) (Reynolds, 2009) retiranqualidade de vida aos doentes
(Caramés, 2009) (Amorim, 2010) (Issa, 2006) (Cubag).

As cefaleias com origem na regidao cervical (tersmg)n apresentam uma
prevaléncia de cerca de 9% em toda a populacadqs@d? mulheres) (Matta, 2006)
(Amorim, 2010) (Koning, 2008) (Reynolds, 2009) (Gan2008) (Briem, 2007). As dores
localizadas na cervical e cabeca ndo sédo, somatdejente prevalentesas também,
frequentemente, a razdo para 0 acesso aos cuidadfisioterapia (Briem, 2007) (Issa,
2006) (Moraska, 2008) onde o diagnostico e o tratam atempado sdo bastante

importantes, pois evita a sua cronicidade (Caragtg).

Dada a complexidade da coluna cervical, € de espeeaalteracdes na informacéao
aferente devido a dor, induzam grandes modificapfesontrolo motor cervical (Falla D.
F., 2008) (Cunha, 2008) (Palmgren, 2009), mas, canismo por detras destas alteracoes
do recrutamento muscular ainda ndo esta totalnmtereendido (Falla D. F., 2008).
Tem sido verificado que, apés um estimulo dolog®oinjecdo de uma solucéo salina, os
musculos afetados mantém uma atividade musculal basnentada durante o repouso,
mas apresentam uma inibicdo durante a atividadentéoia (Falla D. F., 2008) (Falla D.
F.-N., 2007) e, consequentemente, ocorre fraquarkutar (Raney, 2009) (Falla D. F.,
2008) e atrofia, 0 que pode contribuir para o desleimento de sintomas cronicos e
providenciar uma explicacdo para as alteracOesohdgitas musculares e défices no
controlo motor em pacientes com dor cronica (Falle., 2008) (Falla D. F.-N., 2007)
(Palmgren, 2009) (Roijezon, 2008). Estas alterag@esrem, principalmente, na regiao
sub-occipital (Ellliot, 2009).

65



Relatério de Estagio

No estudo de Falla (2007), aquando da ocorréncidodeos musculos deixam de
ser recrutados para evitar o aparecimento da mesmagja, existe uma alteracdo dos
musculos que desencadeiam a dor, inibicdo dos hegsquofundos (encurtamento e
aumento da atividade basal sub-occipital (Cunh&®8R0bem como a dificuldade em
relaxar por parte do trapézio superior (Falla D2B08)) mas também existe um aumento
da atividade dos musculos antagonistas e supésfiG@sternocleidomastoideu (Cunha
2008)) (Falla D. F.-N., 2007).

Nos pacientes com cefaleia do tipo tensional é oconau presenca de tenséo
muscular ao nivel cranio-cervical (Amorim, 2010¥s@d, 2006) (Briem, 2007) com
aumento da sensibilidade ao toque e um maior numerpontos gatilho miofasciais
(Moraska, 2008) (Amorim, 2010) (Issa, 2006) (Carsym2009) (Briem, 2007). Estes
sintomas provocam uma anteriorizacdo da cabectergdo da mobilidade da cervical
(Amorim, 2010) (Issa, 2006) (Briem, 2007). O enwnlento muscular nas cefaleias do
tipo tensional foi suportado pela aplicacéo, enedigs musculos, de toxina botulinica do
tipo A injetavel, que provocou uma diminuicdo deensidade da cefaleia e um aumento
do namero de dias livres de dor (Moraska, 2008) ¢Am, 2010).

Os pontos gatilho sdo apontados como um factoratgasa as cefaleias do tipo
tensional e que contribuem para a sua croniciddMigaSka, 2008), mas também sao
considerados, por alguns autores, como contritalipgga a dor cervical (Hanten, 2000)
(Moraska, 2008). Estes sao definidos como nédufmer$ensiveis localizados no musculo
esquelético, dolorosos a compressao (Ruiz-Sae2 20aramés, 2009) (Briem, 2007), ao
alongamento (Ruiz-Saez, 2007) e ao movimento (Amo010) (Ruiz-Saez, 2007)
podem provocar dor local ou irradiada (Ruiz-Saép;72 (Caramés, 2009) (Hanten, 2000)
(Amorim, 2010) (Issa, 2006) e provocam diminuicacatchplitude articular disponivel por
diminuicdo da flexibilidade muscular (Ruiz-Saez,020 (Issa, 2006) (Hanten, 2000)
(Caramés, 2009) (Briem, 2007) e da reducdo da fergasisténcia muscular cervical
(Moraska, 2008) (Amorim, 2010) (Briem, 2007).

De acordo com alguns estudos, o0s pontos gatilhoalifawam-se,
preferencialmente, nos mauasculos trapézios supsrigeb-occipitais (Moraska, 2008)
(Amorim, 2010) (Issa, 2006) (Ruiz-Saez, 2007) (@d#w 2009) (Briem, 2007),
esternocleidomastoideu e temporal (Caramés 2008)a@dka, 2008). A presenca de pontos

gatilho nas fibras proximais do musculo trapézial@a uma diminuicdo da amplitude
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articular e também uma informacgdo aferente anofRalz-Séez, 2007). Nos musculos
sub-occipitais provocam um encurtamento muscularppde explicar a anteriorizacao da
cabeca e a diminuicdo das amplitudes articularedcees referidas em pacientes com

cefaleia crénica tensional (Briem, 2007).

Alguns estudos tém demonstrado uma forte correlagée dor cervical e restricdo
da mobilidade cervical para flexdo e extensdo (Bri@007)(Youdas 1991). Esta foi
justificada por Dvorak et al (1993) (cit in Brien20Q7)) como sendo oriunda da
hipomobilidade vertebral, da restricdo musculasada pela dor, ou da restricdo mecanica
causada pela degeneracdo das superficies arteolar@os ligamentos, mas também pode
dever-se a uma disfungdo artrocinematica, a umadunaoscervical incorreta ou a

desequilibrios estruturais ou do movimento (Brie607) (Floréncio, 2010) (Cunha 2008).

Reducdes nas amplitudes articulares cervicais m@phdacOes para a seguranca e
eficacia das atividades funcionais, pois existe ymeada das corre¢cdes posturais e
protetivas (Yoo, 2009).

Os estudos acerca da aplicacdo da terapia manuahtamento das disfuncdes
cervicais musculo-esqueléticas tém demonstrado ltadss inconsistentes e nao
reproduziveis, pois cada paciente apresenta umdicagfio Unica de elementos que
requerem um tratamento igualmente Gnico e indivifilattle, 2005).

Apesar do numero de estudos ainda ser limitadalivessas técnicas de terapia
manual, incluindo a massagem dos pontos gatilhm t¢btido bons resultados no
tratamento dos sintomas da cefaleia tensional (8ka;a2008) (Amorim, 2010) (Macedo,
2007) (Tuttle, 2005) (Palmgren, 2009) mas também sedo detetado um aumento da
funcdo (Palmgren, 2009).

Dos pacientes com cefaleias, 40% recorrem a uma n@is terapias
complementares para aliviar a dor (Moraska, 2008)meadamente a terapia
farmacoldgica (relaxantes musculares, analgésicastiedepressivos) e também terapia
psicolégica, terapia de relaxamento corporal e atertbiofeedback”, acupuntura e
fisioterapia (eletroterapia, termoterapia, terapremuais) (Amorim, 2010) (Issa, 2006).
Cerca de 25 % dos pacientes com cefaleia aplicaonaassagem da musculatura cranial
com o intuito de reduzir a dor, com sucesso, apdsaser por uma curta duracdo
(Moraska, 2008).
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Como tratamento efetivo para a eliminagdo da siatologia provocada pelos
pontos gatilho, existe a compressao isquémica, caice do spray e alongamento
(Caramés, 2009) (McPartland, 2004) (Hanten, 2080Qiso de agulhas locais (acupuntura
(Caramés, 2009) (McPartland, 2004)), ou também mpoder utilizados os ultra-sons
(Caramés, 2009) (McPartland, 2004), TENS (Hant&902 e técnicas de biofeedback
(Caramés, 2009). A massagem, mobilizacdo e exesctém sido mais efetivos que a
eletroterapia, termoterapia ou crioterapia na rédwa dor e no aumento da capacidade
funcional (Cunha, 2008).

A inibicdo dos musculos sub-occipitais € uma técmndofascial descrita por Paris
e tem como objetivo o relaxamento da tensdo museudas pontos gatilho da regido sub-
occipital. Os efeitos desta técnica sdo, sobretéeorofisioldégicos, circulatérios, e, numa

pequena parte, mecanicos. Esta técnica é segapicada corretamente (Briem, 2007).

De acordo com o glosséario de osteopatia, o teribic&o consiste numa pressao,
suave a moderada, mantida nos musculos afetadosode a provocar relaxamento e
normalizar a atividade reflexa ai existente, dirmda assim, os sintomas referentes a esse
estado (Dowling, 2000).

Como os doentes com dor cervical e cefaleia dotgpsional apresentam tensao
aumentada nos musculos sub-occipitais (Amorim, PQE3a, 2006) (Briem, 2007) e a
manobra de inibicdo diminui essa tensdao, diminuime® conseguinte, a dor e a
sensibilidade aumentada dos pontos gatilho (Is8@6)2(Briem, 2007), é possivel que

provogue também um aumento da mobilidade cervical.

Assim, este estudo tem como objectivo verificarfeit@ e a duracdo da técnica
miofascial de inibicdo dos musculos sub-occipitess movimentos da cervical (flexdo,
extensao, inclinacdes e rotagcbes de toda a cerfleddio e extenséo da cervical superior).
Para isso, a paciente foi reavaliada 1 minuto apgigicacao da técnica, uma semana apos
a primeira aplicacdo da técnica (tendo repetidoigneente a mesma manobra mais duas
vezes em dias alternados) e num 3° momento, duaenss apos a aplicacdo da técnica

inicial.

Teve ainda como objetivo verificar qual a evolug@osintomatologia dolorosa, e
da funcionalidade nos 3 momentos de avaliacdo a@feeenciados, através da EVA e do

Neck Disability Index, respetivamente.
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Metodologia

A pesquisa realizada foi do tipo Observacional b#gc - estudo de caso, cujo
desenho se expde no diagrama abaixo (Figura 18).

Avaliagao Inicial

J

—
12 Aplicagdo da técnica 1apds a 12 Reavaliacdo
técnica
ﬂ 48horas
22 Aplicagdo da técnica 8 dias apds a
técnica
ﬂ 48horas
72 horas ap0s
32 Aplicagdo da técnica a técnica 22 Reavaliagdo

m—
ﬂ 15 dias apos
a técnica

32 Reavaliagdo

Figura 16 - Diagrama do desenho do estudo

Caso clinico

A amostra foi constituida por uma
senhora de 36 anos, dextra, que sentia dof
cervical e de cabeca desde Agosto de 2010.

Essa dor localizava-se essencialmente junto do

Figura 17 - Body-chart do estudo de caso

69



Relatério de Estagio

occipital esquerdo, mas quando a sintomatologisavage (sintomas intermitentes,
variando entre (EVA: 9/10) e dor muito suave (EMAL0)), irradiava desde o occipital até
a zona frontal esquerda (Figura 19), sendo a s&osag; occipital de queimadura, ou, por

vezes, de pressao quando se encontrava em deladérad direito.

No passado, nunca teve dor cervical, nem nenhaoma direto ou indireto,

nomeadamente, nenhum acidente de viagcao que s=suéien golpe de chicote.

Em Setembro de 2010 colocou um aparelho de carrdgdposicdo do maxilar
inferior, mas nao relacionava as dores cervicage ecabeca com este acontecimento,
reforcando a ideia que estas j4 se encontravaremesspreviamente. Referiu que estas
dores surgiram proximo das intervencgdes cirargecgsie foi sujeita em Agosto de 2010,
para correcdo do alinhamento de ambas as rétutage @ levou a permanéncia durante

varias horas seguidas no sofa, predominantementdeeubito lateral direito.

A cefaleia e até a dor cervical ndo regrediam eotngestdo, por via oral, de
analgésicos ou relaxantes musculares, 0s Unicosnadéds que diminuiam,
temporariamente, a sintomatologia eram os ansio$itjicomprimido para dormir — Morfex

30) mas néo resolviam o problema, pois os sintos@divavam horas ou dias mais tarde.

Nos ultimos 15 dias, devido a falta de descansoy @ervical e a cefaleia pioraram
(EVA: 9/10), tendo sido referido pela paciente, itagdo das amplitudes articulares,
nomeadamente nas rotagdes, principalmente pardoodiaeito, impedindo-a de realizar
diversas atividades da vida diaria, nomeadamentduzir. Como a dor era insuportavel,
na noite anterior a sesséo de avaliacdo tomou siliico, tendo acordado com bastante
alivio da dor (EVA: 2/10) e mencionou nédo ter assedo de limitacdo articular, mas
consoante ia movimentando a cabeca 0s sintomaaaonrse mais incomodativos (EVA:
4/10).

Os sintomas pioravam no final do dia, sendo agl@va@uando a permanéncia no
sofa, em decubito lateral direito, era maior. Esi@s aliviavam com calor local, apenas
sentia um alivio imediato, mas temporario, com quiessao sub-occipital, principalmente,

para permitir realizar manobras durante a condagémmovel.

Por vezes também surgiam nauseas, fotofobia eaodkvido a dor.
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N&o apresentava dor facial nem temporo-mandibmias, por vezes eram audiveis
alguns ruidos, principalmente no lado esquerdo,sgugiam quando a sintomatologia era

mais intensa.

N&o continha nenhuma disfuncao neurolégica ou realGtaca.

Instrumentos

Para avaliar as amplitudes articulares dos diversmamentos da coluna cervical
foi utilizado o Cervical Range of Motion Instrumd@ROM) — (Performance Attainment
Associates, Minneapolis, Minnesota, EUA). Este énstrumento valido, preciso, de facil
aplicacdo e ajuste ao paciente (com uma fita vglode répida leitura, apresenta
posicionamento e procedimento estandardizado esigrde simples (Floréncio, 2010)
(Krauss, 2008). A fiabilidade intra-observador aaentre 0,76 e 0,99 e inter-observador
entre 0,66 e 0,95 (Briem, 2007) (Floréncio, 20I¥Y9udas, 1992) (Yoo, 2009) o que o
torna muito aceitavel para a aplicacdo na pratica
clinica (Briem, 2007). Este instrumento gradua de 2
em 2 graus e tem a vantagem de quantificar as
amplitudes articulares em todos os planos sem

necessidade de marcacbes anatdmicas e de

reposicionamento do aparelho durante toda a

avaliacao (Floréncio, 2010), mas tem a desvantagem

de ser um pouco caro para ser utilizado em clinica

(Floréncio, 2010) (Koning, 2008). O CROM Figura 18 - Cervical Range of Motion
colocado na cabeca como se de uns 6culos se gra'"strument (CROM)

(Briem, 2007) (Figura 20).

A intensidade da dor foi avaliada segundo a Es¢eaal Analdgica (EVA), que
quantifica a dor de O (auséncia de dor) a 10 (maxim dor imaginavel) através da
marcacdo do ponto correspondente a classificaca@mdauma linha reta, com 10 cm de
comprimento, desenhada numa folha de papel (fikdoieé entre 0,96 e 0,98 (Bijur P,
2001)).

Para completar a avaliagdo em termos funcionaigizout-se o indice de

Incapacidade relacionada com a Cervical (Neck Misamdex (NDI)) que apresenta uma
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fiabilidade que varia entre 0,68 e 0,90 dependelodoestudos (Issa, 2006) (MacDermid J.
W., 2009) e com validade para a lingua portuguasaendo 10 parametros de avaliacao
da funcdo. Gradua de O (sendo o indicativo de maahmcapacidade) a 50 (maximo de
incapacidade) (MacDermid J. W., 2009) (Anexo 5).

Procedimentos

Todas as avaliacbes e tratamentos foram realizexatos as 10:30 h e as 11:30 h
numa sala isolada, de modo a controlar as possiiacdes tensionais musculares

relacionadas com a hora do dia e também para aanerglaxamento.

No dia 9 de Maio, apos ter assinado o consentimefidomado de acordo com
normas de Helsinquia (Anexo 6), foi iniciada a @astperimental do estudo.

Antes de iniciar a avaliagédo foi recolhida a histoacima referida, procedeu-se a
graduacgdo da sua dor pela EVA, foi preenchido stipeario NDI, avaliada a postura da
cabeca da paciente e foi palpada a sua musculatuxécal. Na avaliacdo postural,
observou-se uma anteriorizacdo da cabeca e nacpalpaonstatou-se que a paciente
apresentava o tonus da musculatura sub-occipitddio direito mais elevado, apesar da
sintomatologia ser do lado esquerdo.

Deu-se entdo inicio a recolha dos valores das amdph articulares. Para tal, a
paciente manteve-se na posi¢ao standard em todasdigbes, ou seja, sentada, com 0s
pés apoiados no chéo, joelhos, anca e tornozeRB®°,aas maos sobre as coxas numa
posicdo relaxada (Floréncio, 2010) (Youdas, 199®ia P, 2007) (Reynolds, 2009)
(Briem, 2007) mas mantendo o contacto com a cadeisde o sacro até a coluna dorsal
(Youdas, 1992) (Neiva P, 2007) (Reynolds, 2009)e Esntacto foi sempre mantido para
minimizar a mobilizacdo da coluna toracica e/oudamdurante os movimentos ativos da
cervical (Floréncio, 2010) (Briem, 2007).

A cadeira utilizada foi sempre a mesma (Figura Rtjs permitia a aquisicao da

postura inicial, isto é, os pés apoiados no ch@emcosto até a regido inter-escapular.
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Figura 19 - Cadeira utilizada para a avaliagao

Os Unicos movimentos em que a posicdo variou dgente da inicialmente
referida, foram a flexdo e a extensdo da cervigpésor, onde, a paciente se encontrava
sentada na mesma cadeira mas com esta rodadan®68t@edo lado direito), de modo a

gue o encosto fosse a parede, permitindo assinontaato desde o sacro até ao occipital.

Iniciou-se a avaliacao pela graduacdo, com o CR@xd,amplitudes articulares da
cervical (flexdo, extensao, rotacdes, inclinac§gme ultimo, flexdo e extensao da cervical

superior).

Cada movimento foi quantificado, sempre com o CROMndo como
particularidades que nas rotacbes foi necessarires@ntar um colar magnético,

pertencente a este instrumento, para permitir cidmamento do dinamoémetro.

Apds o posicionamento, realizou-se um treino dent@icdo dos movimentos para
evitar movimentos compensatorios (Floréncio, 2@h@jva P, 2007) fazendo um intervalo
para descanso de cerca de um minuto antes dacéalmopriamente dita (Neiva P,
2007). Na avaliacdo, para cada movimento foramzeslds 3 repeticbes das quais se
calculou a média (Floréncio, 2010) (Neiva P, 200@p existindo nenhum intervalo entre
avaliacdes (Floréncio, 2010), apenas o tempo deaeao do movimento antagonista. As

amplitudes de movimento articular foram registagtagyraus (Neiva P, 2007).

O primeiro movimento realizado foi a flexdo daveeasl tendo como comando
verbal “chegar com o0 queixo ao peito, sem destasa@ostas da cadeira”, a paciente parou
0 movimento quando sentiu rigidez e/ou dor (Youd898?2) (Reynolds, 2009). De seguida,
realizou o0 movimento de extensao da cervical,anido 0 movimento da posi¢cdo neutra e
tendo como comando verbal “deslocar a sua cabegaximo para tras sem afastar as

costas da cadeira”.
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Para os movimentos de inclinacao lateral, a podig&ial foi a mesma (neutra) e
para evitar a rotacdo da cervical, a paciente mardeolhar fixo num ponto ao nivel dos
olhos que se encontrava a frente, depois “aproximauwelha do ombro” sem elevar o

ombro contra-lateral que foi estabilizado quandmessario (Youdas, 1992).

Para avaliar as rotacfes, foi necessario um dimatré magnético pertencente a
este instrumento, posicionado por cima da cabegm eolar magnético. A posicao inicial
foi a mesma das outras avaliagdes e o comandol¥ertieodar a cabeca, mantendo como
foco uma linha horizontal ao nivel dos olhos, sesslatar o ombro oposto”, que, por

vezes, teve de ser estabilizado.

No final foi avaliada a flexdo e a extensdo daical superior, estando a paciente
sentada com as costas em contacto com a parede desatro até ao occipital. Para a
flexdo da cervical superior, 0 comando verbal &etuar um pequeno sim, sem deixar de
contactar com o occipital na parede”, voltando elgugla a posi¢do neutra, seguindo-se a
extensdo da cervical superior cujo comando foi oldar para o teto, sem deixar de

contactar com a cabeca na parede”.

No final destas avaliacdes, foi efetuada a apficaga técnica de inibicdo dos
musculos sub-occipitais que se descrevera de segeduindo-se da reavaliacdo de todas
as variaveis anteriormente mencionadas, exatanderteesmo modo e na mesma posi¢ao
da primeira avaliacdo (Briem, 2007). A reavaliagiis-aplicacdo da técnica decorreu,
aproximadamente um minuto apés a mesma, tendo ienpaamantido a posicdo de

decubito dorsal, até entdo (Briem, 2007).
A primeira reavaliacdo terminou com a aplicac@ba gegunda vez, do NDI.

A técnica de inibicdo dos musculos sub-occipitaisaplicada trés vezes, em dias
alternados, durante a primeira semana, nao voltanskr aplicada, tendo sido a primeira
vez a anteriormente referida (no 1° dia de avadlpcApds a aplicacdo da técnica a
paciente foi reavaliada em trés momentos difereot@simeiro momento ocorreu 1’ apos
a primeira aplicacédo da técnica (ja mencionadaggundo teve lugar oito dias depois e 0

terceiro momento 15 dias depois.

Durante os diversos movimentos da cervical, quasulgiu dor, foi pedido a

paciente que registasse o0 seu grau na EVA. Dueaafdicacdo da técnica, para além de
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ser questionada acerca da intensidade da dor tarfiadbéetolhida informacdo sobre a sua

localizagao e ocorréncia de variacdo com o decderenanobra.

Para a aplicacdo da técnica de inibicdo dos misaub-occipitais, a paciente
encontrava-se deitada em decubito dorsal numa esaqDowling, 2000), sem almofada,
e com uma semi-lua no cavado popliteo. A terapemezontrava-se a cabeceira da
marquesa e posicionou as pontas dos dedos de awlmagdos na regido sub-occipital na
linha da nuca, com flexdo das articulagcbes metae@lpngicas e extensdo das inter-
falangicas (estando o occipital suportado pelam@asldas maos), induzindo uma forca
compressiva, bem como, uma tracdo da cervicalratests sub-occipitais. Esta pressao
foi aplicada perpendicularmente ao eixo longitudd@s muasculos envolvidos e efetuada
lenta e suavemente, sendo, no final da aplicagéohém libertada da mesma forma. A
presséao efetuada foi ajustada a tensdo dos respetirsculos, pois uma pressao excessiva
iria excita-los em vez de os relaxar, mas consos@tmantinha a pressao, os musculos,
iam relaxando, permitindo assim aumentar a presséinando-se esta cada vez mais
profunda, atingindo camadas mais afastadas da f&l@erA intensidade foi regulada
consoante a percecdo da terapeuta da tonicidadesdesisculos e da sua resposta a
técnica. A resposta muscular podia variar durartéciaica, 0 mesmo acontecendo com a
pressdo aplicada, que podia comecar com uma prégs#a sem tracdo da cervical e
terminar com elevada pressdo com tracdo (Briem7)2@ada aplicacdo da técnica foi
mantida durante 5 minutos (Issa, 2006) (Briem, 2007

E importante uma boa capacidade palpatéria para comgeta execucdo da
manobra, pois uma pressdo excessiva teria um adsutiposto causando uma irritacao,
aumentando o ténus muscular, ou seja, a intensidadpressao aplicada é subjectiva
dependendo da percepcédo do terapeuta e da tokedmpaciente, bem como, da resposta
do musculo. A experiéncia da terapeuta que aplkcticnica neste estudo ndo era muita,

pois apenas a aplicou, esporadicamente, desdarm@s?2
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Resultados

A apresentagdo dos resultados relativos aos valt@esamplitudes articulares
cervicais na avaliagdo inicial e nos diferentes mtios de reavaliacdo, pos aplicacdo da

técnica de inibicdo dos musculos sub-occipitaisstaoda Tabela IX.

Tabela IX - Valores das amplitudes articulares cernais na avaliacdo inicial e nos diferentes

momentos de reavaliacéo, pds aplicacdo da técnica ihibicdo dos musculos sub-occipitais

Ava Ini 1° M Reav 2° M Reav 3° M Reav

Movimentos  Ampl EVA  AmplArt EVA Ampl EVA Ampl EVA

da Cervical Art(°) (0/10) ©) (0/10) Art(°) (0/20) Art(°) (0/10)
Flex 41,3° 4 43,3° 0 540 0 60° 0
Ext 78° 2 69,3° 0 77,3° 0 78° 0
Incl D 44.7° 4 35,3° 0 48,7° 0 48° 0
Incl E 50,7° 0 38° 0 48° 0 48° 0
Rot D 52° 4 64,7° 0 70° 0 71,3° 0
Rot E 74° 0 76,7° 0 70° 0 72,7° 0
Flex Sup 12° 0 12° 0 140 0 20,7° 0
Ext Sup 30° 0 32,7° 0 35° 0 37,3° 0
Legenda:
Ava Ini — Avaliacédo EVA - Escala Visual Rot E - Rotacéo
Inicial Analégica Esquerda
1° M Reav — 1° Momento Flex — Flexao Flex Sup — Flexdo da
de Reavaliacao . Cervical Superior
Ext — Extensao
2° M Reav — 2° Momento L Ext Sup — Extensdo da
_ Inci D - Inclinagéo _ _
de Reavaliacao o Cervical Superior
Direita
3° M Reav — 3° Momento L
_ Incl E - Inclinagdo
de Reavaliacao
Esquerda

Ampl Art — Amplitude .
. Rot D — Rotacao Direita
Articular (graus)
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No que respeita a flexdo da cervical, verificoudse aumento da amplitude em
todos os momentos de reavaliacdo, variando ent®® de média da avaliagdo pré para a
pos-aplicacao da técnica, e os 10,7° entre o poneed segundo momentos de reavaliacao.
Quanto a amplitude de extenséo da cervical ndersficou alteracdo da amplitude entre a
avaliagdo inicial e a avaliacdo final, sendo deestdr que teve um decréscimo de
amplitude do momento pré para apos a aplicacaéaéct. Antes da aplicagéo da técnica
de inibicdo, a inclinacdo esquerda era superiorréital (50,7° e 44,7° respetivamente),
mas, logo apds, tal como aconteceu com o movimagatextensdo, ambas tiveram uma
diminuicdo da amplitude, apesar da esquerda seemégeiramente superior (38° vs
35,39, no entanto, ao longo do estudo ambas faamentando encontrando-se no final
com valores praticamente iguais (48° em meédia).nf@uas rotacdes, € de salientar que
antes da aplicacdo da técnica, a rotacdo esquerdaeatava uma amplitude bastante
superior a direita (74° vs 52°). Logo ap0s a prienaplicacdo da técnica, verificou-se um
aumento de ambas as amplitudes apesar de aindanser mma diferenca acentuada entre
elas, no entanto ao longo das reavaliacbes seguiotnstatou-se um aumento da

amplitude da rotacéo direita de modo que no fisaeus valores eram muito préximos.

Quanto a flexdo da cervical superior a aplicacddédaica nao surtiu nenhum
efeito imediato, mas nas reavaliacfes seguintesraiis-se um aumento progressivo da
amplitude articular, mais acentuado do 2° paramm@hento. Ja na amplitude de extenséo
da cervical superior, aumentou gradualmente a &mdplimédia desde imediatamente apds

a aplicacao da técnica até ao final do estudo.

Outro dos objetivos definidos foi 0 de quantifi@ador durante a realizacdo da
técnica de inibicdo dos musculos sub-occipitaisinaspassamos agora a apresentacao dos

respetivos resultados.

Durante a primeira aplicacéo da técnica a pacieiégiu, inicialmente, um grau 5
na EVA na regido frontal direita e 3 na esquerdalores estes que regrediram
progressivamente até cessarem completamente dodéingcnica. No final do primeiro

dia, depois da aplicacdo da técnica, mencionoudambma pequena sensa¢ao de nausea.

No segundo dia de aplicacédo da técnica, a paaat@presentava qualquer dor ou
outro sintoma antes de iniciar a manobra, mas tkiagsua aplicacdo ficou com dor muito

ligeira (EVA: 1/10) no occipital esquerdo que cessw final da manobra. Sendo
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questionada acerca da sensacao de nausea quepiekantado dois dias antes, referiu ter-
se mantido por cerca de dez minutos no 1° diadssanao tendo recidivado.

No terceiro dia de aplicacdo da técnica, nao noaoci qualquer dor desde a ultima
aplicacdo da técnica, durante ou apés a manobeaaagsentiu uma pressao sub-occipital

igualmente distribuida.

A dor durante os movimentos cervicais, tal comookserva na tabela IX, foi

eliminada logo apds a 12 aplicacdo da técnica.

Relativamente aos resultados do NDI, antes deafeuualquer técnica, a paciente
apresentava 18 pontos dos 50 possiveis. Aposcagfti da técnica, esta pontuacdo era de

zero, tendo-se mantido nos dois momentos de regéaliseguintes.

Apds a primeira aplicagdo da técnica, e a excegadmeira sensacado de nausea ja
referida, que néo recidivou, a fotofobia, os ruittmapero-mandibulares e as dificuldades

para dormir devido a dor, nunca mais ocorreram.

Quanto a avaliacdo da postura da cabeca, tanto® mmoro no 3° momento,

verificou-se, uma deslocacéo no sentido postaetativamente a observacao inicial.

Discussao

No unico estudo encontrado, sendo este piloto, doidaplicada esta técnica de
inibicdo muscular sub-occipital (Briem, 2007), apeifoi avaliada a amplitude articular de
flexdo de toda a coluna cervical, recorrendo ao MR€mMo instrumento tendo sido
utilizado um grupo controlo. No inicio desse estumlgrupo experimental tinha de média
48,6° (10,99 de flexdo e o controlo 50,9° (13%std estudo de caso o valor médio de
flexdo pré-aplicacdo da técnica foi bastante iafer41,3°). No minuto seguinte a
aplicacdo da técnica foi avaliada a amplitude €eaf, tanto no estudo de Briem (2007)
como neste estudo de caso. O primeiro obteve dtadsude 50,9° (9,2°) no grupo
experimental (2,4° (6,2°) de diferenca) e 52,1944 1(1,2° (5,8°) de diferenca) no grupo
controlo ndo tendo sido estas diferencas signifiaat neste estudo de caso, no momento
pés-aplicacdo da técnica a diferenca foi de 2°, measegundo momento de avaliacéo, a
amplitude de flexdo ativa foi de 54° (12,7° de réifiga em relacdo a pré-aplicacdo da

técnica) e no terceiro momento 60° (18,7° supexi@mplitude prévia a aplicacdo da
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técnica). Estes resultados obtidos neste caso gmdmrantar a hipotese que os resultados
da aplicacdo desta técnica poderdo ndo ser qeant significativamente no minuto
seguinte a aplicacédo da técnica, mas se repetidesduas vezes o0s resultados ja poderéao
ser significativos pois neste estudo de caso aiamdeldo segundo e terceiro momentos
foram bastante superiores. Para comprovar se gxitese é verdadeira, serd necessario
um novo estudo semelhante a este mas com uma amogior e em que se inclua um
grupo controlo. No estudo de Briem (2007) (Unictués encontrado que aplicou esta
técnica e avaliou a sua influéncia na amplitudewdr de flexdo) foi estimado um valor
de 7,2° como sendo o minimo necesséario para queessem diferencas estatisticas
significativas na amplitude de flexao ativa da @alv(Briem, 2007), o que neste estudo de
caso se quantificou no segundo e terceiro momedgoavaliacdo para este movimento

articular.

No estudo de Briem (2007), como a diferenca prés gplicacado da técnica foi
muito baixa (cerca de 2° em ambos os grupos) Vankada a hipotese de aprendizagem da
execucéo do gesto com o CROM no segundo momerawval@cdo, ou ainda o facto dos
pacientes se levantarem e se encaminharem desdarcueasa, onde foi efectuada a
aplicacdo da técnica, até a cadeira onde foramzadak as avaliacdes, provocando
variacbes bioldgicas e erros humanos, mas tambénesperou que tivessem sido
semelhantes em ambos os grupos (Briem, 2007). Megido de caso podem ter ocorrido

as mesmas limitagdes pois foram executados 0s nsgameedimentos.

Como né&o existerguidelinescom os valores de referéncia das amplitudes nermai
para a coluna cervical, entdo, sera necessarioaramps valores obtidos neste estudo com

os de outros estudos que avaliaram, ou ndo, esgdisuales com o CROM.

A amplitude de flexdo, foi comparada com o estuglordudas (1992) que avaliou
as amplitudes da cervical com o CROM em individeesdaveis e obteve como amplitude
média nas mulheres entre os 30 e os 39 anos A/539 (Youdas J. G., 1992), com o
estudo de Chaves et al (2008) que comparou vatlageamplitudes articulares da cervical
entre o fleximetro (que segundo alguns estudos ¥onsemelhante ao CROM) e o
gonidmetro (em criancas saudaveis com meédia deo$§) anobteve um valor na flexdo de
58,96° (10,29°) no fleximetro (Chaves 2008) e coestado de Lee et al (2005) onde os
individuos sem dor apresentavam 66° de flexdo\iiddos saudaveis entre os 19 e os 72

anos de ambos 0s sexos), indicando que o valog dasb (41,3°) se encontrava abaixo do
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normal para esta faixa etaria no momento pré-ag@wala técnica, aproximando-se desse
valor (43,3°), logo ap6s a primeira manobra, masegundo e terceiro momentos (54° e
60° respetivamente) ultrapassou o valor considenadimal, de acordo com o estudo de
Youdas, para aquela faixa etaria assemelhando-seans valores das criancas. O valor
do estudo de Lee (2005) podera ser controverso mmiamostra continha pessoas de
ambos 0s sexos e de varias faixas etarias podessdovalor ndo ser o0 mais indicado para

comparar com o valor de uma mulher com 36 anos.

Para as restantes amplitudes articulares cervicareo nao foram encontrados
novos estudos que aplicassem esta técnica e aesiass amplitudes articulares, recorreu-
se, para comparacao, aos diversos estudos defopzepdio da normalidade das amplitudes

articulares cervicais.

No que respeita a extensao, existe o estudo deasqd®92) que considerou como
amplitude normal, medida com o CROM, em mulhergseeos 30 e os 39 anos, 78°
(13,8°), no estudo de Chaves et al (2008), utitipan fleximetro, em criangas com uma
idade média de 9 anos, 64,93° (10,08°) e no estedee et al (2005) os individuos sem
dor, avaliados com o CROM, apresentaram 53° dengkte O valor de extensdo neste
caso (78° manteve-se sempre préximo do consideraduoal, por Youdas, para a sua
faixa etaria, quer pré como pés-aplicacdo da técriicaplicacdo da técnica levou a um
decréscimo imediato da amplitude de extensdo gpqdera levantar uma nova hipétese
para um outro estudo onde se avalie se a aplig&obicdo dos musculos sub-occipitais
provoca uma diminui¢do imediata da contracdo véhimtdestes musculos, pois segundo
Falla (2008), Falla (2007) e Raney (2009) exista uiiminuicdo da atividade voluntaria e
fraqueza apdés um estimulo doloroso (Falla D. F.29Q7) (Falla D. F., 2008) (Raney,
2009) e segundo a paciente durante a aplicacaaiceim manobra de inibicdo dos
musculos sub-occipitais referiu dor local com iragdo para a zona frontal, apesar ter

cessado no final desta.

Observando os valores da extensao de toda a deswileacervical superior levanta
uma nova interrogacao pois os valores da externs@odd a cervical mantiveram-se muito
semelhantes no momento pré e pos aplicacdo daaéf8®) mas a extensao da cervical
superior teve um aumento, em todos os momentosal@agio das amplitudes articulares
(de 30° na avaliacao inicial até 37,3° de médi&nmomento) ndo tendo sido encontrada

nenhuma justificacao para o facto.
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Quanto a inclinacdo direita, o valor normal pararasheres entre os 30 e os 39
anos foi de 46,5° (8,4°) (Youdas J. G., 1992)cnasicas com média de 9 anos, utilizando
o fleximetro, foi de 36,11° (6,68°) (Chaves, 2088)0 estudo de Lee et al (2005) em
individuos sem dor foi de 38°, 0 que indica quaeneaso, a amplitude de inclinacao para a
direita (44,7°) era ligeiramente inferior ao coesatlo normal para a sua faixa etaria, no
momento pré-aplicacdo da técnica, mas superioakw gbtido pelo fleximetro e também
ao recolhido quando a amostra englobou uma graaiga étaria. No minuto seguinte a
primeira aplicacdo da técnica o valor de inclinad&eita decresceu para valores mais
proximos do fleximetro (35,3°), mas no 2° e 3° muoede avaliacdo ultrapassou todos os
valores anteriormente referidos como normais (48,48°), o que poderd ser mais um
argumento a favor da hipotese de existir uma dimp@muda contragdo muscular voluntaria

apos a aplicacao desta técnica.

Para a inclinacédo esquerda os valores de referfmaia de 43,6° (7,9°) (Youdas J.
G., 1992), 35,76° (6,78°) (Chaves, 2008) e 39° HL,e2005) o que indicou que os valores
deste estudo de caso se encontravam bastanteteBsthastas referéncias, pois o valor
obtido na pré-aplicacdo da técnica (50,7°) no Z° enomentos (48°) eram bastante
superiores, tendo-se apenas aproximado dessess/alor momento poés-aplicacdo da
técnica (38°). De acordo com a literatura, a irgldo esquerda obtém valores inferiores a
inclinacdo direita porque o membro superior diréitm mais utilizado ao computador (pela
maioria ser dextra) o que provoca um encurtameattrapézio superior do lado direito
(Yoo, 2009). Neste caso a paciente era dextra, anaglores recolhidos na inclinacéo
esquerda foram superiores a inclinacdo contradlataras no momento pré-aplicacéo da
técnica a sintomatologia localizava-se principalteam regido sub-occipital esquerda o
que poderé ter limitado a inclinacdo direita payngamento da musculatura dolorosa
encurtada (Yoo, 2009).

Os valores de referéncia para a rotacdo esquendan fde 65,9° (8,1°) (Youdas J.
G., 1992) e 67° (Lee H, 2005) em estudos que atddim o CROM e 86,87° (9,15°) com o
fleximetro (Chaves, 2008). Os valores obtidos nest®do (74°, 76,7°, 70° e 72,7°)
aproximaram-se mais dos valores quantificados cdlexémetro do que os com o CROM
0 que podera levantar a hipotese de algum errcvalea@do por aparecimento de alguma
compensacao ndo estabilizada, ou entdo, tal comate®u noutros casos, 0s valores
terem ultrapassado os valores de referéncia perrigbilidade articular, pois lesdes ou
alteracbes degenerativas do disco intervertebi@d@magorovocar uma translagao excessiva
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entre vértebras (hipermobilidade) durante os mowntogeativos da cervical, que pode ser
perpetuada pela presenca de hipomobilidade de uma@isegmentos adjacentes (Krauss,
2008).

Para a rotacao direita, os valores de referéncaarfae 71,7° (5,7°) (Youdas J. G.,
1992) e 66° (Lee H, 2005) quando foi utilizado odBRe 83,17° (9,98°) com o fleximetro
(Chaves, 2008). Neste caso, antes da aplicac@zdiad, o valor médio (52°) foi inferior a
todos os valores de referéncia o que podera stfigado pela sintomatologia do lado
esquerdo que, tal como na inclinacéo direita, aeam encurtamento muscular, limitava a
amplitude por dor. Um facto que pode rejeitar dsfgtese é o da presenca de maior
tonicidade do lado direito na regiao sub-occipitatjue iria limitar a rotacado esquerda e a
inclinacdo esquerda e ndo o movimento oposto. MamBseguiu encontrar na literatura
uma explicacdo para este facto. Contudo, logo apéplicacdo da técnica, houve um
aumento da amplitude articular (64,7°) que, nordataainda se encontrava com valor
inferior ao mencionado por Youdas em 1992 parawkeres naquela faixa etaria, mas no
2° e 3° momentos os valores obtidos foram muitziprds deste valor de referéncia, o que
poderd indicar que também houvesse espasmo musauksquerda que diminuiu,

permitindo assim um maior alongamento sem dor.

A inibicdo dos musculos sub-occipitais tem efeitoizgel local o que provoca uma
expetativa de alteracdo na amplitude cranio-cdr{ilexdo/extensao da cervical superior)
gue pode néao se refletir nas amplitudes de todenacal (Briem, 2007), mas néo foram
encontrados estudos que quantifiqguem as amplitdel@sferéncia da cervical superior em
individuos saudaveis. O Unico estudo encontradorgjaeionava a amplitude articular da
cervical superior com as cefaleias foi o de Is€062, que consistiu num estudo de caso
com dor cervical e cefaleia e onde foram avaliadéssvés de estimativa visual, as
amplitudes cervicais do paciente na posicdo deadentconcluindo que apresentava a
flexdo da cervical superior limitada em 50%, a esé® da cervical superior ndo estava
limitada, a rotacdo para a direita em@ encontrava-se limitada a 50%, a flexdo de toda a
cervical estava limitada a 25%, a extensdo enomga hipermdvel com o fulcro do
movimento em &Cs, a inclinag&o direita encontrava-se limitada a & sensacao de
alongamento contra-lateral e a inclinacdo esquerdZb% com restricdo ipsilateral a
rotacao direita limitada a 25% com sensacao degatoento contra-lateral e a rotacéo

esquerda a 75% sem sintomas. Mas tendo em cordara ftcomo estes dados foram
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recolhidos torna a fiabilidade deste estudo mudbr@ quando comparado com os dados
goniométricos (Issa, 2006), ndo existindo a poss#sie de comparar com este estudo.

A hipétese levantada por Briem (2007) de que ésmida iria ter mais efeito nas
amplitudes articulares de flexdo e extensdo daicarguperior, no minuto seguinte a
primeira aplicacdo da técnica nao traduz o resultdutido, visto que as diferencas néo
foram de apenas 2,7° na extensdo da cervical supefio tendo existido diferenca
nenhuma na flexao da cervical superior, mas nongkga terceiro momentos de avaliagao
estas amplitudes tiveram uma evolucado positiva. €oéo foram encontrados estudos que
referissem as amplitudes normais com este instrione@do se consegue aferir se essas
amplitudes se encontravam inferiores a referénaim momento pré-aplicacdo da técnica,

ou até se ficaram aquém do esperado apos as imépse

No 1° momento de avaliagdo, apenas se verificoligeimo aumento da flexado de
toda a cervical, o que poderd levantar a hipotesmiticdo dos musculos sub-occipitais
nao influenciar maioritariamente a cervical superiddo segundo momento de avaliacao
aumentaram a flexdo e extensdo da cervical superiar flexdo e extensao globais
verificando-se que as intervencdes tém influén@acarvical superior e inferior. No
terceiro momento de avaliacdo a flexdo e extenadoedvical superior aumentaram, mas
na avaliacdo global apenas se constatou um aurdardmplitude de flexdo o que podera
indicar que esta manobra apesar de provocar aurdastamplitudes articulares na coluna
cervical superior e inferior, podera ter menor ioipana cervical superior mas ndo foram
encontrados estudos que apoiem ou refutem estagusdaes. Uma outra hipétese se
levanta ao ser mantida a extensdo global e ao danmeemextensédo da cervical superior, 0
facto de ter ocorrido posteriorizacdo da cabecaeomo momento inicial a cervical
superior jA se encontrava em extensdo e ao campdra a posicdo neutra (pelo
relaxamento dos musculos sub-occipitais) esta &mdplipode aumentar.

Como j& referido, a sintomatologia dolorosa ao mavito articular foi eliminada
na totalidade logo apos a primeira aplicacdo daidéade inibicdo, ndo tendo ocorrido o
mesmo no unico estudo encontrado que aplicou essmm técnica, apesar de ter
diminuido a dor para valores entre (0,4 (4,5) €2,8) no grupo controlo e 3,3 (6,6) e 0,25
(4,6) no grupo experimental), mas também nestelesttamostra incluia 31 mulheres e 9
homens com idades compreendidas entre os 14 e @®maet8 com sintomas agudos e

cronicos de dor cervical com e sem cefaleia, opmakera ter influenciado os resultados do
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alivio da dor com esta técnica, sendo levantadgp@dse desta ser mais indicada para
pacientes com caracteristicas da paciente emcestud

Durante a primeira aplicacdo da técnica a paciesiégiu, inicialmente, grau 5 na
EVA na zona frontal direita e 3 na esquerda, teregpedido progressivamente até cessar
no final da técnica, durante a segunda aplicacateasca ficou com dor muito ligeira
(EVA: 1/10) no occipital esquerdo que cessou nalfata manobra e no terceiro dia de
aplicacdo da técnica, nado referiu qualquer doralesdltima aplicacdo da técnica, durante
ou apOs a manobra, apenas sentiu pressao subtalcigpalmente distribuida, o que vai
de encontro ao estudo de Dowling (2000) em quefimmonstrado que quando a inibicdo
sub-occipital é aplicada corretamente, ocorre nbnmiate um aumento inicial da
sensibilidade dolorosa, seguido de uma diminuic&ssa sensacdo, podendo até

desaparecer totalmente.

Para se aplicar corretamente esta técnica, o @ ter sido efetuada por um
terapeuta com uma vasta experiéncia na sua apicagfie nao ocorreu neste estudo, pois
a experiéncia do investigador era muito limitadaguwe podera ter influenciado os

resultados apesar dos mesmos terem tido uma evghosiiva.

Nesta paciente foi observada uma postura de anregéo da cabecga no inicio da
avaliacdo, tendo progredido no sentido da posigidra nos momentos de avaliacado
seguintes. Os pacientes com dor cervical apreseritaquentemente uma postura com
aumento da anteriorizacdo da cabeca (Yoo, 2009ygNre 2007), mas néo foi encontrado
nenhum estudo que tenha analisado esta tematind) ®sta uma proposta para novos
estudos.

Conclusao

A aplicacdo da técnica de inibicdo dos musculdsosgipitais provocou nesta
paciente, no minuto apos a sua aplicacdo, 8 edkbagios a avaliacao inicial, um aumento
da maioria das amplitudes articulares cervicaigrealivio da sintomatologia dolorosa

cervical e da cefaleia, bem como da funcionalidade.
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Conclusao do Relatério

Para que se possa exercer a actividade de fegatieta com eficiéncia e
competéncia é extremamente importante a atualizagstante dos conhecimentos
cientificos. Esses conhecimentos permitem-nos sais nespecificos na avaliacao,

raciocinio clinico e tratamento dos diversos paegn

A consolidagéo e o aumento dos conhecimentos faraenconstante, quer durante
0 estagio, quer durante a execucéo do relatoris, priacipalmente durante todo o plano

curricular deste mestrado que me permitiu evoluna fisioterapeuta.

Desta forma, este estagio contribuiu para o eadguento dos meus
conhecimentos, tanto a nivel tedrico como pratcajue me permitiu concluir que as
diversas técnicas de terapia manual quando apficamieetamente permitem a obtencédo de

resultados surpreendentes.
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Anexos

Anexo 1

CONSENTIMENTO INFORMADO

A presente carta destina-se, a solicitar a suicipacdo durante o estagio de final
do Mestrado em Fisioterapia na area da Terapia Ma&opédica.

A mestranda em questdo sera Olga Cristiana R@iassque frequenta a Escola

Superior de Tecnologia da Saude do Porto no IhstiRolitécnico do Porto.

Durante este estagio podera ser necessaria aagii de fotografias e/ou videos
para melhor ilustrar a avaliacédo realizada e/otarmanto. Desde ja, informa-se que sera
garantido o seu anonimato através da coberturaaad que podera desistir a qualquer

momento de participar no estudo em questao.

Eu, , aceito

colaborar na realizacao deste trabalho.
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Anexo 2

PATIENT-RATED TENNIS ELBOW EVALUATION

Name Date

The questions below will help us understand the amount of difficulty you have had with your arm
in the past week. You will be describing your average arm symptoms over the past week on a
scale 0-10. Please provide an answer for all questions. If you did not perform an activity
because of pain or because you were unable ,then you should circle a “10”. If you are unsure
please estimate to the best of your ability. Only leave items blank if you never perform that
activity. Please indicate this by drawing a line completely through the question.

1. PAIN in your affected arm

Rate the average amount of pain in your arm over the past week by circling the number that
best describes your pain on a scale from 0-10. A zero (0) means that you did not have any pain
and a ten (10) means that you had the worst pain imaginable.

RATE YOUR PAIN: Worst
No Pain Imaginable

When your are at rest 01 23 456 789 10

When doing a task with repeated arm 0123 456 789 10
movement

When carrying a plastic bag of groceries 01 23 456 7 89 10

When your pain was at its least 01 23 456 78910

When your pain was at its worst - 01 23 456 7 8 9 10

Please turn the page......
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2. FUNCTIONAL DISABILITY

A. SPECIFIC ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty you experienced performing each of the tasks listed below,
over the past week, by circling the number that best describes your difficulty on a scale of 0-10.
A zero (0) means you did not experience any difficulty and a ten (10) means it was so difficult
you were unable to do it at all.

No Unable
Difficulty To Do
Turn a doorknob or key 01 2 3 456 7 8 9 10

Carry a grocery bag or briefcase by thehandle | 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lift a full coffee cup or glass of milk to your 01 23 45 6 7 8 9 10
mouth

Open a jar 01 23 45 6 7 8 9 10
Pull up pants 01 2 3 45 6 7 8 9 10
Wring out a washcloth or wet towel 01 23 45 6 7 8 9 10

B. USUAL ACTIVITIES

Rate the amount of difficulty you experienced performing your usual activities in each of
the areas listed below, over the past week, by circling the number that best describes your
difficulty on a scale of 0-10. By “usual activities”, we mean the activities that you performed
before you staried having a problem with your arm. A zero (0) means you did not experience
any difficulty and a ten (10) means it was so difficulty you were unable to do any of your usual
activities.

1. Personal activities (dressing, washing) 01 2 3 45 6 7 8 9 10
2. Household work (cleaning, maintenance) 01 23 456 7 8 9 10
3. Work (your job or everyday work) 01 23 456 7 8 9 10
4. Recreational or sporting activities 01 2 3 45 6 7 8 9 10

Scoring Instructions

Minimize non-response by checking forms when patients complete them. Make sure that the patient left an item
blank because they could not do it, that they understand that should have recorded this item as a “10”. If patients are
unsure because they have rarely performed an activity in the past week, then they should be encouraged to estimate
their average difficulty. This will be more accurate than leaving it blank. If they never perform an activity they will
not be able to estimate and should leave it blank. If items from a subscale are left blank, then you can substitute the
average score from that subscale.

Pain Subscale- Add up 5 items. Best score= 0; Worst score =50
Specific Activities- Add up 6 items Best Score= 0; Worst Score = 60
Usual Activities — Add up 4 items items Best Score= 0; Worst Score = 40

L. T T T 7. LT T = S o
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Anexo 3
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The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score - Orthopaedic Scores Page 1 of 2
'-':&! www.orthopaedicscores.com e ﬂﬂﬂ"{feﬂﬂ
The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score
Clinician's name {or ref) Patient’s name [or ref

Please answer every queston with one response that most dosely describes your condition within the past week. If the
acitvity in guestion is Bmited by something ofver than your foot or anikde, mark MIA

Ho

difficuty a ﬁl;g:ih :%c"“ﬁ m“@ Unable to do
1. Standing & i &h i
2. Walking on even ground &) i i3 & i
3. Walking on even ground without shoes. [ 5, i i)
4. Walking up hills b & 2 ! )
5. Walking down hills i & & ™ &
6. Going up stairs -l [ @
7. Going down stairs [ T i i
B. Walking on uneven ground Ch & (0 i
0_ Stepping up and down curves i = & v i
10. Squating G L &
11_Sweeping 2
12. Coming up 1o your tnes ) 5 T 43 b
13. Walking infally ) P @ &
14 Walking 5 minutes or less £ i (i) fEa e
15. Walking approwamately 10 minutes O i ] ] s
16. Walking 15 minutes or greater O & L] o i
17. Home responsibiliies ) = 3 & e
18 Ackvibes of daly fving £ & @
18. Personal care i i i) i &
20. Light to moderate work {standing, walking) ) i o &
. Heavy work {push/pulling. climbing. o Fee P - e
camying) = 5 2 = £
22. Receational ackvites i o =
NO PAIN MILD MODERATE SEVERE UNBEARABLE
23. General leved of pain ) i " & i
24_Pain at rest o i ) &
25. Pain during your normal activity LB &h @ i
26. Pain frst thing in the maming (] & & ] i3
Thank you very much for completing all the guestions in this guestionnaire.
The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score
Print page | Closa Wndcw] | Reset ] is| 144
To save this data phease pont or

b: This page camnat be saved dus io patient dais protecton sopiense prrt | MB_ A FAD] score may not be calculated if there
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'-':&! www.orthopaedicscores.com
The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score

Clinician's name {or ref)

Page 1 of 2

Date of completion
June 21, 2010

Patient’s name [or ref

Please answer every queston with one response that most dosely describes your condition within the past week. If the
acitvity in guestion is Bmited by something ofver than your foot or anikde, mark MIA

E?ﬁt:ul‘l]r at ﬁl;g:ih :%c"“ﬁ m“@ Unable to do
1. Standing ey ] @ & i
2. Walking on even ground o i i3 i
3. Walking on even ground without shoes o &l & & 3
4_ Walking up hiis ) i & % IS
5. Walking down hills ) & IS B o
6. Going up stairs @ 2 5 : 5
7_ Going down stairs < @ i
B. Walking on unewven ground v & £ i
0_ Stepping up and down curves ) = i i =
10. Souatting @) L o B
11_Sieeping Z 8
12. Coming up 1o your tnes i 5 & B
13. Walkding initialiy @) s L] i (3
14 Walking 5 minutes or less a i (i) i
15. Walking approwamately 10 minutes ] i ] =i il
16. Walking 15 minutes or greater @ i L] o 5
17. Home responsibiliies ) £ = %] 2
18. Actvibes. of dady iving @ 7 i ; ;i
18_Personal care
20. Light to moderate work {standing, walking @ i = T i
. Heavy work {push/pulling. climbing. o & P o i~
camying) = i = xf £
22_ Recreational actvities ] i
NO PAIN MILD MODERATE SEVERE UNBEARABLE
23. General level of pain @& I I 7 £
24_Pain at rest @ & [ &
25. Pain during your nonmal activity @ 7 &h i
26. Pain first thing in the maming () & | ™ &

Thank you very much for completing all the guestions in this guestionnaire.

Print page Closa Wndcw] | Reset ]
To save this data phease prnt or Save As CBV

Bz This page camnat be saver dus io pafient dsts prodecdon 5o plasse orint

http:/fwww.orthopaedicscore.com/scorepagesfoot_and_ankle disability index_fadi....
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The Foot & Ankle Disability Index (FADI) Score
is! %‘.2

{ MB_ A FADI| score may not be calculated if there

21-06-2010
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indice de Incapacidade Relacionada ao Pescoco

(Neck Disability Index)

Este questionario foi criado para dar informac@eseu doutor sobre como a sua dor no
pescoco que tem afetado a sua habilidade paradtvielades diarias.

Por favor responda a cada uma das perguntas e enamucada secdo apenas uma
alternativa que melhor se aplique a vocé.

Secéo 1 — Intensidade da dor

__ Eu néo tenho dor nesse momento.

__ A dor é muito leve nesse momento.

__ A dor é moderada nesse momento.

__ A dor é razoavelmente grande nesse momento.

__ A dor é muito grande nesse momento.

__ A dor é a pior que se possa imaginar nesse moment

Secéo 2 — Cuidado pessoal (se lavar, se vesiir, etc

_ Eu posso cuidar de mim mesmo(a) sem aumentar a do

__ Eu posso cuidar de mim mesmo(a) normalmentejssagsaz aumentar a dor.

__E doloroso ter que cuidar de mim mesmo e euifsglentamente e com cuidado.

_ Eu preciso de ajuda mas consigo fazer a maite gdarmeu cuidado pessoal.

_ Eu preciso de ajuda todos os dias na maioriaagpsctos relacionados a cuidar de mim
mesmo(a).

__Eu ndo me visto, me lavo com dificuldade e fiaccama.

Secédo 3 — Levantar coisas

_ Eu posso levantar objetos pesados sem aumeaidar a

__Eu posso levantar objetos pesados mas isso fiazraar a dor.

__ A dor me impede de levantar objetos pesados @0, chas eu consigo se eles estiverem
colocados em uma boa posi¢do, por exemplo em ursa.me

__ A dor me impede de levantar objetos pesados.emasnsigo levantar objetos com peso
entre leve e médio se eles estiverem colocadosmarboa posicao.

_ Eu posso levantar objetos muito leves.

___Eu néo posso levantar nem carregar absolutamadée

Secédo 4 — Leitura

_ Eu posso ler tanto quanto eu queira sem dor nop@ECOocO.

_ Eu posso ler tanto quanto eu queira com umaegierio meu pescoco.

_ Eu posso ler tanto quanto eu queira com uma ddermada no meu pescoco.

__Eu néo posso ler tanto quanto eu queira por arisana dor moderada no meu pescoco.
_ Eu mal posso ler por causa de uma grande doreniqoescoco.

_ Eu néo posso ler nada.

_ 7 Pergunta nédo se aplica por ndo saber ou n&o [evd

Secédo 5 — Dores de cabeca

_ Eu néo tenho nenhuma dor de cabeca.

_ Eu tenho pequenas dores de cabeca com poucéricgll

_ Eu tenho dores de cabeca moderadas com poudéricg.

_ Eu tenho dores de cabeca moderadas muito frezriiente.

_ Eu tenho dores de cabeca fortes freqiientemente .

_ Eu tenho dores de cabeca quase o tempo inteiro.

Secéo 6 — Prestar Atengao
_ Eu consigo prestar atencédo quando eu quero seudhde.
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_ Eu consigo prestar atencédo quando eu quero candifituldade leve.

_ Eu tenho uma dificuldade moderada em prestac@abequando eu quero.

_ Eu tenho muita dificuldade em prestar atencaodmpau quero.

_ Eu tenho muitissima dificuldade em prestar atewnc@éndo eu quero.

__ Eu néo consigo prestar atencéao.

Secédo 7 — Trabalho

_ Eu posso trabalhar tanto quanto eu quiser.

__Eu sé consigo fazer o trabalho que estou acosimf@pa fazer, mas nada além disso.

_ Eu consigo fazer a maior parte do trabalho qteuescostumado(a) a fazer, mas nada
além disso.

_ Eu néo consigo fazer o trabalho que estou acestofa) a fazer.

_ Eu mal consigo fazer qualquer tipo de trabalho.

_ Eu néo consigo fazer nenhum tipo de trabalho.

Secao 8 — Dirigir automoveis

_ Eu posso dirigir meu carro sem nenhuma dor ncoges

_ Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu quegia uma dor leve no meu pescogo.

_ Eu posso dirigir meu carro tanto quanto eu quena uma dor moderada no meu
pescogo.

_ Eu nao posso dirigir o meu carro tanto quantqueaira por causa de uma dor moderada
NO meu pescoco.

_ Eu mal posso dirigir por causa de uma dor footeneu pescoco.

_ Eu néo posso dirigir meu carro de maneira nenhuma

_ Pergunta nado se aplica por ndo saber dirigirdoudirigir muitas vezes

Secédo 9 — Dormir

__ Eu néo tenho problemas para dormir.

_ Meu sono é um pouco perturbado (menos de umaskoraonseguir dormir).

_ Meu sono é levemente perturbado (1-2 horas sesegair dormir).

_ Meu sono é moderadamente perturbado (2-3 homas@aseguir dormir).

_ Meu sono é muito perturbado (3-5 horas sem caoirsggrmir).

_ Meu sono é completamente perturbado (1-2 horaseeo).

Secéo 10 — Diverséo

_ Eu consigo fazer todas as minhas atividadesvdgsdio sem nenhuma dor no pescoco.
_ Eu consigo fazer todas as minhas atividadesvdsdio com alguma dor no pescoco.

_ Eu consigo fazer a maioria, mas néo todas asasiatividades de diverséo por causa da
dor no meu pescoco.

_ Eu consigo fazer poucas das minhas atividadedivdesdo por causa da dor no meu
pescoco.

_ Eu mal consigo fazer quaisquer atividades desiwepor causa da dor no meu pescoco.
_ Eu néo consigo fazer nenhuma atividade de digersa
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Anexo 6

CONSENTIMENTO INFORMADO

A presente carta destina-se, a solicitar a suicipacdo durante o estagio de final
do Mestrado em Fisioterapia na area da Terapia Ma&opédica.

A mestranda em questdo sera Olga Cristiana R@&iassque frequenta a Escola
Superior de Tecnologia da Saude do Porto no IhstRolitécnico do Porto.

Durante este estudo serd efetuada uma avaliagg@rdplitudes articulares da
cervical, bem como realizado um tratamento da matga local. Desde ja, informa-se
que sera garantido o seu anonimato e que podeasdidaegiualquer momento de participar

no estudo em questao.

Eu, , aceito

colaborar na realizacdo deste estudo.
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