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INTRODUGAO

Este relatorio surge no ambito do concurso de atribuigdo do Titulo de Especialista para provimento de um
lugar de Professor Especialista para a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setibal, na
Area Disciplinar de Fisioterapia, e tem como objectivo a demonstracdo do modelo de pratica clinica
utilizado e que se pretende seja reflexivo e autonomo, desenvolvendo a integragdo do conhecimento, as
capacidades de raciocinio clinico e as competéncias técnicas especificas, na implementacdo de uma
pratica efectiva e centrada no utente com condigdes de origem musculo esquelética, de acordo com os

principios éticos, morais € legais do exercicio profissional.

Uma vez que o candidato tem desenvolvido a sua actividade profissional clinica e académica como
docente da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setibal, na area das musculo
esqueléticas em Fisioterapia, pretende-se demonstrar: capacidade para seleccionar programas de
intervencdo adequados a cada utente, estabelecendo os resultados esperados e definindo critérios de
alta, incluindo programas de prevengéo de recidivas e promog¢&o da saude e avaliando de forma critica os
resultados da intervengéo; capacidade para medir e avaliar de forma critica os resultados da actividade
profissional, monitorizando e revendo a efectividade das actividades planeadas; capacidade para reflectir
acerca da sua forma de raciocinar, de avaliar 0 seu processo de raciocinio € de comunicar 0 seu
raciocinio a outros; capacidade para reflectir sobre a sua préatica e sobre a sua profisséo de forma a
identificar objectivos pessoais e profissionais para o desenvolvimento profissional continuo e a
aprendizagem ao longo da vida, integrando o conhecimento e competéncias adquiridas com a sua
experiéncia anterior. Uma das formas de evidenciar a aprendizagem realizada através da pratica clinica é

o registo de incidentes criticos e da reflexao efectuada.

Para o efeito serdo descritos dois casos clinicos ilustrativos da pratica, fornecendo evidéncia do
conhecimento subjacente as tomadas de deciséo; do raciocinio clinico envolvido; do que é feito aos
utentes; da forma como decorre a interacgao e a relagéo; dos registos efectuados; dos resultados obtidos
e da analise critica desses resultados. Cada caso refere-se a um periodo de tratamento definido de
acordo com a natureza da situagao clinica e com a forma como esta evoluiu.

O presente relatdrio esta dividido em 3 areas. A area 1 a pratica clinica, a area 2 a evidéncia acerca da
manutengdo dos padrdes de pratica e a area 3 a aprendizagem experiencial e o desenvolvimento do

conhecimento pratico.



AREA 1| PRATICA CLINICA

Descrigao do caso clinico 1: Ex jogador de rughy com dores lombares

1. Contextualizagao do utente e da sua condigao

1.1 Historia antiga

O Alfredo, é um arquitecto de 55 anos ex jogador de rugby, semi profissional, que fez parte da
Seleccao Nacional, como federado, percurso em que sofreu varios traumatismos. Muito activo
fisicamente durante toda a sua vida, tem dores lombares recorrentes ha cerca de 15 anos.
Apresenta um “coping” activo perante essas crises, considerando a actividade fisica regular
como uma forma de as ultrapassar. A primeira vez que procurou apoio de fisioterapia foi em
Maio de 2008.

Nessa altura, que podemos considerar parte da sua histéria antiga, a hipotese de diagndstico por nos
colocada foi de dores lombares com irradiagao alternada aos dois membros inferiores. Uma dor
que irradiava ao membro inferior esquerdo resultante de envolvimento da raiz de S1 a
esquerda por alteragbes degenerativas, pois era reproduzida com extensdo e sua repeticao,
em exame objectivo. Outra dor que irradiava ao membro inferior direito, resultante de
envolvimento da raiz de L3 a direita, por prolapso discal, pois agravava com a repeticdo da
flexdo. Os exames complementares de diagndstico, nomeadamente a ressonancia magnética
comprovavam as suspeitas clinicas. Apresentava ainda parestesia permanente, tipo “ardor”,
que consideramos ser provocada por alteragéo neuropatica na raiz de S1 a esquerda, pela sua
localizagdo no dermatoma correspondente e caracteristicas. O facto da repeticdo da extenséo
provocar aumento da parastesia levou-nos a pensar que a diminuicdo de espagos induzia a
isquémia da raiz de S1. Nessa altura, as queixas estavam a interferir na sua actividade
profissional.

Apés 10 tratamentos de fisioterapia, teve alta, com melhoria dos sinais e sintomas, levando um
programa de exercicios diarios em que era auto-suficiente, mas mantendo o contacto e voltando para
reavaliacdo apos seis meses. Nessa reavaliagdo, apesar de relatar uma sensagdo dolorosa a nivel
lombar central, que ocorria quando n&o realizava o seu programa de exercicios, estava satisfeito com os

resultados alcangados. Referia que essa dor ndo o incomodava, sentindo-se incomparavelmente melhor



do que no inicio dos tratamentos. Para além disso, conseguia lidar com a situagdo fazendo a “sua
ginastica matinal’ (sic). Fizemos apenas uma revisdo do programa de exercicios prescritos, nada tendo
sido alterado. O Alfredo conseguiu manter um estado de equilibrio estavel com esse programa de
exercicios diario, ao qual acrescentou corrida, marcha e bicicleta, em dias alternados.

O programa prescrito, cuja descricdo se encontra abaixo, teve por base o modelo de estabilidade
dindmica, Panjabi, (1992).

Segundo este modelo, a dor lombar surge como consequéncia dos défices de controlo do movimento
segmentar, quando a coluna vertebral é sujeita a movimentos amplos anormais ou posturas incorrectas
mantidas. A compressdo ou estiramento das estruturas nervosas bem como a deformagdo dos
ligamentos e estruturas enervadas, provocam dor, (Panjabi, 1992). Por sua vez, a dor lombar conduz
frequentemente a disfungdes do movimento que se manifestam através de modificagbes globais e locais

no funcionamento de alguns musculos (Comerford & Mottran, 2001; Panjabi, 1992; Sahrmann, 2002).

Programa de exercicios:

a) Posicao de DD com os pés apoiados numa cadeira, uma almofada entre os joelhos, para manter a
bacia centrada e em neutro:

1° - “Manobra do transverso” - Contrair isométricamente, os musculos da parede abdominal (10 x)
‘leve 0 seu umbigo na direcgdo das costas” com activagdo preferencial do transverso do abdémen
(TrA).

2° - curls ups and down - 3 series de 10.

O objectivo é manter a aprendizagem adquirida na fase de consciencializagdo do controle ténico do
TrA no 1° exercicio € aumentar a endurance dos musculos TrA, Obliquo Interno (Ol), Obliquo

Externo (OE) e Recto Anterior (RA), no 2° exercicio.

b) Sit ups com a anca e joelhos a 90° sem apoio.

1° Elevagéo do tronco em frente; 3 séries de 10.

2° Elevacao do tronco em obliquo esquerdo e direito; 3 séries de 10.

Com o objectivo de treinar o aumento de forga em estabilidade dos abdominais com associagao da

musculatura global.



c) Elevagéo do tronco em decubito ventral, mantendo o controlo do TrA (pUbis contra o ch&o) e com
escapulo toracica e cintura pélvicas estabilizadas; 3 séries de 10.
Com o objectivo de treinar a forga dos extensores do tronco, tendo a bacia estabilizada ténicamente

com o TrA e multifidus em co-contraccao.

d) Elevagdes da cintura pélvica em DD com os pés em apoio e o0s joelhos dobrados; 3 séries de 10.
Com o objectivo de mobilizagdo da coluna com controlo motor coordenado entre estabilizadores e

mobilizadores.

e) Alongamentos activos, cruzados com rotagéo da coluna, uma vez para cada lado.

Com o objectivo de melhorar a relagdo comprimento/tens&o entre os musculos do tronco.

Pretendeu-se manter o treino do controle ténico do transverso do abdomen (TrA) conferindo estabilidade
dindmica a coluna lombar através do controlo inter-segmentar, com a co-activacdo da musculatura local,
solicitando com padrdes coordenados a musculatura global. Ao dar estabilidade ao movimento pretendia-

se responder ao desafio de equilibrar as sinergias da funcionalidade. Comerford, (2001)

1.2 Historia actual

Passado cerca de um ano ap6s a reavaliagdo, o Alfredo agora com 57 anos, volta a fisioterapia com
sintomas dorso lombares irradiando @ nadega direita e uma sensagéo estranha de “agua a correr”,
que o incomoda bastante, na zona toraco lombar para vertebral & direita. Refere uma rigidez
generalizada a toda a coluna desde as ultimas vértebras toracicas ao sacro bilateralmente, irradiando
a crista iliaca direita e parte superior da nadega dta.

Relata que interrompeu o programa de exercicios sugeridos, bem com as outras actividades, como
o0s passeios de bicicleta, ou a corrida por Ihe aumentarem os sintomas. Refere igualmente que em
virtude da crise econémica os seus niveis de stress tém vindo a aumentar de uma forma exponencial
considerando nisso alguma relagdo com as dores.

Sem historia actual de trauma, suportdmo-nos da recorréncia das crises (cronicidade da situagéo)

para formular a hipétese de que o Alfredo poderia estar a desenvolver mais um episddio idéntico de



dor lombar e que a origem dos sintomas seria a mesma que a da histdria anterior, ou seja, o prolapso
discal de L3, por ter irradiagao a nadega dta.

Pensando que, as recorréncias em tecidos ja lesados leva a crises cada vez mais graves e o facto
das crises lombares se tornarem recorrentes em intervalos cada vez mais curtos com agravamento
da sintomatologia € uma evidéncia positiva para um problema de disco Grieve (1988). Esta poderia
ser mais uma crise da mesma patologia.

O Alfredo tinha um historial de dores lombares com episodios cada vez mais frequentes e de maior
intensidade de sintomas: O seu primeiro episddio foi ha 15 anos. Repetiu em 2001 e ocasionalmente
desde ai, sem padrao temporal. Nova crise, mais grave em 2006 e finalmente, antes da actual, a

historia de 2008 cujo diagnostico funcional esta descrito acima.

1.3 Resultados da Avaliagao

1.3.1 Informagao do exame subjectivo na primeira avaliagao

Comportamento dos sintomas

Dor 1 (D®): localizada desde T10 ao sacro bilateralmente de intensidade 2/10 EVA! em
repouso, no momento da avaliagdo e de 7/10 na EVA nos piores momentos. Dor caracterizada como
moinha, de caracteristicas mistas, constante/intermitente e superficial, variando com e dependendo

da actividade, com queixas matinais, 5/10 de curta duragao (10 minutos). Tem uma frequéncia diaria.

Dor 2 (D@): localizada desde a coluna lombar & crista iliaca direita e até ao meio da nadega
do mesmo lado, mais profunda e fina com comportamento idéntico a (D®) agravando aos mesmos
movimentos e quando (D®) aumenta a sua intensidade, 7/10 na EVA nos piores momentos. Tem

uma frequéncia diaria.

T EVA - Escala Visual Analoga



Sensagao 3 : sensacdo de “agua a correr” localizada na zona toraco lombar para vertebral
direita surgindo aleatoriamente sem expressao relacionada com os movimentos, eventualmente apos

longos periodos sentado ao computador .

As dores consideradas como tendo um comportamento conjunto (surgiam em bloco € ao mesmo
tempo) pioravam aos movimentos activos de Flexao e Rotagdo para a direita, sendo o pior quando de
manha calgava as meias, principalmente a do pé direito (* subjectivo) e ndo alteravam aos outros

movimentos da coluna lombar, mantendo-se o 2/10 EVA inicial.

O Alfredo referia que tinha medo de voltar a ficar como esteve da primeira vez que fez fisioterapia.
N&o percebia o que estava a acontecer pois, segundo ele, “nada” tinha feito que pudesse ter

despoletado esta crise actual, antes pelo contrario

Depois de questionado, admitiu muitissimo stress devido a crise econdmica que se esta a passar,
mas apenas isso. Convém lembrar que o Alfredo tem uma empresa e dele dependem cerca de 20
empregados.

A situagéo foi considerada como tendo uma severidade entre moderada e alta (EVA 7/10) e pouco
irritavel (permanecia 10 minutos AM), melhorando ligeiramente com o movimento e ndo implicando

com a noite.

1.3.2 Informagao do exame objectivo na primeira avaliagao

Avaliagao da postura
Na avaliagdo postural, o Alfredo apresentava uma postura anti-algica de fuga a dor, com
rectificacdo da curvatura lombar, posteriorizagdo da bacia e consequente encurtamento dos
isquio tibiais. De notar uma bacia proporcionalmente estreita com aparente diminuigdo da

mobilidade lombo pélvica.



Avaliacao articular
Nos movimentos activos da coluna lombar ndo foi provocado aumento de (D®) nem (D@) ,
tendo-se mantido um desconforto de 2/10 na EVA.
Nos movimentos combinados, as dores foram reproduzidas/aumentadas no quadrante lombar de
flexao para a direita, 0 que esta em concordancia com o * subjectivo, e por esse motivo escolhido
como * objectivo.
Para avaliagdo da mobilidade segmentar seguiram-se os principios de avaliagdo manual de Maitland:
PPIVM’s: Mobilidade L4-L5, e L3-L4 diminuida;
PAIVM's (| =P.A. central, I'=P.A. no pilar articular esq, 1=P.A. no pilar articular dto; I=Inicio, M=Médio,
F=Fim)

Na palpacao havia varias vértebras dolorosas nas mobilizagdes postero anteriores centrais:
{T11 OM(7/10);

| T12 ©+@ 1 (7110);¥

L1 O M(6/10);

| L2 ©M(6/10);

| L4 ©F (6/10);

{ L5 ©OM(6/10);

e unilaterais a direita, mais acentuadamente em T12 na Postero Anterior Central (PA) e Postero
Anterior Unilateral (PAU) do lado direito, que provocava muito explicitamente a sua dor & nadega

direita.

1T10M: @ (5/10);
1T @ (6/10);
1T121: ©+@ (8/10)*
L5 M: @ (5/10);

Apos ter sido feita esta primeira avaliagdo da condic¢do do Alfredo, foi-Ihe recomendado que estivesse
atento ao comportamento dos sintomas nas 24h seguintes.

O exame neuroldgico estava normal.



No exame neuro Dinamico o “slump” foi positivo logo ao fazer flexdo da coluna cervical 6/10 na EVA,
contudo diminuia a dor ao fazer extens&o do joelho esquerdo e aumentava quando se acrescentava a

extensdo do joelho direito (2° * objectivo). * 2

Avaliagao Muscular
Palpacédo dos Tecidos moles: Sensibilidade dos musculos paravertebrais toracicos e lombares, sem
apresentarem pontos-gatilhos activos; Aumento da tensdo muscular generalizada.
Forga Muscular (FM): FM dos abdominais inibida por dor

Recrutamento do Transverso do abddmen inibido.

Em reavaliagdo apés o exame objectivo, para observacdo de possiveis efeitos do mesmo,
principalmente da palpagéo, qualquer dos dois testes escolhidos como asteriscos objectivos, 0
quadrante de flexdo e o slump mantiveram as mesmas respostas.

Apos esta primeira sessdo ficou acordado com o Alfredo a interrupgdo das actividades de bicicleta e

corrida com os amigos até ter restabelecido a situagao.

1.4 Hipétese Diagnéstico

A hipotese de diagndstico colocada foi de recorréncia da dor lombar, sobreposicdo da hipétese
apresentada na historia antiga: dor lombar com irradiagdo a nadega direita, resultante de
envolvimento da raiz de L3 a direita, por prolapso discal, pois agravava com a repeti¢do da
flexdo e o Quadrante dto. Os exames complementares de diagnéstico, nomeadamente a
ressonancia magnética a comprovarem as suspeitas clinicas, apesar de ndo serem
actuais.

Contudo tomamos consciéncia de que neste episddio, o comportamento dos sintomas era

ligeiramente diferente do anteriormente descrito.

2 *gsta resposta constituiu um incidente critico a desenvolver em area 3
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1.5 Periodo de tempo e numero de sessoes apresentado

Neste relatério serdo relatadas 3 sessdes de Fisioterapia, apos esta primeira avaliagédo, que foram
executadas durante um periodo de 3 semanas: A 12 sessdo que corresponde ao segundo dia, 24h
apds a avaliagdo da condicdo descrita atras (5% e 62 feiras da primeira semana); a 22 sessdo que
corresponde ao quinto dia apds o primeiro (3? feira da segunda semana) e finamente a 32 sesséo

correspondente ao 12° dia ap6s o inicio das queixas (22 feira da terceira semana).

2. Objectivos da Intervengao e Resultados

2.1 Objectivos para o periodo de Intervengao

Na opinido do Alfredo, a dor irradiada (D®@) e a sensagéo 3 incomodam-no mais que a (D®). Explica que
a dor na nadega € mais incomoda e irritavel tendo dificuldade em lidar com ela porque ndo conhece
nenhuma posigéo de alivio, quando esta se instala. Essa condi¢do perturba o seu bem-estar e até o seu
rendimento profissional.

Para o Alfredo a prioridade € o alivio da dor irradiada, porque interpreta que s6 através da redugéo da
irradiacdo é que se atingira o alivio da dor lombar central. Considera que a sensagédo estranha 3 tem
outra origem, e n&o esta relacionada com a sua histéria antiga, mas incomoda-o muito.

O Alfredo diz que “queria melhorar 100%, mas reconhece que com o seu historial isso sera dificil ou
impossivel, aceitando voltar ao nivel em que se encontrava quando foi reavaliado antes da histéria actual.
Durante este periodo o utente tem pouca disponibilidade para frequentar 2 sessdes de Fisioterapia por
semana, pelo que o plano de tratamento tera de ter uma grande componente de exercicios no domicilio.
Essa abordagem parece ser viavel, porque o Alfredo é muito colaborante e mostra interesse em aderir ao
plano de tratamento. Sera capaz de melhorar a sua postura diariamente no seu ambiente de trabalho e

fazer os exercicios recomendados.

Objectivos especificos para a Intervengéo em Fisioterapia nas 3 semanas:

1) Reduzir a frequéncia das dores lombares DO e D@ < 3x/semana, indo ao encontro dos objectivos de

recuperacao pretendidos pelo Alfredo;

11



2) Reduzir a intensidade das dores lombares DO e D@ < 5/10 (redugao de uma dor moderada para uma
dor ligeira), baseada nos efeitos da Terapia Manual segundo o conceito de Maitland em conjugacdo com
o treino de exercicios de controlo motor, descritos no estudo de Richardson et Jull, (1995), que sugerem
um alivio de dor por consequéncia do aumento da estabilidade local pela co-activagao do transverso do

abddmen e multifidus;
3) Eliminar a sensac¢éo de “agua a correr”;
4) Eliminar a tenséo dos musculos toraco lombares paravertebrais superficiais;

5) Melhorar a mobilidade entre segmentos vertebrais (coluna toracica e lombar) e restabelecer a
mecanica entre as articulagdes interapofisarias, que se comprove pela impossibilidade de reproduzir os
sintomas com as mobilizagdes acessorias ou com 0 movimento combinado do QUAD (Flex&o + rot dta +

Flexao Lateral dta) e através do aumento da amplitude do mesmo;

6) Aumentar a forca de resisténcia isométrica dos musculos abdominais profundos e da estabilidade do

tronco pela adequada coordenagao entre musculos estabilizadores e mobilizadores;

7) Melhorar o controlo postural, que pode ser indicado pela permanente correc¢do activa sem

necessidade de feedback externo para obter um correcto alinhamento;

8) Aconselhamento a manter-se activo. Esclarecimento das duvidas do Alfredo em relagdo a quantidade

e tipo de exercicio fisico adequado para a sua idade.

2.2 Intervengao - justificagdo e fundamentacao das técnicas utilizadas

A escolha do plano de intervencdo € baseada na evidéncia mais actual apresentada na area 2 e
simultaneamente adaptada as necessidades do Alfredo.

Optou-se pela combinagdo de ambas as intervengdes: terapia manual e exercicio, com progressiva
adopcao dos exercicios de controlo motor que demonstraram ser efectivos na redugdo da dor lombar e

na manutencado dos efeitos a curto, médio e longo-prazo (Macedo et al 2009).
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As abordagens vao co-existir ao longo do tratamento, no entanto a evolugao é reduzir a predominéncia
da terapia manual existente nas primeiras sessdes e gradualmente aumentar o volume de exercicios e

independéncia do Alfredo.

A nossa intervengao teve por base o conceito desenvolvido por Maitland (1980) pois consideramos que
as dores do Alfredo, se relacionavam com causas articulares e neuro-dindmicas que estavam a

manifestar-se em alteragdes musculares.

A relagdo entre dor e activacdo muscular € ainda controversa. Varios estudos documentaram uma
diminuicao da activacdo muscular na presencga de dor existindo evidéncia de alteragdo do recrutamento
normal em musculos estabilizadores locais associada a dor. Comerford e Mottram (2001) consideram que
existe evidéncia clara da disfungdo do recrutamento motor tanto no sistema de estabilidade local como
global associado a dor e patologia. Porém, até a data, a disfuncdo do sistema de estabilidade local
apenas foi verificada apds o desenvolvimento de dor. A literatura tem demonstrado que a Unica evidéncia
consistente da falha dos musculos do sistema local na presenca de dor se prende com a alteragdo da
regulacdo do controlo motor referente ao controlo da tensdo muscular necessaria para orientar o
movimento segmentar e reforcar a estabilidade durante a fungéo, (Comerford e Mottram, 2001). Por este
motivo pensamos ser relevante em primeiro lugar eliminar ou diminuir as dores, pois elas inibem o
correcto funcionamento dos musculos, quer globalmente quer localmente ndo sé pela alteragao do seu

tempo de activagdo como pela intensidade da contracgao.

Segundo o conceito de Maitland, em problemas da coluna, 0 exame centra-se na determinagao do nivel
intervertebral responsavel pelos sintomas, e na avaliagdo da forma como o movimento articular esta
afectado. A avaliacdo progride da fase subjectiva do exame para a parte fisica ou objectiva, existindo um
estadio intermédio de planeamento. Durante e ap6s 0 exame organiza-se a informacg&o recolhida, para

lhe dar um significado, que constituira a base da decis&o sobre as técnicas a utilizar.

Ha alguns aspectos do exame fisico que sao caracteristicos deste conceito: a particularidade da palpagao
dos tecidos moles e dos movimentos acessorios; a relagdo da dor com a amplitude de movimento e a
importancia dada aos movimentos combinados que reproduzem os sintomas; a nogdo dos diferentes
tipos de dor que o utente pode referir, € as implicagdes que dai advém, tais como “ dor ao longo da
amplitude”, “ dor no final da amplitude”, “ dor latente” assim como a compreensao do comportamento da

dor durante a aplicagéo da técnica e a irritabilidade da condic&o; a utilizagdo dos movimentos funcionais
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através dos quais, o utente demonstra as suas dificuldades; a utilizagao de testes diferenciais e a forma
de os realizar; a utilizagdo de compresséo das superficies articulares durante a realizagdo dos testes,
para se comparar a resposta com a do mesmo teste efectuado sem compressdo; e a utilizagdo do

diagrama de movimento na analise dos dados obtidos, Maitland (1980), Grieve (1988).

De acordo com 0 nosso desenvolvimento profissional este € um conceito com o qual nos identificamos e
por conseguinte baseamos a intervencdo da nossa pratica. Contudo n&o o consideramos Unico, apenas
serve de base para a integracdo de outros conceitos assentes noutros pressupostos, como seja o

conceito da estabilidade dindmica nas disfungdes do movimento.

O conceito de estabilidade dindmica e equilibrio muscular € utilizado em fisioterapia para avaliar o
movimento, identificando a disfungdo e corrigindo-a. Parte-se do pressuposto que o sistema de
movimento compreende a coordenagdo e integracdo dos sistemas articular, mio fascial e neural. E
essencial avaliar e corrigir a disfungdo em todos os seus componentes respeitando a interacgao entre

eles. (Richardson, C;Jull, G;Hodges, P;Hides, J, 1999).

Panjabi, (1992), introduz um modelo de estabilizagdo da coluna vertebral que fundamenta as questoes da
instabilidade e ¢ Util ao paradigma clinico da avaliagdo e tratamento das disfungdes musculares na coluna

lombar.

Actualmente acredita-se que a disfungdo muscular na dor lombar, nédo seja apenas um problema de forga
ou endurance, mas sim relacionado com alteragdes do mecanismo neuromuscular, afectando a
estabilidade do tronco e a eficiéncia de movimento, (Edgerton, VR;Janda,V;Jull,GA, citados por
Rochenda, R.;Leger,A.;Smith,D.,2006).

A estabilidade dindmica e equilibrio muscular envolve a acgao especifica de musculos individuais numa
articulagéo, a interac¢do entre musculos antagonistas, e sinergistas que actuam em conjunto e ainda, o
efeito das acgdes globais de todos os musculos que trabalham nos outros segmentos da cadeia cinética.
Quando existe dor, surge por consequéncia disfungéo local e global, ou seja modificagdo na forma dos
musculos trabalharem, quer em relagdo ao seu tempo de activagao, como a intensidade de contrac¢éo ou
controle do movimento.

De acordo com alguns autores, sujeitos com dor lombar, quando ndo submetidos a um processo de
recuperacao da funcdo dos musculos direccionado para o reequilibrio da fungao local e global, incorrem

numa maior probabilidade de recorréncia de dor lombar (Hides, Jull, & Richardson, 2001; Hodges &
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Richardson, 1997; O’Sullivan, Twomey, & Allison, 1997). Sera pertinente, que o processo de
reaprendizagem motora se inicie por reeducar o funcionamento adequado dos musculos estabilizadores

locais, neste caso o TrA.

Para a recuperagdo da fungdo do musculo TrA €& necessario tornar consciente a sua contracgéo,
integrando-a sob o ponto de vista motor, para que de seguida seja associada a de outros musculos e
movimentos mais globais por forma a resultar numa fungdo harmoniosa e automatica, segundo as fases

de aprendizagem motora descritas por Fitts, & Posner (1967).

Pensamos que estes pressupostos se enquadram nas situagdes que levaram a condi¢do do Alfredo.

Fundamentagao do programa de exercicios prescritos a data da reavaliagao, Janeiro de 2009

Segundo Sahrmann (1993, 2001), Comerford (2001) e Panjabi (1992), a dor lombar conduz a disfungdes
do movimento que se manifestam através de alteragbes quer a nivel global, quer a nivel local no
funcionamento dos musculos. Estas alteragdes podem ter varias causas como por exemplo as alteragdes
posturais, movimentos repetidos executados correcta ou incorrectamente e ainda movimentos anormais e
em excesso, conduzindo a défices da estabilidade dindmica do individuo. Pensamos que foi 0 excesso a

causar a disfungdo no caso do Alfredo.

Alguns autores, nomeadamente Hodges, Comerford, Hides e Jull suportam a tese de que ao nivel local
as alteragdes que se relacionam com o controlo motor, se traduzem nas alteragdes no padrdo de
activagdo muscular entre estabilizadores e mobilizadores, e na intensidade com que estes musculos sao
recrutados. Dai resultam movimentos biomecanicamente incorrectos e funcionalmente deficitarios. Ainda,
a actual evidéncia demonstra que se sujeitos com dor lombar nao forem submetidos a um processo de
reaprendizagem motora direccionada para a reaquisi¢do da fungdo global e local incorrem numa maior
probabilidade de recorréncia de dor lombar, O'Sullivan P. (2005) Hodges PW, Richardson CA (1997)
Hides et al (2001). Este foi o0 pressuposto em que nos baseamos para elaborar o programa de exercicios

deste utente.

Nessa perspectiva e tendo em conta que a recuperagéo da fungdo normal dos musculos com disfungéo
requer um processo de reaprendizagem motora que segundo Fitts & Posner, (1967) tem 3 fases:

consciencializagdo, associacdo e automatizagdo foi iniciado esse processo durante as sessdes de
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tratamento, para possibilitar ao Alfredo a autonomia necessaria para manter um programa adequado. A

escolha do grupo de exercicios sugerido ao Alfredo teve como base esse processo de 3 fases.

Apos integrada a fase de consciencializagdo e associativa o Alfredo ficou entregue a si com um conjunto
de exercicios que tinham como principal objectivo para aléem de manter as competéncias adquiridas,

proporcionar estabilidade em funcéo para as suas actividades fisicas de lazer.

Na condi¢do do nosso utente bem como em muitas outras consideramos que do ponto de vista clinico
sera de extrema importancia por um lado reduzir a dor o mais rapidamente possivel, (o0 que foi abordado
pelo conceito de Maitland) de forma a minimizar os seus efeitos na inibigéo reflexa do musculo, por outro
recorrer aos exercicios que facilitem o recrutamento tonico especialmente dos musculos agonistas e
implementar estratégias que permitam restaurar a fungdo proprioceptiva nos musculos em torno da
articulagéo lesada. Ainda, convém impedir que os musculos multi articulares substituam os sinergistas
mono articulares, uma vez que os multi articulares s&o menos afectados pela leséo. Este objectivo atinge-
se através de estratégias de ensino/aprendizagem do utente bem como treino de exercicios especificos,

como os que foram descritos atras.

2.2.1 12 Sessao de Fisioterapia

De acordo com o conceito de Maitland a avaliagdo € um processo continuo constituindo sempre a pedra
chave para a progressao da condi¢do, pois decide o procedimento terapéutico, guia a forma de execugao
da técnica, prova o seu valor no final da sua aplicagdo e ainda mede os resultados obtidos. Por
conseguinte todas as técnicas que forem descritas nas sessdes seguintes, tém igualmente o registo do

comportamento da dor durante a aplicagdo da mesma e no seu final.

A escolha da técnica seguinte sera sempre de acordo com o raciocinio tido perante o resultado da
avaliagdo subjectiva e objectiva no inicio de cada sessdo. O facto de se alterar a estratégia de

intervengao tera relacdo directa com as respostas subjectivas e objectivas do utente.

Apenas sera executado um tipo de técnica de terapia manual em cada sessao, integrado num programa

com outros procedimentos, para ser mais perceptivel a efectividade da mesma.

16



Dia 2 - 1.2 Intervengao

Avaliagao no inicio da sessao

E. Subjectivo - Quando o Alfredo chegou no dia a seguir @ primeira avaliagdo relatou que
imediatamente a seguir a sessao, se tinha sentido ligeiramente melhor da dor da nadega. (aquela
que tinha sido reproduzida pela mobilizagao postero anterior unilateral a direita de T12)

Em relagéo ao * subjectivo - calgar a meia direita, estava ligeiramente melhor 4/10 na EVA.

E. Objectivo — No quadrante para a direita (* objectivo) a dor néo surge logo na flexdo mas sim
quando faz rotagdo para a direita, 5/10 na EVA. pelo que consideramos ter havido melhorias.

O “slump” foi positivo logo ao fazer flexdo da coluna cervical 6/10 na EVA, contudo diminuia a dor
ao fazer extenséo do joelho esquerdo e aumentava quando se acrescentava a extensdo do joelho

direito.

Objectivos especificos da intervengao

A primeira abordagem sera a educagao, porque as suas alteragdes posturais de fuga a dor, néo
sao alteragdes estruturais e irreversiveis, pelo contrario, traduzem tendéncias a posturas que
podem ser revertidas. Para complementar, sera fundamental uma abordagem fisica de correcgao
postural que lhe permita aumentar a consciencializagdo corporal e alterar efectivamente a sua
postura diariamente;

Pretende-se também na primeira sessdo conseguir reduzir a intensidade da dor irradiada a
nadega, porque essa é a prioridade definida pelo Alfredo. Inicia-se com aplicacdo de agentes
fisicos e técnicas de terapia manual segundo Maitland, aplicadas para efeitos analgésicos e de
relaxamento local. Os primeiros exercicios introduzidos sao os de consciencializagdo do adequado
desempenho do transverso do abddémen para sua activagao cognitiva, a Manobra do Transverso.

E também o objectivo, instruir o utente a (re) iniciar esse exercicio diario no domicilio.

Plano de
Tratamento Intervengées

Foram apresentados os resultados da avaliagao e a hipdtese diagnostico, tendo sido
Educago dado énfase & importdncia da manuten¢do de um adequado desempenho do

Transverso do abdémen na diminui¢ao da dor e melhoria na postura;

Dicas importantes de economia vertebral e adaptacdo ergondmica na posigéo de
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sentado ao computador.

Correcgao

postural

Na posicdo de sentado com o recurso de um espelho, foi promovida a
consciencializagdo de postura alinhada e correcgao activa, através de um trabalho
de propriocepgéo, conduzido por estimulos tacteis e visuais, com a seguinte
progressao:

1.%) Bascula anterior e posterior da bacia, até encontrar a posigédo neutra da coluna
lombar sem entrar na dor;

2.°) Controlo da zona neutra escapulo-toracica, em que o utente é instruido a levar o
ombro 2 cm para cima e 1 ¢cm para tras e retrair as omoplatas;

3.°) Movimento selectivo de flexdo/extenséo da cervical superior, reforgando a nogéo

de alinhamento da cabega numa posigéo neutra;

Agentes

Fisicos

Calor HUumido previamente a aplicacdo de terapia manual. Essa intervengédo €
valida, porque ha sensibilidade local a palpagdo dos musculos e porque se assume

que o calor humido tem um efeito relaxante dos tecidos moles;

Resultado (R): Ap6s o calor humido, ainda ha alguma sensibilidade tendo-se

prosseguido com uma intervengéo de terapia manual;

Terapia

Manual

Como o Alfredo considerou ter melhorado em relagéo a sua dor na nadega, decidiu-
se repetir o mesmo procedimento, mobilizacdo dos acessoérios, aumentando o grau,

duragéo de aplicagao da técnica, intensidade e ritmo principalmente em T12.

Postero anteriores centrais e unilaterais a dta

{ T11 GlI, evoluindo para Glll e GIV com “dor em ritmo diminuindo até desaparecer”,
cerca de 30 oscilagdes por grau

$ T12 G Il (referia maior intensidade de dor), cerca de 30 oscilagdes;

{ T12 GlIl até “dor diminuir, quase a desaparecer a dor” cerca de 30 oscilagdes;

{ L1 GlIl x 30 ou até desaparecer e GIV, até “sem dor”

{ L2 GllIl x 30 ou até desaparecer e GIV, até “sem dor”

{ L4 GlIl x 30 ou até “desaparecer a dor”

{ L5 GlIl x 30 ou até “desaparecer a dor”

1T11 GlI, evoluindo para GlIl e GIV com “dor em ritmo diminuindo até desaparecer”
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cerca de 30 oscilagdes por grau

1T12 G |l (referia maior intensidade de dor), cerca de 30 oscilagdes;

"1T12 GlIl até “dor diminuir, quase a desaparecer a dor” cerca de 30 oscilagdes;
1L1 Glll x 30 até desaparecer e GIV, até “sem dor”

1L2 GlIl x 30 até desaparecer e GIV, até “sem dor”

1L4 GlIl x 30 até “desaparecer a dor”

1 L5 Glll x 30 até “desaparecer a dor”

Reavaliagdo apds aplicacao da técnica: QUAD3 com aumento da qualidade de
movimento, sendo que subjectivamente refere que ”..ja quase ndo tenho dor na

nadega”

Activacdo cognitiva do TrA em decubito dorsal com recurso a palpagdo e a
informac&o de retorno extrinseca verbal clinica. Foi Ihe pedido que realiza-se uma
contracgdo ligeira do musculo por 10 segundos, sem realizar contracgdo dos

Exercicios ) . o . . )
musculos supra jacentes. Para iniciar, foi lhe pedido uma auto-palpacgéo.

R: O utente colaborou bem e conseguiu activar, o TrA de modo que foi indicado

para casa a sua realizagao, 10x/dia até a proxima sesséo.

Resultados obtidos com a Intervengao/Plano para a sessao seguinte

Na primeira sessao, a reeducagéo postural foi compreendida e a postura assumida com sucesso,
uma vez que a dor diminuiu. Na terapia manual, as mobilizagées de grau | e I, foram bem
toleradas com aumento do percurso livre de dor. No resultado final houve redugdo da intensidade
de D® nos PAIVM's. Deve-se aguardar os resultados ao nivel da sintomatologia até a sesséo
seguinte. Se forem positivos, continuar com 0 mesmo grau de intervengdo por mais uma sessao.
O principal ganho com a intervencdo, foi a redugdo da intensidade da dor no movimento
combinado quadrante de flexdo a dta.

Plano

A hipdtese de diagnéstico estd a mudar em relagdo & primeira avaliagdo, pois parece ndo haver
envolvimento de L3, mas sim de T12, dado os resultados dos PAIVM's.

O objectivo do tratamento € executar um procedimento de cada vez para perceber melhor qual o

envolvimento estrutural de cada nivel vertebral. Se houver resultados positivos com a mobilizagdo

3 QUAD -Quadrante
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articular, planeamos aumentar graus e o ritmo

Se os resultados forem iguais, pensamos mudar a estratégia para mobilizagdo do sistema nervoso
- “Slump”

Se piorar pensamos utilizar técnicas a distancia de alivio de dor (ex: longitudinais) e reavaliar.

Foi pedido ao Alfredo que fizesse em casa contracgbes isométricas do TrA 10 repeticdes de 10
seg cada contracgéo. Este exercicio era seu conhecido desde a outra vez que tinha andado em
tratamento. Esta sugestdo tem por base o pressuposto que do ponto de vista clinico € de extrema
importancia por um lado reduzir a dor 0 mais rapidamente possivel, de forma a minimizar os seus
efeitos na inibigao reflexa do musculo, por outro insistir nos exercicios que facilitem o recrutamento
tonico especialmente dos musculos agonistas e implementar estratégias que permitam restaurar a
funcdo proprioceptiva nos musculos em torno da articulagdo lesada, Comerford, M (2002).

Marcamos nova sessao para dai a quatro dias.

2.2.2 2% Sessao de Fisioterapia

Dia 6 - 2.2 Intervengao

Avaliagao no inicio da sessao

Subjectivo O Alfredo refere que imediatamente depois de ter acabado o tratamento anterior
estava melhor. Ja n&o tinha dor na nadega, contudo sentia as costas presas e rigidas “como um
bloco” e que as contracgdes do TrA tinham sido benéficas na dor irradiada. Continua a sentir a
DO quando calga as meias. E continua a dizer, relativamente a sensacao 3, que “desta vez a dor
n&o é bem igual... acho que é outra coisa!l, voltei a sentir a “sensacdo de agua a correr’!....sabe,
eu até acho que estou a melhorar, mas esta sensagéo é de facto, muito estranha e incomoda-me
bastante, parece que estive a correr e sinto 0 suor a escorrer, vou ver e ndo esta la nadal’
Comportamento da dor desde a ultima sessao (intervalo de 5 dias): ® 2x, @ 0x

Caracterizacdo da dor: @ em repouso (2/10);

Objectivo - Palpagéo dos Tecidos moles: O utente ndo revela dores musculares

PAIVM’s néo reproduzem os sintomas:

O quadrante n&o reproduziu a sua dor lombar, apenas desconforto generalizado a toda a coluna




O “slump” mantém a mesma resposta que anteriormente.

Objectivos especificos da intervengao

Como o “slump” foi o teste que ainda reproduziu os sintomas do Alfredo optamos por dedicar esta
sessdo apenas a mobilizagdo do sistema nervoso, néo fazendo os acessorios pois 0s resultados
obtidos, caso fossem feitas as duas técnicas na mesma sessdo, poderiam confundir o raciocinio

clinico acerca da efectividade de cada uma das técnicas, Maitland,(1980) e Butler, (1991).

Plano de <
Intervengoes

Tratamento

Educagéo Incentivo e reforgo positivo da pratica diaria dos exercicios no domicilio

E verificada a sua consciéncia corporal e nogéo de postura, sem o auxilio de pistas

Correc@éo tacteis ou visuais.

Postural
- R: O Alfredo assume com sucesso a postura correcta, todas as vezes que é
solicitado.
Slump — NF - LKE/ LKF# até reproducéo da dor 1, cerca de 30 vezes
Slump- NF- RKE/ RKF até a dor 1, cerca de 30 vezes
. Nao nos sentimos muito confortdveis com esta técnica e isso constituiu outro
Terapia
incidente critico relatado em area 3.
Manual

Reavaliagdo apos aplicacao da técnica
Slump - melhoras ligeiras com F da coluna cervical. Mantém dor na zona toraco

lombar com menor irradia¢do, mas ainda sensagéo de alongamento doloroso.

Reforgo da activagéo cognitiva do TrA em decubito dorsal com recurso a palpagéao e
a informacg&o de retorno extrinseca verbal clinica. Integragdo de novo exercicio ja
Exercicios  pertencente a fase associativa: Controlo do TrA com associacdo da flexdo dos

membros inferiores alternadamente, sem perca do controlo tonico local.

R: O utente colaborou bem e conseguiu activar o TrA de modo que foi indicado

4 NF Neck Flection; LKE- Left Knee Extension; LKF-Left Knee Flection: RKE - Right Knee Extention: RKF Right Knee Fection
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mais este exercicio realizagdo em casa, 10x/dia até a proxima sessao.

Resultados obtidos com a Intervengao/Plano para a sessao seguinte

A correcgéo postural activa foi bem sucedida, pelo que nas sessdes que se seguem, ndo seréo
dirigidas intervengdes especificas para esse fim, apenas relembrada essa correc¢do durante a
execugao dos exercicios.

O facto os sintomas ja ndo serem reproduziveis com o movimento combinado, foi um indicador
muito positivo para a intervencao.

O utente sentiu-se motivado com o treino de estabilizacdo lombar e com a realizagdo dos

exercicios dinamicos.

Plano

Esperamos obter melhores resultados com a mobilizagdo do Sistema Nervoso do que aqueles que
foram conseguidos nesta sessdo. Iremos rever os conceitos que nos permitam obter uma maior
efectividade destas técnicas.

Planeamos por conseguinte contactar uma colega mais experiente que da formagdo em
mobilizagdo do sistema nervoso e esta mais familiarizada com este tipo de situagoes. A forma de
execugao deste procedimento sera alterada ap6s consulta do artigo e esclarecimento com colega,

descrito em area 3 nos incidentes criticos.

2.2.3 3? Sessao de Fisioterapia

Dia 12 - 3.7 Intervengao

Avaliagao no inicio da sessao

Subjectivo - O Alfredo refere que melhorou com o exercicio novo que aprendeu na Ultima sesséo
embora ainda refira o episodio da “agua a correr” de vez em quando.

Comportamento da dor desde o ultimo tratamento de Fisioterapia sessao (intervalo de 1 semana):
@ nenhuma ocorréncia; @ nenhuma ocorréncia.

Caracterizacdo da dor: @ em repouso (0/10); @ (0/10);

Objectivo — QUAD foi negativo e o “slump” mantinha-se positivo com os dois membros inferiores
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em extensao do joelho, para a pressao adicional da flexdo da coluna cervical.

Palpacao dos tecidos moles: A palpagao dos musculos paravertebrais ndo é dolorosa;

PAIVM's sem dor

Planeamento - Apds termos falado com a colega com quem se discutiu o caso, chegou-se a
conclusdo que para essa sensacdo (S3) se deveria intervir mais agressivamente na cadeia
simpatica toracica homo lateral em primeiro lugar e de seguida voltar & mobilizagéo do sistema

nervoso, mas com uma abordagem diferente. Assim modificamos a nossa intervencgao.

Objectivos especificos da intervengao

A auséncia de tensdo nos musculos para vertebrais, permite sugerir ao Alfredo que seja retirada a
aplicagéo do calor humido. O utente concorda.
Eliminar a sensagdo estranha de “agua a correr” provocada pela cadeia ganglionar simpatica

homolateral.

Plano de <
Intervengoes

Tratamento

Mobilizagdo de acessorios postero anteriores unilaterais nas articulagdes costo
transversarias de T9 a T12 na posicao de slump com 90° de flexdo dos joelhos —
Glll'e G IV, cerca de 30 oscilagbes em cada nivel
Repeticéo da técnica, desta vez com extensédo dos joelhos (long sitting) Glll e G IV,
cerca de 30 oscilagdes.
Terapia Repeticdo da técnica, desta vez com extensdo dos joelhos (long sitting) e também
Manual flexdo lateral esquerda da coluna toracica, Glll e G IV, cerca de 30 oscilagdes.

A flexao lateral esquerda pressupde um alongamento para vertebral a direita,

Reavaliagdo apds aplicacao da técnica:
O Alfredo refere que
A sensacao 3 néo tem teste objectivo de aplicagéo imediata pelo que tivemos que

esperar pela sesséo seguinte para questionar o utente.

Integragéo de novo exercicio ja pertencente a fase associativa: Controlo do TrA com

. associagdo da abducdo dos membros inferiores alternadamente, sem perca do
Exercicios o
controlo tonico local.

R: O utente colaborou bem e conseguiu activar o TrA de modo que foi indicado
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mais este exercicio realizagdo em casa, 10x/dia até a proxima sessao.

Fica assim com trés exercicios de estabilidade dinamica para realizar no domicilio.

Resultados obtidos com a Intervengao/Plano para a sessao seguinte

Manifesta um melhor controlo sensorio-motor, pelo aumento da precisédo com que executa os
exercicios pedidos

Refere auséncia de dor nas AVD's e no trabalho ao computador.

Plano

Se melhor repetir. Se igual ou pior reavaliar.

Em relagdo aos principais resultados obtidos no final destas trés sessdes, nem sempre foram de
encontro as expectativas esperadas, pois ndo ficamos com a certeza da efectividade da
mobilizagdo PAU em rotagdo para estimulagdo da cadeia ganglionar simpatica tendo em vista a
eliminacdo da sensacgéo estranha da agua a correr, motivo pelo qual é importante manter contacto
com o Alfredo para poder monitorizar subjectivamente essa situagdo. Marcamos nova sessao de

tratamento para uma semana depois, eventualmente fazer novamente 0 mesmo procedimento. °.

O Alfredo foi (re) avaliado e tratado apés uma semana referindo o desaparecimento da sensagao de

‘agua a correr” até ao momento.

Nessa sessdo foram efectuados os mesmos procedimentos que na anteriormente descrita € uma

mobilizagdo neuro dindmica na posigéo de slump, conforme descrita em incidente critico 1.

5 Referencia a essa sessdo da semana seguinte em que houve uma grande melhoria dos sintomas, sendo que se manteve o procedimento

planeado.
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2.3 Resumo dos resultados

A tabela 1 traduz o resumo dos resultados obtidos ao longo das 3 semanas de intervengéao

Semana 2 3
Intervenges Avaliagao 18 228 32
Educacéo
Correcgéo postural
Agentes Fisicos
Terapia Manual

Terapias de Treino cognitivo do TrA com Informagao de retorno verbal e palpatéria
intervengéo

Treino Associativo do TrA

Mobilizagéo do sistema nervoso — Slump

Exercicios no domicilio

Frequéncia de @
entre as 2 1x 1x O
intervengdes

i 6/10 2/10 0/10
Intensidade de @ 67110
Frequéncia de @
entre as 2 1x Ox Ox
intervengdes
Intensidade de @ 7110 6/10 0/10 0/10
Frequéncia da 2-3x 1x 1x 1x e (0x na 4%semana)
sensagéo 3

Tabela 1 - Resumo do plano de intervengao e dos resultados obtidos ao longo das 3 semanas.

Era expectavel que a dor irradiada a nadega tivesse uma recuperagdo mais lenta. A reducdo dos
sintomas irradiados, foi surpreendente apos a 1.2 sessdo deste plano de intervengdo. Ou seja a sua
resolugdo foi predominantemente devida a terapia manual, nomeadamente a mobilizagédo de T12 e

correcgéo postural.
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Os resultados finais face aos objectivos definidos para as 3 semanas de intervengéo, foram os seguintes:
1) Frequéncia DO < 1x/semana: atingido, D® = 0/semana;

2) Intensidade D® < 5/10: atingido, D® = 0/10;

3) Eliminada a sensagéo 3.

4) Eliminada a tensao dos musculos toraco lombares bilateralmente

5) Melhoria da mobilidade entre segmentos vertebrais: atingido, porque no inicio da ultima sessao, na
aplicagdo dos PAIVM’s ja nédo havia dor no final da amplitude disponivel nem no * objectivo do QUAD
Flexao dta.

6) Aumentar a forga resisténcia isométrica dos musculos abdominais: atingido , avaliado com teste
muscular

7) Aumentou o controlo postural e for¢a da musculatura estabilizadora, pela capacidade de realizagdo de
exercicios da fase associativa.

8) Esclarecimento de duvidas: atingido. O utente refere a compreenséo do problema.

2.4 Critérios de progressao e alta

- Terapia Manual: Progredir na mobilizagdo do sistema nervoso, concretamente o slump, evoluindo de
técnicas de deslize para técnicas de tensdo, conforme explicito em incidente critico 1 na area 3.
- Treino de exercicios de estabilidade dindmica cada vez mais complexos
- Treino proprioceptivo: Uma vez que ja esta adquirido o controlo postural, sera desafiado na préxima
sessdo a fazé-lo sentado numa bola de Bobath, depois prosseguira com a introdugdo da rotagdo do
tronco.
- Toda a progresséo anterior deve ser acompanhada de um “desmame” das sessdes de Fisioterapia, com
sessdes quinzenais. Ainda se justificava evoluir para sessdes mensais € depois uma reavaliagdo passado
3 meses até ter alta.
- Para ter alta da Fisioterapia, deve atingir todos os objectivos da Fisioterapia, inclusive:
* Alivio da sintomatologia que persiste por um periodo consideravel (> 1 més sem recorréncia dos
sintomas);
e Deixar de ser possivel a reprodugdo dos sintomas quer com 0s acessorios, quer com
movimentos activos combinados, havendo assim resolugdo completa dos sintomas;

» Défices de controlo postural colmatados
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Pela evolugdo positiva que tem demonstrado, seria pouco provavel que deixasse de responder aos
tratamentos de Fisioterapia, no entanto se houvesse um agravamento da sua condi¢do, com outros
sintomas sistémicos associados, também seria motivo de alta da Fisioterapia e referenciagdo para a

especialista em medicina.

Colaboragao do utente

N&o foram necessarias estratégias especiais para promover a colaboragdo do utente apenas podemos
referir que bastou 0 nosso compromisso pessoal de que iriamos fazer os possiveis para promover a sua
rapida recuperacéo ao estado anterior a esta crise e um breve retorno as suas actividades fisicas com os
amigos para obter toda a sua colaboragdo. Digamos que o Alfredo é um individuo com vontade de
melhorar e com a no¢do da responsabilidade que detém no seu processo de recupera¢do € manutengao

dum status equilibrado.

Compreensao do problema

A compreensédo do problema foi-se modificando ao longo das sessdes pois houve aspectos que
reconhecemos agora, mas que nao foram considerados inicialmente tendo sido subvalorizados, como
seja o primeiro diagnostico funcional e a origem da sensagao estranha de agua a correr. SO apds termos
reflectido sobre o assunto com uma colega € que percebemos a possivel origem deste sintoma. Este
facto surge relatado em incidente critico 3 na area 3.

Em relagdo ao diagnédstico funcional, modificamos a nossa opinido durante as sessdes concluindo que a
primeira compreensao estava errada. Inicialmente assumimos um diagnostico, baseando-nos num tipo de
raciocinio clinico de reconhecimento rapido duma situagao por nés ja observada, em vez de um raciocinio
hipotético dedutivo. Esse facto também é relatado em incidente critico 2 na area 3.

Com isso aprendemos a questionar as nossas assumpgdes quando da avaliagdo de cada utente,
principalmente daqueles que por serem conhecidos ha muito tempo, se assume terem o mesmo
problema ou disfungdo das historias anteriores levando-nos ao procedimento terapéutico efectuado
nessas ocasides sem reflectirmos convenientemente sobre a condigdo actual, baseando-nos em

assumpgoes que podem estar erradas.
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3. AREA 2 | EVIDENCIA ACERCA DA MANUTENGAO DOS PADROES DE
PRATICA

Reflexdo acerca do utente
Durante os tratamentos e ao escrever a histdria do Alfredo, foram surgindo varias questdes, para as

quais ndo tinhamos respostas:

Havia uma situagdo que néo estava a fazer sentido: a area da irradiagdo da dor a direita no momento
actual, ndo correspondia ao dermatoma de L3, como acontecia na histdria anterior, mas sim a nadega
do lado direito no percurso do plexo lombo sagrado.

Nesta crise, o Alfredo néo referia dor na area do dermatoma de L5 /S1, como acontecia na historia
antiga.

Se a primeira hipotese de diagnostico nédo estava a fazer sentido, qual seria entdo a origem dos
sintomas actuais? Seria possivel haver alguma outra lesdo, que ndo as anteriormente diagnosticadas
a provocar os sintomas actuais? Teria o Alfredo desenvolvido outra patologia? Haveria alguma
alteragdo a nivel do sistema nervoso simpatico a provocar aquela sensagdo de “agua a correr’?
(questao reflectida em area 3 - incidente critico n°® 3). Por que razéo a localizagdo da dor se

modificou?

Para além disso, o Alfredo referia que tinha medo de voltar a ficar como estava da primeira vez....

...... O Alfredo admitiu igualmente muitissimo stress/angustia devido a crise econémica e as suas
responsabilidades...... O que nos levou a pensar num aumento da tensao/rigidez muscular provocado
por um aumento de actividade das unidades motoras tdnicas induzido pelo stress/dor — ciclo vicioso
de dor e tensdo. A dor interfere quer na rigidez muscular intrinseca quer na controlada reflexamente.
Na intrinseca porque as propriedades visco elasticas do musculo séo alteradas devido aos quimicos
libertados pela dor, modificando as relagbes das pontes de actina e miosina existentes. A rigidez

controlada reflexamente que é determinada pela excitabilidade do motoneurénio alfa, dependente dos
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comandos descendentes e dos reflexos, estara igualmente alterada pelo mesmo motivo, pois estes

comandos sdo facilitados pelo input aferente proveniente do fuso neuromotor, Comerford, M (2002).

Pensamos que, por um lado podiamos estar na presenga de uma manifestacdo de dor crénica
lombar, com alteragbes a nivel da neuro matriz e do corpo virtual, mas rapidamente afastamos esse
raciocinio, pois o Alfredo ndo apresenta nenhum dos quatro parametros que caracteriza a dor crénica,
como a catastrofizagdo, baixa auto eficacia, estratégias de coping passivas e estratégias de medo
evitamento. Esta questdo fez-nos procurar conhecimento lendo o artigo “A pain neuromatriz
approach to patients with chronic pain”, Mooseley,GL (2003).

Os principios fundamentais defendidos por Mooseley para a explicagdo da dor cronica sdo em
primeiro lugar que a dor € uma resposta produzida pelo cérebro sempre que este considera que 0s
tecidos estdo em perigo, sendo necessaria uma acgao. Em segundo lugar que é uma resposta multi
sistema produzida quando a neuromatriz cortical da dor especifica de cada individuo é activada.
Quando a dor se torna cronica a eficacia da neuromatiz de dor é fortalecida via 0s mecanismos
nociceptivos e ndo nociceptivos, o que significa que € necessario menor input desses mecanismos
para a produgédo de dor. Ou seja as areas corticais que compde a neuromatriz ficam pré activas.
Clinicamente esta abordagem focaliza-se na diminuicdo de todos os inputs que fagam o cérebro
entender que os tecidos periféricos estdo em perigo e de seguida activar os componentes da
neuromatriz da dor sem activar o seu output, aumentando-lhes o limiar de excitabilidade. Nao nos
pareceu que fosse este processo o que se estava a passar no caso deste utente, pois contrariamente
ao que acabamos de referir, ele ndo s6 ndo evitava 0 movimento como o provocava sendo que: 0 que
era “pouco” para o Alfredo poderia ser, em vez de evitamento, sobrecarga de actividade fisica real.

Motivo pelo qual nos surgiu outra questao:
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Essa questao fez-nos pesquisar sobre actividade fisica relacionada com dor lombar e evolugdo dos
exercicios, através das palavras-chave: Exercise, Low back, Lumbar Pain; Motor control exercises

and low back pain.

Dos artigos encontrados, 0s que seleccionamos para esclarecimento acerca da evidéncia cientifica e
fundamentagéo para a nossa pratica, foram:

1. Motor control exercise for persistent, Nonspecific low back pain: A systematic review,
Macedo, LG, Maher,CG; Latimer,J; McAuley, JH (2009), por ser uma revisao sistematica
bastante actual.

2. “Trunk muscle stabilization training plus general exercise versus general exercise
only. RCT of patients with recurrent back pain, Kumantakis GA, watson,P ;Oldham, A

(2005), por ser um estudo clinico randomizado e estar avaliado com 7/10 na PEDro.

O estudo “Motor control exercise for persistent, Nonspecific low back pain” Macedo, LG,
Maher,CG; Latimer,J; McAuley, JH(2009)” foi escolhido por ser uma revisdo sistematica recente
que avalia a efectividade dos exercicios de controle motor para a dor lombar persistente.

Uma vez que esta era a condi¢do do Alfredo, tornou-se pertinente a sua selecgdo. Esta revisdo
apresenta uma boa qualidade metodolégica, oferecendo confianga enquanto guia para a escolha das
melhores estratégias de intervencao nestas condigdes.

Os outcomes seleccionados séo relevantes (dor, incapacidade, qualidade de vida, retorno ao trabalho
e recorréncia), sendo que interessam a nossa pratica clinica.

Desta revisdo destaca-se que da comparagdo de exercicios de controlo motor com terapia manual
para os outcomes dor e incapacidade o tamanho do efeito € maior para os exercicios de controlo
motor, a curto, médio e longo prazo, com 95% de confianga. Para o outcome qualidade de vida o
mesmo nao acontece, sendo o tamanho do efeito maior para a terapia manual a longo prazo. Ou seja
destaca-se que os exercicios de controlo motor sdo efectivos como estratégia de intervencdo e
podemos considera-los clinicamente relevantes.

Os resultados dos outcomes dor e qualidade de vida, embora ndo sejam estatisticamente
significativos podem igualmente ser considerados clinicamente relevantes. O Unico outcome que é
estatisticamente significativo e clinicamente relevante nesta revisdo sistematica sera a incapacidade a

curto prazo.
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Finalmente os autores do estudo sugerem que os exercicios de controlo motor sdo mais efectivos que
uma intervencdo minima e acrescentam beneficio a outras formas de intervengéo na redugao da dor
e da incapacidade em individuos com dor lombar persistente. Acrescentam que a implementagédo
ideal e 6ptima desses exercicios ainda esta por esclarecer.

Da analise do artigo e pensando no caso do Alfredo, achamos que podemos manter os
procedimentos de intervengéo tidos até ao momento, pois a evidencia sugere que as técnicas de
terapia manual séo as que tem maior tamanho de efeito na qualidade de vida a longo prazo e os
exercicios de controle motor tém maior tamanho de efeito na dor e incapacidade no imediato.
Mantemos a questdo em aberto de quais serdo os exercicios de controlo motor mais favoraveis, uma

vez que a literatura também n&o nos esclarece este ponto.

Em relacdo a qualidade dos estudos avaliados, a média dos scores foi de 6 para um maximo de 8 na
PEDro. Por se tratar de RCT’s onde o procedimento € exercicio, torna impossivel que o fisioterapeuta
e 0s sujeitos sejam cegos em relagdo ao procedimento. O maximo da escala passa assim de 10 para
8.

Os autores concluem ainda que sdo necessarios mais estudos para estabelecer instrumentos de

avaliagao de défices motores que sejam validos e fidedignos.

Como comprovado pelos autores, os exercicios de controlo motor sdo benéficos no controle da dor, o
que vai de encontro aquilo que habitualmente se encontra na pratica, ndo sendo um procedimento
com uma efectividade superior a outras formas de exercicio mais genérico. Por este motivo
pensamos que devemos manter a abordagem de integrar estratégias de ensino de aquisigdo motora
em conjunto com um programa mais genérico de exercicios e igualmente terapia manual, pois esta

provado que isso aumenta a qualidade de vida dos utentes.

0 segundo artigo:

“Trunk muscle stabilization training plus general exercise versus general exercise only. RCT of
patients with recurrent back pain, Kumantakis GA, watson,P ;0ldham, A (2005)

A razéo da escolha deste artigo prende-se com a questao de saber qual a melhor abordagem em termos
do tipo de exercicio a recomendar para o Alfredo, pois os RCT’s sdo os estudos mais adequados para

fornecer evidéncia sobre os efeitos de uma intervencéo.
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O objectivo deste estudo clinico randomizado foi avaliar qual o beneficio de adicionar exercicios de
controle motor a um programa de exercicios genericos para os extensores da coluna e abdominais
em utentes com dor lombar subaguda ou crénica ndo especifica, comparando um programa
especifico de estabilizagdo conjuntamente com exercicios genéricos com apenas exercicios
genéricos.

Os outcomes seleccionados sdo relevantes e os instrumentos adequados, tratando-se de um RCT
duplamente cego classificado com 7/10 na PEDro.

Uma das conclusdes deste estudo € que os utentes menos receosos e mais optimistas em relagéo a
sua capacidade funcional, apesar da dor, revelam menor comportamento de evitamento de dor e
demonstram menos incapacidade funcional.

Igualmente que os exercicios de tronco nédo especificos sdo melhores para utentes com episddios
recorrentes de dor lombar subaguda néo especifica ou DLCS, desde que néo haja instabilidade. E, em
concordancia com outros estudos sobre utentes com dor lombar ndo especifica sugerem um
programa de exercicio genérico em grupo por ser benéfico para o sucesso do tratamento de utentes
com essa condigao.

Da leitura deste artigo podemos concluir para a nossa pratica clinica que ndo ha maior beneficio em
nenhuma das abordagens especificas, sendo ambas apropriadas, contudo qualquer estratégia que
favoreca o compromisso pela parte do utente em manter a actividade através de exercicio seguro é
vantajosa.

Em relagdo ao Alfredo, um aspecto positivo e concordante com os resultados do estudo é o facto de
ele ser pouco receoso em relagdo ao movimento, motivo pelo qual mantém uma boa capacidade
funcional. Quanto aos exercicios sugeridos ao utente e visto o estudo recomendar um programa de
exercicios generico, pensamos manter o programa que ja estava em vigor anteriormente,
recomendando ao Alfredo que o intercalasse com as outras actividades de laser aconselhando-o a ter
maior contencdo em relacdo & duragdo e intensidade das mesmas, de maneira a nédo fazer
sobrecarga de esforgo.

Mantemos ainda a convicgao, apontada pelas guidelines de que nas circunstancias de dor lombar nao

especifica sub aguda a abordagem da fisioterapia devera ir no sentido de implementar estratégias de

6 DLC Dor Lombar Crénica
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educacao, aconselhamento e exercicio orientado. Foi esta a abordagem que tivemos em relagéo ao
Alfredo.

No caso em questao, uma vez que consideramos que a origem da dor era principalmente sobrecarga
nas estruturas articulares e neurais, optamos por uma primeira abordagem especifica baseada no
conceito de Maitland para conseguir ultrapassar essa situagdo. Seguidamente optamos por uma
abordagem de mobilizagao do sistema nervoso, uma vez que este estava igualmente envolvido na
dor. Ap6s termos estes dois factores controlados escolnemos uma estratégia mais direccionada aos
aspectos musculares através de exercicios de estabilidade dindmica, baseando-nos em fundamentos
que ja foram descritos.

Nos estudos analisados, os resultados foram indicadores de uma pratica clinica efectiva, apesar de
um deles ser um RCT. Acresce que encontramos resultados idénticos aos do nosso utente pelo que

consideramos manter as abordagens terapéuticas escolhidas.
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4. AREA 3 | APRENDIZAGEM EXPERIENCIAL & DESENVOLVIMENTO DO
CONHECIMENTO PRATICO

4.1 Incidente critico n°1 | Resposta nao esperada aos testes de tensao neural adversa

O que aconteceu?

Durante o processo de avaliagdo objectiva do Alfredo o “slump” era positivo logo ao fazer flexdo da
coluna cervical, contudo a dor diminuia ao fazer extensdo do joelho esquerdo voltando a aumentar
quando se acrescentava a extenséo do joelho direito.

Esta resposta ao teste nédo foi a esperada. Pensavamos que a extenséo do primeiro membro inferior

deveria ter logo aumentado a dor e mais ainda a extensao do segundo membro.

0 que fiz?

Esta questdo fez-me sentir a necessidade de voltar a estudar anatomia referente ao sistema nervoso
periférico, plexo lombo sagrado e a mobilizagéo do sistema nervoso.

Como faz parte dos nossos objectivos para o desenvolvimento profissional demonstrar competéncias

de pesquisa e analise da informagdo cientifica disponivel na internet resolvi aproveitar esta
oportunidade para pesquisar sobre a mobilizagdo do sistema nervoso e a tensdo neural adversa.
Assim, encontrei:
http://www.neurodynamicsolutions.com/solutions-clinical.php#solutionscontralateraltests

e conclui que a razéo pela qual o Alfredo ndo teve aumento da dor quando fez extensédo do membro
Inferior esquerdo e teve quando fez do direito pode estar relacionada com a teoria de Shacklock "Use of
the Contralateral Neurodynamic Tests to Reduce Tension in Lumbar Nerve Roots" que refere que o
alongamento dum membro pode diminuir tensdo nas raizes nervosas contra laterais ao fazer descender
no canal medular todas as estruturas neuro dindmicas ipsi e contra laterais diminuindo assim a sua
tens&o, Shacklock (2005).

Li igualmente o artigo “Do “sliders” slide and “tensioners” tension? An analysis of
neurodynamic techniques and considerations regarding their application“ Coppieters, MW;
Butler, DS, (2007)

34



E além disso contactei uma colega mais experiente que da formagéo em mobilizagédo do sistema nervoso
para discutirmos o resultado da minha avaliagao e o que poderia ser mudado na intervengao. Ela é mais
experiente neste tipo de situagbes. Expliquei-lhe que ndo me sentia muito confortavel no raciocinio que
sustenta este tipo de técnicas. Na sequencia da nossa conversa comecei a:

Executar o slump de uma forma diferente da que habitualmente fazia e avaliar o efeito dessa mobilizagéo.
Revi 0 caso com a colega que me ajudou no raciocinio.

O que aprendi?

Aprendi que exercicios diferentes de deslize dos nervos tém efeitos mecanicos diferentes no sistema
nervoso periférico, podendo influenciar variavelmente os processos neuropatologicos. O objectivo dos
exercicios de deslize é induzir o deslizamento do nervo nas estruturas circundantes, ao fazer
movimentos das articulacdes que alongam o leito do nervo. Ha evidéncia de que o alongamento do
leito do nervo induz o seu deslizamento Szabo et al1994; Byl et al 2002; Dilley et al 2003; Coppieters

et al 2006.

A facilitagdo do deslize dos nervos desta forma (técnica de deslize) é marcadamente diferente da
outra que induz o alongamento através do estiramento do seu leito aumentando a tenséo no nervo
(técnica de tensdo). Resumindo, as técnicas de deslize resultam numa maior excursdo do movimento

do nervo.

Aprendi que a tens@o nos nervos pode ser transmitida ao longo de uma longa sec¢do de um nervo
periférico (ex: um aumento na tensao do nervo tibial ao nivel do tinel tarsico por consequéncia da flexao
da anca num SLR7 alterado, (Coppiersters et al, (2006), citado por Coppiersters and Buttler, (2007).
Similarmente, uma diminuicdo no comprimento do leito dos nervos diminui a tensdo nestes, junto das
articulagdes adjacentes (ex: a adugédo do ombro, reduz a tensdo no nervo mediano no cotovelo e punho,
Wright et al, (1996)). Um dos avangos do estudo de Coppiersters, (2007) é a demonstragéo de que ao
executar movimentos que aumentam e diminuem o tamanho do leito dos nervos, simultaneamente em
articulagdes adjacentes, ocorre deslize do nervo quase sem ocorrer aumento da sua tenséo.

Chegamos a conclusao, juntamente com a colega que a resposta do Alfredo ao teste de slump deve ter
sido provocada por grande quantidade de aderéncias a nivel dos buracos de conjugacao do lado direito,
tendo assim a dor diminuido quando da extensao do joelho esquerdo pelo abaixamento das estruturas

nervosas dentro do canal. E aumentado quando da extensdo do lado direito pelo estiramento dessas

7 SLR - Straight Leg Raise
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aderéncias. Isto sucede porque ao fazer a extensdo do joelho ha convergéncia das estruturas neurais

acima do joelho em direcgdo do mesmo, provocando desta forma alongamento ao nivel mais central.

Como apliquei o que aprendi na pratica?

Estes achados foram Uteis no planeamento e forma de execugdo dos exercicios de mobilizagdo do

sistema nervoso através do “slump” para poder promover o deslizamento do nervo desfazendo possiveis

aderéncias nas suas interfaces, sem que ocorra alongamento do mesmo, provocando estiramento do

tecido neural.

Assim o que tinha sido feito na 32 sessao de tratamentos com o Alfredo foi uma técnica de tenséo:
Slump -NF- LKE/ LKF8 até a dor 1 cerca de 30 vezes

Slump -NF- RKE/ RKF até a dor 1 cerca de 30 vezes

Né&o tendo obtido melhoras significativas com F da coluna cervical.

Aprendemos a mobilizar os nervos a partir do pressuposto acima descrito, fazendo-o de forma
diferente, que foi efectuada na sesséo subsequente néo descrita neste relatério:

Primeiro executar uma técnica de deslize:

Utente sentado em “slump” com flexdo da cabega, faz extensdo do joelho direito (por ser o que lhe
provoca a dor) e em simulténeo levanta a coluna cervical provocando desta forma um desliza nas
duas extremidades. De seguida dobra o joelho direito e flecte novamente a coluna cervical. Esta
técnica a aplicada inicialmente em amplitude média apenas tocando na dor e vai progredindo para a
amplitude extrema até quando j& ndo houver dor. H& um deslizamento distal que é seguido de um
deslizamento proximal. O Alfredo devera levar este exercicio como TPC

A progressao do tratamento sera passar para uma técnica de tensdo, em primeiro lugar s6 numa
extremidade:

Slump do tronco, com extens&o da coluna cervical, executa extensdo do joelho e progressivamente

vai juntando tens&o com a Flexdo da coluna cervical.

No fim, técnica de tensdo das duas extremidades, extensdo do joelho e flexdo da cervical,
inicialmente s6 com um membro inferior depois com os dois e finalmente acrescenta flexao dorsal

primeiro do membro direito e depois do esquerdo.

8 NF Neck Flection; LKE- Left Knee Extension; LKF-Left Knee Flection: RKE Right Knee Extention: RKF Right Knee Fection
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4.2 Incidente critico n°2 | Cansago e assumpgoes erradas levam a erro de diagnostico funcional

O que aconteceu?

No dia em que o Alfredo veio para ser avaliado pela primeira vez deste episédio de dor lombar, tinha
chegado atrasada por vir de um outro local onde trabalho, de uma reunido muito prolongada e dificil,
encontrando-me muito cansada. Quando o Alfredo comegou a contar a sua histéria, foi mais confortavel
pensar que estava na presenga de mais uma recidiva da sua hérnia discal. Era tarde, estava cansada e
seria mais confortavel pensar dessa forma pois isso levava a que executasse 0 mesmo procedimento
com que tinha resolvido a situagédo da ultima vez.

Sé que desta vez as coisas ndo estavam a fazer sentido, além do Alfredo referir que achava ser
diferente, o que se veio a verificar em exame objectivo.

Resumindo, a minha primeira assumpgao estava errada.

0 que fiz?

Ao tomar consciéncia desta situacdo, voltei a reavaliar o Alfredo na segunda sessdo e procurei
conhecimento estudando a anatomia do sistema nervoso simpatico (SNS), por ter a ideia que
manifestacdes estranhas, como as referidas, eram da responsabilidade do mesmo. Enquanto isso, ia
tratando o Alfredo.

Contactei uma colega, (a mesma referida no incidente critico anterior) para discutir o caso e fui assim
alterando o meu raciocinio e os procedimentos.

O que aprendi?

Essencialmente duas coisas:

Em primeiro lugar que, por um lado ndo se devem fazer avaliagdes quando se esta cansado para ndo
incorrer em erros de raciocino clinico nem perder o sentido critico em relagdo as nossas crengas, e por
outro lado devemos estar mais atentos aquilo que os utentes referem e se queixam. E em segundo lugar
que anatomicamente ha sempre justificagdo para os trajectos de dor e para os sintomas que numa
primeira instancia ndo conseguimos explicar. Existe sempre uma razdo para os sintomas dos utentes.

O facto da palpagao de PA central em L3 n&o ser doloroso excluia de certa forma a hipétese do disco de
L3 estar a provocar a dor.

A razao para T12 provocar a dor na nadega € que T12 assim como T2 s&o a excepgao anatomica da

enervagao dos nervos raquidianos, em termos de direcgéo das fibras do ramo primario posterior. Os
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ramos primarios posteriores enervam a pele e musculos (profundos) da regido e as articulagdes
zigapofisarias. Acontece que nestes dois niveis T2 e T12 o ramo primario posterior tem um trajecto
diferente. Assim, T2 vai até ao angulo inferior da omoplata e em T12 vai até & crista iliaca e inicio da
nadega, tornando assim possivel a origem dos sintomas do Alfredo reproduzida pela pressédo postero
anterior unilateral em T12. As fibras posteriores séo sensitivas, motoras e simpaticas. O facto de

termos fibras simpaticas também pode servir de argumento para S3, a sensagéo de “agua a correr”.

Como apliquei o que aprendi na pratica?

Apliquei a técnica mobilizando as vértebras toracicas com maior incidéncia em T12, conforme sugerido

pela colega, com resultados positivos.

4.3 Incidente critico n°3 | Sensagdes estranhas e suas causas

O que aconteceu?

Subvalorizei uma informagdo que o Alfredo estava a dar desde a primeira avaliagdo, mas com a
continuidade dos tratamentos percebi, que tinha que reflectir esse assunto.

A sensacao de agua a correr mantinha-se....

....sabe, eu até acho que estou a melhorar, mas esta sensagéo é de facto, muito estranha e incomoda-
me, parece que estive a correr e sinto 0 suor a escorrer, vou ver e ndo esta la nada.”

A duvida aumentou a partir da 32 sessao quando ele insistiu na “sensagao de agua a correr’ que eu nao
estava a valorizar, porque desconhecia a sua justificagdo. Foram surgindo cada vez mais questdes na

reflexao.

0 que fiz?

Para responder a esta questao procurei auxilio junto da colega com quem ja estava a discutir o caso. Ela
recomendou, (de acordo com a sua experiencia) que mobilizasse as articulagdes costo transversarias das
vértebras toracicas pois a cadeia ganglionar simpatica toracica tem um trajecto descendente muito

préximo destas articulagdes e poderia dessa forma ser activada por essa mobilizacao.
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As sensacdes estranhas como a que o Alfredo referia, podiam ter origem no SNS.

O que aprendi?

Aprendi que é muito importante a partilha de informagao e o esclarecimento de duvidas com pessoas
mais conhecedoras e experientes, pois ndo é apenas o que se aprende na literatura que resulta quando
aplicado na pratica clinica.

Aprendi que o sistema nervoso simpatico tem uma importancia vital na dor e que sendo ou ndo essa a
razdo da sensacgéo estranha do Alfredo, o facto é que desapareceu apés a realizagdo do procedimento
aconselhado por quem ja tinha tido uma experiencia idéntica.

Aprendi com a colega a mobilizar de uma forma diferente

Como apliquei o que aprendi na pratica?

Utente em long sitting, coloquei-me do seu lado direito, provoco-lhe uma flexdo do tronco com rotagéo
para a esquerda, de forma a alongar as costo tranversarias direitas e juntamente a cadeia ganglionar
simpatica desse lado.

Mobilizagéo de postero anterior unilateral nos angulos das costelas do lado direito Glll e GIV

4.4 Incidente critico n°4 | Crengas do utente em relagao a actividade fisica

O que aconteceu?

O Alfredo referia que tinha medo de voltar a ficar como estava da primeira vez que fez fisioterapia e
nao percebia 0 que estava a acontecer pois, segundo ele, nada tinha feito que pudesse despoletar
esta crise actual, antes pelo contrario.”...ndo entendo.... Eu esforgo-me imenso por fazer muita
actividade fisica todos os dias... ndo foi isso que me recomendou? “

O facto do Alfredo ter referido....ndo foi isso que me recomendou? levou-me a pensar que nao
valorizei esse aspecto da ultima vez que o avaliei e ndo consegui transmitir a mensagem correcta,
induzindo-0 a exagerar na forma e intensidade de fazer as suas actividades... de facto eu tinha
relevado a importancia de manter uma vida fisicamente activa, que isso seria uma boa estratégia para
adiar os efeitos do envelhecimento, contudo ndo o alertei para o risco do excesso de sobrecarga

fisica para a sua idade.
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0 que fiz?

Resolvi ter uma conversa com o Alfredo no sentido de Ihe transmitir a mensagem de que as crengas das
pessoas influenciam a sua forma de sentir/viver as situagdes, e os seus comportamentos. Que ele tinha
uma crenga positiva em relagédo a actividade fisica apresentando um coping activo em relagdo & dor,
contudo poderia estar a exagerar e a prova disso era o facto de ter voltado a ter outro episodio de dor
lombar.

Conversamos sobre a importancia da aceitagdo da perda de capacidades fisicas e intelectuais
progressiva ao longo dos anos e que 0 mantermo-nos activos moderadamente sem sobrecarga depende
dessa aceitacao.

Para auxiliar no efeito dessa conversa, fui expondo ao Alfredo aspectos pessoais vivenciados por mim

dado assim a entender uma certa solidariedade.

O que aprendi?

A considerar mais as crengas das pessoas, compreendendo-as. A fundamentar as minhas teorias com

exemplos reais que as suportem.

Como apliquei o que aprendi na pratica?

Revi 0 programa de exercicios que anteriormente tinha sugerido ao Alfredo, tendo apenas acrescentado

0 exercicio de mobilizagdo em slump, conforme descrito em incidente critico n°1.
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AREA 1 | PRATICA CLINICA

Descrigao do caso clinico 2: Ligamentoplastia do LCA? numa jovem
desportista

5. Contextualizagdo da utente e da sua condicao

5.1 Historia

A Madalena € uma rapariga de 18 anos, a frequentar o 12° ano do liceu na area de design e
comunicagao e simultaneamente atleta da equipe feminina de rugby do Clube de Rugby do Técnico, com
a posi¢ao de "falonadora’. Muito activa, saudavel e bem disposta, a Madalena vive com os pais, fora de

Lisboa e ndo tem irm&os.

Da convivéncia com ela, percebe-se que o facto de pertencer a esta equipe tem uma importancia muito
marcante na sua vida. O seu nucleo de amizades gira a volta do rugby, todos os fins de tarde séo

passados no clube e todas as suas actividades de tempos livres se relacionam com este desporto.

A 30 de Janeiro de 2010, no campeonato feminino de rugby a Madalena sofreu uma falta de uma
adversaria (foi abalroada lateralmente) durante uma manobra que se denomina ‘ruck”. Essa falta resultou

numa leséo do ligamento cruzado anterior do joelho direito.

Esse dia..... e este episodio ficou gravado na minha memoria, eu nunca mais me vou esquecer... foi o dia
da vitoria! Ganhamos o campeonato....!!l, mas fiquei com o joelho estragado,... Sera que é para sempre?

Poderei voltar a jogar ao mesmo nivel?... N&o sei se aguento ter de deixar a equipa..!!

Socorrida em campo, observada pelo médico a posteriori e apos feitos exames complementares de
diagnostico é sujeita a intervencg&o cirurgica de ligamentoplastia 0sso tenddo 0sso, do ligamento cruzado

anterior, a 25 de Fevereiro de 2010.

9 LCA- Ligamento Cruzado Anterior
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Por indicagdo do cirurgido Ortopedista, apenas inicia Fisioterapia 12 dias apds a intervengéo, a 9 de
Margo de 2010. Durante esse periodo deslocava-se com auxilio de canadianas e foi-lhe recomendado

repouso.

A lesdo do LCA" e consequente cirurgia impossibilitam o desempenho desportivo e condicionam as suas

vivéncias sociais, pois tem dificuldades de deslocacdo para acompanhar os amigos em contexto de

grupo.

A Madalena deposita grandes expectativas na fisioterapia e espera poder voltar a jogar na proxima
época. A curto prazo deseja muito andar sem auxiliares e subir bem as escadas. Mostra-se interessada e
participa activamente no seu processo de reabilitagdo. Actualmente sente dificuldade em deslocar-se pois
a escola tem grandes rampas e lances de escadas, pelas quais necessita passar varias vezes ao dia,

para mudar de sala de aula.

5.2 Diagnoéstico em Fisioterapia

A Madalena apresenta limitagdes e restricbes na sua participagdo social e impossibilidade de
desempenho desportivo (pratica de rugby), por consequéncia de uma ligamentoplastia OTO, ap6s lesao

do ligamento cruzado anterior durante um jogo de rugby.

5.3 Periodo de tempo e niimero de sessoes apresentado

Seréo relatadas 3 sessdes de tratamento que foram realizadas durante um periodo de 3 meses. O motivo
do intervalo entre sessdes relatadas € tentar demonstrar a evolugdo da Madalena e o seu (des)
enquadramento face aos resultados esperados pelo protocolo de recuperagédo, sugerido por Almeida,|

(2005) e descrito na pagina 62.http://www.ifisionline.ips.pt/Arquivos_EssFisio.html.

Como o protocolo ¢é faseado (5 fases) sera relatada a sessé@o n° 1 que ocorreu durante a fase n°® 2 uma
vez que a utente so iniciou fisioterapia no 12° dia de cirurgia (ja 2%fase). Uma sessdo da 72 semana de
cirurgia, ou seja do final da fase 3, inicio da 4 do protocolo e correspondente ao final da fase de necrose

histolégica do enxerto. E uma terceira sessdo a 10® semana, a meio da fase 4 do protocolo e

10 LCA Ligamento Cruzado Anterior

42



correspondente a fase de sinuvializagdo histologica. A Madalena fez tratamentos com uma frequéncia
diaria (sempre que possivel) e em dois lugares distintos: connosco em gabinete e no clube de rugby, em
dias alternados.

O principal desafio foi compensar as desigualdades de outcomes encontrados nas primeiras fases da

recuperacao, no minimo tempo possivel a médio prazo.

6. Objectivos da Intervengao e resultados

6.1 Objectivos para o periodo de intervengao

Na opinido da Madalena o objectivo o principal objectivo a curto prazo é largar as canadianas e fazer uma

marcha normal sem queixas, e a médio/longo prazo espera poder voltar a jogar na préxima época.

Objectivos especificos para a intervengdo da Fisioterapia em 3 meses:

1) Ajustar os resultados de avaliagdo da Madalena com os resultados esperados para o ‘timing” em que

se encontra (ver apéndice 1: fases/ timings do protocolo de reabilitagéo) .
2) lgualar a flexao do joelho ao lado contra-lateral.

3) lgualar a forga muscular a do lado contra-lateral
4) Promover a capacidade proprioceptiva adequada a fase dos 3 meses.
5) Inicio do gesto desportivo

A fundamentagdo dos objectivos de intervencdo esta de acordo com o protocolo de recuperagédo apos
ligamentoplastia OssoTendao Osso ja referido e que se encontra na area 2, pagina 62, e de acordo com

0 apéndice 1.

Os objectivos da intervengdo a curto prazo sdo em primeiro lugar controlar o processo inflamatério
(edema) pois da sua auséncia depende a boa evolugdo da recuperagdo tecidular; aumentar as
amplitudes articulares. E necessario atingir a extensdo completa activamente e aumentar a Flexdo,

chegar aos 90°, para tal temos de garantir a mobilidade acesséria da rétula.
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Ainda dentro do curto prazo pretendemos que a Madalena realize carga completa sobre 0 membro
inferior direito e que aumente a estabilidade articular do joelho, equilibrio e proprioceptividade,

aumentando a forga muscular do quadricipete e isquio tibiais. Por fim que regularize o padréo de marcha.

A médio prazo pretende-se manter os mesmos objectivos, de acordo com as fases correspondentes aos

timings esperados no protocolo.

No caso da Madalena o grande desafio é tornar os seus objectivos enquadrados dentro dos esperados

para a fase 4.

A longo prazo pretende-se que a Madalena esteja adaptada a funcionalidade do dia a dia, sem
restricbes bem como integre actividade desportiva e reinicie os treinos de rugby. Para isso temos de
garantir que todos os parametros estejam iguais aos do outro membro e temos de maximizar a
estabilidade articular e a proprioceptividade (aumentando a dificuldade dos exercicios) além da
estabilidade dinamica e exercicios pliométricos. Ilgualmente, aumentar a resisténcia muscular, endurance;
a velocidade e eficacia das mudangas de direcgéo; o treinar do gesto técnico do desporto em causa, 0

rugby.

A Madalena teve consulta com o médico ortopedista a 42 semana da cirurgia tendo este ficado muito
surpreendido pela limitagao articular da flexdo que ela apresentava. Este facto levou a um telefonema
seu a pedir explicagdes, sobre essa limitagao. Este episddio constituiu um incidente critico relatado

adiante na area 3.

6.2 Intervengao - justificagcao e fundamentagao da avaliagao e das técnicas utilizadas

A medicao dos perimetros é essencial para podermos monitorizar a evolugdo do edema, ou seja se

estamos ou ndo a controlar o ambiente nociceptivo do joelho.

Dos parametros avaliados, as amplitudes articulares sdo o principal indicador desta fase do processo
de recuperagao, visto que a evolugao deste indicador pode fazer alterar o plano de intervengédo, quando
se encontra de acordo com os resultados esperados para o timing do pds operatorio, 0 que sucedeu no
caso da Madalena, obrigando assim a alterar o plano de intervengao previsto, com o proposito de atingir

novos objectivos.
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A forga muscular permite-nos avaliar a existéncia de descondicionamento fisico e diminui¢do de forca,
atrofia do membro operado, com vista a ter igualmente em conta esse indicador durante o plano de

intervengao.

Logo no inicio das sessdes de fisioterapia, dos pardmetros avaliados nesta utente, a amplitude articular
de flexao do joelho esta muito aquém daquilo que é esperado para a fase em que se encontra. O 12° dia
ja pertence a 22 semana e por conseguinte deveria estar perto dos 90° Flexdo, quando apenas tem 50°.
O tempo que mediou entre a cirurgia e o inicio da fisioterapia, (deveria ter iniciado tratamentos ao 3° dia,
em vez de ao 12°), juntamente com a falta de mobilizagdo imediata proporcionou que o hematoma pos
cirtrgico ndo fosse convenientemente reabsorvido, organizando-se e permitindo um maior deposito de

fibrina intra e periarticular com consequente formagéo de aderéncias e limitagdo de movimento.

Temos desta forma uma limitagdo da amplitude de flexdo do joelho por duas vias: articular e retracgéo de
tecidos moles. Pensamos que existe risco consideravel de ocorréncia de artrofibrose, que é um dos

riscos deste tipo de cirurgia.

A falta de flexao do joelho direito surge como principal problema neste momento de reabilitagéo visto
que condiciona a progressdo para a fase seguinte, onde o trabalho de forca e estabilidade devem

assumir uma maior relevancia. Esta atrasada em relagdo a fase em que se encontra.

As alteragoes da marcha devem-se em primeiro lugar a falta de flexao do joelho que levam de seguida a
substituicdes musculares no padrdo de marcha, com utilizagdo do quadrado lombar para passagem do

membro na fase oscilante compensando a falta de flexao do joelho.

Existem igualmente alteragdes da marcha a condicionar a sua participagdo social ao nivel do
acompanhamento do grupo de amigos quer nas actividades mais simples do quotidiano quer nas

deslocagdes rapidas e autbnomas entre as salas de aula e dentro da escola.

O desempenho desportivo esta impossibilitado, inclusivamente a participacdo nas aulas de educagao

fisica, 0 que leva ao seu descondicionamento fisico, aspecto que a deixa muito preocupada.

Tem uma boa colaboragao visto identificar bem as suas limitagdes diarias, que estdo relacionadas com o

estadio actual da sua condig&o.
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As suas principais dificuldades foram estabelecidas como problemas e foi identificado o principal factor

contribuinte que no momento € o mais relevante para a sua condicao, a falta de flexao do joelho.

6.2.1 1? sessao de Fisioterapia

Dia 12 - 1.7 Intervengao

Avaliagao no inicio da sessao

Dia 12 apds a cirurgia (fase 2 do protocolo, ainda em necrose histologica do neo-ligamento).

E. Subjectivo: A Madalena entra, com a sua Mae, mostrando-se triste e apreensiva porque tem
receios em relacdo a fisioterapia e ao prognostico da situagdo, no que respeita a retoma
desportiva para a proxima época. Neste momento o Pai € quem a ajuda nas deslocagdes levando-

a de carro até a escola e a fisioterapia.

Comportamento dos sintomas A Madalena apresenta com uma dor D@, localizada globalmente
no joelho direito mais evidente na zona anterior, tipo moinha mista, constante/intermitente; de
intensidade 2/10 em repouso e nos momentos piores 8/10 tipo guinada, diminuindo apds cessar o
movimento que a provocou, habitualmente gestos inesperados do joelho. Esta dor esta
relacionada com os procedimentos cirurgicos, e com 0 processo de cicatrizagdo e remodelagao
dos tecidos inerente a situa¢do. Agrava com a realizagao da marcha, subida de escadas e rampas
e a flexdo do joelho, que se apresenta muito limitada, mais que o esperado para o timing pos-

cirurgico em que se encontra. Alivia com repouso e gelo.

Tem dor nocturna, e dificuldade em encontrar postura para dormir. Ndo consegue o decubito
ventral, posicdo em que normalmente adormecia. De manha, quando se levanta tem dor e muita

rigidez. O padréo € ON/OFF, durante o dia, agravando para o seu final.

Dor D@ - localizada a nivel do tendao quadricipital, diferente de D®, tipo moinha constante,
de intensidade 2/10, sentida profundamente. Agrava com a posicdo de flexdo do joelho
chegando a irradiar pela regido anterior do quadricipete até a anca. Foi definido como asterisco

subjectivo para as duas dores a marcha e a subida de escadas.

E. Objectivo Da observacdo destaca-se que a Madalena é uma rapariga forte, porte atlético e
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aparentemente pesada. Nao é muito alta, tem 1,64 m de altura e 75Kg de peso.

Apresenta edema marcado do joelho e rubor da coxa direita. Temperatura superior a do joelho
esquerdo. Rotula muito aderente. Cicatriz longitudinal, na zona do tend&o rotuleano, com uma

inclinagdo interna, também aderente.

Perimetros das coxas: (dia 9-03-2010)

LOCAL DE MEDIGAO | JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO | DIFERENCA
Bordo superior rétula 46,5 cm 44 cm +2,5¢cm
5 cm acima 48 cm 48 cm 0cm
10 cm acima 50 cm 52 cm -2¢cm
15 cm acima 57 cm 59,5 cm -1,5¢cm
20 cm acima 62,5 cm 64 cm -1,5¢cm

Das amplitudes articulares do joelho destaca-se uma limitagdo franca da Flexdo que é de 50°

passiva e activa e a Extens&o de 0° passiva e -5° activa

MOVIMENTO JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO | DIFERENCA
EXTENSAO -5° Activa /0° passiva | 10° de hiper extensdo 15°
FLEXAO 50° Activa e passiva 125activa 75°

Da avaliagdo da forga muscular do joelho esquerdo tem 5 nos flexores e 5 nos extensores e no

joelho direito (na amplitude disponivel) tem 3+ nos flexores e 3 nos extensores.




GRUPO MUSCULAR JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO

EXTENSORES 3 5

FLEXORES 3+ 5

A proprioceptividade apresenta um grau “mau”, que de acordo com os parametros do protocolo de
recuperacao, referenciado anterirmente, traduz a incapacidade de realizar qualquer tabua de

balango.

Desloca-se com canadianas fazendo um apoio parcial do membro operado, e com substituigdes

de deambula¢do nomeadamente a do quadrado lombar.

A funcionalidade nao foi avaliada através de nenhuma escala de funcionalidade ou qualidade de
vida nesta fase para ndo constituir desmotivagao pela parte da Madalena, mas foi-o mais adiante

durante o periodo da 32 fase do protocolo de recuperagao seguido.

* objectivo — Flex&o do joelho

Objectivos especificos da intervengao

A primeira abordagem sera a educagdo. As angustias e crengas da Madalena podem ter
repercussdes negativas comprometendo a evolugdo esperada para esta condigdo. Sera
necessario esclarecer a utente e promover a sua colaboracao.

Pretende-se motivar a utente para um processo de ganho de mobilidade articular que sera
doloroso, na medida em que os tecidos moles periarticulares e eventualmente intra articulares
desenvolveram aderéncias cicatriciais decorrentes do excesso de tempo de espera pelo inicio da
fisioterapia. O principal objectivo especifico é 0 ganho de flexdo do joelho, quebrando esse tecido

cicatricial causando um minimo de desconforto ou dor.

Plano de

Intervengoes
Tratamento ¢

Foram apresentados os resultados da avaliagao e a hipdtese diagnostico, tendo sido
Educagdo  dado énfase a importancia da colaboragcdo da utente para a manutencdo dos

eventuais ganhos obtidos durante as sessdes de tratamento.
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A marcha foi treinada num corredor longo com um espelho numa extremidade e

Correcgdo informag&o de retorno verbal referente a flexdo do joelho durante a fase oscilante
postural do membro operado, na tentativa de correccdo da marcha de joelho rigido a
substituicdo através do quadrado lombar.
Gelo com 0 membro em elevagéo
Agentes
Fisicos Resultado (R): Apds o gelo o perimetro inferior da coxa sobre a rétula diminui cerca
de 0,5 cm.
Mobilizagao acessoria da rotula: transversa interna e externa; longitudinal caudal e
cefalica; rotagdes, para libertagdo das aderéncias de tecidos moles peri-articulares.
. Mobilizagéo acesséria da femuro tibial : AP na tibia para ganho de liberdade articular
I/::E: Mobilizagao fisiologica para ganho de flexdo.
Mobilizagdo combinada de longitudinal caudal da patela com flexdo da femuro tibial,
na posicado de sentado para ganho de flexdo
Reavaliagdo apds aplicacao da técnica:
Treino de consciencializagdo do VIO sem BFB'' mas recorrendo a estratégias de
comparagdo com 0 membro oposto, com a finalidade do ganho de extensdo
Exercicios  completa, activa e controlada.

R: A utente colaborou bem e conseguiu realizar bem o exercicio pedido de modo

que foi indicado para casa a sua realizacdo, 10x/dia até a préxima sessao.

Resultados obtidos com a Intervengao/Plano para a sessao seguinte

Na primeira sessdo, a reeducacao postural foi compreendida e a postura parcialmente assumida .

Houve um ganho na extenséo do joelho:

Extenséo passiva — 0°

Extensdo activa — 0°

Flexao passiva — 50°

Perimetro inferior da coxa = 46¢cm

11 y|0 - vasto interno obliquo; BFB - Bioefeedback
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6.2.2 2? sessao de Fisioterapia

7° semana - 2.2 Intervencgao relatada

Avaliagao no inicio da sessao

72 semana depois da cirurgia (final da fase 3 do protocolo, final da necrose inicio do processo de
sinuvializagao histolégica do neo-ligamento)

E. Subjectivo — A Madalena, chega a fisioterapia com um ar feliz e satisfeito, tem ido diariamente ao
clube onde faz a sua sessdo da tratamento e ao mesmo tempo estad com os amigos. Neste momento
a sua principal preocupagao é dobrar mais o joelho para ter uma melhor funcionalidade nas tarefas
quotidianas.

As dores no joelho quase desapareceram, mas mantém dor no quadricipete quando em contexto de
tratamento trabalha a flexdo. Ja guia o automovel e consegue andar em transportes publicos, tendo-
se tornado independente para deslocagdes. Ja ndo utiliza auxiliares de marcha ha 2 semanas. Parece
que ganhou uma nova vida, esta uma pessoa diferente.

Foi realizado O IKDC (International Knee Documentation Committee) que apresentou um score de
32.18 (em anexo). Nesta escala subjectiva de avaliagdo do joelho um score de 100 é interpretado
como nao havendo limitagdes nas actividades da vida diaria ou desportivas e auséncia de sintomas.

Estes resultados reflectem o atraso da Madalena face ao esperado.
E. Objectivo

Perimetros das coxas: (dia 16-04-2010)

LOCAL DE MEDIGAO | JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO | DIFERENGA

Bordo superior rétula 45¢cm 445 cm +0,5¢cm
5 cm acima 47 cm 47,5cm -0,5¢cm
10 cm acima 50,5 cm 52 cm -1,5¢cm
15 cm acima 56 cm 58 cm -2¢cm

20 cm acima 64 cm 65 cm -1cm




Perimetro inferior da coxa direita = 45¢m significa que tem o edema quase controlado, 0 que € um

bom indicador.

Quanto &s amplitudes articulares:

Extensdo activa 0°

Flexao 90° (ainda muito limitada)

MOVIMENTO JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO DIFERENCA
EXTENSAO 0° Activa e passiva 10° Hiper extensao 10° Reserva
reserva passiva passiva
FLEXAO 90° Activa e passiva 125activa 35°

Forga muscular do quadricipete 3+, 0 que € esperado devido a falta da amplitude de flexdo.

GRUPO MUSCULAR JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO
EXTENSORES 3+ 5
FLEXORES 3+ 5

Objectivos especificos da intervengao

Manter a Madalena motivada

Manter os ganhos de flexdo do joelho e aumentar a capacidade proprioceptiva

Plano de
Tratamento Intervengdes
Continuou-se a abordagem anterior no sentido de corrigir a marcha e as AVD's.
Correcgdo Treino da actividades funcionais que promovem a flexdo: Acocorar encostada a
postural parede; subir/descer degrau; F/E dos joelhos, sentada na bola; Acocorar
unipodalmente.
Gelo com 0 membro em elevagéo
Agentes - — o |
S Calor humido na regié@o anterior da coxa, sobre nddulos fibrosos existentes na zona
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Massagem

do tendao quadricipital € mais acima no recto anterior e vasto interno. Este
procedimento sai fora do normal podendo até parecer contra indicado nesta fase,
constituindo um incidente critico a ser descrito na area 3.

Foi utilizado em simultdneo com as técnicas de terapia manual a articulagdo no
sentido de minimizar as retracgdes musculares que advém das aderéncias pds

operatdrias e consequentes do tempo de imobilizagao.

Vibragdo com aparelho adequado nas massas musculares seguida de massagem

de relaxamento, e de descolamento do noédulo de fibrose muscular.

Resultado (R): Apds o gelo o perimetro inferior da coxa sobre a rétula diminui cerca

de 1 cm.

Terapia

Manual

Mobilizagao acessoria da rotula: transversa interna e externa; longitudinal caudal e

cefalica; rotagdes, para libertagdo das aderéncias de tecidos moles peri-articulares.

Reavaliagdo apds aplicacao da técnica:
Apobs execugao do tratamento a flexdo é cerca de 105° o que é ainda é pouco face

a flexdo total esperada para esta fase.

Treino

proprioceptivo

Treino de estabilizagao bipodal, equilibrio e marcha, cada vez mais rapida

Exercicios

Step-ups, mini-squats e bicicleta que tinha iniciado ao més pds operatorio
Exercicios em CCF'2 em carga total para fomentar a funcionalidade
Trabalho da musculatura da cintura pélvica, para estabilizagéo dinamica do tronco.

Bicicleta, que até aqui nao tinha conseguido realizar devido & falta de flexao

R: A utente colaborou bem e conseguiu realizar bem os exercicios pedidos de modo

que foi indicado para casa a sua realizagdo 1x dia , 10x cada exercicio.

12 CCF - Cadeia Cinética Fechada
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Resultados obtidos com a Intervengao/Plano para a sessao seguinte

Tendo em conta o timing p6s-operatorio e o resultado esperado para 0 mesmo ser de uma flex&o total
do joelho (igual ao contralateral, passivamente), e a Madalena ainda so6 ter adquirido105° F, é
importante conjugar esforcos por todos 0s meios para que essa amplitude seja alcangada. Assim,
juntamente com o colega que trata a Madalena no clube de rugby, acordou-se uma abordagem mista
entre o trabalho para o ganho da flexdo manualmente e estratégias que adoptem a funcionalidade do
quotidiano. Sendo assim a Madalena foi ensinada e aconselhada a dobrar muitas vezes o seu joelho
durante e entre as aulas, fazer mais exercicio em casa e colocar calor no quadricipete e gelo no

joelho ao fim do dia.

6.2.3 3? Sessao de Fisioterapia

3 meses - 3.7 Intervengao relatada

Avaliagao no inicio da sessao

122 semana (3 meses) depois da cirurgia, no final da fase 4 do protocolo e da sinuvializagdo
histoldgica do enxerto ligamentar.

A Madalena teve novamente uma consulta com o médico Ortopedista, a 8 semana de cirurgia, que
achou que embora a melhorar, a sua recuperacao estava ainda atrasada em relagdo ao que seria
suposto. Mandou-a fazer um RX para avaliagdo da colocacdo e estado das pastilhas dsseas da
plastia e disse-lhe que poderia comegar a correr dentro de uma semana. A Madalena ficou muito
contente com este sugestdo. Uma semana depois iniciou corrida. O médico marcou nova consulta
para fim de Maio, altura em que esperava que tivesse atingido os 120° caso contrario poderia

colocava a hipéteses de fazer uma revisao artroscopica, para libertagéo de aderéncias.

E. Subjectivo — A Madalena esta funcionalmente bem, com algumas limitagdes que se prendem com
a falta de flexéo total do seu joelho direito. Voltou a realizar O IKDC que apresentou um score de
59.77 (em anexo). Um score 100 representa ndo haver limitagbes nas actividades da vida diaria ou
desportivas e a auséncia de sintomas. Este resultado continua a ser um reflexo do atraso da condigao

da Madalena face ao esperado, contudo com uma evolugéo bastante positiva em relagdo ao IKDC
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anterior.

No final desta sesséo de tratamento foi escrita uma carta para o Médico.

E. Objectivo

Perimetros das coxas: (dia 17-05-2010)

LOCAL DE MEDIGAO | JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO | DIFERENCA
Bordo superior rétula 44 cm 4cm | e
5 cm acima 46,5 cm 47 cm -0,5¢cm
10 cm acima 52 cm 53 cm -1cm
15 cm acima 57,5 cm 58,5 cm -1¢cm
20 cm acima 64 cm 65 cm -1cm

Perimetro inferior da coxa direita = 44cm significa que o ambiente nociceptivo do joelho estabilizou,

pois esta igual ao contra lateral.

Quanto &s amplitudes articulares

Extensao activa -10°

Flexao 110° (ainda muito limitada)

MOVIMENTO JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO DIFERENCA
EXTENSAO 10° Activa e passiva | 10° Hiper extensdo reserva | =---===--------
passiva
FLEXAO 110° Activa e passiva 125%activa 10°
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Forga muscular do quadricipete 4, o0 que é demonstrativo de uma boa evolugao
GRUPO MUSCULAR JOELHO DIREITO JOELHO ESQUERDO

EXTENSORES 4 5

FLEXORES 4 5

Dos parametros avaliados podemos perceber que a Madalena tem tido uma evolugao lenta para o
que € esperado, contudo positiva. Estes achados estdo de acordo com a evidéncia referente as

complicagdes pos cirurgicas.

Objectivos especificos da intervengao

Manutencao dos ganhos obtidos até ao momento

Treino de integracao de gesto desportivo através de movimentos simulados em ginasio

Plano de

Tratamento Intervengoes

Terapia Repete os procedimentos de mobilizagdo dos acessorios da patelo femoral,

Manual
Fortalecimento muscular / flexibilidade alongamentos de I/T e adutores, musculos do
tronco
Técnicas de PNF'3 contrair relaxar para Flexdo do joelho, combinado com o ciclo
inspiracao/expiragéo - dentro do controle da dor pela parte da utente '

Exercicios

Corrida em tapete
Bicicleta

Exercicios pliométricos

13 PNF Proprioceptive Neuromuscular Facilitation

14 Apos conversalensino para tentar libertar a tensdo muscular proveniente do medo da dor

55



Treino

proprioceptivo Treino de estabilizagéo unipodal, tabuas de balango

Resultados obtidos com a Intervengao/Plano para a sessao seguinte

Reavaliagdo apds aplicacao da técnica:

Perimetro inferior coxa - 44

Proprioceptividade — Suficiente/Bom, que segundo o protocolo corresponde & capacidade de
execucdo das tabuas de balango multi-direcionais (Grau Il1)*® com apoio unipodal sem apoio dos
membros superiores.

Apbs execugdo do tratamento a flexdo é cerca de 120° o que consideramos uma evolugdo muito
positiva.

Plano

Obter as amplitudes articulares totais de extensao/flexdo, aumentar a forga muscular por forma a que
o deficit no quadricipete seja inferior ou igual a 35% e nos isquio-tibiais a 15%, quando comparados

com 0 membro s&o e obter uma boa estabilidade articular e propriocepgao.

A participagdo da Madalena nos objectivos de tratamento foi 0 seu particular interesse em readquirir
as actividades normais do quotidiano: marcha subir, descer escadas, guiar e andar de transportes
publicos sem medo. Nao foram necessarias estratégias para promover a sua colaboragdo uma vez

que a Madalena, como atleta que é, esteve sempre muito motivada.

A compreensao do problema néo se modificou ao longo das sessdes pois 0 que se passou foi algo
detectado desde o inicio. Desde o primeiro momento de avaliagdo que era de esperar esta evolugdo

desenquadrada nos timings do protocolo.

15 \/er protocolo de recuperagdo O.T.0. da Ligamentoplastia do Cruzado Anterior, em anexo
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6.3 Resumo da Intervengao

Més 1 2 ]
12Dia 12 22 3
Intervengdes 22 semana 73 semana 12%semana
Educacéo

Correcgao postural

Agentes Fisicos - crioterapia | Agentes Fisicos — Calor humido e crioterapia

Terapia Manual

Treino proprioceptivo

Terapias de Exercicios em CCA sem carga e CCF
intervengéo

Bicicleta

PNF; Corrida em tapete ;

Exercicios Pliométricos

Exercicios no domicilio

Tabela 2 - Resumo do plano de intervengao ao longo dos meses.

6.4 Critérios de progressao e alta

Pretende-se que a Madalena esteja adaptada a funcionalidade do dia a dia, sem restricdes bem
como integre actividade desportiva e reinicie os treinos de rugby.

A Integragdo em jogos com a equipe, conforme o que é esperado, s6 devera ocorrer aos 6 meses, pois
esse é o timing da revascularizagéo total do neo-ligamento. Sera este o principal critério de alta, no caso

de um atleta.
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1. AREA 2 | EVIDENCIA ACERCA DA MANUTENGAO DOS PADROES DE
PRATICA

Reflexao acerca do utente
Durante os tratamentos e ao escrever a historia da Madalena, surgiram essencialmente duas

questdes:

1- Porque razéo a flexdo do joelho da Madalena se encontra téo limitada? Sera devido a uma
artrofibrose ou sera devido a encurtamentos e aderéncias dos tecidos moles e musculatura
da coxa?

2- Serd que o protocolo que habitualmente utilizamos para tratamento desta condigdo se

encontra actualizado e dentro das recomendagées e guidelines internacionais mais actuais?

Para responder a primeira questao foi feita uma pesquisa com as seguintes palavras chave:

Anterior Cruciate Ligament; Bone Tendon Bone; Complications

Dos artigos encontrados, o que seleccionamos para esclarecimento da primeira questéo e informagéao
acerca da evidéncia cientifica para fundamentagao da pratica:

Complications of Arthroscpoic Reconstruction of the ACL; Allum, R (2004)JBJS 86 (3)

de seguida consultamos bibliografia que ja era do nosso conhecimento:

Protocolo de Recuperacao Apds Ligamentoplastia O.T.0. do LCA, Almeida,IB (2005) EssFisionLine

Volume 1N°2 e confrontamo-la com as ultimas Guidelines e recomendagfes acerca das lesbes

ligamentares do joelho:

Knee Stability and Movement Coordination Impairments: Knee Ligament Sprain Clinical Practice

Guidelines Linked to the International Classification of Functioning; Logerstedt, DS; Mackler; LS;

Ritter,RC; Axe,MJ; Godges,JJ, (2010)
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1° artigo

Complications of Arthroscpoic Reconstruction of the ACL; Allum, R (2004)JBJS 86 (3)
Em relagdo a primeira questao o artigo refere que as complicagdes pos cirlrgicas podem ser relativas a
cirurgia em si ou a recuperagao. As cirurgicas prendem-se com a recolha do enxerto, sua colocagao

(localizagéo) e fixagao.
Complicagoes relativas a cirurgia:

Na cirurgia de osso tend&o 0sso por via artroscopica pode haver violagao do tend&o rotuleano, ao fazer a
entrada do artroscopio danificando os seus aspectos laterais o que dificulta a recolha do enxerto. Ao
recolher o terco médio deste tendao pode provocar-se uma fractura na rétula para retirar a pastilha dssea

correspondente.

Quanto a sua colocagao é primordial que ela seja numa localizagdo anatomicamente correspondente &
do LCA original para que a fungdo possa ser restabelecida. Se o tunel tibial fica muito anterior vai
provocar uma limitagdo da extensdo. Esta pode igualmente ficar limitada por tecido cicatricial anterior ao
sulco intercondiliano, a chamada “lesdo de ciclope”. Outra falha comum é a colocagao do tunel femoral

muito anterior provocando ostedfitos e tecido cicatricial como resposta da instabilidade causada.

Em relacdo a fixagdo do enxerto é preponderante que ndo haja qualquer espago entre o parafuso

interferéncial e a pastilha 6ssea colocada, de modo a ndo causar instabilidades no neo-ligamento.
Complicagoes relativas a fisioterapia:

As complicagdes relativas a recuperacdo, podem ser de varias origens, nomeadamente dor no local da
extracgao do enxerto, anterior no joelho (tendéo rotuleano); fractura da rotula; fractura femoral; fraqueza

muscular; rotura da plastia e limitagdo de movimentos.

Em termos anatémicos a dor pode surgir da pele, tecidos tendinosos e paratendinosos, ou rotula, o que
condicionar o ajoelhar durante a recuperacdo. Pode igualmente surgir neuroma do ramo infrapatelar do
nervo safeno; tendinite do rouleano, problemas na patelo femoral que podem levar a condromalacia da
rétula, ou apenas alteragbes biomecanicas no seu funcionamento. Por estes motivos tem sido advogado

que a fisioterapia no pds-operatdrio destas cirurgias deva ter em atengéo a suavidade de exercicios que
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solicitem o aparelho extensor bem como o ganho precoce da extensdo do joelho por forma a manter um

correcto alinhamento patelo femoral em carga e em movimento.

Em relagéo a fraqueza muscular é esperado um grau moderado de atrofia que se néo for considerado no

inicio se pode transformar num problema a longo prazo.

A fractura femoral tem relagdo com o stress aplicado na insergédo femoral do enxerto. A rotura da plastia
pode surgir se houver novo trauma ou um erro técnico na sua fixagao, possivelmente uma colocagao

errada do tunel femoral ou plastia intercondiliana insuficiente durante o acto operatorio.

Em relacdo a limitagdo de movimento, os autores referem que é das complicagdes mais incapacitantes,
uma vez que se trata de atletas que necessitam de uma completa e bilateral amplitude articular F/E dos
joelhos. Segundo Sachs et al (1989) a incidéncia de rigidez articular nestas condigbes €& variavel

consoante a definigdo, contudo pode surgir até 24% dos casos.

A contractura de flexao esta associada a uma enorme insatisfagdo dos utentes e é muito frustrante quer
para eles, quer para o ortopedista e fisioterapeuta. O tratamento € dificil requerendo muito empenho pela

parte do utente e 0s progressos sao geralmente lentos.

Schelbourn, Patel e Martini (1996) sugeriram uma classificacdo de artrofibrose que vai do tipo 1 ao tipo 4.
Tipo 1- limitagéo da extens&o de < 10° e flexdo normal

Tipo 2- limitagéo da extens&o de > 10° e flexdo normal

Tipo 3- limitagéo da extens&o de > 10° e limitagdo da flexdo > 25° e rotula aderente

Tipo 4- limitag&o da extens&o de > 10° e limitagao da flexdo > 30° e rotula baixa com grande restrigao.

Os autores consideram como factores de risco: 1- a idade, sendo que os utentes mais idosos recuperam
mais lentamente devido a alteragdes no tecido conjuntivo relacionadas com a idade; 2- o “timing”
antecipado de cirurgia; 3- lesdes concomitantes; 4-reparagdes cirurgicas simulténeas e 5- inadequacao

do programa de fisioterapia.

Em relagéo ao “timing” cirdrgico apds a leséo ainda existe muita controvérsia e debate sobre o tema: um
grande numero de autores considera haver uma forte ligacdo entre a precocidade da cirurgia e as

complicagdes associadas a limitagdo de movimentos, mas outros defendem a posi¢éo contraria.
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Apesar deste debate, parece consensual que se espere que a inflamagao da articulagdo recupere apds a
lesdo e antes da cirurgia para que o ambiente nociceptivo esteja estabilizado durante o acto operatorio.
Certamente que operar um joelho que tenha restricbes articulares prévias, particularmente na extensao,

nao é sensato.

Com a leitura deste artigo, e fazendo a ponte para o caso da Madalena, podemos pensar que
eventualmente o ambiente nociceptivo do joelho ainda ndo estava totalmente restabelecido no momento
da cirurgia, apesar de terem mediado 4 semanas entre esta e a lesdo. Provavelmente a Madalena
durante esse tempo continuou a esforgar a articulagdo e néo tinha as amplitudes articulares totais no

momento operatdrio, vindo assim a contribuir para o atraso da recuperagédo pés operatoria.

Por outro lado, o facto de ter iniciado fisioterapia tardiamente foi outro factor contribuinte, como iremos

referir adiante com a leitura das guidelines.
2° e 3° artigos
Em relagdo & segunda questao:

As guidelines consultadas, Knee Stability and Movement Coordination Impairments: Knee Ligament
Sprain Clinical Practice Guidelines Linked to the International Classification of Functioning;
Logerstedt, DS; Mackler; LS; Ritter,RC; Axe,MJ; Godges,JJ, (2010), sugerem algumas
recomendacdes, relativas a intervengao da fisioterapia no pds operatoério das reconstrucdes ligamentares
do ligamento cruzado anterior: 1- a utilizagdo de CPM (continuous passive motion) no pds operatério
imediato, para diminuigdo da dor; 2- 0 apoio precoce do membro operado, se tolerado, pois referem que
nao coloca em risco nem estabilidade nem a fungéo; 3- o uso de joelheira no pos-operatorio imediato

pode ser conflituoso entre autores; 4- crioterapia.

Recomendam muito a mobilizagdo imediata no pds-operatério, referindo que leva a um aumento das
amplitudes articular, redugéo da dor, diminuindo as alteragdes adversas nos tecidos moles circundantes.

Recomendam ainda a crioterapia para redugéo da dor e edema.

Em relagdo ao programa de exercicios as sugestdes véo no sentido de um conjunto de exercicios
supervisionados em clinica associado a um programa para casa. Recomendam o0 uso conjunto de

exercicios em cadeia cinética aberta, sem carga e em cadeia cinética fechada, com carga.
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Ainda a utilizacdo de estimulagéo eléctrica para aumentar a forga do musculo quadricipete, e treino

neuromuscular como programa suplementar, bem como o treino excéntrico em actividades funcionais.

Consideram que a recuperagdo que enfatiza a restauragao imediata da extensdo do joelho e o apoio

precoce € segura.

Em relagdo ao procedimento que utilizamos, Protocolo de Recuperagdao Apoés Ligamentoplastia
0.T.O. do LCA, Almeida,IB (2005) EssFisionLine Volume 1N°2 , a fundamentacao incide na evolugao

histoldgica do enxerto.

No pos-operatério imediato, o processo de reeducagao funcional tem grande importancia na fase de
formacdo das novas fibras de colagénio. A mobilizacdo precoce e a tensdo sobre o enxerto séo
fundamentais para a reorganizacao e a disposigao ordenada das fibras do colagénio. A imobilizagdo por
um periodo prolongado ap6s o acto operatério leva o novo ligamento a ter fibras de colagénio
desorganizadas e por isso ineficientes, para o que se propde (Plapper, 1996). Podemos além disso,
encontrar atrofia muscular, alteragcbes degenerativas articulares e inibicdo neuromuscular, levando a

disfuncéo e a dor.

O estabelecimento de um programa de exercicios adequado, deve promover a estabilidade
funcional (Leanderson et al, 1996; Lephart et al,1998; Bernier e Perrin, 1998), pelo que os esquemas de
reprogramagao neuro-motora com exercicios que solicitem todos 0s mecanismos inerentes a contribui¢do

proprioceptiva, melhoram o fenémeno da “ligamentizac&o” a nivel sensitivo e proprioceptivo.

12 Fase — Corresponde a 1% semana do pds- operatério, e tem como objectivos controlar a dor e
0 edema, obter uma boa mobilidade da articulagéo patelo-femoral, atingir uma flexao do joelho de cerca

de 90° e obter controle neuro-motor activo do quadricipete. E importante conseguir a extensdo completa.

22 Fase — Corresponde ao periodo entre a 22 e 3% semanas, e tem como objectivos obter o
controle do edema, obter as amplitudes articulares passivas de extensdo/flexdo 0°115° e activas de
0/90°, marcha com carga parcial maior que 50% do peso corporal, com o auxilio de uma canadiana, forca
muscular que n&do ultrapasse um déficit de 60% no quadricipete e 35% nos isquio-tibiais, quando

comparados com 0 membro Sa0; assim como um aumento na propriocepgao.

62



3?2 Fase — Corresponde ao periodo entre a 4% e a 6% semanas, e tem como objectivos manter o
edema controlado, obter as amplitudes articulares passivas de extens&o/flexdo de 0/135° e activas de
0/120°, aumentar a forca muscular até obter apenas um déficit que ndo ultrapasse os 40% no
quadricipete e os 20% nos isquio-tibiais,quando comparados com o membro sdo, e aumentar a
propriocepcao e a estabilidade dindmica, bem como evitar stress na plastia; no final desta fase deve ser

conseguida uma marcha normal com 100% de carga.

No final da 32 fase o neoligamento encontra-se no final do periodo de necrose, fazendo a sua
transicdo para o periodo de sinovializagao; razdo pela qual todos os esfor¢os adicionais devem ser

introduzidos mediante a resposta inflamatoria ou n&o.

42 Fase — Corresponde ao periodo entre a 72 e a 122 semanas, e tem como objectivos obter as
amplitudes articulares totais de extensao/flexdo, aumentar a forga muscular por forma a que o deficit no
quadricipete seja inferior ou igual a 35% e nos isquio-tibiais a 15%, qundo comparados com o membro

sao e obter uma boa estabilidade articular e propriocepgao.

52 Fase - Corresponde ao periodo entre a 13% e a 142 semanas, e tem como objectivos 0
aumento da forga muscular por forma a que o deficit no quadricipete ndo seja superior aos 30% e nos
isquio-tibiais a 10%, quando comparados com 0 membro sdo , € obter uma propriocepgdo normal ou
préximo do normal. No final desta fase € possivel dar inicio a actividade desportiva sem contacto, se

todos estes objectivos tiverem sido atingidos.

O final desta fase corresponde ao final da fase de revascularizagdo do neoligamento, que se da

por volta dos trés meses e meio.

Evolugao Histologica do Enxerto — Ligamentizagao

Entende-se por ligamentizacdo o conjunto de etapas biologicas e biomecanicas, que transformam o
tendao rotuliano em neoligamento substituto do primitivo cruzado anterior. Este conceito foi introduzido

por Amiel et al, 1986, num estudo feito em coelhos.

Segundo um estudo de Espergueira Mendes, (1995), avaliando a sequéncia de remodelacédo do fendtipo
imunocitoquimico das varias estruturas do enxerto de tenddo rotuliano, ao longo do periodo pdés

operatorio, em coelhos, existem 4 fases bem marcadas na ligamentizagéo:
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A necrose desaparece de forma estatisticamente significativa (p<0,0005) nos enxertos com mais de 6
semanas de periodo pds operatério. Temos portanto uma 12 fase de necrose até as 6 semanas. Nesta
fase a observagdo dos transplantes livres do tend&o rotuliano substituto do LCA mostrou que desde o 2°
dia pos-operatorio a densidade celular diminui com uma modificagéo da forma dos fibroblastos. Ao sétimo
dia alguns raros fibroblastos disseminados foram ainda visiveis. Depois de duas semanas mais nenhum
vaso nem nenhuma célula foram visiveis na periferia ou no centro do transplante. Neste estadio, o

transplante esta necrosado, acelular, verdadeiramente equivalente a uma prétese de colagénio.

A inflamacdo desapareceu de forma estatisticamente significativa (p=0,002) depois das 12 semanas de
periodo pos-operatério. Ndo se observaram depois desta data, sinais de inflamagdo em nenhum dos
enxertos e todos 0s casos apresentavam sinais de revestimento sinovial completo. Temos uma 22 fase de

sinuvializagéo de duragéo até as 12 semanas.

O aparecimento de vascularizagdo central nos enxertos ocorreu de forma estatisticamente significativa
(b <0,05) depois das 14 semanas de periodo pos-operatdrio. Nao se observaram vasos na regiao central
de nenhum dos enxertos antes das 14 semanas. Temos uma 32 fase de revascularizagéo de duragéo até

as 14 semanas.

A transformagao da orientagcdo dos feixes de colagéneo de incompleta para completa ocorreu de forma
estatisticamente significativa (p=0,005) depois das 16 semanas de periodo pds-operatério, embora ndo em

todos os casos estudados.

N&o se observaram diferengas aparentes quando se compararam as caracteristicas do revestimento
sinovial, vascularizagdo, orientacdo dos feixes de colagéneo, celularidade e fenétipo fibrocartilagineo dos
enxertos com 24 semanas, com as dos LCA de controlo. Terminamos assim a 42 fase de remodelagdo

histolégica as 24 semanas.

Os resultados destes estudos reforgam a importancia da protecgdo do enxerto durante as primeiras 6
semanas, porque a necrose diminui a resisténcia mecanica dos enxertos (Abe e col, (1993), citado por

Espergueira Mendes ,1995).

Todos os autores referem variagdes individuais no que respeita a duragéo dos diferentes periodos. Além

disso, a técnica cirurgica pode influenciar a cinética da revascularizagéo.
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Nesse contexto a recuperagdo funcional pds-operatéria deve respeitar os tempos de remodelagdo
tecidular do neo-ligamento e prevenir esfor¢os feitos durante os mesmos, através duma educagdo do

doente e familiares, sobre todo o processo.

Avaliadas as recomendacdes internacionais mais recentes e fazendo a sua comparagéo com o protocolo
utilizado por nos, podemos concluir que sdo coincidentes, ou seja temos vindo a exercer nestas
condigdes uma pratica que se coaduna com a evidencia cientifica mais actual. Lamentavelmente, isso
nao foi o sucedido no caso da Madalena, por motivos externos a nossa vontade e que se prendem com
as recomendagdes do médico ortopedista que executou a cirurgia. Consideramos ter sido o atraso no
iniciar da fisioterapia que esteve na causa do desfasamento dos resultados obtidos face aos esperados

para 0s mesmos tempos de intervencao.
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8. AREA 3| APRENDIZAGEM EXPERIENCIAL & DESENVOLVIMENTO DO
CONHECIMENTO PRATICO

8.1 Incidente critico n°1 | Comunicagao com o médico

O que aconteceu?

Recebi uma utente para fazer recuperagéo funcional apds ligamentoplastia 0sso tendao osso do LCA,
com 12 dias de operada, quando a literatura e as boas praticas recomendam que o inicio da recuperagao
deva ser imediatamente apos a cirurgia. A utente apresentava uma limitagéo franca da flexdo do joelho
(50°) quando eram esperados 90° para aquele timing.

Esta discrepancia de valores manteve-se. As 4 semanas de operada, teve consulta com o médico
ortopedista, apds ter feito 3 semanas de fisioterapia. O médico ficou muito surpreendido pela
limitag&o articular da flexdo que ela apresentava e telefonou a pedir explicagdes sobre o sucedido.
Apesar dos seus modos delicados e boa educacdo foi uma atitude que me incomodou, pois parecia
que no seu entendimento a responsabilidade era da fisioterapia. Esta ocorréncia denota o paradigma
biomédico em que decorre a saude em Portugal.

Fiquei incomodada e com vontade de lhe dizer que a responsabilidade do insucesso era sua, uma
vez que ndo tinha autorizado os procedimentos adequados de acordo com a actual evidéncia....mas
n&o podia ser, ndo seria correcto da minha parte, nem ética nem deontologicamente.

0 que fiz?

Em vez disso, expliquei-lhe calmamente os resultados da avaliagdo da utente no 1° dia em que a recebi,
parametro a parametro. Depois referi que habitualmente os outros utentes de outros médicos, iniciavam
recuperacdo imediatamente apds a cirurgia, ou seja: logo na primeira sess@o tinham uma limitacdo
idéntica aquela que a Madalena apresentava com 12 dia de evolugéo. Disse que as guidelines mais
actuais recomendavam mobilizagao imediata e por fim propus-lhe tentar uma abordagem mais atempada
no proximo utente em comum.

Fez-se um siléncio do outro lado, e eu fiquei sem saber o que pensar....

Apesar das minhas explicagbes, 0 médico nédo pareceu ficar convencido de que as recomendacdes
internacionais corroboravam o que eu lhe estava a dizer, deixando-me com a sensacao de impoténcia em

relagcdo a uma eventual mudancga na sua crenga de imobilizagao no pds-operatorio imediato.
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Por fim disse-lhe que iria fazer tudo para que a utente ultrapassa-se as diferengas encontradas e
recuperasse as amplitudes articulares totais, mas que tinha algumas duvidas quanto ao prognéstico.

Resolvi enviar-lhe por mail as ultimas guidelines das les6es ligamentares do joelho.

O que aprendi?

Que é muito dificil mudar a mentalidade dos outros mesmo quando a evidencia nos suporta, mas que
vale a pena esclarecer bem a nossa posicédo e fundamenta-la, quanto mais néo seja por uma questao de

principio pessoal e para com 0s pressupostos em que acreditamos.

Como apliquei o que aprendi na pratica?

Utilizarei a minha aprendizagem para facilitar a mudanga num conjunto de novas situagdes que possam
vir a surgir com este ou outros médicos. Uma das estratégias para influenciar as crencgas e atitudes, quer
dos outros quer as nossas, € o confronto com a evidéncia cientifica. Neste caso por coincidéncia eram

concordantes com as complicagdes que surgiram nos resultados da condi¢do da Madalena.

8.2 Incidente critico n°2 | Conjugagao de esforgos e trabalho em equipa

O que aconteceu?

A utente, por motivos pessoais foi tratada em dois locais por duas pessoas diferentes, o que em si
poderia acarretar alguns constrangimentos. N&o foi esse 0 caso, porque existiu uma boa colaboragao
entre colegas. Neste caso este trabalho reverteu numa mais valia para a Madalena manifestada em
duas dimensdes. Por um lado a dimensao clinica, uma vez que teve a possibilidade de ser tratada em
contexto de ginasio de recuperacdo apetrechado para o efeito e uma dimens&o desportiva que |he
permitiu ter uma abordagem mais no contexto do proprio clube, perto das colegas de equipe, com
estratégias mais direccionadas a fungao e ao ambiente especifico do rugby.

Os resultados da intervencdo estavam aquém do esperado e as estratégias de tratamento que foram
utilizadas para ultrapassar esse acontecimento, tiveram que ser modificadas.

Havia grandes limitacdes da flexdo do joelho e ambos concordamos que um dos factores
contribuintes era a existéncia de retracgdes e aderéncias da massa muscular anterior da coxa, pelo

que tinha que se encontrar uma solugao em conjunto.
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O que fiz?

Combinamos unir estratégias para ultrapassar essa dificuldade. Por um lado fazer calor himido nos
musculos anteriores da coxa, massagem e vibragdo, conjuntamente com técnicas manuais de
mobilizacdo acessoria da patelo femoral. Apesar do calor ndo ser uma estratégia a utilizar em
situagdes pos cirurgicas, pela vasodilatagdo que provoca, resolvemos aplica-lo apenas sobre o0s
nddulos aderentes das massas musculares.

Por outro lado, no tratamento feito no clube a Madalena seria abordada mais numa perspectiva

funcional, com exercicios em actividades.

O que aprendi?

Aprendi que trabalhar em equipe e em consonancia de valores e pressupostos € uma mais valia tanto
para 0s utentes como para os profissionais que conjugando esforcos para um mesmo objectivo
aprendem uns com os outros. Neste caso da Madalena foi muito gratificante termos tido a
possibilidade de conjugar esforgos o que reverteu em ganho para a utente e aprendizagem para 0s

profissionais
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9. Resumo da evidéncia apresentada

Area 1 - Pratica Clinica

Utente1 Dor lombar crénica ou recorrente e exercicios de
controlo motor

Utente2 Ligamentoplastia O.T.0. do Ligamento Cruzado
Anterior

Area 2 - Actualizacio Cientifica

Artigos para cada caso
Utente1

1. “Motor control exercise for persistent, Nonspecific low back
pain”: A systematic review, Macedo, LG, Maher,CG; Latimer,J;
McAuley, JH (2009)

2. “Trunk muscle stabilization training plus general exercise
versus general exercise only. RCT of patients with recurrent
back pain, Kumantakis GA, (2005)

3. Do “sliders” slide and “tensioners” tension? An analysis of
neurodynamic techniques and considerations regarding their
application - Original Article ,Coppieters, MW; Butler, DS, (2007)

4, “A pain neuromatriz approach to patients with chronic pain”,
Mooseley,GL (2003).

5. http://www.neurodynamicsolutions.com/solutions-
clinical.php#solutionscontralateraltests

Utente2

1. Complications of Arthroscpoic Reconstruction of the ACL
Allum, R (2004)J BJS 86 (3)

2. Protocolo de Recuperagéo Apos Ligamentoplastia O.T.O. do LCA
Almeida, IB (2005)EssFisionLine Volume 1N°2

3. Logerstedt, DS; Mackler; LS; Ritter,RC; Axe,MJ; Godges,JJ Knee
Stability and Movement Coordination Impairments: Knee Ligament
Sprain Clinical Practice Guidelines Linked to the International
Classification of Functioning, (2010)

Area 3 - Desenvolvimento de
Conhecimento Pratico

Incidentes criticos abordados
Utente1

1. Resposta néo esperada aos testes de tensdo neural adversa
2. O cansago e assumpgdes erradas levam a erros de
diagnostico funcional
3. Sensagdes estranhas e suas causas
4. Crencas do utente em relag&o a actividade fisica
Utente2
1. Comunicagao com o médico
2. Conjugagéo de esforcos e trabalho em equipe
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10. Conclusao

Como conclusao, ap6s a elaboracao deste relatdrio consideramos ter demonstrado que a pratica clinica é
suportada em conhecimento e compreensao necessarios para a interveng¢do, com niveis de raciocinio
clinico adequados e efectivos na interaccdo, avaliacdo e tratamento dos utentes com disfungdes
musculo-esqueléticas em fisioterapia demonstrando uma pratica clinica centrada no utente e integradora

da melhor evidéncia cientifica disponivel .

Igualmente foi manifestada a constante vontade de actualizacdo relativamente aos aspectos que
interferem directamente na qualidade e efectividade dos cuidados; bem como para reflectir sobre a nossa
pratica e sobre a nossa profissdo de forma a identificar objectivos pessoais e profissionais para o

desenvolvimento profissional continuo e a aprendizagem ao longo da vida.
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Protocolo de Intervencao em Fisioterapia nas Ligamentoplastias do LCA

PROTOCOLO DE INTERVENGAO EM FISIOTERAPIA NAS LIGAMENTOPLASTIAS DO LCA

Nome

Idade

Profissllo

* _-Membro inferior operado

DiagnUstico

Data operaHlo

Alta hospitalar

CCF- cadeia cinQtica fechada

Inicio fisioterapia

Fim fisioterapia

CCA- cadeia cinCtica aberta

Fase

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Fase 5

Semana

1i semana

2i sem

3i sem

4i sem

5i sem

6i sem [7i sem

8i sem

9i sem |10i sem

11i sem |12i sem |13i sem

14i sem

Dias

1752/

3/h4/H5/H

b6/H 7/

CPM(aparelho mob.Passiva joelho) *

Crioterapia *

Exerc. activos flex./ext.T.T3rsica *

[AcessUrios da patelo-femural *

MobilizaHTo Passiva/Assistida CCF *

MobilizaHTo Passiva/Assistida CCA*

Movimentos Assistidos com bola *

Biofeedback *

ElectroestimulaHTo *

ExercTios IsomCGricos quadricipete*

CocontraHTo . tibiais / quadricipete*

treino marcha ¢/ 2 can. Sem apoio

treino marcha ¢/ 2 can. Com apoio

treino marcha ¢/ 1 canadiana

[ TQenicas especTicas

ExercEios em C.C.F.

[ Treino com balantas

Fortalecimento Manual

Fortalecimento com pesos

Estiramento Isquio-tibiais

T3buas de balantb

Bicicleta

Mini-squat

Step-up

Trabalho estabilizaHlo

ExercTios CCF em carga total

Treino marcha sem auxiliares

Flexibilidade

Corrida em tapete

Propriocetividade unipodal

ExercTEios PliomQricos

ReadaptaHlo gesto desportivo

Activ. Desportiva Sem contacto

Exemplo de Folha de Registo

NOME

IDADE

PROFISShO

NOME

DATA DA ALTA

MEMBRO OPERADO

DATA DE INICIO DO TRATAMENTO DE FISIOTERAPIA

NIFICHA

DATA NASC.

DESPORTISTA

SEXO

SIM
NRO

DATA CIRURGIA

TOTAL DE TRATAMENTOS

NI ICHA

i

L

12 OBSERVAGAO (4° dia pés-operatorio)

[DATA

PERIMETRO DAS COXAS

F.MUSCULAR

AMPLITUDE

DTO

ESQ

GRAUS

QUADRICEPETE

ISQ./TIBIAIS

GIrMEOS

FL EXT

1

M

2

S

3

NOME

INF.= Polo superior r4tula
MIDIO = a 10 cm
SUP. = a 20 cm.

4
5

NI ICHA

PROPRIOCEP.

MAU

MEDIOCRE

SUFICIENTE

BOM

22 OBSERVAGAO (INICIO DA 22 FASE)

[DATA

PERIMETRO DAS COXAS

F.MUSCULAR

AMPLITUDE

DTO

ESQ

GRAUS

QUADRICEPETE

ISQ./TIBIAIS

GIrMEOS

FL EXT

1

M

S

INF.= Polo superior r4tula
MIDIO =a 10 cm

2
3
4
5

PROPRIOCEP.

MAU

MEDIOCRE

SUFICIENTE

BOM
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