COLUNA LOMBAR
Avaliagao da Fisioterapia

-_—
L) /l
/
| PS Ecs)ﬁittgégico de Setubal

Escola Superior de
Saude

Isabel Bastos de Almeida
Professora Adjunta do Departamento de Fisioterapia
da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setibal

Isabel Bastos de Aimeida — ESS/IPS



Editor: Instituto Politécnico de Setubal

ISBN: 978-989-53045-4-7; [Titulo: Coluna lombar: avaliagdo da Fisioterapia ]; [Autor: Isabel
Bastos de Almeidal; [Suporte: Eletrénico]. Margo de 2021.

7 #™N, vinte anos A » -
) |’ ) pela sadde s <
IPS Biomsars Nt s i Ny
Saido ' ‘J E |



INDICE

Aspetos relevantes da Constituicdo Morfofisioldgica da Coluna Lombar.............cccccveerreninenes 7
Aspetos relevantes da Neurofisiologia da DOr ... 14
Avaliacéo Subjetiva da Coluna LOmDAr ..o 20
1. Area dos sintomas atuais — Body Chart.............ccoc...ovveeereeeereeeieeeeeeeseeeeses e 21
1.1, QUANIAAE 08 OT......cvcvieieeiciiecicicice e 23

1.2, INtENSIAAAE BB AOT ... ettt et et 24

1.3. Profundidade da dOr.........ccceuirieiiiiiiiiccceceeeere e 24

1.4, SENSAGOES ANOIMNAIS .....c.vvuerieereeeeeseeetsereseeets st sese bt st ses bt s e eb b bse bbb s s bbb ettt s bbb nenes 25

1.5. Sintomas constantes OU INTEMMITENLES .........ceiiiiiiiiieeeee e 25

1.6. RelaGa0 ENIre SINTOMAS ......cvivivieiiiiiiiieiicici e 25

2. Comportamento dos SINEOMAS ALUAIS...........ceeririririeieiiie e 26
2.1. Fatores que agravam @ SintomMatologia. .........cvveereriririrerssissses s 27

2.2. Fatores que aliviam @ SiNtomatologia ... 31

2.3. Comportamento dos sintomas a0 10Ng0 de 24 NOIAS ..........c.ceururireurerirereicieirneeisis e 31

3. HiIStOria ClNICA ALUGL.........veveieieiieieieeee ettt 33

4. Historia CliNICa ANLEIION .........ceuiiiieieieieeeie ettt enens 35

5. QuEStDES COMPIEMENTAIES.........eiviieieietiiieiee ettt 37

6. Histdria SOCI0 - FAMINIAT ..o 41
Avaliacéo Objetiva da Coluna LOMDA ... 42
01 (1 = ST 42
2.TESEES ATICUIAIES ...ttt ettt eer e et e s nene e 49
3.TESIES MUSCUIAIES.... ..ottt ettt s e et e e ne e ebeneeeeneneanas 60

4. TESIES NEUMOIOGICOS ........cuieiitciei ettt 61
5.Capacidade FUNCIONAL ............cciiiiiieicii et 74

OB =11 =7 Lo OSSPSR 78
7.1nfOrmMAGA0 @0 ULENEE ...t 80
BIDHOGIAMIE ... s 81



INDICE DE FIGURAS

figura 1:Vertebras Lombares retirado de (Magee, 2006) ..........oweueeemerssmeeseesseesssesssesssessssesssssssssssssssssessssassssessanes 8
figura 2:Distribuicdo de carga na lombar (Canas, 2009).........cceeerreermesssmessseesssesssessssesssssssssessssssssmsssssssssessssessssassanes 9
figura 3: Lesdes no disco: A Protuséo; B Prolapso; C Extrusao: D Sequestro, retirado de (Magee, 2006)*.......... 11
fIQUFA 4: ESPONGIIONSIESIS cvvurvreeseesseresseersseessseessseesssessssessssessssessssessseesssessssessssessssessssassssessssessssassssssssssssssssssssssssssssesssseses 11
figura 5: Emergéncia das raizes nervosas, retirado de (Magee D. , 2006) * .....occureeumeermeeesseesmessmeesmessssessssesssenes 12
figura 6: Critérios de diferenciacéo entre dor neuropética periférica e sensitizagao central (ndo neuropética)..... 19
figura 7: Pain DeteCt QUESHONGINE ......cvvureeeuseerseersseessseesssessssessssessseesssessssessssessssessssas s bbb ssssssssssssssssssssases 19
fIGUFA 8: BOOY CNAT .....ceeueeeseeesseeesseeesseessseesssessssessssesssssssssassssessssess st s ss s ss s ss e s s R bbb s 21
figura 9: Centralizagéo da dor, retirado de (Magee, 2006)".........cweureeereeeseerseesseesseessessssessssssssessssssssssssssssssesssseses 22
figura 10: Efeitos da hérnia do disco, retirado de Magee (2006)*.........cceeeueerseermseesseessesssessssesssessssesssesssssessseses 28
figura 11: Determinagdo do nivel de preocupagdo - (IFOMT, 2020)RED FLAGS.........ccoomueemeemnmeesmeesmesseessseessenes 37
figura 12: Nivel de Preocupag@o RED FLAGS (IFOMT, 2020) ........cceueeeseeesseessseessseessseesssessssessssesssssssssssssessssesssseses 38
figura 13: Critérios de referenciagio RED FLAGS (IFOMT, 2020) ........ccuueeueerseesueesseessessssessssesssssssssessssssssssssseses 38
figura 14: Aspetos morfo-embrioldgicos na observagao mUSCUI0 €SQUEIBLICA ....cvurevuseermseeeseesssesssseesseeseessseeessenes 43
figura 15: Angulos normais da coluna e sacro. a)angulo lombo sagrado (140°); b) lordose lombar(50°) c)angulo

sagrado (30°);angulo pélvico (30°) retirado de (Magee D. , 2006)" ........couweeeeeeeeesseerseesseessseessssesssessssesssseesns 43
figura 16: Equilibrio dos musculos da pélvis retirado de (Magee D. , 2006)".......ccreeueermeesseessmessmeessmessssessseessseees 44
figura 17: Observagao da POSUra, VISEO [ALEraL.....ccuwuuureeureesreeseeesseeesseesssessssessssessssessssessssessssessssesssssssssssssessssssssseses 46
figura 18: : POSIUra NA VISAO POSTEIION .....vuuseeeureeesseessseessessssessssessseesssessssessssessssesssses s s sssessssasssssssssssssssssssssssessssases 47
figura 19: Localizag&o do Prolapso Discal, retirado de Magee (2006) *.........ccueeeureerseesseesseesssessssessssesssesssssesssenes 52
figura 20: Pressdo Adicional na Flexao figura 21:Presséo Adicional na

EXEENSAO ....evvveeeeeees et rees ettt sess et et s et es s s es s R SRR R R R R R R R AR R R R R R R R 53
figura 22: Pressdo Adicional na Flexdo Lateral

FIEXE0 LALEIAL......eeeeeeeeeeeesreessenssensseessenssesssenssenssesssesssess st sesssess st sesssesssesssesssesssess st sess st sesssess st sesssesssessesssees 53
figura 24: Press80 AdICIONal NA ROIEGAD ......cuureeueeeseessreesssessssessseesssesssseesssessssesssses s ssssssssessssssssssssssssssssssssssssessssases 54
figura 25: Presséo adicional no Quadrante para a direita - Extenséo + Flex&o lateral direita + Rotagdo para a

0 171 - O TP
figura 26: PAIVMs - postero-anterior central
figura 27 :Diagrama da relagdo dos musculos com acéo na lombar - retirado de (Magee D. , 2006)* .......cocceunnee 60
fIQUrA 28 : DEIMALOMAS. ...evuuresseesseeesseessseesssessssessssessssessssassssessssessseesssessssessssessssessssas e s s b s b nts s ness s ss s ssenes 65
figura 29: Pontos de Convergéncia, retirado de (Magee D. , 2006) *.......oceuueeeureermeesseesseesseesssesssssssssesssssssssssssenes 68
figura 30 : Oswestry Low Back Pain Disability QUESHONGINE. .......ceereeeeeeseersreessreersseessseesssessssesssssssssssssssssssssssesssseses 76
figura 31 : Quebec Back Pain Disability Scale - (versao portuguesa) (Vieira & Cruz, 2012).......ccomeeermeeseersseeeseees 78

INDICE DE TABELAS

Tabela 1: Relag&o entre Movimento e Sintoma, retirado de (Magee D. , 2008)* .........oueuueeemreerseesmeesssesssessssessseees 27
Tabela 2: Diagnostico Diferencial da dor mecanica Lombar retirado de (Magee D. , 2006)*.........ccoveereermeesseeeneees 29
Tabela 3:Categorias de dor lombar segundo Hall, retirado de (Magee D. , 2006)........ccreeeureermeeermeesseessmesssseeseees 33
Tabela 4: Precaugdes e contraindicagdes na mobilizaGE0 da COIUNG .......ceueeueesrerserssersersersersesseseesseseeseeseeenns 39
Tabela 5: Miotomas das raizes lombo-sagradas € MUSCUIOS ENEIVAUODS.........cuerermererersesserssessessessessesseesnns 62

* Com permissao de republicacdo pela fonte: ORTHOPEDIC PHYSICAL ASSESSMENT,
DAVID MAGEE . 4 EDITION Copyright 2006, Elsevier Sciences (USA). ISBN 10: 14160-3/09-
X ISBN 13: 978- 1-4160-3109-3



Prefacio

Este texto deriva da convicg¢ao da autora de que a exceléncia no tratamento de disfungdes neuro
musculo esqueléticas s6 podera ser atingida com a aplicagdo de uma ldgica cuidada e
sistematica que assente num raciocinio clinico elaborado e permita a identificagédo dos
problemas sentidos e narrados pelos utentes, atraves da avaliagdo subjetiva e objetiva que for
efetuada. Entenda-se raciocinio clinico pela parte do fisioterapeuta, como o processo de recolha
de informag&o e sua analise, em colabora¢ao com o utente e seu contexto por forma a melhor
entender o problema clinico e guiar uma pratica baseada na evidéncia, (Jones & Darren Rivett,
2019).

Vem no decurso das experiéncias de ensino aprendizagem na Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Setubal em Fisioterapia em Condi¢des Musculo Esqueléticas, ao nivel
da licenciatura e do mestrado, associadas as experiéncias decorridas da Pratica Clinica nesta
mesma area de intervencao.

Este livro surge da necessidade de desenvolver e aprofundar um conjunto de materiais
pedagagicos outrora elaborados para dar suporte a diversas Unidades Curriculares na area das
condi¢des musculo esqueléticas.

A reflexdo e temas aqui apresentados, sao também fruto das duvidas e da pertinéncia das
questdes levantadas pelos estudantes em sala de aula, tanto a nivel tedrico como a nivel pratico.
De facto, a maior dificuldade ao tratar utentes com dor é relacionar as diversas teorias e filosofias
subjacentes a terapia manual, terapias ortopédicas e musculo esqueléticas de modo a formar
um todo coeso e com sentido que permita uma melhor compreenséo dos nossos utentes, e que
ao mesmo tempo seja baseado na melhor e mais atual evidéncia cientifica.

N&o é intengdo da autora criar um sistema de avaliagdo, até porque ele esta sobejamente
descrito por varios peritos internacionais, como Bogduk, Butler, Cyriax, Edwards, Elvey, Grieve,
Jull; Kaltenborn, McConell, McKenzie, Maitland, Magee; Moore, Mulligan, Richardson, Petty,
Sahrmann; Stoddard além de outros investigadores mais recentes. Foram eles a base
bibliografica destas matérias.

O objetivo deste texto € apoiar os fisioterapeutas Portugueses recém formados, e estudantes
de fisioterapia que se encontram na fase inicial da sua intervengéo clinica, desafiando-os a
refletir constantemente sobre as suas competéncias na area da avaliagéo destas condicdes e
sobre 0 seu desenvolvimento profissional.

Podera ainda constituir-se como ponto de partida para desenvolver outras tematicas
relacionadas dentro da avaliagdo musculo esquelética.



Introdugao

Hoje em dia a “dor lombar” & considerada um problema social dado que tem vindo a aumentar
em incidéncia e grau de incapacidade.

Acrescem 0s encargos decorrentes do absentismo laboral, despesas em exames
complementares de diagndstico e procedimentos terapéuticos, reformas antecipadas e
indemnizagdes. A lombalgia é atualmente a principal causa de incapacidade no mundo afetando
aproximadamente cerca de 632 milhdes de pessoas (WHO). Em Portugal é a patologia
reumatica e musculo esquelética mais prevalente.

Os cientistas ndo consideram a lombalgia uma doenga, mas um sintoma proveniente de um
estilo de vida com mas posturas e até mesmo de fontes psicologicas, como stresse e depresséo.

Assim sendo, € de extrema importancia uma adequada avaliagdo da coluna lombar e seu
tratamento. Este capitulo visa fornecer ao futuro fisioterapeuta ou ao recém-formado uma
ferramenta de consulta para uma melhor avaliacdo de problemas musculo esqueléticos que
possam ocorrer a este nivel.

Tendo em conta a magnitude do problema o objetivo deste texto é capacitar o leitor a:

e |dentificar as possiveis causas da disfungdo neuro musculo esquelética ao nivel da
coluna lombar.

e Levar a cabo uma avaliag&o subjetiva sistematica e logica.

e Executar um exame objetivo a luz das informagdes recolhidas na narrativa do utente.

e Interpretar os resultados dos testes objetivos por forma a elaborar um plano de
intervencao para as disfungdes encontradas.

Inicialmente o leitor seréa guiado por uma breve revisao de alguns dos aspetos morfofisioldgicos
e direcionado para onde possa aprofundar esses aspetos.



Aspetos relevantes da Constituigao Morfofisiolégica da Coluna Lombar

O conjunto das vertebras lombares fornece ao corpo um eixo semi-rigido, que capacita a posi¢éo
ortostatica e permite pontos de insercdo aos musculos que movimentam os membros. Em
simultneo protege a medula no interior do canal medular. (Grieve's, 2015)

Este segmento da coluna consegue, no seu conjunto, dobrar e rodar porque 0s seus corpos,
embora rigidos, estdo separados por discos intervertebrais deforméveis. Contudo, apenas
existem pequenos movimentos a nivel intervertebral: cerca de 13° de Flex&o/extenséo; 4° de
flexdo lateral para cada lado e 1 a 2 graus de rotagdo axial. Existe mais movimento na coluna
cervical e menos na dorsal, principalmente devido as diferentes propor¢des de altura entre
corpos e discos intervertebrais, para além da existéncia da caixa toracica.

Os corpos vertebrais crescem em altura mais rapidamente que os discos intervertebrais
provocando uma diminui¢do de movimento durante o periodo do crescimento humano. Apos a
maturidade Ossea, a diminuicAo progressiva do movimento serd atribuida a alteragbes
bioquimicas no colagéneo constituinte dos tecidos, proprias do envelhecimento. (Grieve's,
2015)

A constitui¢do das curvaturas sagitais da coluna vertebral leva a sua tdo conhecida forma de S
no adulto. Estas curvas sagitais representam um papel importante na absorgao do choque e
conservagao de energia durante a locomogao, pois aumentam quando o corpo afunda na fase
de apoio e diminuem quando o corpo se ergue na fase de propulsdo da marcha.

Os ligamentos vertebrais, os discos e especialmente os tenddes e musculos do tronco, resistem
as mudangas das curvaturas armazenando energia @ medida que estas se deformam e
libertando-a de seguida no ciclo da marcha, Michael Adams, Patricia Dolan em (Grieve’s, 2015)

A coluna lombar € constituida normalmente por cinco vertebras de L1 a L5.

O corpo vertebral juntamente com os discos intervertebrais resiste as for¢cas compressivas que
atuam ao longo do eixo da coluna. A estrutura trabécular do corpo vertebral facilita o transporte
de nutrientes ao disco intervertebral. Tem uma rica vascularizagdo e enervagdo. Através de
ramos centrais derivados de vasos externos a coluna e de ramos laminares derivados de ramos
espinais que entram no canal raquidiano pelo foramen intervertebral. A enervagao é efetuada
pelos nervos sino-vertebrais que igualmente entram no canal raquidiano pelo foramen
intervertebral.

O arco neural, que é maioritariamente osso cortical, contem mais de 50% do contetudo mineral
de toda a vertebra. Este arco, juntamente com a face posterior do corpo da vertebra, os
pediculos e as ldminas forma um anel 6sseo. O seu somatorio ao longo de todos os niveis
vertebrais vai constituir o canal raquidiano. Este protege a medula espinal, os radicelos
nervosos, bem como 0s vasos e nervos, localizados no seu interior. As suas apofises servem
de inser¢ao a musculos e ligamentos que tém como fungéo efetuar e limitar movimentos.



Facet joint
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figura 1:Vertebras Lombares retirado de (Magee, 2006)*

As duas articulagdes inter-apofisarias denominadas articulagdes zigapdfisarias ou facetarias
(entre os processos articulares inferiores da vertebra de cima e os processos articulares
superiores da vertebra de baixo) (figura 1) sd0 planas e em conjunto com alguns musculos
regulam o movimento intervertebral de duas vertebras adjacentes, auxiliando a estabilizar a
coluna.

As superficies articulares cartilagineas s@o obliquas nos planos sagital e transverso, e esta
obliquidade varia com o nivel vertebral (Grieve's, 2015). As facetas articulares superiores olham
medialmente e para trés e as facetas articulares inferiores olham lateralmente e para a frente.
Este aspecto ¢ particularmente importante sobretudo quando avaliamos o0 movimento acessorio
intervertebral na pesquisa de dor de origem facetaria.

A posicao de aproximagdo maxima das articulagdes facetarias é na extens@o. Em condicdes
normais, estas articulagdes ndo sustentam o peso do corpo. Contudo, com o aumento da
extensdo lombar (lordose) elas comegam a ter essa fungao. (figura 2)

O primeiro segmento do bloco sagrado articula-se com L5. Em alguns casos o segmento S1
pode ser mével em relagdo ao restante sacro, considerando-se uma sexta vertebra lombar.
Outras vezes o quinto segmento lombar pode estar fundido com o sacro, resultando numa
sacralizagao dessa vertebra, restando quatro vertebras méveis. Qualquer destas situagdes pode
contribuir para quadros de dor lombo sagrada.



Se apenas uma articulacdo inter-apofisaria estiver lesionada, a falta de movimento nao tem
repercussdes ao nivel da restante coluna lombar, sendo minima a quantidade de restri¢do
observavel. (Magee D. , 2013).

A posicao de repouso da coluna lombar ¢ entre a flexdo e a extenséao.
Para Cyriax, o padrao capsular da coluna lombar corresponde a diminuig&o bilateral da flexdo

lateral. (Cyriax & Cyriax, 1993)

figura 2:Distribuicdo de carga na lombar (Canas, 2009)

As articulagdes intervertebrais constituidas pelos corpos de duas vertebras consecutivas tém
como meio de unido, o disco intervertebral. No seu conjunto constituem aproximadamente 20
a 25% do comprimento total da coluna vertebral. A sua fungéo é atuar como amortecedor,
distribuindo e absorvendo parte da carga aplicada a coluna, mantendo as vertebras unidas e
permitindo movimento entre os 0ssos. Eles separam as vertebras como parte de uma unidade
segmentar funcional atuando em sinergia com as facetas inter-apofisarias. (figura 1)

Quando o disco degenera, a carga passa a ser transferida em maior percentagem sobre as
facetas inter-apofisarias (figura 2), provocando o seu desgaste e consequente dor.

A forma do disco corresponde a forma do corpo vertebral ao qual esta fixado, através de uma
placa cartilaginosa, “end plate”. Esta tem aproximadamente 1mm de espessura e permite a troca
de liquidos entre o corpo e o disco, sendo essencial a sua nutricdo. Apenas a zona periférica do
disco recebe suprimento sanguineo, o que torna a sua restante por¢do predominantemente

Isabel Bastos de Aimeida — ESS/IPS 9



avascular. A face posterior e periférica do disco é enervada pelo nervo sinuvertebral, (Bogduk
& Twomwy, Clinical Anatomy of The Lumbar Spine, 1991). Deste facto resulta a dor intensa
sentida quando o disco pressiona o ligamento vertebral comum posterior, também ele enervado
pelo mesmo nervo.

O disco, também contribui para a formagdo do foramen intervertebral (sendo o seu limite
anterior) permitindo a passagem das raizes nervosas, (figura1). Com a idade, a percentagem do
comprimento da coluna atribuivel aos discos diminui como resultado da degenerescéncia discal
e perda do seu contetdo hidréfilo.

Na sua constituicdo temos o anel fibroso e o niicleo pulposo.
O anel fibroso (parte externa e laminada do disco) tem trés zonas:
1- uma zona externa constituida por fibrocartilagem que se vai fixar na face externa e
periférica do corpo vertebral;
2- uma zona intermédia constituida por outra camada de fibrocartilagem;
3- uma zona interna também constituida por fibrocartilagem.

Contem 20 anéis concéntricos semelhantes a colares de fibras de colagéneo que se
entrecruzam umas com as outras para aumentar a sua resisténcia e acomodar movimentos de
torcao. (Magee D. , 2013)

O ntcleo pulposo é bem desenvolvido nas colunas cervical e lombar. Nesta ultima situa-se
ligeiramente posterior ao centro de rotagéo do disco.

Quando nascemos é constituido por um tecido mucoide hidréfilo, que com o tempo vai sendo
gradualmente substituido por fibrocartilagem assemelhando-se cada vez mais ao anel fibroso.
A capacidade de fixagao de agua do disco diminui com a idade e as alteragdes degenerativas
(espondilose) comegam a ocorrer na segunda década de vida. Além disso o disco contém uma
alta propor¢do de mucopolissacarideos (atuam como um liquido incompressivel) que também
diminuem com a idade sendo substituidos por colagéneo.

As estruturas que podem ser sensiveis a dor nesta regido sao: o ligamento longitudinal comum
anterior e o ligamento longitudinal comum posterior, o corpo vertebral, a raiz nervosa e a
cartilagem da articulagao facetaria.

Durante 0 movimento, a presséo sobre o disco diminui a medida que a pessoa assume a postura
lordética natural da coluna lombar. A pressao vertical direta sobre o disco pode produzir um
efeito de bombeamento de liquido para dentro do corpo vertebral. Se essa pressao for
suficientemente grande em idades jovens, podem ocorrer defeitos no “end plate”, resultando
nos chamados nddulos de Schmorl. Correspondem a pequenas hérnias do nucleo pulposo para
dentro do corpo vertebral. (Bogduk, The innervation of the lumbar spine, 1983)

A lesao no disco, pode ocorrer em quatro estadios:

Protusao - movimento posterior do nucleo sem rotura do anel fibroso.

Prolapso - quando somente as fibras mais externas do anel contém o nucleo.

Extrusao - quando o anel fibroso rompe e ha material do nucleo pulposo deslocado para dentro
do espaco epidural.
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Sequestro - quando existem fragmentos do disco, incluindo do nucleo e do anel fibroso fora do
disco propriamente dito. (Magee D. , 2013) (figura 3)

Annulus fibrosus

Disc herniations

(Annular fibers disrupted)

Nucleus pulposus Free nuclear

material
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figura 3: Lesdes no disco: A Protus&o; B Prolapso; C Extrus&o: D Sequestro, retirado de (Magee, 2006)*

A degenerescéncia, eventualmente provocada por trauma podera levar a lesdes que no caso
de acontecerem a nivel do disco se denominam de espondilose. Caso se localizem no par
interarticular do arco tomam o nome de espondilolise, ou ainda espondilolistesis, quando ha

desvio de uma vertebra para a frente relativamente a que esse encontra imediatamente abaixo
(figura 4)
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PARS :

INTERARTICULARIS ESPONDILOLISIS ESPONDILOLISTESIS
figura 4: Espondilolistesis

As raizes nervosas emergem através dos buracos de conjugacdo e na coluna lombar cada
uma recebe 0 nome da vertebra de cima. Por exemplo a raiz nervosa de L4 sai entre as vertebras
L4 e LS. (figura 5)

Em virtude do disco se situar na parte mais antero-inferior do buraco de conjugagéo a raiz desse
nivel vai sair acima do disco, pelo que nao sofre compressdo. Devido a existéncia da cauda
equina no canal raquidiano lombar, esse disco tera tendéncia para comprimir a raiz que ira sair
no nivel imediatamente abaixo.
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L3 pedicle
L3 nerve

L4 pedicle
L4 nerve
LS pedicl
LS nerve
\ e
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figura 5: Emergéncia das raizes nervosas, retirado de (Magee D. , 2006) *

Em geral, o nivel L5 S1 é o que mais problemas provoca, ja que recebe mais carga em
comparagdo com os outros. O centro de gravidade passa diretamente atras dessas vertebras,
sendo um aspecto positivo ao diminuir as forgas de cinzelamento nesse segmento. A transi¢ao
entre o segmento movel de L5 e o segmento estavel ou fixo do sacro, pode aumentar o stress
nesta area. Como o angulo existente entre L5-S1 é superior aos angulos entre as outras
vertebras lombares, esta articulagdo tem maior probabilidade de se tornar vulneravel. Acresce
ainda o facto de existir aqui maior amplitude de movimento em comparag&o com os outros niveis
lombares.

As estruturas ligamentares mais importantes na coluna lombar s& os ligamentos
longitudinais comuns anterior e posterior. Eles inserem-se nas vertebras adjacentes unindo
e cobrindo as superficies anteriores e posteriores dos discos e dos corpos vertebrais,
respectivamente. O ligamento vertebral comum anterior & forte e auxilia a limitar a extenséo. Ja
o ligamento vertebral comum posterior é fraco mecanicamente, funcionando mais como um
sensor nervoso. Desperta dor, ao detectar rapidamente alteragdes de pressao dos discos que
lhe estdo subjacentes. Ambos s&o enervados pelo nervo sinuvertebral.

O ligamento flavum, une as ldminas dos arcos neurais adjacentes e é constituido
essencialmente por elastina. Isto permite-lhe uma capacidade de alongamento até 80% antes
do ponto de rotura. Este ligamento entra em stress em todas as posturas da coluna com a
excecao da hiperextens&o. Habitualmente, a tensdo neste ligamento acontece simultaneamente
com a tensao no disco, o que permite uma estabilidade intrinseca ao movimento de flexao.

Os ligamentos supra e inter espinhosos unem as apdfises espinhosas e estdo
mecanicamente sincronizados. Oferecem uma resisténcia minima a pequenos movimentos de
flexdo, mas se eventualmente esta aumentar poderdo entrar em grande tensdo, sendo
facilmente lesados na hiperflexao.
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Os ligamentos ilio-lombares unem a apdfise transversa de L5 ao iliaco ajudando a
estabilizagdo pélvica. (Grieve's, 2015)

As estruturas musculares mais importantes séo o psoas iliaco e 0 quadrado lombar

O psoas iliaco com origem nas superficies antero laterais de T12 e dos corpos das vertebras
lombares, dirige-se para o pequeno trocanter onde se insere. Além de ser um flexor da anca,
também estabiliza a coluna lombar.

O quadrado lombar tem origem na face anterior das apdfises transversas lombares e da 122
costela e insere-se no iliaco. E essencialmente um musculo da respiragdo mas auxilia a coluna
lombar na flex&o lateral.

Os musculos posteriores da coluna sdo enervados pelos ramos posteriores dos nervos
espinhais e alojam-se posteriormente as apofises transversas. Estdo classificados em trés
grupos: inter segmentares; poli segmentares curtos e poli segmentares longos

Os Inter segmentares s&o pequenos e profundos unindo vertebras adjacentes. Incluem os
inter-espinhosos (entre as apofises espinhosas) e inter-transversérios (entre as apdfises
transversas). S&o fracos mas contém muitos receptores nervosos contribuindo com um papel
proprioceptivo e de controlo de movimento importante.

Como musculo poli segmentar curto temos o multifidus, que é profundo e se estende da
apofise espinhosa em cada nivel até ao processo mamilar da vertebra de baixo e ao sacro e
iliaco. O facto de ter um brago de alavanca longo e posterior ao centro de rotagao nos discos
intervertebrais, permite-lhe ser um poderoso extensor da coluna lombar, contribuindo para
determinar a sua lordose.

Os musculos poli segmentares longos séo constituidos pelos trés grandes musculos, a saber:
0 “erector spinae” iliocostal”; “longuissimus spinalis”.

Sé&o poderosos extensores de toda a coluna e tém um papel importante no levantamento de
pesos.

Os musculos abdominais: transverso abdominal; recto abdominal, obliquo Interno e obliquo
externo, sdo responsaveis por movimentar e estabilizar o tronco.

Outros musculos mais afastados como os gluteos e o grande dorsal também afetam a coluna
lombar por terem ligagdes a fascia dorso-lombar e a bainha de tecido conjuntivo que é superficial
aos musculos posteriores. Esta pode ajudar na extens&o da coluna a partir de uma posicéao de
flexdo. (Grieve's, 2015)
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Aspetos relevantes da Neurofisiologia da Dor

De acordo com a definigdo adoptada pela International Association for the Study of Pain , a dor
€ uma experiéncia multidimensional desagradavel, envolvendo ndo s6 um componente sensorial
mas também um componente emocional, e que se associa a uma les&o tecidular concreta ou
potencial, ou é descrita em fun¢ao dessa leSA0. (htips: /i iasp-pain orglEducation/CurriculumDetail aspx?HemNumber=2055)
Daqui ressalta que pode haver dor sem um estimulo periférico ou sem leséo aparente.
Na grande maioria dos casos a dor resulta:

1- da ativagéo de neuronios aferentes primarios especificos, 0s nociceptores

2- dalesdo ou disfungao desses nociceptores

3- do sistema nervoso central.
A dor causada por uma (excessiva) estimulagéo dos nociceptores localizados na pele, visceras
e outros drgéos designa-se nociceptiva, enquanto a que resulta de uma disfungéo ou lesdo do
sistema nervoso central ou periférico € a chamada neuropatica, também referida como dor
central ou nociplastica caso a lesdo se verifique no sistema nervoso central (Caseiro, 1997).
Este ultimo tipo de dor de natureza crénica ndo cabe no @mbito deste livro, sendo apenas
explicada a sua natureza.

Dor nociceptiva.

A dor nociceptiva resulta da ativacdo do sistema nociceptivo devido a uma lesdo atual ou
potencial, IASP, (2011).

Os estimulos que provocam a ativagéo dos nociceptores podem classificar-se em mecanicos,
térmicos ou quimicos.

Existem varias classificagbes dos nociceptores (neurénios do sistema nervoso periférico
responsaveis pela deteccdo e transmissdo dos estimulos dolorosos), de acordo com a
modalidade de estimulo a que s&o sensiveis.

De acordo com o didmetro, mielinizacdo e velocidade de condugdo as fibras sensitivas
cuténeas, dividem-se em trés grupos : A beta, A delta e C polimodais.

Em condigbes fisiologicas, qualquer destes tipos de fibras podem transmitir informagao indcua,
mas apenas as fibras C e A delta transmitem informagao nociceptiva. Quando um estimulo
nociceptivo € aplicado a pele, os nociceptores A delta sdo responsaveis pela dor aguda imediata.
Esta é seguida por uma dor mais difusa provocada pela activagdo dos nociceptores C de
condugéo mais lenta (Caseiro, 1997).

Varios estudos concluiram que cerca de 10-20% das fibras C da pele, articulagdes e visceras,
nao respondem a qualquer tipo de estimulo em condi¢des fisiolégicas. Sdo os chamados
nociceptores silenciosos. No entanto, quando estes nociceptores sdo sensibilizados por
mediadores quimicos presentes nos tecidos inflamados, passam a responder a diversos
estimulos, podendo mesmo tornar-se espontaneamente ativos. Estes nociceptores foram
particularmente bem estudados nas articulagbes artriticas, pensando-se que sejam
responsaveis por uma grande parte da sintomatologia dolorosa que acompanha a patologia
articular inflamatéria (Caseiro, 1997).
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As cinco etapas das vias da dor séo: Transdugdo; Condugéo; Transmissdo; Percepgéo e
Modulacao

Transdugdo - A principal funcdo dos nociceptores € transformar o estimulo em impulsos
nervosos, (potenciais de agéo), e conduzi-los até a espinhal medula (EM). O processo de
conversao energeética designa-se por transdugao, e depende em grande parte de propriedades
especificas de canais ionicos e receptores presentes na membrana das terminagdes periféricas
dos nociceptores (Caseiro, 1997).

Condugéao - A corrente é conduzida ao longo dos axonios dos nociceptores até aos respectivos
corpos celulares, localizados no ganglio da raiz dorsal, e dai para terminais centrais localizados
na EM.

Transmissao - Os impulsos eléctricos iniciam a libertagdo de neurotransmissores a partir dos
terminais centrais, que retransmitem o sinal eléctrico através de sinapses para os neurénios do
corno posterior da EM.

A substancia P (associada a estimulos de maior intensidade) atua através de receptores
localizados nos neurénios da raiz dorsal, aumentando a atividade dos receptores NMDA (N-
metil D-Aspartato, abertura de canais i6nicos) e gera uma maior resposta pés sinaptica.

Percepgao - O sinal é transmitido em diregdo aos centros superiores através das vias

nociceptivas ascendentes, e ai é percepcionado como dor.

Modulagao - As transmissdes nociceptivas ascendentes sdo moduladas através dos sistemas
inibitério ou facilitatorio de controlo descendente no corno posterior da EM (elevado nimero de
receptores de opidides).

O processo de inibi¢do e facilitagdo é regulado por neuronios projetados a partir do nucleo
Raphe Magnus localizado no tronco cerebral, em dire¢ao ao corno posterior da EM.

A facilitagdo tem como fungdo “alertar” para a leséo tecidular e encorajar os comportamentos
protetivos, enquanto que a inibicdo tem fungdo analgésica no momento do “perigo”, néo
comprometendo ou alterando a fungao.

Assim, conforme o tipo de receptores ativados, a intensidade dessa ativagéo e as substancias
quimicas libertadas no decorrer do processo da nocicep¢ao podemos dizer que a dor
nociceptiva se divide em mecanica; inflamatéria ou isquémica.

Sera esta classificagdo a base que devera determinar o processo de raciocinio clinico na
colocagdo das hipoteses preliminares sobre o problema do utente, seu diagnéstico em
fisioterapia bem como sobre a tomada de decisdo acerca dos procedimentos terapéuticos
subsequentes.

O fisioterapeuta devera conhecer os Indicadores clinicos da Dor Nociceptiva:

O facto da dor ter uma relagao clara e proporcional com os fatores mecanicos e
anatémicos que a agravam ou aliviam; ser localizada a area de lesdo ou disfungéo; estar
associada e ser proporcional a algum trauma, processo patolégico ou disfungao
postural; melhorar com anti-inflamatorios nao esterdides; o seu periodo de resolugao
habitual estar de acordo com o periodo de regeneragdo tecidular esperado, (Smart, 2010).
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Estes so os fatores relevantes da histéria do nosso utente que determinam estarmos perante
uma dor nociceptiva.

Se ela for de natureza mecénica podemos esperar que seja localizada; tenha uma
caracteristica intermitente; piore durante o dia; e ndo tenha sofrido grandes alteragbes desde
0 seu surgimento (que devera ser recente).

Se ela for de natureza inflamatéria podemos esperar que seja generalizada numa regido;
apresente rubor e calor; piore de manha com rigidez e espasmo; piore com a pressao
tecidular e com o movimento e melhore com medicagao anti-inflamatéria (n&o esteroide).

Se ela for de natureza isquémica podemos esperar que seja associada a posturas mantidas;
piore com o decorrer do dia; melhore com o movimento; ndo responda a medicagao e que
vulnerabilize mais uns tecidos que outros, exe. Musculo.

Saber mais sobre a dor nociceptiva em (Butler & Moseley, Explain pain, 2003) (Caseiro, 1997).

Dor neuropatica

A dor neuropatica é, por definigdo, uma dor que resulta de lesdo ou disfungéo do sistema
nervoso central ou periférico (Caseiro, 1997).

S&o varios 0s mecanismos que podem contribuir para o aparecimento de sintomatologia
dolorosa associada a neuropatias periféricas: uma regeneragé@o nervosa anormal; 0 aumento
da expressdo da membrana dos canais de sodio; alteragbes do sistema modulatério; ou
diminuicao da expressao dos recetores opiodides.

Regeneragao nervosa anormal: Apds uma les&o do nervo periférico pode ocorrer um processo
de regeneracdo anormal que conduza a formagdo de um neuroma no tronco nervoso -. Neste
caso o0 espessamento da bainha do nervo pode gerar descargas eléctricas espontaneas, que
conduzem a sensacao de dor.

0 aumento da expressao da membrana dos canais de sddio no interior de axénios de nervos
lesados pode conduzir a formagao de impulsos ectopicos apés lesdo do nervo periférico. A
acumulacdo de canais de sodio reduz o limiar de excitabilidade, o que facilita a descarga
repetitiva dos neurdnios lesados e conduz a sensagéo de dor

As alteragoes do sistema modulatorio ddo-se por perda dos mecanismos inibitorios apos
lesao do nervo periférico. Estas podem levar a um aumento da sensibilidade e dor. Apds leséo
do nervo periférico pode ocorrer morte seletiva dos neurénios GABA no corno posterior da EM,
conduzindo a incapacidade de inibico dos sinais de dor a esse nivel e dessa forma reduzir o
limiar de dor percebida. Além disso, a presenca de células inflamatérias que rodeiam a area de
tecido lesado, produzem citoquinas e quimiocinas, habitualmente associadas a mediagao do
processo de regeneragado tecidular. Estes agentes quimicos (ex. citoquina) séo irritantes e
podem alterar as propriedades dos neuronios sensoriais primarios em torno da area lesada,
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causando a sensagao de dor em areas adjacentes as da leséo actual — Hiperalgesia, (Caseiro,
1997)

A diminuicao de receptores opidides na raiz do ganglio dorsal da EM e neurdnios espinhais
pode contribuir para a perda do processo de inibi¢do apds leséo do nervo periférico.

Assim a dor neuropatica podera ser produzida por a¢ao diferenciada de dois tipos de estimulos:
1 mecanicos repetidos que conduzem a um congestionamento venoso € a uma alteragao da
circulagdo axoplasmatica e

2 quimicos provenientes de lesdo nos tecidos ndo neurais. Qualquer deles provoca uma
resposta inflamatoria do tronco nervoso e raizes nervosas, com ativagédo celular imunoldgica,
edema intraneural, congestionamento venoso e alteragao da circulagéo axoplasmatica levando
a desmielinizagdo progressiva e degeneragdo axonal.

Todo este processo leva a sensitizacdo dos nociceptores do tecido conjuntivo envolvente do
tecido nervoso e formagéo de locais de atividade ectdpica do nervo. Corresponde a um aumento
do input nociceptivo na resposta a estimulos mecanicos e quimicos, contribuindo para a
sensitizagao do sistema nervoso central. (Caseiro, 1997)

Clinicamente a dor neuropatica podera apresentar diversas origens:

Mecanica — A presséo e/ou estiramento do nervo produz sintomas imediatos. Nem sempre 0s
impulsos ectopicos gerados pelo nervo sdo equivalentes as forgas aplicadas;

Isquémica — A compresséo ou estiramento mantidos do nervo comprometem a circulagéo
neural conduzindo a isquémica e alteragdes do PH (ex. Teste de Phalen no Sindrome do Tunel
Carpico);

Adrenogénica — A sensitizagdo dos nociceptores e das células do corno posterior da EM, assim
como a presenca de impulsos ectopicos nos axonios demonstraram ser capazes de se tornarem
sensiveis a adrenalina e noradrenalina (mecanismo periférico do stress e ansiedade na dor).

O fisioterapeuta devera conhecer os Indicadores clinicos da Dor Neuropatica:

1 Ter distribuigdo cutanea periférica sentida na regido da distribuicdo de uma raiz ou nervo
periférico;

2 poder haver défices motores correspondentes;

3 A dor distal ser mais intensa que a proximal,

4 Poder haver alodinia;

5 Apresentar sensagdes anormais (parestesias).

A dor é aguda, espasmaodica do tipo queimadura ou choque eléctrico, ou como se fosse um “tiro”
(nervo cutaneo); piora com o movimento, estiramento e palpagéo do nervo; apresenta grandes
variagdes na sua severidade; quase sempre constante (pior durante a noite/manha); apresenta
sintomas noturnos; descrita como um desconforto profundo, similar a uma dor de dentes; piora
com estados emocionais negativos e é dificil de aliviar com medicagao e repouso.

Saber mais sobre a dor neuropética em (Butler & Moseley, Explain pain, 2003) (Caseiro, 1997).
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Dor Nociplastica ou Central

A sensitizagao central é definida como a “amplificagao da resposta sinaptica em diversas regides
do sistema nervoso central (incluindo espinhal medula) em resposta aos inputs dos recetores
de baixo limiar.” E caracterizada pela sensibilizag&o das vias de dor localizadas na EM e cérebro.
Resulta de uma alteragéo no processamento sensorial em diferentes areas do cérebro e de um
mau funcionamento das vias inibitorias descendentes (Nijs & Margot De Kooning, 2015)
(Grieve's, 2015).

O aumento do “input” nociceptivo periférico, prolongado no tempo vai levar a uma diminui¢do do
limiar de excitabilidade dos nocireceptores, aumentando a frequéncia das descargas elétricas e
diminuindo o periodo de laténcia criando assim atividade esponténea.

Essa diminuigéo do limiar de excitabilidade a periferia e exagero na resposta de dor a estimulos
subliminares, hiperalgesia primaria, torna-se real, podendo mesmo atingir uma atividade
espontanea, (dor espontanea). Quando estas alteragdes atingem o corno posterior da EM
temos uma hiperalgesia secundaria. Em casos extremos podemos encontrar redugao do limiar
de ativagdo ao ponto de estimulos indcuos provocarem dor, alodinia.

Ha um conjunto de adaptacdes (adaptagdes plasticas) no sistema nervoso desde os recetores
periféricos, as fibras aferentes e as vias ascendentes, a EM e que levam a amplificagéo da
resposta sinaptica ao nivel do SNC. O estimulo necessario para despertar a resposta de dor é
muito baixo e o estado de alerta passa a ser central. A nocicepgao estara sempre no inicio da
historia anterior do utente.

Enquanto que na dor neuropatica as mensagens de alarme da regido que esta a ser “envolvida”
sao periféricas - sensitizagdo em torno da fibra aferente.

Na dor nociplastica ou central 0 estado de alerta passa a ser no SNC e nao a periferia.

Saber mais sobre a dor central em (Butler & Moseley, Explain pain, 2003) (Caseiro, 1997).

Tendo em conta que neste livro a abordagem a dor lombar se refere @ dor nociceptiva e
neuropatica periférica, ficam aqui apenas os indicadores clinicos da presencga de dor central,
que o fisioterapeuta devera conhecer:

Padrao de dor imprevisivel e sem relagdo mecéanica proporcional face aos factores que
aliviam/agravam os sintomas e aos testes de movimento;

Presenca de hiperalgesia primaria, secundaria, alodinia e hiperpatia;

Presenca de dor e rigidez a palpagdo em areas anatémicas difusas;

Identificagdo de factores psicossociais (catastrofizagdo, medo do movimento);

Niveis de dor desproporcionados face a natureza da lesao;

Historia de intervengées prévias sem sucesso, (Smart, 2010)

Importa referir, que atualmente existe j& investigagéo relativa a dor cronica lombar tornando
possivel reconhecer através de instrumentos cientificamente validados (questionarios aos
utentes e outros) as diferengas clinicas entre a sensitizagdo central e a dor neuropatica
periférica, com critérios de diferenciagdo devidamente estudados (figura 6). Sera o caso da
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avaliagdo da fiabilidade e validade de constructo
2017)(figura 7)

da Pain DETECT Questionnaire (Santos,

Table 1. Criteria for the differential classification between neuropathic (46, 49,50 ) and non-neuropathic central sensitization (CS)

pain.

Neuropathic pain

Non-neuropathic CS pain

History of a lesion or disease of the nervous system

No history of a lesion or disease of the nervous system

Evidence from diagnostic investigations to reveal an abnormality of
the nervous system, or post-traumatic/postsurgical damage to the
nervous system

No evidence from diagnostic investigations, or damage to the nervous
system

Often related to an established medical cause like cancer, stroke,
diabetes, herpes, or neurodegenerative disease

No medical cause for the pain established

Pain is neuroanatomically logical

Pain is neuroanatomically illogical, i.e., located at sites segmentally
unrelated to the primary source of nociception

Pain is often described as burning, shooting, or pricking

Pain is not described as bumning, shooting, or pricking, but most often
as vague and dull

Location of the sensory dysfunction is neuroanatomically logical

Location of the sensory dysfunction is ically illogical,
i.e., numerous areas of hyperalgesia at sites outside and remote to the
symptomatic site - at segmentally unrelated sites

figura 6: Critérios de diferenciagdo entre dor neuropatica periférica e sensitizagédo central (ndo neuropatica)
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Isabel Bastos de Aimeida — ESS/IPS
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Avaliagdo Subjetiva da Coluna Lombar

O Exame Subjetivo de um utente é o passo mais importante de toda a construgdo da sua historia
clinica, pois dele depende uma adequada colocagdo de hipéteses para as causas do problema
e consequentemente a escolha acertada dos testes fisicos a realizar.

E muito dificil determinar a patologia exata no caso das condicdes misculo esqueléticas pois
nao ha questdes nem testes diretos que nos deem a informacgao de que necessitamos para fazer
um diagnéstico adequado em fisioterapia.

Na coluna lombar um utente que apresente um determinado conjunto de sinais e sintomas
sugerindo irritagdo de uma raiz nervosa, podera ter um de seis diagndsticos diferentes
confirmados cirurgicamente. Inversamente um utente com um diagnéstico confirmado em
cirurgia pode ter apresentado um de varios conjuntos de sinais e sintomas, Macnab 1971, citado
por (Petty N. , 2006) .

Este aspecto levou Maitland a criar o Conceito da “Brick wall” que envolve um modelo de
raciocinio clinico dividido em dois compartimentos. Estes claramente separam a apresentagao
clinica dos pressupostos teoricos e do conhecimento. A dita parede é permeéavel de forma a
permitir que a apresentacdo das condigdes clinicas seja suportada pelo conhecimento e
evidéncia cientifica. Contudo ha casos em que néo se consegue encontrar fundamento tedrico
para o conjunto de sinais e sintomas, tornando o diagnostico extremamente dificil.

No final do exame subjetivo € mandatorio a decisao sobre qual a fonte dos sintomas, isto é o
tipo de dor e quais as estruturas responsaveis; que fatores contribuem para a condi¢ao
(ambientais, comportamentais, emocionais, fisicos e biomecanicos); se existem precaugdes ou
contraindicagdes ao exame fisico; o prognostico da condigao e a melhor forma de lidar com ela.
Ou seja, ter em mente uma proposta terapéutica.

Este capitulo auxilia-nos na condugao do exame subjetivo, a entrevista ao utente. A ordem das
questbes podera ser alterada consoante a narrativa. Contudo é importante ndo deixar
informagao por recolher.

Recolha de informacao: Pontos relevantes da entrevista ao utente:

- Area dos sintomas atuais
Comportamento dos sintomas atuais
Historia atual

Histdria anterior

Questdes Complementares

- Antecedentes familiares

CDU'I-FOJI\)—\

Os resultados mais significativos do exame subjetivo, ou seja, as atividades que o utente refere
melhor reproduzirem os seus sintomas devem ser assinaladas com asteriscos (*). Nos casos de
dores nociceptivas principalmente de ordem mecéanica, servirdo como referéncias nas
reavaliacOes seguintes de forma a avaliar os efeitos da intervencéo e do tempo decorrido.
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1. Area dos sintomas atuais - Body Chart

A construcao de um body chart devera ser de tal forma especifica que nos indique o local dos
diferentes sintomas em ordem de importéncia para o utente (1, 2..., 3). Para cada um deles,
algumas das suas caracteristicas como sejam o descritor referido pelo utente (por exe.: picada,
queimadura, etc.) a sua intensidade na escala numérica de dor, END; a sua profundidade e
se € constante ou intermitente (figura 1)

figura 8: Body Chart

O Local das dores. O utente consegue apontar um local ou area de dor?

Notar se tal é especifico ou se a dor & mais generalizada. Quanto mais delimitada for a dor mais
facil sera encontrar a rea com patologia.

Dor unilateral sem referencia abaixo do joelho pode ser causada por lesdo dos musculos,
ligamentos, facetas articulares ou nalguns casos pela articulagdo sacro-iliaca.

Como em cada uma destas possiveis lesdes raramente existe periferalizagao de sintomas (figura
9), eles tendem a ficar centralizados na coluna lombar. Se os musculos e ligamentos estiverem
afetados a amplitude de movimento diminui e a dor aumenta com a repetigédo dos movimentos.
Se a dor for irradiada até a anca, esta devera ser diferenciada ou seja, testada. Nos problemas
das facetas articulares as amplitudes de movimento mantém-se. As sacro-iliacas revelam dor
quando s&o realizados os seus testes provocatoérios. Uma pequena hérnia de disco provocara
0s mesmos sintomas mas a dor € sentida bilateralmente no caso de uma protruséo central.
(Magee D. , 2013).

Na coluna lombar os sintomas sdo normalmente sentidos localmente a volta das vertebras
constituintes, mas podem muitas vezes irradiar para uma area mais alargada unilateralmente,
bilateralmente, ou mesmo para o abdémen, virilha ou ao longo das faces posterior ou anterior
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do membro inferior. A area da irradiagdo fornece-nos indicagdo quanto ao possivel nivel
intervertebral de origem, pois sera a compresséo da raiz correspondente a provoca-la.
Existe irradiag@o? A dor esta a centralizar ou a tornar-se periférica?

S AR R N e SR T e A ikl |
Centralization

_

Peripheralization

figura 9: Centralizagdo da dor, retirado de (Magee, 2006)*

Centralizagdo da dor é a diminui¢&o progressiva da dor periférica, até se localizar apenas no centro da coluna lombar. Periferalizagao é
o fenémeno em sentido contrario

A centralizagao da dor implica que esta seja cada vez mais sentida apenas na regiéo lombar, a
medida que o episddio progride. A periferalizagdo implica que a dor esteja cada vez mais a ser
sentida na perna, com maior area de irradiagé@o (figura 9). Sera conveniente o fisioterapeuta
possuir um bom conhecimento dos dermatomas e sua correlagdo com a area de dor.

Alguns autores (Hall, 1993) defendem que o diagndstico clinico de hérnia discal implica dor
neuropatica sentida abaixo do joelho. Isto significa que apesar de haver dor quer lombar quer
na perna, ela é predominantemente periférica. Dor na zona anterolateral da coxa € altamente
sugestiva de problemas no disco de L4-L5, enquanto que dor irradiada a zona posterior do pé é
sugestiva de problemas no disco de L5-S1, nos casos em que a historia sugira envolvimento
discal. Contudo, deveremos ter cuidado para ndo considerarmos que os problemas lombares
tém sempre uma causa discal. Foi referido que apenas 5% das lombalgias s&o de origem discal,
(Magee D., 2013)

Muito importante sera perceber a relagao entre os varios sintomas: se quando uma dor
aumenta surge outra, ou se quando uma dor piora se torna irradiada. Por exemplo um utente
pode ter dor na virilha sem ter dor lombar ou pelo contrario a dor na virilha surgir quando a dor
lombar aumenta.
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No Body chart devera ainda ficar registado qualquer outro tipo de sintomas para além da dor,
como por exemplo: parestesias; alteragdes da sensibilidade; comichdes; sensagdo de molhado;
de agua a correr; de edema de fraqueza muscular.

Devemos anotar qual o pior sintoma e a interpretagdo que o utente faz da sua origem.

A localizagcdo e distribuicdo dos sintomas no "body chart" vai deste modo fornecer ao
fisioterapeuta uma primeira ideia (hipotese de trabalho) sobre as possiveis estruturas
envolvidas nas queixas dolorosas do utente (Bogduk & Twomwy, Clinical Anatomy of The
Lumbar Spine, 1991).

As questdes seguintes sobre o tipo de dor; se ela é superficial ou profunda; constante ou
intermitente; se tem formigueiros ou sensagéo de encortigamento, devem gerar novas hipoteses
relativas ao possivel envolvimento de estruturas somaticas e ou nervosas (Maitland J. , 2013)
Assim, a utilizagéo do “Body Chart” permite de uma forma rapida, recolher e registar informacao
acerca da area e tipo de sintomas que o utente refere. Usualmente representa o primeiro passo
do exame subjetivo.

E importante identificar todos os sintomas e n4o apenas a pior queixa do utente. A existéncia
de outra sintomatologia pode ajudar a identificar o problema que o afeta. Exemplos disso sao
as dores referidas nos membros, de origem central (coluna vertebral). No que respeita a coluna
lombar devemos também avaliar a possibilidade de os sintomas terem origem na coluna
toracica.

1.1. Qualidade da dor

A dor é o sintoma mais importante e mais referido pelos utentes com disfungdes da coluna
lombar. Tipicamente, a dor associada a lesdo aguda tecidular, infe¢cao ou trauma, é de curta
duracéo e normalmente resolve com tratamento adequado. Contudo, em muitos casos a dor
persiste ou torna-se recorrente apds a lesao inicial ter desaparecido. E comum ouvir histérias
em que a dor tem inicio sem uma razao aparente e onde a narrativa constitui um puzzle de dificil
interpretacéo.

Dai a enorme importancia na avaliagao da informagao recolhida, uma vez que a dor € sempre
subjetiva, real e multifatorial. Compete ao fisioterapeuta promover a prestagéo de cuidados
personalizados e centrados na melhor evidéncia cientifica disponivel  (ntpssmwwiasp-
pain.org/E ducation/CurriculumDetall aspx?ltemNumber=2055). ESta diz-nos, de uma forma ampla e consistente, que nem
sempre € possivel identificar uma origem estrutural especifica para a dor.

Assim, o clinico deve perguntar ao utente como é que ele descreve a sua dor. Ouvir a narrativa
que ele refere sobre a sua historia de dor.

A qualidade da dor pode fornecer pistas sobre a razéo de origem para a sintomatologia. O
descritor também € utilizado para classificagdo do mecanismo de dor. Por exemplo, uma
sensacao de queimadura ou ardor ao longo do percurso de um nervo pode sugerir uma dor
neuropatica.
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Vai ser a reflexdo sobre a informagéo recolhida, neste momento do exame subjetivo, que
determina as hipoteses preliminares sobre 0os mecanismos neurofisiologicos da dor presentes
No nosso utente.

Assim e para que este modelo de avaliagao integre a melhor evidéncia disponivel convém
relembrar sumariamente alguns dos principios neurofisioldgicos da dor, descritos acima.

Devemos ter em conta que podemos estar na presenca de dor nociceptiva mecénica,
inflamatoria ou quimica, dor neuropatica ou perante sensitizagdo central. Importante ainda, ter
consciéncia que estes fatores podem nao surgir isoladamente, mas estarem a contribuir em
simultdneo para a condigao do utente num dado momento.

De uma forma geral a avaliagéo que se segue esta dirigida para utentes com dores nociceptivas
e neuropaticas. Isto porque se elegem em exame objetivo testes que visam a reprodugdo dos
sintomas.

1.2. Intensidade da dor

A intensidade da dor pode ser medida por varios instrumentos, sendo 0 mais comum a escala
visual anéloga (EVA) na quantificagéo da intensidade da dor. Pede-se ao utente que determine
o numero que melhor caracteriza a intensidade da sua dor, entre zero significando auséncia e
10, a maxima dor sentida.

O questionario de McGuill (Melzack, 1975) (Petty N. , 2006) é outro instrumento que pode ser
utilizado na avaliacdo das dimensdes sensitivo-discriminativa, afetiva-motivacional e cognitiva
da dor. Pede-se ao utente que determine a palavra que melhor descreve a sua dor quando esta
pior e melhor.

Para referéncias comparativas, pede-se ao utente que utilize a sua pior dor de dentes, de cabega
ou de estomago.

A avaliagéo da intensidade da dor pode ser repetida diversas vezes ao longo do dia e/ou ao
longo do periodo de tratamento pedindo-se ao utente que construa um diario da dor. Este diério
pode constituir um instrumento importante para determinar o perfil e comportamento da dor, ou
mesmo os efeitos do tratamento.

1.3. Profundidade da dor

A dor é profunda? Superficial? Tipo queimadura? Moinha? O descritor de dor ajuda por vezes a
determinar a estrutura lesionada.

A profundidade da dor pode fornecer algumas indicagdes acerca de estruturas envolvidas, mas
tal como a qualidade, é fortemente susceptivel de interpretagbes. Pensa-se que os musculos
produzem dores profundas (Mense, 1993), ao passo que as articulagbes originam dores
referidas superficialmente (Mooney and Robertson, 1976) (Petty N. , 2006). Pede-se ao utente
que determine se a sua dor é sentida em profundidade ou superficialmente.
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1.4. Sensagdes anormais

As areas com sensagdes anormais devem ser assinaladas no “Body Chart’. Estas situagdes
incluem parestesias (sensagdes anormais), anestesia (perda de sensibilidade), hipostesia
(diminuicao da sensibilidade tactil, ou a necessidade de um estimulo de maior intensidade que
0 normal, para provocar uma sensagao), hiperestesia (aumento da sensibilidade ao toque),
analgesia (auséncia de sensibilidade dolorosa), hipoalgesia (redugdo da sensibilidade
dolorosa), hiperalgesia (aumento da sensibilidade a estimulos dolorosos)e disestesia (redugéo
de sensibilidade tactil)

A parestesia inclui sensagdes de encorticamento, formigueiros, edema num membro, aperto em
volta de certas zonas do corpo e “4gua a correr” sob a pele. A sensagdo comum de
formigueiro(s) e encorticamento indica isquémia dos nervos periféricos (Walton, 1989) (Petty N.
, 2006) e pode ocorrer sempre que um nervo & comprimido. Todas estas alteragdes de
sensibilidade se devem a lesdes dos nervos sensitivos em alguma parte do seu trajeto, desde
a raiz espinhal até as suas terminag0es na pele. O conhecimento da distribui¢do cutanea das
raizes nervosas (dermatomas), dos plexos lombar e lombo-sagrado, bem como dos nervos
periféricos permite, na clinica, distinguir se a perda de sensibilidade é devida a lesdo da raiz
nervosa ou a lesao do nervo periférico.

1.5. Sintomas constantes ou intermitentes

Certificar a frequéncia dos sintomas é um aspecto importante se eles forem intermitentes.

Se forem constantes certificar se ndo variam de intensidade, uma vez que sintomatologia
constante sem (qualquer) variagéo ao longo das 24 horas, com posturas mantidas ou com o
movimento, pode ser um indicador de doenga neoplésica. Sugere processo inflamatério, ou
infecioso se ocorrer nos primeiros 20 dias ap6s trauma. (Mackenzie, 1997)

E sempre um sinal de alerta que deve levar o fisioterapeuta a averiguar melhor o comportamento
da dor.

1.6. Relagao entre sintomas

A relagdo entre as areas sintomaticas € um aspecto determinante no processo de raciocinio
clinico, uma vez que fornece pistas sobre as estruturas com disfungéo.

Por exemplo, se o utente refere uma dor na face posterior de um membro inferior quando a sua
dor lombar piora, isso sugere que ambos os sintomas estdo a ser provocados pela mesma
estrutura na coluna lombar. Se por outro lado os sintomas surgem separadamente, ou seja, 0
utente ter dor lombar sem dor na perna, ou dor na perna sem dor lombar, isso significa que
provavelmente existem estruturas diferentes implicadas na sintomatologia do utente a
ocorrerem na mesma historia clinica. Esta relagdo entre dores deve ser registada no “body
chart”.

Também devem ser anotadas no “body chart” as regides do corpo onde ndo existem sintomas,
para termos a certeza de que todo o corpo foi pesquisado na procura dos mesmos.
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2. Comportamento dos sintomas atuais

As hipoteses geradas através do "body chart" devem ser confirmadas ou negadas pela sua
correlagdo com o resto da avaliagdo. O comportamento dos sintomas fornece uma
contribuigdo importante para o exame subjetivo do utente.

Nesta parte da entrevista, o foco é determinar como os sintomas se comportam relativamente
ao tempo, a postura e a atividade. Pretende-se perceber se a situacao € irritdvel ou seja se 0s
sintomas exacerbam com o movimento ou com o tempo. Como se comportam ao longo das 24h
diarias, e que atividades interferem nos sintomas. Com estas informagdes poderemos colocar
hipoteses relativamente a neurofisiologia da dor do nosso utente. Pretendemos saber que
atividades diarias estdo comprometidas e em que estadio (fase do processo de remodelagéo
tecidular) se encontra a situagao.

Assim necessitamos saber quais os fatores que agravam os sintomas para cada area de dor,
em termos de movimentos ou posturas do dia a dia, exe.: 0 que faz os sintomas surgirem ou
piorarem, quanto tempo demoram a piorar ou 0 que acontece a um sintoma quando outro surge
ou agrava.

O fisioterapeuta deve questionar o utente sobre 0os movimentos mais provaveis de agravarem a
sua dor lombar.

Os fatores que mais frequentemente agravam a dor lombar mecanica sédo a flexéo (dobrar o
tronco para calgar as meias); estar sentado (enrolado no sofa); estar em pé (parado); andar;
correr; sentar-se ou levantar—se; conduzir; tossir ou espirrar. Se a dor for predominantemente
inflamatoria, seréo necessarios ainda menos movimentos ou menor tempo para a provocar ou
exacerbar.

lgualmente necessitamos de saber os fatores que melhoram os sintomas, na medida em que
a postura que alivia as queixas do utente podera vir a ser uma referéncia para o planeamento
da intervengé&o.

A informacéo relativa a este item € utilizada na reavaliacdo de forma a fornecer indicagdes
acerca do estado da estrutura lesada. Deficiéncias e incapacidades sentidas pelo utente
permitirdo ao fisioterapeuta compreender a Severidade (S), Irritabilidade (1) e a Natureza (N)
da condicdo. Os sintomas serdo severos se o utente nao suportar a posi¢do ou movimento que
0s provoca. Irritaveis se persistirem mais que 2 minutos apds cessar essa atividade. Poderao
ter uma natureza de alerta se houver patologia de risco concomitante. A condi¢do sera S.I.N. se
tiver qualquer uma das trés caracteristicas acima referidas.

A avaliagdo do comportamento dos sintomas permitira assim perceber a facilidade ou
dificuldade com que estes irdo ser reproduzidos. Se € ou ndo possivel completar toda a
avaliagdo objetiva (SIN ou ndo SIN), e igualmente a tolerancia do utente ao tratamento.

Nesta fase do exame subjetivo o fisioterapeuta devera colocar questdes especificas para obter
informag&o quanto a cada um desses aspectos.
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2.1. Fatores que agravam a sintomatologia

A dor nociceptiva de origem na coluna quase sempre é influenciada pela postura ou movimento.
Os fatores que agravam a sintomatologia indicam hipoteses relativas aos movimentos
envolvidos na disfungdo do utente. Igualmente, estes fatores devem relacionar as dores
referidas no "body chart" com as limitagbes aos movimentos ativos observadas no exame
objetivo (Maitland J. , 2013)

Os fatores que agravam ou aliviam a sintomatologia devem ser questionados para cada area
sintomatica, se porventura ndo fizerem parte do relato da historia narrada pelo utente. Desta
forma apercebemo-nos das relagdes entre sintomas (exemplo: quando um agrava também ha
outro que agrava), sugerindo a possibilidade de serem provocados pela mesma estrutura.

Que atividades agravam a dor? A resposta a esta questao ajuda no planeamento do exame
objetivo. Muitas posi¢des da vida diaria sdo semelhantes as dos testes de diagndstico. Por
exemplo entrar e sair de um carro € semelhante ao teste de slump e ao SLR. Sentar na cama a
ler € semelhante ao SLR.

Os movimentos e posicdes aumentam a sintomatologia porque colocam em stress varias

estruturas na coluna lombar (tabela 1).

ATIVIDADE SINTOMAS IMPLICAGOES ESTRUTURAIS E PATOLOGICAS

Sentar aumentam Forgas compressivas (White&Panjabi 1990). Pressao intra-discal elevada
(Nachemson 1992)

Sentado com extensdo | diminuem Pressao intra-discal reduzida. Atividade muscular para espinal diminuida. (Andersson
et al 1997)

aumentam Maior compromisso das estruturas canelares. Forcas compressivas nas articulagdes

zigapdfisarias

Sentado com flexao diminuem Forgas compressivas diminutas nas articulagdes zigapdfisarias. Aumento do volume
dos canais lateral e central. Redugéo da presséo discal posterior

aumentam Pressao intra-discal muito elevada. Forga compressiva aumentada nas articulagdes

zigoapofisarias

Sentado aumentam “Creep” gradual dos tecidos. (Kazarian 1975)

prolongadamente

Levantar-se ap6s ter | aumentam “Creep” tempo de retorno, dificuldade em endireitar. Extensdo da coluna, aumento da

estado sentado presséo posterior no disco

Andar aumentam Cargas de choque maiores que o peso do corpo. Cargas compressivas (creep
vertical)(Kirkaldy-Willis& farfan 1982). Dor na perna , claudicago neurogénica,
claudicagao intermitente

Conduzir viaturas aumentam Sentar: forgas compressivas. Vibragéo: fadiga muscular, aumento da pressao intra
discal, creep (Pope& Hansson 1992). Aumento da tens&o dural em sentado com
pernas esticadas. Hamstrings encurtados tracionam a coluna lombar para uma maior
flexao

Tossir/espirrar aumentam Aumento da presséo no espago sub aracnoideu. Aumento da pressao intratectal.
“Jarring” mecénico de movimento repentino e incontrolado.

Tabela 1: Relag&o entre Movimento e Sintoma, retirado de (Magee D. , 2006)*
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A dor aumenta ao tossir ou espirrar? A respirar fundo? Todas estas a¢es aumentam a
pressdo intratectal (press@o no interior das membranas que revestem a espinal medula) e
indicam um problema na coluna lombar afetando o tecido neural.

Ha alguma postura ou ag¢ao que especificamente aumente a dor? ou cause desconforto?
Por exemplo: se estar sentado aumenta a dor e outros sintomas, o fisioterapeuta pode suspeitar
que a flexdo postural mantida esta a causar deformagdo mecanica na coluna lombar com
eventual aumento da pressao intra discal (Magee D. , 2013). A dor discogénica aumenta com
as posturas mantidas por longos periodos, principalmente em flexao. Classicamente, a patologia
do disco provoca dor que aumenta com a postura sentado; com o levantar; rodar ou fletir. E a
lesdo que mais comumente ocupa espago no canal vertebral da coluna lombar e por isso é a
causa mais comum de dor irradiada abaixo do joelho (figura 9 e figura 10).

(Borenstein, Wiesel, & Boden, 1995)

Fifth lumbar 487
root o

figura 10: Efeitos da hérnia do disco, retirado de Magee (2006)*

A: hérnia entre L4 e L5 a comprimir a raiz de L5. B grande hémia do disco L5 S1 a comprimir ndo apenas a raiz de L5, mas também a de
S1. C sequestro massivo do disco L4-L5 a envolver todas as raizes da cauda equina. (Borenstein, Wiesel, & Boden, 1995)
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Dor que persiste ou aumenta progressivamente em decubito dorsal, pode levar o fisioterapeuta
a suspeitar de causa neurogénica ou de uma situagao mais grave, como ocupagao dos espagos
por infe¢do ou tumor. Devemos ter em mente que a dor pode derivar de condi¢bes patoldgicas
de outras areas. Por exemplo o primeiro sintoma de um tumor no pancreas ou nos testiculos
pode ser referido como dor lombar. Rigidez apds o repouso pode sugerir espondilite
anquilosante ou doenga de Scheurmann.

A dor mecénica, tende a aumentar com a atividade e diminuir com o repouso. Que movimentos
provocam dor? Apesar de atualmente a evidéncia sugerir ser dificil relacionar estruturas a
patologias passiveis de provocar dor lombar, a tabela 2 pretende ilustrar algumas possiveis
causas da dor lombar mecanica, nos casos com patologia. Apresenta uma relagéo entre varios
fatores subjetivos e agravantes da dor por ligagéo a patologia. O fisioterapeuta deve ajudar o
utente a diferenciar entre dor e desconforto provocado por alongamento de estruturas.

Diagndstico Diferencial da dor mecanica Lombar

Lesdo Hérnia do nicleo | osteoartrite estenose Espondilolistesis escoliose
muscular pulposo
Idade 20-40 30-50 >50 >60 20 30
Local dor | Lombar Lombar, perna Lombar unilateral Perna bilateral lombar lombar
unilateral unilateral
Inicio agudo Agudo e insidioso insidioso insidioso insidioso
recidivante
Postura aumenta diminui aumenta aumenta aumenta aumenta
de pé
Sentado | diminui aumenta diminui diminui diminui diminui
Flexdo aumenta aumenta diminui diminui aumenta aumenta
SLR negativo positivo negativo positivo negativo negativo
RX negativo negativo positivo positivo positivo positivo

Tabela 2: Diagnéstico Diferencial da dor mecanica Lombar retirado de (Magee D. , 2006)*

A dor que agrava com o0 movimento e alivia com o repouso normalmente sugere um problema
mecanico do sistema neuro-musculo-esquelético (Maitland J. , 2013) .

A dor lombar mecanica apresenta algumas caracteristicas tipicas: &€ normalmente ciclica; por
vezes referida @ nadega ou coxa, associada a rigidez matinal, relacionada com o movimento, a
flexdo e por vezes no retorno a posicao inicial. Pode ser agravada pela extensao, flexao lateral,
rotagdo, posturas em pé. Andar, sentar e no exercicio em geral. Piora com o decorrer do dia,
alivia com a mudanga de posi¢do e melhora com decubito em posicao fetal (Magee D. , 2013).
A osteoartrose das facetas articulares leva a rigidez e dor matinal que melhora com a atividade
ao longo do dia.
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O utente descreve um arco de dor ao movimento de flexdo ou de flexdo lateral? Isso podera
significar uma protrus&o discal sobre o percurso de uma raiz nervosa, ou instabilidade durante
a amplitude de movimento. (Magee D. , 2013)

H& queixas de parestesias (sensacdo de formigueiro) ou anestesia? Se houver presséo
prolongada sobre uma raiz nervosa pode haver uma percepgdo de auséncia de sensagéo. A
parestesia ocorre quando a pressao sobre 0 tronco nervoso € aliviada.

O utente refere anestesia perineal ou nas extremidades? SensagGes anormais na zona do
perineo muitas vezes estdo associadas com problemas urinarios. Estes sintomas podem ser
indicios de lesdo da cauda equina e s&o considerados por alguns, uma urgéncia cirurgica devido
ao efeito adverso da compressao prolongada das raizes que enervam o trato gastrointestinal
elou urinario, (Magee D. , 2013). Convém lembrar que a medula termina ao nivel de L1 e que
abaixo desse nivel existe a cauda equina. E raro um disco comprimir apenas a raiz do mesmo
nivel. Tal sucede sé quando a protrusdo é mais lateral.

Ha queixas de diminuicao de for¢a? Isso pode ser devido a lesdo muscular, nervosa ou inibigao
reflexa pela dor. (Magee D. , 2013).

Convém ter presente a diferenga entre dor radicular que é um sintoma ao longo do territorio de
uma raiz (eventual compresséo dessa raiz) e radiculopatia significando esta ultima inflamagéo
neurogeénica. Neste caso verifica-se um transporte axonal deficitario, alteragdes ionicas e
ativacao das células imunitarias e degeneragdo axonal. A presenca e predominancia destes
varios mecanismos varia com os doentes, 0 que explica a variabilidade de apresentagdes
clinicas. E pois muito importante a distingéo clinica entre ter apenas dor ao longo do territério
da raiz e a existéncia de les6es mais sérias no interior da mesma.

As alteragdes mantidas nos nervos periféricos provocam alteragdes centrais que podem incluir
reacOes imuno inflamatérias a nivel medular e dos centros superiores da dor; sensitizagdo
central e alteragbes das representagdes corticais, dando inicio a um circulo vicioso (Grieve's,
2015).

Os fatores de alivio/agravamento da condi¢édo clinica ajudam também a estabelecer a sua
irritabilidade, pelo tempo em que a dor demora a surgir; a sua intensidade para determinada
atividade e o tempo necessario para que os sintomas diminuam ou desaparecam apos o0
estimulo ter cessado (Maitland J. , 2013).

30



2.2. Fatores que aliviam a sintomatologia

Estes fatores englobam os movimentos ou posturas que aliviam os sintomas do utente. Tal como
nos fatores que agravam os sintomas, também aqui é determinante identificar com exatidao
quais os movimentos e/ou posturas que os aliviam e o tempo que demora a obter esse alivio.
Estes dados ajudam o fisioterapeuta a antecipar alguns aspectos que irdo surgir no exame
objetivo, nomeadamente a facilidade ou dificuldade com que se obtém o alivio dos sintomas.
Tal fornece informagao que facilita a escolha da intervengéo. Sintomas que aliviem rapidamente
sugerem que o tratamento terd resultados mais rapidos, enquanto que sintomas mais
demorados sugerem periodos mais prolongados de tratamento.

Para além deste aspecto, tal como nos fatores agravantes, a analise do movimento ou da
postura permite estabelecer ou testar hipdteses sobre as estruturas envolvidas na
sintomatologia do utente. Os fatores de agravamento ou de alivio das queixas do utente sdo um
instrumento de reavaliagdo importante na medida em que nos indicam a evolugdo da sua
condigéo. O tempo que a dor leva a surgir e a desaparecer, a sua severidade, a sua distribuicéo,
e 0 numero de repetigdes necessarias para a produzir ao realizar determinada atividade, séo
indicadores do estado da condigao.

2.3. Comportamento dos sintomas ao longo de 24 horas

O comportamento da dor num determinado periodo de tempo pode fornecer informacgéo acerca
da presenca de inflamacao e irritacdo mecanica. As condi¢cdes inflamatorias tendem a piorar a
noite e sdo usualmente acompanhadas por rigidez matinal, que perdura mais de meia hora.
Para além destes aspectos, a medicagao que vulgarmente se utiliza, (os anti inflamatérios ndo
esteroides, como exemplo) pode estar correlacionada com a presenga ou auséncia de
inflamag&o nao neurogénica. O comportamento da dor ao longo de 24 horas pode confirmar a
relagao entre as varias dores referidas pelo utente, e ser um instrumento de reavaliagéo bastante
util (exe. a dor 1 surge por volta das 14.00h em vez de surgir por volta das 10.00 h como
anteriormente e/ou ja ndo é acompanhada pelas dores 2, 3, 4, etc.).

Nas questdes relativas ao comportamento da dor ao longo das 24 horas o fisioterapeuta deve
obter informacgéo sobre a existéncia de sintomas noturnos. Se sim, como se comportam?
Podemos fazer uma série de perguntas que nos ajudem a esclarecé-los.

O utente tem dificuldade em adormecer por causa dos seus sintomas?

A posigao em decubito pode alterar a carga sobre as estruturas lesadas e fazer surgir a dor. Por
exemplo articulagdes como a coluna lombar, sacro-iliacas, ancas, joelhos ou tibio-tarsicas tém
menos for¢a compressiva em posicao de deitado comparativamente a postura de pé ou sentado.
Dessa forma, caso a carga aumente a dor, serd que deveremos esperar uma melhoria dos
sintomas em decubito?

Quais sao as posicoes em que o utente se sente mais e menos confortavel para
adormecer?
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A resposta do utente pode ajudar o fisioterapeuta a identificar as estruturas envolvidas na sua
sintomatologia. A melhor posicdo para a coluna lombar sera em decubito lateral com o0s
membros fletidos numa posi¢do semifetal. Em decubito ventral a coluna lombar cai para
extensdo aumentando a pressdo nos elementos posteriores das vertebras. Em dorsal a coluna
tende a retificar diminuindo a presséo posterior.
O utente acorda a meio de noite por causa dos seus sintomas? Se sim, 0 surgimento dos
sintomas esta associado com mudangas de posi¢ao na cama? Quantas vezes acorda com a
dor? A doenga inflamatéria como a da artrite reumatdide agrava com o calor da cama, dai o
utente acordar pela madrugada.
De que forma a sintomatologia perturba o sono do utente?

Quantas noites acordou na semana passada?

Quantas vezes por noite?

Quanto tempo demora a voltar a adormecer?

O utente utiliza um colchdao mole ou duro ou mudou recentemente de colchao?

A alteragéo postural provocada por um colchdo novo € muitas vezes razdo suficiente para
desencadear sintomas na coluna vertebral.

A informacéo obtida a partir destas questdes ndo sé ajuda a testar as hipdteses colocadas
(suportar ou rejeitar) como serve como elemento de comparagéo nas futuras reavaliages.
Como estdo os sintomas do utente ao acordar e depois de se levantar? A dor é pior no
inicio do dia ao levantar ou no seu final?

A presenca de dor prolongada com rigidez ao acordar, que melhora um pouco com o movimento,
sugere um processo inflamatério (Magee D. , 2013). Uma dor minima ou auséncia de dor com
grande rigidez matinal estd normalmente associada a condigdes degenerativas como seja por
exemplo a osteoartrose.

A dor é dependente de alguma atividade, ao longo do dia? Quanto tempo demora para
diminuir ou desaparecer?

Quando surge a primeira sensagao de dor, que atividade ou postura a precede?

A dor mantém a mesma intensidade ao longo do dia ou aumenta com o seu decorrer?

Os sintomas que o utente refere no inicio do dia devem ser comparados com os do final do dia,
0s quais podem também estar dependentes do tipo e carga nas atividades profissionais
realizadas ao longo do dia.

A dor tem vindo a melhorar, piorar? Ou esta na mesma?

Para determinar o ciclo tipico da dor (24 horas), o utente podera responder a esta check list de
questdes cujas respostas serdo um indicador do tipo de dor encontrada: nociceptiva mecanica,
inflamatdria ou quimica; neuropatica ou outra.
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3. Historia Clinica Atual

O maior desfio da historia clinica surge da necessidade de concluir se os sintomas séo
provenientes de uma patologia discal ou de outra. Pode haver sintomatologia irradiada ao
membro inferior, por compressao sobre a raiz, ou por outra qualquer condigao (por exemplo:
uma reagao inflamatoéria, distenséo, bloqueio de facetas, etc), caso em que provavelmente uma
dor sera mais localizada. Se ndo houver sintomas radiculares abaixo do joelho, torna-se
bastante mais dificil para o fisioterapeuta determinar onde se encontra a origem do problema.
Ou ainda se a patologia é realmente na coluna lombar ou se tem origem nas articulagdes
pélvicas, articulagdes sacro-iliacas ou anca. Segundo Wadell apenas em 15% dos casos é que
é possivel fazer um diagndstico definitivo de patologia lombar. E segundo estudos mais atuais
apenas 5% dos episddios de lombalgia tém um diagnéstico especifico (Hartvigsen, 2018)

Segundo Hall, a dor lombar divide-se em quatro categorias, (Hall, 1993). Duas delas
maioritariamente localizadas na regido lombar e as outras duas maioritariamente localizadas no
membro inferior (tabela 3).

Dor Padrao Onde dor piora Movimento Movimento que | Inicio do | Duragdo Causa provavel
dominante que agrava melhora episodio
Lombar 1 Lombar/nadegas(>90% dor Flexao Extens&o Horas a Dias a meses Envolvimento discal
dominante/ lombar). Miotomas raramente dias
afetados. Dermatomas nédo . . . . .
Rigidez (repentino ou (ligeira herniag&o; espondilose,
afetados . . x
causa matinal gradual) distens&o. )
mecanica 2 Lombar/nadegas. Miotomas | Extenséo Flexdo Minutos a Dias a semanas Envolvimento facetario
raramente afetados. com rotacdo horas
Dermatomas n&o afetados .
(repentino)
Dornaperna | 3 Perna (habitualmente abaixo do Flexao Extenséo Horas a Semanas a Irritagdo da raiz
dominante/ joelho). Miotomas afetados dias meses nervosa(provavelmente de
(principalmente nos crénicos). causa discal)
x Dor nos dermatomas.
causa ndo
mecanica ; - - - — -
4 Perna (habitualmente abaixo do | Andar Repouso(sentado) Ao andar indeterminada Claudicagéo Neurogénica
joelho) (pode ser bilateral). (Extensao) intermitente.
Miotomas afetados x
L - elou alteragéo da
(principalmente nos crénicos).
postura. (estenose)

Dor nos dermatomas.

Tabela 3:Categorias de dor lombar segundo Hall, retirado de (Magee D. , 2006)*

O padréo um sugere envolvimento do disco enquanto o padrao dois sugere envolvimento das
facetas articulares. O padréo trés sugere envolvimento da raiz nervosa (eventualmente causada
por disco ou outra estrutura a ocupar espago no buraco de conjugacao). Ainda devido a edema
inflamatdrio provocado por leséo. O padrdo quatro sugere claudicagao neurogénica intermitente
(presséo na cauda equina).

A historia atual pode ajudar a identificar a extens&o da les&o, correlacionando o episédio com
as varias dores assinaladas no "Body Chart"; o agravamento ou alivio das dores; o seu
comportamento ao longo de 24 horas.
Pode também fornecer informag&do acerca do mecanismo de lesdo (movimentos especificos,
grau de forga envolvida, etc.). Ou seja, € com a historia narrada pelo utente que inter-
relacionamos a informag&o relevante.
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Para elaborar a historia clinica sera importante saber:

A idade. Diferentes condigdes afetam diferentes idades. Por exemplo os problemas de disco
sao mais prevalentes entre os 15 e 0s 40 anos; a espondilite anquilosante é mais comum entre
os 18 e os 45. A espondilose mais evidente em pessoas acima dos 45 anos e a malignidade
acima dos 50.

O género. Segundo alguns estudos a dor lombar tem maior incidéncia nas mulheres. A estas
devemos perguntar se houve alguma alteragao relacionada com o periodo menstrual; padrdes
dolorosos alterados; meses irregulares; edema do abdomen ou dos seios.

Ja a espondilite anquilosante € mais comum nos homens.

A ocupagao. A dor lombar tende a ser mais prevalente em ocupagdes exigentes do ponto de
vista fisico, mesmo apesar de poder haver tendéncias familiares para além das ocupacionais.
Por exemplo, condutores de camides (vibragéo) e trabalhadores de armazéns tém uma grande
incidéncia de dor lombar. Utentes com dor lombar crénica desenvolvem um descondicionamento
fisico que leva a diminui¢do da for¢a muscular, a disfungdes do controlo motor e diminuigéo do
controlo postural, (Magee D. , 2013).

Quéo ativo é o utente no seu trabalho? Tem tarefas ligeiras? Esta a tempo integral? Quantos
dias de baixa teve por causa da dor lombar? j& esta desempregado?

Qual é a atividade ou hobbie do utente? Houve qualquer alteragao de habitos? A resposta a
estas questdes pode ajudar a determinar a causa do problema. Sera macrotrauma, microtrauma
ou uma combinagdo dos dois? O utente consegue gerir as suas atividades diarias? Tem
problemas no trabalho, no lazer, a lavar-se ou a vestir-se? Que distancia consegue andar até a
dor se instalar?

Medicagao - O utente esta medicado? Por exemplo, a utilizagao prolongada de terapia esteroide
pode provocar osteoporose. Deve-se ter esse facto em conta quando em exame objetivo for
realizada a palpagéao vertebral.

O mecanismo da lesdo. O levantamento de pesos provoca comumente dor lombar. Segundo
(Nachemson, 1975) podemos calcular a forga exercida nos discos como sendo cerca de 10
vezes superior ao peso a ser levantado. Contudo, a pressdo no disco vai variar consoante a
posi¢do em que a coluna se encontra durante a tarefa.

A duragéo. Ha quanto tempo existe o problema? Qual a Historia deste episddio? Quando foi o
seu inicio?

E a primeira vez que tem dor lombar ou houve outros episddios no passado? Ha quanto tempo?
Se houve dores similares, qual foi 0 seu tratamento e que resultados obteve?

A dor aguda dura normalmente entre 3 a 4 semanas. A subaguda pode ir até 12 semanas. A
dor cronica € qualquer dor que ultrapasse os 3 meses. Waddell delineou preditores de
cronicidade de dor lombar (Yellow flags) .
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Sé&o preditores de cronicidade entre as 6 e 8 semanas:

e Dor radicular ou patologia especifica

e Severidade da dor reportada durante o estado agudo

e Convicgéo que a dor esta relacionada com o trabalho

e Stress psicoldgico

e Compensacao

e Duragéo do tempo de baixa no emprego

e Quanto maior for o tempo de baixa menor a probabilidade de regresso ao trabalho,
(Magee D., 2013)

Hoje em dia, a dor lombar crénica é considerada um problema de saude publica, pela sua
prevaléncia e pela incapacidade provocada, apesar da lombalgia aguda ter uma duragéo curta
e um prognoéstico favoravel. Cerca de 90% dos utentes recuperam num periodo de 6 semanas,
independentemente do tipo de tratamento. Contudo, os que mantém dor lombar prolongada no
tempo ou em episddios recorrentes, desenvolvem custos elevados na medida da sua
incapacidade auto reportada, diminuicdo da qualidade de vida, ansiedade e sintomas
depressivos € um maior consumo de recursos de saude. Assim, é de extrema importéncia o
rastreamento do risco de desenvolvimento de dor lombar crénica (DLC) nos utentes que surgem
pela primeira vez com lombalgia.

No projeto SPLIT recorrendo a mais recente evidéncia cientifica, sugere-se avaliagdo do risco
de cronicidade através de uma primeira consulta rigorosa e do preenchimento dum
questionario: o Start Back Screening Tool que determina o nivel de risco que o utente tem de
desenvolver DLC. Identificado o risco torna-se mais facil decidir sobre qual a interveng@o mais
adequada (Hill, 2008).

4. Historia Clinica Anterior

A historia clinica anterior ajuda a estabelecer relagdes entre os varios fatores contribuintes para
a historia atual. Por exemplo a historia de uma lesao discal, tende a ser reportada com episddios
recorrentes de dor lombar progressivamente mais frequentes e severos na sua intensidade.

A estabilidade da condigdo clinica, os dados obtidos no exame subjetivo, as hipdteses
estabelecidas, e ainda o progndstico acerca dos resultados de tratamentos anteriormente
efetuados, s&o aspetos que o fisioterapeuta devera ter em conta quando delinear os objetivos
da interveng&o atual.

A estabilidade da condicdo clinica diz respeito a frequéncia dos sintomas, intensidade de
atividade necessaria para desencadear a sintomatologia, resultado dos tratamentos prévios, etc.
O facto de o utente néo ter melhorado com tratamentos efetuados anteriormente (devido a
procedimentos inapropriados, ou devido a extens&do da les&o), pode ajudar na formulagéo do
progndstico. E o caso de estar a piorar ao longo do tempo desde o primeiro episddio.
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Outros aspectos tais como, 0s progressos ndo estarem de acordo com as expectativas do
fisioterapeuta e do utente, podem constituir um bom indicador de que o tratamento ou uma
técnica em particular necessita de ser reavaliada e alterada. Ou que talvez exista outro problema
mais grave. Se o fisioterapeuta definir os objetivos de tratamento e os partilhar com o utente ira
criar maior confianga da sua parte sendo benéfico para o sucesso da intervengao.

Questoes relacionadas com a historia Clinica Anterior:

Ha quanto tempo foi o seu primeiro episddio de dor lombar? Foi traumatico? Houve mais
recidivas entre essa primeira vez e a atual? Se sim qual a sua frequéncia?

Quanto tempo duraram os episddios de dor lombar? Dias? Semanas?

Recorreu a ajuda médica e do fisioterapeuta?

Que tratamentos efetuou e qual foi 0 seu resultado?

O fisioterapeuta deve estar consciente de que, apesar de na maioria dos casos 0s utentes com
dor lombar terem problemas mecanicos simples, os problemas de raizes lombares que
envolvem os discos, podem resultar de patologia vertebral mais grave.

Waddell determina sinais e sintomas que podem levar o fisioterapeuta a concluir ou pesquisar
se estdo ou ndo presentes condi¢des ou patologias mais graves, (Magee D. , 2013): Dificuldade
em urinar; Perda de tonus no esfincter anal ou incontinéncia fecal; Anestesia anal ou perineal
alargada (>uma raiz nervosa); Fraqueza motora progressiva nos membros inferiores; Alteragoes
da marcha. Ainda Trauma violento como queda de uma altura ou acidente automaével; Dor
constante; Dor toracica; Historia prévia de neoplasia; Abuso de esteroides, HIV, perda de peso
involuntaria e sistematica; Restricéo severa e persistente da flexdo lombar; Sinais neurologicos
disseminados e Deformidade estrutural.

Mais recentemente a IFOMT leva a cabo um consenso para ajudar na pratica clinica a avaliar e
lidar com os utentes que possam sofrer de patologia grave na coluna. Embora rara, a patologia
séria leva a alteracOes de vida e a consequéncias drasticas. Deve por isso ser identificada
precocemente. As Red Flags (sinais e sintomas que levantem suspeitas de patologias graves)
historicamente tém vindo a ser utilizadas ao longo dos tempos para identificar essas patologias.
Atualmente existe uma falta de evidéncia cientifica de alta qualidade no diagndstico rigoroso da
maioria das red flags, o que veio suportar a necessidade deste trabalho. Ele teve como objetivo
fornecer um caminho que clarificasse o papel das red flags. Por este motivo é altamente
aconselhada a sua leitura: International Framework For Red Flags for Potential Serious Spinal
Pathologies (IFOMT, 2020).
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5. Questdoes Complementares

Estas questdes relacionam-se com o despiste de patologias mais graves que possam vir a
constituir uma contraindicagéo para o tratamento através de terapia manual.

A International Framework For Red Flags for Potential Serious Spinal Pathologies (IFOMT,
2020) construiu um instrumento de decisdo que auxilia os clinicos na identificagdo adequada
das red flags ou seja patologias graves da coluna, baseada na evidéncia cientifica.

A base da constru¢ao desse instrumento teve em consideracéo trés passos:

Passo 1 - Determinagao do nivel de preocupagao (figura 11). Considerar a evidéncia que suporta
as red flags associada ao perfil determinante de saude do individuo (ex. idade e sexo). Decidir
o nivel de preocupagao do fisioterapeuta (indice de suspeita) da presenca de patologia grave.

Passo 1 - Determinagéo do nivel de preocupagéo.

ﬁ Evidéncia
Red flags Red flags

(suportada por  versus  (suportada por

Prevalencia evidéncia de consensus) Red flags
da patologia alta qualidade) em
combinagéo

Nivel de preocupagao

Progressao = Repetir visita?
dos

sintomas Urgéncia
(consequente
Resposta do atraso)

aos
cuidados

Comorbilidades

Perfil Clinico

Considerar dentro do contexto do perfil do utente (eg, sexo, idade, raga)

Instrumento de decisdo para identificagéo precoce do potencial de patologia espinal séria, Passo 1: Considerar
a evidéncia que suporte as “red flags”, juntamente com os perfis do fisioterapeuta e do utente, ao determinar o
nivel de preocupagao de patologia séria.

figura 11: Determinag&o do nivel de preocupagéo - (IFOMT, 2020)RED FLAGS
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Passo 2 — Decidir a ag&o clinica subsequente, baseada no nivel de preocupacao (figura 12).

BAIXO

sem caracteristicas
preocupantes

Decisao:
Inicie
tratamento

Reavaliar
procedimentos se as
caracteristicas clinicas
alterarem

Nivel de preocupagao

l

poucas

caracteristicas
preocupantes

Decisdo:

Inicie tratamento
cautelosamente e
vigiante

inicie
tratamento
Reavaliar procedimentos

se as caracteristicas
clinicas alterarem

Monitorizar o progress
atentamente (vigilancia)

Instrumento de decisdo para identificagdo precoce de potencial patologia espinal séria. Passo 2: Decidir a sua
agdo clinica baseada no seu nivel de preocupagao

algumas bastantes
caracteristicas caracteristicas
preocupantes preocupantes
Decisdo: -
Decisao: EMERGENCY
URGE N.T E referenciar
referenciar
NAO inicie NAO inicie
tratamento tratamento
Referéncia para Referéncia de
investigagéo da mergéncia
condi¢do

Passo 3 — Considerar o caminho a seguir em caso de emergéncia ou urgéncia na referéncia

figura 12: Nivel de Preocupagdo RED FLAGS (IFOMT, 2020)

do utente a outros profissionais de saude. (figura 13).

sem
caracteristicas
preocupantes

Progresso
esperado

Utente com condicéo

musculoesquelética

Considerar interrupgao e
reiniciar tratamento em seguranga

em melnoras ou
novas caracteristicas
preocupantes

algumas/bastantes
caracteristicas
preocupantes

Considerar maior investigagéo/referénciar
0 timing vai depender da patologia especifica, mas pode ser urgente ou
mesmo emergente. Referir para condigdes-especificas. Se a investigagéo for
negativa, considerar outras referéncias ou recomegar avaliago.

Instrumento de deciséo para identificagéo precoce de potential patologia espinal séria. Passo 3: Considerar o caminho para referéncia emergente/urgente se indicado.

figura 13: Critérios de referenciagdo RED FLAGS (IFOMT, 2020)

Isabel Bastos de Aimeida — ESS/IPS
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As questdes complementares dao-nos informagéo acerca das precaugdes ou contraindicagdes
para a abordagem ao utente com uma condi¢do musculoesquelética e seu tratamento.

E por isso importante averiguar o estado geral de satide, incluindo aspectos como a medicagéo
(ex. anti-inflamatorios esteroides ou n&do esteroides e intervengdes cirlrgicas efetuadas no

passado).

Outros aspectos que aqui devem ser equacionados e eventualmente referidos para o médico
sao, condigdes clinicas que fagam suspeitar de leses cancerigenas, compressao medular,
disfuncdo da cauda equina, instabilidade, fraturas, osteoporose, inflamagao sistémica, viroses,
etc. (tabela 4) (Grieve, 1988). Algumas destas questdes véo sendo feitas durante a entrevista,

quando se faz a historia clinica .

Precaugoes

Contra-Indicagoes

Presenca de sinais neurolégicos - Nao utilizar procedimentos que reduzam a
dimens&o do foramen intervertebral do lado sintomatico.

Malignidade envolvendo a coluna vertebral.

Artrite Reumatoide - nunca tratar na fase inflamatéria aguda.

Lesdes da cauda equina com alteragdes no funcionamento da
bexiga e/ou intestinos.

Osteoporose - 40% da estrutura 6ssea pode estar perdida antes da osteoporose
ser evidente no RX. As costelas sdo especialmente vulneraveis.

Sinais e sintomas de envolvimento medular, ou de envolvimento de
mais do que uma raiz nervosa do mesmo lado, ou ainda de duas
raizes adjacentes no mesmo membro inferior.

Espondilolistesis - As técnicas que envolvem pressdo devem ser aplicadas com
cuidado no segmento afetado.

Necrose reumatoide do colagénio dos ligamentos vertebrais.

Hipermobilidade

Inflamagéo ativa e artrite infecciosa

Gravidez - Técnicas que envolvam pressao podem ser utilizadas até aos seis
meses e as rotagdes até aos 8 meses.

Patologia 6ssea ao nivel da coluna vertebral.

Vertigens/tonturas- Agravadas por rotagdo da cervical e/ou extensdo sdo contra-
indicagdes para as técnicas que envolvam extensdo ou rotagdo. Técnicas que
envolvam pressdo podem ser aplicadas com cuidado.

Patologia maligna prévia noutros locais que néo os tecidos moles ndo é
contraindicagdo para a mobilizagao das articulagdes da coluna. A possibilidade de
metastases precisa de ser excluida.

Polimialgia reumatica - Esta condi¢o deve ser encarada como uma artrite
inflamatoria.

Tabela 4: Precaugdes e contraindicagdes na mobilizagéo da coluna

Apesar da evidéncia mais atual considerar que a manifesta¢do de alguns sintomas isolados sao
de baixo risco para serem relacionados com condigdes especificas acima referidas como por
exemplo as lesdes da cauda equina, achamos de relevancia que essas questdes sejam

despistadas numa primeira avaliagao ao utente.
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Questdes complementares relacionadas com o estado geral de saide e possiveis
contraindicag6es para a fisioterapia

O estado geral de saude pode indicar uma patologia sistémica. O fisioterapeuta deve perguntar
ao utente se este se sente fatigado, com febre, nauseas ou vomitos, “stress”, ansiedade
ou depressao. A sensacao de “ndo se sentir bem” € comum nas neoplasias enquanto que a
fadiga e a depressé@o podem estar associadas a doengas sistémicas como a artrite reumatoide.
O utente perdeu peso recentemente? Se nédo existe nenhuma explicagdo para uma brusca
perda de peso, isso pode indicar uma situagéo maligna.

O utente foi alguma vez diagnosticado como tendo artrite reumatoide? Verificar também se
existe essa condigao nos seus familiares, ja que se trata de uma patologia hereditéria e o utente
pode apenas apresentar 0s primeiros sinais.

Que medicagao esta a tomar? Esta informacao pode ser util em termos da compreenséo do
processo patolégico e da forma como pode afetar o tratamento (ex. a dose de analgésicos pode
ser um indicador acerca da intensidade da dor). E preciso ter atencéo aos utentes que vém fazer
tratamento ou ser avaliados sob o efeito de analgésicos, ja que a dor pode ser temporariamente
mascarada e surgir uma reacdo de exacerbagdo dos sintomas depois da avaliagdo ou
tratamento.

Verificar também se existem efeitos secundarios na medicacao que o utente toma e que possam
interferir com a intervengéo da fisioterapia.

Toma esteroides com regularidade? Doses elevadas de corticosteroides durante periodos
longos (> 6 meses) podem causar osteoporose.

Toma anticoagulantes? Se sim, é necessario ter cuidado durante o exame objetivo e futuros
tratamentos de forma a evitar que ocorram situagdes traumaticas nos tecidos com
consequente derrame.

Tem Exames Complementares de diagnostico ?

Verificar se o utente tem algum tipo de exames complementares. Podem ser Uteis em
determinados tipos de patologias ou para ajudar a compreender a extensdo da leséo.

No entanto, os resultados de exames complementares (ex. RX, TAC ou RM) ndo devem ser
considerados como evidéncia definitiva de presenga ou auséncia de patologia ou disfungéo. A
presenca de alteragOes neste tipo de exames mesmo com sintomas clinicos, ou alteragdes na
funcdo podem ter pouco ou nenhum valor na compreenséo do problema do utente ou dos efeitos
do tratamento.

Estudos efetuados em sujeitos assintomaticos (n=1172) revelaram uma grande variedade de
situacdes anormais (683 sujeitos) (Placeholder1).0 facto de se detectarem estas situagdes na
populacdo normal pode ter pouca, ou nenhuma relagao entre a configuragao 6ssea da coluna e
os sinais e sintomas referidos pelos utentes.

Estes e outros resultados levaram o Clinical Standards Advisory Board a considerar que o RX
de rotina ndo é necessario antes de qualquer tratamento (Wiesel, 1984) conservador uma vez
que apenas identifica alteragdes degenerativas relacionadas com a idade que ndo se
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correlacionam necessariamente com os sintomas do utente (Clinical Standards Advisory Board

report, 1994, citado por (Petty N., 2006)).
Também os resultados encontrados através da utilizagéo de tomografia axial computorizada e
que diversas vezes apontam para situagcdes de hérnias discais, ndo significam que uma
determinada leséo seja sintomatica. (Haldeman, 1998) (Wiesel, 1984). Numa tentativa de
determinar a percentagem de identificacdo de situagdes anormais, procedeu-se a um exame
imagioldgico (TAC) em 52 sujeitos sem queixas anteriores de dor lombar. De seguida pediu-se
a trés radiologistas que diagnosticassem situagdes anormais, as quais foram detectadas em

36% dos exames (Wiesel, 1984)

Importa também referir que a maior parte dos TAC s da coluna lombar sé&o feitas entre L3 e S1,
o que significa que patologias graves (ex. cancro) da coluna lombar alta ou dorsal baixa ndo séo
abrangidas (Refshauge, 1995)

Resumindo, os meios auxiliares aqui referidos sdo Uteis quando analisados em contexto com a
histdria, sinais e sintomas do utente, mas por si s6 ndo devem ser encarados como elemento
determinante do problema do utente.

O utente tem sintomas de compressao medular? Sente formigueiros nas méos e/ou pés?
Tem perturbagdes da marcha devido a alteragdes sensitivas e/ou motoras?

Embora possa ocorrer em qualquer nivel da coluna é mais comum na coluna cervical (Adams

and Logue, 1971, citados por (Petty N. , 2006)). Um episddio recente com instalagéo subita
obriga a um envio imediato do utente ao médico.
Verificar se o utente tem sintomas de compressao da cauda equina, tais como, anestesia/
parestesia perineal, perturbagdes urinarias? (perca de controle, retencédo, hesitagéo, urgéncia
ou uma sensagao de incompleta evacuagao) (Grieve, 1988). Estes sintomas podem surgir por
disfuncéo nas raizes de S3 e S4 (Grieve, 1988).

Na presenca deste tipo de sintomatologia o utente deve ser referido para uma consulta médica
pois a condicao pode envolver mais do que a coluna lombar (ex: mielopatia, sindroma da cauda
equina, tumor, esclerose mdltipla, tabes dorsalis). Estes sintomas também podem surgir de uma
protrusdo discal ou por estenose mesmo que haja pouca dor lombar ou ciatica. Uma protrusao
discal pode resultar numa retengao urinaria total, ou parcial e crénica; irritabilidade vesicular.

6. Historia Socio - Familiar

Neste item devem ser questionados aspectos relevantes acerca da historia familiar e social,
como por exemplo, idade, tipo de emprego, atividades de lazer, suporte familiar, etc. Este tipo
de informac&o permite conhecer melhor aspectos do contexto do individuo que ajudem a planear
a intervencao. Compreender a adesé&o do utente ao tratamento, e orientar o aconselhamento de
forma a melhorar a condigao atual e prevenir possiveis recorréncias e o desenvolvimento de
dor persistente e incapacitante.

Com esta informagdo o exame subjetivo fica completo. O fisioterapeuta devera resumir os
aspectos mais relevantes, definir o sinal comparavel e equacionar 0 que espera encontrar no
exame objetivo. Neste ira ajudar a confirmar ou rejeitar as hipoteses colocadas acerca do
problema do utente.
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Avaliagdo Objetiva da Coluna Lombar

Como descrito anteriormente, a coluna lombar fornece suporte a parte superior do tronco e
transmite o peso desta para a pélvis e membros inferiores. Em virtude da sua localizagéo ela
deve ser incluida em qualquer exame de observagao da postura como um todo ou em qualquer
exame das articulagdes do membro inferior.

A ndo ser que exista uma historia definida de trauma, muitas vezes é dificil determinar se uma
queixa tem origem na coluna lombar, sacro-iliaca ou anca. Por este motivo todas estas regides
devem ser examinadas de uma forma sequencial.

1.Postura

Foi com a adog&o da posigao bipede que tudo se alterou na coluna vertebral do ser humano. A
marcha sem a utilizagdo dos membros anteriores, e a horizontalizagdo da visdo, permitiu a
evolugao do homo sapiens. Essa alteragéo libertou os bragos para a realizagao de outras tarefas
como recolher alimentos, fazer sinais, criar e langar armas progressivamente mais sofisticadas.

Anatomicamente, andar em pé tem grandes desvantagens para a coluna vertebral. O bipedismo
encontra-se na origem de um conjunto de patologias que criaram ao homem atual
condicionalismos de natureza mecénica. As desvantagens incluem um aumento da sobrecarga
sobre a coluna e membros inferiores e dificuldades com a respiragdo e aporte do sangue a
cabeca.

A postura é a posicao relativa do corpo. E o conjunto das diferentes posicdes das articulagdes
num determinado momento. A posigéo de cada articulagao vai ter efeito sobre a posigéo das
outras. Classicamente e na vis&o lateral, o alinhamento postural ideal é definido por uma linha
reta vertical (linha da gravidade ou prumo) que passa através do lobo da orelha, dos corpos
vertebrais cervicais, do limite externo do ombro, na linha média do térax, através dos corpos
vertebrais lombares, ligeiramente posterior a articulagdo da anca, ligeiramente anterior ao eixo
da articulagéo do joelho e imediatamente anterior ao maléolo externo.

A postura ideal sera aquela em que cada articulagéo sofre 0 minimo de stress e para a qual seja
necessario a minima atividade muscular.

Qualquer posicao que aumente o stress sobre as articulagdes pode ser considerada disfuncional
ou defeituosa. A patologia pode derivar do efeito cumulativo de pequenos stresses repetidos
sobre as articulagbes e musculos durante um periodo de tempo prolongado ou de um stress
maior mas constante durante um curto periodo de tempo. Os stresses cronicos podem provocar
0 mesmo efeito que apenas um, mais subito e agudo. Como consequéncia surge desgaste
excessivo das superficies articulares, producdo de ostedfitos ou espordes de tragéo,
representando uma tentativa do corpo para se acomodar a essas posigoes. O surgimento
inesperado de um stress agudo pode originar sintomas que levem o utente a procurar auxilio.
(Magee D., 2013)
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Ao analisar a postura devemos ter em conta os aspetos morfo-embriolégicos na observagéo
musculo esquelética, considerando assim trés tipos de fisionomias corporais:

- tipo ectomorfico corresponde a pessoa que tem um corpo fino (asténico) e alongado
apresentando estruturas proeminentes provenientes da ectoderme.

- Tipo mesomarfico corresponde a pessoa que tem um corpo musculado, com contornos bem
delineados (atlético), apresentando estruturas provenientes da mesoderme.

- Tipo endomorfico corresponde a pessoa que tem um corpo pesado e com massa gorda visivel
apresentando estruturas provenientes da endoderme.

Assim, ndo podemos esperar uma postura atlética de um individuo com um morfétipo
endomorfico. (figura 14).

SOMATOTYPES
1@)

Y1
B!

figura 14: Aspetos morfo-embriol6gicos na observagdo musculo esquelética

Ectomorph Mesomorph Endomorph

Considerando a anatomia da coluna lombar, o angulo lombo sagrado na posi¢do de pé é de
140°, a curvatura normal da lordose € de cerca de 50° o @ngulo sagrado de 30° e 0 angulo
pélvico de 30°, (figura 15). Estes valores correspondem a posigéo neutra da pélvis, sendo a chave
para a postura adequada da coluna lombar. Para a pélvis assentar corretamente sobre os
fémures, os abdominais, flexores e extensores da anca e extensores da coluna deverao ser
fortes e equilibrados (figura 16). Qualquer desvio do normal devera ser tido em conta.

figura 15: Angulos normais da coluna e sacro. a)angulo lombo sagrado (140°); b) lordose lombar(50°) c)angulo sagrado
(30°);angulo pélvico (30°) retirado de (Magee D. , 2006)*
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figura 16: Equilibrio dos musculos da pélvis retirado de (Magee D. , 2006)*

Os musculos posturais ou tonicos (ex. psoas iliaco) tendem a responder a patologia com
encurtamento sob forma de espasmo. Os musculos dindmicos ou fasicos (exe. os abdominais)
tendem a responder com atrofia. A patologia quando afeta os dois tipos de musculos pode levar
ao chamado “pelvic cross sindrome”.

Observagao da Postura

Observar a marcha do utente. Se parece normal, ou se esta alterada e qual a raz&o.

O utente deve ser observado com roupa adequada que nédo impecga de se ver os contornos
musculares. Devemos estar atentos a capacidade e vontade do utente para se movimentar,
despir e vestir. A sua atitude: se esté tenso, aborrecido, letrgico, se tem excesso de peso, etc.
Devemos olhar o utente, na posi¢ao de pé e relaxado procurando alguma assimetria na sua
postura. Na presenca de dor lombar aguda € provavel que haja uma posigédo antélgica, muitas
vezes traduzida numa retificagéo da coluna lombar. Essa postura é involuntaria, de fuga a dor
e de dificil corre¢ao devido ao espasmo muscular protetivo. Percebemos isso ao tentar corrigir
o desvio. Se os sintomas se modificarem com a alteragdo postural, provavelmente ela estara
relacionada com o problema do utente. Se os sintomas nao se modificarem, provavelmente néo
estara.

Devemos olhar o utente de frente, lateralmente e de costas. Numa postura anatomicamente
equilibrada esperamos encontrar alguns alinhamentos padréo.

Na visao anterior é esperado que a cabeca se apresente vertical sobre os ombros, na linha
média e que o nariz se alinhe com o0 manubrio do esterno; o apéndice xifoide e 0 umbigo. Podera
haver um ‘“tilt" ou rotagdo que indique torcicolis. A causa de uma postura desadequada da
cabega devera ser averiguada, pois pode resultar de fatores distintos, como: fraqueza muscular,
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trauma, diminuicdo da audigdo, problemas na articulagdo tempero mandibular, ou ainda da
utilizagdo de 6culos bifocais.

Verificar a posicdo da mandibula. Numa postura normal de repouso os labios surgem
suavemente juntos, os dentes ligeiramente afastados e a ponta da lingua por detras dos dentes
superiores no céu da boca. Esta posicdo mantem a mandibula numa postura correta.

E esperado que 0s ombros e claviculas estejam ao mesmo nivel, embora o lado dominante se
possa apresentar ligeiramente mais baixo. A linha unindo o trapézio superior e 0 pescogo devera
ser igual dos dois lados. O tonus dos trapézios devera ser igual bilateralmente.

Os dois angulos ilio-costais dever&o ser iguais.

E esperado que as zonas mais altas das cristas iliacas estejam & mesma altura dos dois lados.
Se assim nao for, ha a possibilidade de haver uma diferenca de comprimento dos membros
inferiores ou uma escoliose. Esta diferenga pode ser causada por diferentes comprimentos dos
fémures ou tibias, ou ainda por uma mecanica alterada, como por exemplo um pé pronado de
um dos lados ou alguma outra disfung&o articular.

E esperado que as espinhas iliacas antero-superiores estejam ao mesmo nivel dos dois lados,
assim como a sinfise pubica.

E esperado que as rétulas apontem para a frente e que os membros inferiores sejam retilineos
sem angulagdes: valgos ou varos. Se os tornozelos estiverem juntos e os joelhos estiverem
mais do que dois dedos afastados um do outro ent&o o utente tem um “genuvaro”. Se os joelhos
se tocam e os pés estdo afastados entdo o utente tem “genuvalgo”. O joelho valgo € mais tipico
das mulheres.

E esperado que as cabegas dos perdnios estejam ao mesmo nivel, assim como os maléolos
internos e externos. Os arcos longitudinais internos dos dois pés, devem ser evidentes e 0s pés
devem apontar para fora igualmente.

E esperado que os bracos estejam a igual distancia do tronco e igualmente rodados interna ou
externamente. Se estivermos na presenga de uma escoliose, havera uma brago mais afastado
do tronco do que o outro.

Deveremos notar qualquer depressédo do esterno ou das costelas, bem como qualquer
deformidade 6ssea.

E esperado que os contornos 6sseos e dos tecidos moles estejam iguais dos dois lados.

Na visio lateral (figura 17) E esperado que o lobo da orelha esteja alinhado no mesmo plano
frontal com o acromio e com a crista iliaca. Este plano divide o corpo em duas metades, anterior
e posterior. Verificar se as curvaturas antero posteriores da coluna s&o exageradas ou
diminuidas. H& aumento da lordose ou cifose? Os ombros estdo anteriorizados? Quando o
queixo esta anteriorizado havera uma tendéncia para um aumento da lordose lombar para
compensar a posi¢do do centro de gravidade. Cada segmento da coluna vertebral tem uma
curvatura normal e por exemplo uns gluteos exageradamente grandes ou com gordura podem
sugerir uma lordose lombar aumentada, sem que seja real. Da mesma forma, umas omoplatas
muito afastadas da linha média podem sugerir erradamente um aumento da cifose toracica.

Habitualmente as espinhas iliacas antero-superiores EIAS estdo mais baixas que as espinhas
iliacas postero-superiores EIPS, ou ao mesmo nivel. Os joelhos devem ser retilineos, com cerca
de 5° de flexdo, e ndo deve haver hiperextensao ou recurvatum nem flexos. A hiperextensao
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dos joelhos vai induzir a um aumento da lordose lombar. Ja uns isquiotibiais e gémeos
encurtados podem causar flexo do joelho.
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A. Adequado B. Aumento de curvaturas C. Diminuigdo de curvaturas D. Desvio Lateral

figura 17: Observagéo da postura, Visao lateral

Na visdo posterior devemos observar o nivel dos ombros, das espinhas e angulos inferiores
das omoplatas que se espera estarem ao mesmo nivel. Verificar se existem deformidades. E
esperado que as espinhas e angulos inferiores das omoplatas estejam nivelados e os dois
bordos internos das omoplatas devem estar equidistantes da coluna toracica. Se isto nao
acontecer é porque uma das omoplatas tem uma disfungéo postural.

Qualquer curvatura lateral (escoliose) deve ser anotada. Uma linha vertical devera passar entre
o sulco gluteo (linha posterior de referéncia). Os angulos ilio costais devem ser iguais dos dois
lados, como no aspeto anterior. Os bracos equidistantes do corpo (figura 18). E esperado que as
EIPS estejam niveladas, assim como as pregas gluteas e popliteas. Se uma EIPS for mais alta
do que a outra podemos estar na presencga de uma diferenga de comprimento de membros ou
de rotacao da pélvis.

As EIPS estdo relacionadas com as EIAS: se a EIAS de um lado e a EIPS do outro lado estao
mais altas, entdo temos uma deformidade em torsao (anterior ou posterior) na articulagao sacro
iliaca. Se a EIAS e a EIPS dum lado estiverem mais altas que a EIAS e a EIPS do outro lado
pode haver uma disfungéo da sacro iliaca desse lado (deslizamento superior desse iliaco).
(Magee D., 2013)

Devemos notar qualquer alteragdo nas costelas, nomeadamente um arqueamento ¢sseo. Os
contornos 0sseos e dos tecidos moles devem ser simétricos. Os tenddes de Aquiles e
calcanhares devem ser retos.
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figura 18:: Postura na vis&o posterior

Ao avaliar a postura devemos ter em mente que a posicdo da pélvis é a chave de uma postura
correta do resto da coluna vertebral. O &ngulo pélvico normal é de 30° resultando do equilibrio
entre os musculos . Sera desejavel o equilibrio entre os abdominais e os musculos das ancas
(extensores e flexores, rotadores, abdutores e adutores), que devem ser fortes e sem retragoes.

Alteragoes possiveis

Um tufo de pelos na regido lombar pode indicar uma espina bifida oculta ou diastemato-mielia
(malformagdo embrioldgica rara que consiste na divisdo da medula em duas hemi-medulas
iguais ou desiguais).

Manchas de cor café com leite podem indicar neurofibromatose ou doenga do colagénio
(disturbio genético em que se formam sob a pele nédulos moles e volumosos de tecido nervoso,
neurofibromas)

Presenca de lesbes cutaneas na linha media podem indicar a existéncia de anomalias neurais
subjacentes. Uma deformidade em degrau a nivel da coluna lombar pode ser indicagdo de uma
espondilolistesis (figura 4, pagina 10 ).

Parametros de Observagao - para onde devemos olhar
Visao anterior:

Posi¢éo dos olhos

Posi¢do do maxilar inferior

Contorno dos esterno-cleido-mastoideus.

Nivelamento das claviculas.

Posicionamento das articulagdes acromio-claviculares.
Nivelamento dos mamilos

Simetria da grelha costal.

Nivelamento das cristas iliacas.

Nivelamento das rétulas.

Alinhamento dos joelhos (Valgismo/Varismo).

Alinhamento das articulagdes tibio-tarsicas. (inversao/eversao)
Posicionamento dos arcos interno e anterior do pé (apoio do pé).
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Visdo Lateral - Perfil (Observar de ambos os lados)

e Observagdo global: Verificar curvaturas fisiologicas e detectar possiveis
alteragdes. Ex. Cifose aumentada, hiperlordose, projec¢éo da cabega
Anteriorizagao/posteriorizagdo dos ombros.

Posicionamento dos iliacos (bacia)

Posicionamento do joelho (Recurvatum/Flexo)

Posicionamento da articulagao tibio-tarsica. (Flexao dorsal/plantar).

Visao Posterior

e Posicao da cabeca.

e Nivelamento dos ombros (elevagao/depresséo)

Nivelamento das omoplatas (distancia a coluna dorsal; simetria do angulo
inferior).

Simetria das pregas ilio-costais

Simetria dos angulos ilio-costais.

Nivelamento das pregas gluteas.

Alinhamento dos joelhos (valgismo/varismo).

Alinhamento das articulagdes tibio-tarsicas (inverséo/eversao)
Posicionamento do arco interno dos pés (pé em apoio).

Qualquer assimetria postural (desvio do normal) deve ser corrigida passivamente de forma a
determinar a sua relevancia para o problema do utente.
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2.Testes Articulares

Os testes articulares englobam os movimentos fisiolégicos ativos e passivos e 0s
movimentos passivos acessorios da coluna lombar, de outras articulagdes relevantes bem
como os testes de integridade articular.

O fisioterapeuta deve, em primeiro lugar, registar os sintomas do utente em repouso antes de
introduzir o movimento e corrigir passivamente qualquer desvio encontrado, de forma a
determinar a sua importancia no contexto das queixas do utente. Uma observagéo tipica que
sugere instabilidade lombar surge quando o utente utiliza o suporte das suas maos nas coxas
quando faz flexdo da coluna lombar ou quando retorna para a posi¢ao neutra.

Se todos os movimentos ativos tém amplitudes normais e ndo produzem sintomas com pressao
adicional, mas os sintomas s&o agravados por algumas posturas, a condigao é categorizada
como sendo um sindrome postural (McKenzie, 1981).

Movimentos Fisiologicos Ativos

Os movimentos ativos s@o executados com o utente em pé. O fisioterapeuta estara atento
as diferencas de amplitude e a vontade/capacidade do utente para se movimentar. Os
movimentos mais dolorosos devem ser os Ultimos a realizar. Se o utente atingir a amplitude total
esperada sem sintomas, para cada movimento, sera entdo aplicada uma suave pressao
adicional no final desse movimento. Isto apenas se for indolor. A pressao adicional deve ser
aplicada com muita ateng&o pois 0 peso da parte superior do tronco ja esta a ser suportado pela
coluna lombar.

Se a queixa do utente for em posturas mantidas, sugere-se a manutengdo do movimento
provocatério cerca de 10 a 20 segundos no final da sua amplitude para verificar se os sintomas
surgem ou aumentam.

Movimentos da coluna lombar:

+  Flexéo (40° a 60°)

+ Extenséo (20° a 35°)

*+  Flex&o lateral, esquerda e direita (15°a 20°)
+ Rotagéo, esquerda e direita (3° a 18°)

+ Posturas mantidas (se necessario)

*  Movimentos repetidos (se necessario)

+  Movimentos combinados (se necessario)
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Quando se avalia movimento, os parametros que importa observar séo:

* A qualidade do movimento

* A quantidade de amplitude disponivel

+ O comportamento da dor ao longo da amplitude e no seu final

+ Aresisténcia do movimento ao longo da amplitude e no seu final
+ O surgimento de espasmo muscular

Esta informagéo devera ser registada de forma que fique perceptivel a ocorréncia dos fatores
limitantes ao movimento, podendo ser realizado um diagrama de movimento.

Flexao Ativa (40° a 60°)

Deve-se avaliar a flexao diferenciando o movimento que realmente ocorre na coluna lombar e
excluindo o que acontece nas ancas e coluna toracica. Devemos medir esse movimento pela
distancia das méos ao chéo.

E importante perceber que é possivel para algumas pessoas chegar com as maos ao chéo
através do movimento de flexdo das ancas, sem que ocorra movimento na coluna lombar.

No movimento de flexao, espera-se que a coluna lombar se mova de uma posigéo lordética para
uma curvatura contraria ou pelo menos retificada. Se esta alteragéo ndo acontecer significa que
estamos perante hipomobilidade podendo esta ser devida a encurtamento de estruturas, a
espasmo muscular ou alguma lesao estrutural.

O grau e o estadio de lesdo ocorrida também sera um fator limitante a0 movimento. Assim,
quanto maior e mais recente for o grau da lesdo de um disco intervertebral maior sera a limitagao
do movimento.

O comportamento do movimento de flexao face a dor provocada por uma lesdo no disco varia
consoante o grau dessa mesma lesdo. No caso de degenerescéncia discal o movimento
intersegmentar pode até aumentar, dependendo da fase da condigdo. Kirkaldy-Willis, (1983)
considerou 3 fases neste processo: disfuncional, instavel e estavel. Durante as duas primeiras
fases foi observado que o movimento inter-segmentar de flexdo, rotacdo e flexdo lateral
aumentava e que na fase estavel diminuia. (Fujiwara, Lim, & Tanaka, 2000)

A fase instavel pode ser muitas vezes observada num ou mais movimentos, especialmente no
retorno a posigéo neutra, vindo da posigéo de flexdo. (Magee D. , 2013)

Acontece uma ligeira mudanca repentina de dire¢do ou uma ondulagdo no movimento ativo.
Outras vezes o utente reporta que “qualquer coisa saiu do lugar”. (Magee D. , 2013)

Se o utente flete um ou os dois joelhos durante a flexdo, devemos pensar em sintomas da raiz
nervosa ou encurtamentos dos isquio tibiais, especialmente se a flexdo diminuir com a extensao
dos joelhos. Nestes dois casos o fisioterapeuta devera executar testes especificos diferenciais
para determinar a causa do problema.
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No retorno a posi¢ao neutra e na pessoa assintomatica € esperado que o movimento comece
por uma rotacao das ancas e pélvis até cerca de 40° de flexdo; nos Ultimos 45° a lordose lombar
reconstitui-se (extensdo). Nas pessoas com dor lombar o movimento ocorre quase todo a nivel
das ancas, acompanhado com flex&o dos joelhos e muitas vezes ainda com o suporte das méos
nas coxas. (Magee D. , 2013)

Durante os movimentos ativos, especialmente durante a flexao/extensdo, podera existir um
arco doloroso. Este arco doloroso tende a ser de origem neuropatica, mas também ocorre por
instabilidade. Se ocorrer durante 0 movimento lombar pode ter origem numa lesdo que ocupe
indevidamente um espaco (muito provavelmente uma pequena hérnia do disco) comprimindo a
raiz nervosa no seu deslizamento.

Extensao Ativa (20° a 35°)

Ao executar o movimento é pedido ao utente para deslizar as méos na face posterior das coxas.
Devemos medir essa amplitude de movimento pela disténcia do terceiro dedo das méos as
pregas popliteas.

Para avaliar a capacidade de hiperextensdo, podemos pedir ao utente para realizar este
movimento em decubito ventral, apoiando-se nos antebragos ou nas maos de modo a ficar na
posicéo de esfinge. Aguentar esta posigéo cercar de 10 a 20 segundos e verificar se surgem
sintomas ou se agravam.

Flexao Lateral Ativa (15° a 20°)

E pedido ao utente que leve a sua mao pela face externa da coxa na diregdo do joelho ipsilateral,
sem se inclinar nem anterior nem posteriormente.

Devemos medir a distancia do terceiro dedo ao ch@o e comparar o movimento existente entre
os dois lados.

Na coluna, o movimento de flex&o lateral & conjugado com o de rotagdo. Normalmente, a curva
da coluna na flexdo lateral é suave, sem angulagdes abruptas. Se ocorrer uma angulagéo entre
2 niveis pode significar a existéncia de hipomobilidade abaixo dessa charneira e de
hipermobilidade acima dela.

Se um movimento de flexao lateral para o lado da dor aumentar os sintomas, a lesédo sera
provavelmente intra-articular, porque os musculos e ligamentos desse lado estaréo relaxados.
Se houver uma protrusdo discal para esse lado é provavel que a dor aumente e ainda que
provoque irradiagao por compressdo da raiz. (Magee D. , 2013).

Por vezes as pessoas com problemas de disco adotam um desvio lateral do tronco como fuga
a dor. Em alguns, esse desvio é para o lado da lesao e noutros para o lado contrario. Uma das
possiveis causas desse evento é a localizagdo do prolapso discal. Quando este é externo ou
lateral a raiz (A) o desvio protetivo é para o lado oposto a irradiagdo da dor. Por outro lado,
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quando o prolapso discal € interno ou medial a raiz (B) o desvio protetivo é para 0 mesmo lado
da irradiacdo. O desvio para o lado contrario produziria diminuigdo do espago entre a raiz e 0
prolapso com consequente aumento de dor (figura 19).

4 K 7 BN e
jv b, |2 . A Y 22 Z B 2\ g AN
g ~ 4R I ~ AT
A\ () (2 N & =] &
/) ¥ Ve, J J
—A N e N AN —A4 N
\Z (,'v
O Y
A "\
\ 11
(/] \ A \ \
i) ) /4] )\
4\ TJ N v #‘vu N
1307\ | ] \
) |
A P &N al B

figura 19: Localizagédo do Prolapso Discal, retirado de Magee (2006) *

Rotagdo Ativa (3°a 18°)

A rotagao esperada para a esquerda e para a direita deve ser igual, sendo acompanhada de um
movimento de ciselamento das vertebras lombares umas sobre as outras.

Pode ser avaliada na posi¢ao de pé, ou com o utente sentado de forma a eliminar movimentos
da pélvis e/ou das ancas. Se o0 utente estiver em pé, o fisioterapeuta devera prestar atengéo a
estas possiveis substituicdes e estabiliza-las.

Uma vez que os mecanismos de lesdo ou dor na regido lombar normalmente ndo ocorrem
apenas por consequéncia de um movimento puro como a flexao ou extensao isoladas, devemos
incluir a combinagdo de movimentos na avaliagdo da coluna lombar. Os movimentos
combinados podem causar sintomas diferentes dos provocados pelos movimentos simples num
s6 plano e serdo indicados nos casos em que 0 exame subjetivo o sugira. Por exemplo, se
temos como hipotese uma dor lombar de origem facetéaria, a extens@o combinada com a rotagao
sera o movimento com maior probabilidade de reproduzir as queixas. Outros sintomas que
sugerem envolvimento das facetas sdo queixas de rigidez lombar com auséncia de irradiagao
de dor para o membro inferior e de sinais neurolégicos.

Nesta fase da avaliagdo, apos se terem observado os movimentos da coluna, deverdo ser
excluidas como causas de dor, as articulagdes periféricas das ancas, joelhos e tibio tarsicas.
Podemos fazé-lo de uma forma rapida pedindo ao utente que se coloque de cocoras e balance
lateralmente o peso sobre um e outro pé. Se este teste for negativo, néo sera necessario testar
cada articulagéo periférica per si. Contudo devemos ter atencao, pois podemos estar perante
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um utente com artrite ou outras patologias dos membros inferiores, contraindicando o teste.
Nesse caso, as articulagdes periféricas deverao ser avaliadas isoladamente para a sua eventual
exclusao.

Segundo (Maitland J. , 2013)), um movimento articular ndo pode ser considerado normal, até
que uma firme pressdo adicional Ihe seja aplicada, de uma forma progressiva sem causar
dor/sintomas. Este teste é essencial porque frequentemente os utentes consideram que o seu
movimento estad normal, quando de facto existe alguma dor ou restrigdo se aplicarmos uma
pressdo adicional, tornando evidente a diferenga entre membros ou regides da coluna.

E importante respeitar a “natureza’ do problemalcondicdo (idade, condicdo geral,
irritabilidade...), quando se aplica a pressao adicional ndo devendo exagerar na forca aplicada,
mas também n&o pode ser demasiado suave.

No que diz respeito a coluna lombar, a pressao adicional deve ser aplicada com o utente em pé
ou sentado, nos seguintes movimentos:

e Flexao/Extensao (figuras 20 e 21)

figura 20: Pressdo Adicional na Flexao figura 21:Presséo Adicional na Extensao

o Flex&o lateral esquerda (figuras 22 e 23)

Pressao Adicional

\

figura 22: Pressao Adicional na Flexdo Lateral figura 23: Pressdo Adicional na Flex&o Lateral
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o Rotacao para a direita (figura 24)

figura 24: Pressao Adicional na Rotagéo

¢ Quadrante (Extensao + Flexao Lateral para um lado + Rotag¢do para o mesmo lado)
esquerdo e direito (figura 25)

figura 25: Presséo adicional no Quadrante para a direita - Extens&@o + Flexdo lateral direita + Rotag&o para a direita
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Modificagdes ao exame dos movimentos ativos simples.

Existem vérias formas de obter mais informacao acerca do comportamento e qualidade
da dor durante o movimento:

* Repeti¢do do movimento (Mackenzie, 1997)

* Movimentos combinados (Edwards, 1999) (McCarthy, 2010)

+ Adic&do de compressao ou tragéo. (Maitland J. , 2013)

+ Movimentos suportados (Mulligan, 1983; 2019)

* Movimento lesional - Movimento que causou a instalagéo da sintomatologia
* Testes diferenciais (Maitland J. , 2013)

+ Movimentos fisioldgicos ativos e passivos com “presséo adicional’

Assim, a repeticao do movimento em teste pode alterar a qualidade e a amplitude do
mesmo, tornando possivel um aumento gradual na amplitude disponivel. Tal deve-se ao
efeito de histereses do colagénio contido nas capsulas, ligamentos, musculos e nervos
afetos a esse movimento (Gilmore 1986, citado por Petty,1998)

A alteragéo de sintomas produzida pela repeticdo de movimentos da coluna lombar foi
sobejamente estudada por Mackenzie (Mackenzie, 1997). Ele divide os problemas
mecanicos da coluna lombar em trés categorias de sintomas: sindroma postural, disfun¢ao
e desarranjo (derrangement).

No sindroma postural os sintomas s&o locais em geral adjacentes a coluna vertebral. A
dor é provocada por deformagéo mecéanica dos tecidos, quando os segmentos vertebrais
sdo submetidos a uma carga estatica durante periodos prolongados. A dor resultante
desaparece, quando a estrutura submetida a carga é libertada de qualquer tenséo.

Na disfung¢ao, a dor surge no final da amplitude e a repeti¢do de movimentos n&o altera a
sua intensidade significativamente. Pensa-se que a causa esteja no encurtamento de tecido
cicatricial, levando a produgéo de dor pelo seu estiramento. Essa dor cessa logo que o
movimento & invertido.

No desarranjo a repeticdo do movimento de flexdo ou de extensdo provoca fendmenos
como a periferalizagao ou centralizagéo da dor, quando esta é irradiada a um membro. A
periferalizagdo ocorre quando os sintomas com origem na coluna vertebral, sentidos
lateralmente a coluna ou distalmente nos membros, aumentam ou se tornam ainda mais
distais na sua area, com a repeticdo do movimento. A centralizacéo € o fenémeno contrario,
significando que a repeticdo do movimento provoca uma redugdo no sintoma ou uma
diminuigdo na sua area de referéncia no membro. Habitualmente estes fenomenos
acontecem em simultdneo mas em diregdes diferentes, no mesmo individuo. Por exemplo,
sentir dor na perna com a repeticdo da flexdo lombar (periferalizagéo), e alivio da dor na
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perna com sensagdo de dor central na coluna lombar, com a repetigdo do movimento de
extensdo (centralizagdo). Os mecanismos exatos que suportam este fendmeno ainda séo
hoje pouco claros. Ha quem refira que a repeticdo da flexdo na coluna altera a posi¢éo do
nucleo pulposo dentro do disco intervertebral e que isso aumente a pressdo sobre as
estruturas enervadas que causam a dor. (Shah et al 1978, citado por (Petty N. , 2011))

Mackenzie postulou, que o nucleo se desloca em varias dire¢des, consoante a repeticdo
dos movimentos. Refere que a repeticdo da extensao provoca um deslizamento anterior e
que a repeticdo da flexdo provoca um movimento contrario, ou seja um deslizamento
posterior. Desta forma a repeticdo da extenséo provocaria uma centralizagao de sintomas
por diminui¢do da presséao posterior do disco nas estruturas nervosas e a repetigéo da flexdo
provocaria uma periferalizacdo da dor pelo motivo contrario.

Esta teoria é algo simplista e pouco rigorosa a luz do conhecimento atual, ja que néo clarifica
o verdadeiro mecanismo pelo qual a repeticao de movimentos altera os sintomas lombares.
Um estudo em cadaveres, (Shacklock, 2007) contraria esta teoria, referindo que a presséo
no disco durante a flexdo € maior na sua regiéo anterior.

O conceito da combinagao de movimentos para a coluna vertebral foi descrito por
Edwards em 1992 (Edwards, 1999) tendo em conta que os sintomas diferem de acordo
com a sequéncia do movimento introduzido. Assim, a resposta sera diferente se
acrescentar flexao lateral a flexdo lombar, ou se acrescentar flexdo a flexdo lateral.
Alterar a sequéncia dos movimentos vai ter um efeito diferente na resposta da dor. Os
sinais e sintomas variam de acordo com a ordem dos movimentos introduzidos.
(McCarthy, 2010)

Segundo o autor, ap6s a avaliagdo dos movimentos ativos e combinados, podemos
categorizar os padrdes de dor de acordo com trés padrdes distintos:

- Padréao regular de estiramento que ocorre quando os sintomas surgem do lado
contrario a diregdo do movimento realizado. Ex: dor lombar & esquerda que surge no
movimento de flexdo com flexdo lateral e rotagéo para a direita sendo que todos os
outros movimentos séo totais e desprovidos de dor.

- Padrao regular de compresséo que ocorre quando os sintomas surgem do mesmo
lado da diregdo do movimento realizado. Ex: dor lombar & esquerda que surge no
movimento de extensdo com flexdo lateral e rotagdo para a esquerda sendo que todos
0s outros movimentos sao totais e desprovidos de dor.

- Padréo irregular que ocorre naquelas situagdes que nao séo nem de estiramento
nem de compressdo e se caracterizam por ter uma resposta irregular. Neste caso os
sintomas tanto surgem quando se estira como quando se comprimem as estruturas
enervadas. (McCarthy, 2010).
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Podemos acrescentar ao exame dos movimentos ativos compressao ou distragao, no
sentido de avaliar o efeito da carga ou do seu alivio sobre os sintomas.

Caso haja duvidas quanto a causa estrutural dos sintomas podemos ainda recorrer aos
testes diferenciais. Estes sdo uteis por permitirem distinguir entre duas estruturas na
possivel origem dos sintomas. A posicdo que provoca os sintomas deve ser mantida
constante e acrescentado um movimento a distancia, que possa causar alteragdo aos
mesmos (Shacklock, 2007).

Movimentos Fisiolégicos Passivos

Com os movimentos passivos pretende-se avaliar a qualidade e amplitude do movimento; o
comportamento da dor durante a amplitude de movimento e no seu final; a resisténcia durante
a amplitude e o aparecimento de espasmo muscular.

Na coluna lombar é muito dificil realizar os movimentos passivos devido ao peso do corpo.

Se 0 movimento ativo, qualquer que tenha sido a sua amplitude, ndo despertar dor, 0
fisioterapeuta continua-o passivamente para avaliar a “reserva passiva”. Caso nédo tenha
despertado dor aplica a presséo adicional, ja atras mencionada. (Maitland J. , 2013)

A comparagéo da resposta entre 0s movimentos ativos e passivos pode ajudar a determinar se
0 que provoca a dor € uma estrutura contratil (extra-articular) ou ndo contrétil (articular) (Cyriax
& Cyriax, 1993).

O movimento global na coluna é o somatério dos movimentos intervertebrais existentes entre
cada dois niveis consecutivos.

Sera mais facil executar o movimento passivo inter-segmentar ou intervertebral com o utente
em decubito lateral. A sensacao final serd a mesma, mas o fisioterapeuta tera melhor controlo
do utente e ha menor probabilidade de forgar excessivamente as articulagdes.

Os movimentos passivos intervertebrais na coluna lombar séo: flexdo; extensao; lexao lateral e
rotacao .

Em decubito lateral o fisioterapeuta suporta o peso dos membros inferiores do utente realizando
estes movimentos, enquanto palpa o espaco inter-segmentar entre duas vertebras
consecutivas. Assim fara a flexao/extensdo de L5/ S1; L4/L5; L3/L4 e sucessivamente. Repete
0 mesmo para cada movimento testado.

S&o os movimentos passivos fisioldgicos intervertebrais (PPIVMs - Passive Physiological
Intervertebral Movements) que detetam a mobilidade entre duas vertebras consecutivas. Os
PPIVMs constituem um reforco importante para os PAIVMs (Passive Acessory Intervertebral
Movements - movimentos acessérios passivos intervertebrais) na identificagdo da hipo ou
hipermobilidade segmentar.

Ainda aproveitando esta posicao de decubito lateral podemos fazer os testes de integridade
articular.
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Testes de Integridade Articular

Com o utente em decubito lateral, coluna lombar em posigéo neutra e ancas flectidas a 90°, o
fisioterapeuta exerce uma forca longitudinal cefalica ao longo do eixo femoral a0 mesmo tempo
que palpa os espacos intervertebrais entre vértebras consecutivas procurando sentir qualquer
movimento excessivo no sentido antero-posterior.

Utilizando a mesma posicao, o fisioterapeuta puxa as coxas do utente em sentido distal ao
mesmo tempo que palpa os espagos intervertebrais entre vértebras adjacentes procurando
sentir qualquer movimento excessivo no sentido postero-anterior.

Movimentos Acessorios Intervertebrais (PAIVMs)

Os movimentos acessorios sdo definidos como movimentos que ndo podem ser realizados
ativamente, mas podem ser executados no individuo por uma forga externa (Maitland J. , 2013)
Podem ser executados sob forma de deslizamento das superficies articulares, tragéo,
compressao e rotagao.

A avaliagdo dos movimentos acessorios € importante porque eles ocorrem simultaneamente
aos fisiologicos. Para que exista movimento fisiologico sera necessario haver deslize entre as
superficies articulares. Uma limitagdo na amplitude dos movimentos acessorios, traduz-se numa
diminuigdo da amplitude disponivel dos fisioldgicos.

A avaliagdo dos movimentos acessérios pode ajudar nos seguintes aspectos (Jull 1994),
citada por (Petty N. , 2006)):

+ Identificar e localizar a articulagéo sintomatica (nivel intervertebral)
+ Definir a natureza do movimento da articulacéo

+ |dentificar areas associadas de movimento articular anormal

+ Fornecer uma base para a sele¢ao das técnicas de tratamento

O fisioterapeuta devera decidir se move até ao limite da amplitude (L) ou até a dor (D), conforme
a categoria estabelecida no exame subjetivo.
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Para Maitland, 2013 os movimentos acessorios da coluna lombo sagrada (L1- L5), s&o:

Coluna Lombar

Postero-anterior central (figura 26)

Postero-anterior unilateral a esquerda ou a direita

Transversal para a esquerda ou para a direita

Antero-posterior unilateral a esquerda ou a direita

Sacro

Postero-anterior na base, corpo ou apex

Coccix

Postero-anterior

Antero-posterior

Para obter mais informagdes quando se examinam os movimentos acessorios podemos alterar
0s seguintes factores:

+ Velocidade da aplicacéo da forca.

+ Direcdo da forga aplicada.

+ Ponto de aplicagdo da forca.

+ Posi¢éo da articulagéo.

figura 26: PAIVMs - postero-anterior central
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Apds o exame dos movimentos acessorios deve-se reavaliar o asterisco objectivo * de forma a
estabelecer o efeito dos movimentos acessorios nos sinais e sintomas do utente. Este aspecto
ajuda a confirmar ou rejeitar as hipoteses colocadas acerca de qual a estrutura lesada. Se a
hipotese for de uma dor de origem nociceptiva mecénica entdo a dor serd ON/OFF e tendera a
diminuir durante a aplicag&o da mobiliza¢do. Se a hipotese for de uma dor de origem nociceptiva
inflamatoria entao a dor tendera a aumentar com a continuagao da mobilizagéo, indicando ao
fisioterapeuta para parar o movimento.

3.Testes Musculares

Movimentos Isométricos Resistidos

Nas queixas nociceptivas e para que se esclarega se existe envolvimento muscular na origem
dos sintomas do utente, testam-se os musculos relacionados com a coluna lombar de uma forma
isométrica.

Com o utente sentado resistem-se os movimentos de flexdo, extensao, rotacdo e flexdo lateral.
A coluna lombar deve estar em posicao neutra e 0s movimentos dolorosos deixados para o fim.
A figura seguinte (figura 27) representa 0os musculos que atuam sobre as vertebras lombares.
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figura 27 :Diagrama da relag&o dos musculos com agéo na lombar - retirado de (Magee D. , 2006)*
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Testes exploratorios das Articulagoes Periféricas

No sentido de excluir as outras articulagdes como possiveis causas dos sintomas do utente,
podemos executar testes rapidos (ex. agachamento) que ponham em causa as varias
articulagdes periféricas dos membros inferiores, podendo assim eliminar a presenca de
patologias obvias das extremidades. Qualquer desvio do normal devera levar o fisioterapeuta a
examinar em pormenor essa articulagéo especifica. Estdo em causa as articulagdes sacro-
iliacas; ancas; joelhos; tibio tarsicas e pés. Os testes iniciam-se pelos movimentos ativos destas
articulagdes.

4.Testes Neurolégicos

O exame neurolégico envolve testar a integridade e a mobilidade do sistema nervoso periférico,
através de testes especificos de diagnéstico.

Deve ser executado sempre que o fisioterapeuta suspeite de envolvimento do sistema nervoso
nas queixas do utente. De uma forma geral o exame neuroldgico na coluna lombar justifica-se
quando o utente refere sintomas abaixo das nadegas.

Testes de Integridade do sistema nervoso

O exame fisico do sistema nervoso tem como objetivo verificar a condugao nervosa, ou seja, se
ha integridade na passagem do potencial de ag&o no interior da fibra nervosa. Algumas das
propriedades deste fendmeno traduzem-se por uma resposta adequada quanto a forga
muscular; a sensibilidade cuténea e aos reflexos osteo tendinosos.

Se houver compressao no tecido nervoso, quer ao nivel da raiz quer a nivel periférico teremos:
+  Diminui¢ao do input sensorial

+  Diminui¢ao dos impulsos motores ao longo do nervo

+ Alteragdes nos reflexos

+  Dor na distribuicdo do dermatoma ou miotoma

+ Alteragdo autonémicas como hiperestesias, parestesias ou alteragées vasomotoras.

Assim, para avaliar a integridade do sistema nervoso devemos testar os miotomas, os
dermatomas e os reflexos osteo tendinosos.
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Miotomas/Nervos Periféricos

Uma perda de forga muscular € indicativo de uma lesdo das fibras motoras na enervagéo do
musculo (pode ocorrer ao longo do trajeto nervoso desde a raiz até ao nervo periférico
responsavel pela enervagéo deste) ou de uma leséo do musculo propriamente dito. Se a leséo
ocorrer ao nivel da raiz nervosa, entdo todos os musculos enervados por essa raiz (miotoma)
estardo afetados. Se a les@o ocorrer no nervo periférico, apenas 0s musculos enervados por
esse nervo estardo afetados. Convém lembrar que a maior parte dos musculos dos membros
s&o enervados por mais de uma raiz nervosa (miotomas).

Assim, o fisioterapeuta deve testar se a diminuigdo da forca muscular esta relacionada com
lesdo neurologica (tabela 5). As articulagdes relacionadas com o principal musculo enervado pela
raiz em teste devem ser colocadas em posigao neutra ou de repouso e nessa posi¢ao pedir uma
contragdo isométrica resistida. A resisténcia deve ser mantida pelo menos 5 segundos para
poder surgir qualquer fraqueza. Como o objetivo do teste &€ comparar alteragdes na forga
muscular entre membros, o fisioterapeuta devera testar os dois lados simultaneamente sempre
que possivel, para comparagéo. Essa comparacao bilateral simultanea nao é possivel no caso
dos movimentos que envolvem as articulagdes das ancas e dos joelhos (flexores e extensores
da anca, extensores e flexores do joelho). Neste caso ambos os lados serdo testados
individualmente mas logo de seguida. A avaliagdo dos flexores dorsais deve ser executada com
o joelho ligeiramente fletido (30°) e 0 pé numa posigéo neutra, especialmente se o utente tiver
queixas neuropaticas. A flexdo dorsal completa € uma manobra de sensitizacdo do tecido
nervoso e com o joelho em extensdo aumenta-se a tens@o no nervo ciatico podendo provocar
um falso positivo em utentes com dor ciatica. Neste caso uma eventual fraqueza resultara da
dor desencadeada.

Ao realizar estes testes, e para melhor conforto dos utentes devemos aproveitar as posicoes de
pé, sentado, decubitos dorsal e ventral, e executar por esta ordem todos os testes possiveis em
cada posicao antes de passar a seguinte.

Raiz | Movimento Avaliado Miotoma Outros musculos enervados
::1- Flexdo da anca Psoas-iliaco, costureiro, reto-interno, longo adutor, curto adutor
2
Ls Extenséo joelho Quadricipete, longo, curto e grande adutor
~ . - . quadricipete, tensor da fascia lata, grande adutor,
Ls Flex&o dorsal tibio-tarsica | Tibial anterior, obturador externo, tibial posterior
longo extensor dedos, médio e pequeno gluteo,
L Extensdo do hallux T obturador interno, semi membranoso, semi tendinoso,
g extensdo dedos Y ! popliteo, longo e curto peroneal lateral, curto extensor
dos dedos
Flexdo plantar tibio-
tarsica . . A -
S S B Gémeos, solear, grande obturador interno, piramidal, bicipete femural,
! ~ P gliteo, peroneais laterais, semitendinoso, popliteo, curto extensor dedos
Extenséo anca
Flex&o joelho
s Flex&o joelho Bicipete femoral, longo piramidal, solear, gémeos, longo flexor hallux,
2 Flexdo dedos flexor dedos musculos intrinsecos do pé
musculos intrinsecos pé (excepto abdutor hallux),
S3 curto flexor hallux, curto flexor dedos, curto extensor
dedos

Tabela 5: Miotomas das raizes lombo-sagradas e musculos enervados
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Aflexao da anca (miotoma de L2) é testada, com o utente em decubito dorsal, colocando a anca
acerca de 90° de flexdo. O fisioterapeuta aplica uma resisténcia, durante 5 segundos, no sentido
da extensdo enquanto o utente aguenta a posigéo, mantendo o pé sem apoio no colchdo. O
outro membro € testado logo de seguida para comparagao.

A extensdo do joelho (miotoma de L3) é testada, com o utente em deculbito dorsal. O
fisioterapeuta suporta a coxa em ligeira flexdo da anca, bem como a perna mantendo o joelho
fletido entre 25 a 30°. Seguidamente aplica uma forga, durante 5 segundos, no sentido da flexao
a meio da diafise da tibia, enquanto o utente aguenta a posigéo. O outro membro € testado logo
de seguida para comparagao.

A flexao dorsal da tibio tarsica (miotoma de L4) é testada, com o utente em decubito dorsal,
pedindo-lhe que resista a uma forga no sentido da flexao plantar nos dois pés ao mesmo tempo,
durante 5 segundos, partindo de uma posi¢ao de 90° em relagéo a perna, enquanto o utente
aguenta a posi¢do. Como o teste é realizado nos dois lados ao mesmo tempo, a comparagéo é
imediata.

A extensdo do dedo grande do pé (miotoma de L5) é testada, com o utente em decubito dorsal,
partindo com os dois halux da posi¢do neutra. O fisioterapeuta aplica uma forga em mola,
durante 5 segundos, na ponta de ambos os dedos e compara os dois lados, enquanto o utente
aguenta a posicao.

A flexéo plantar da tibio tarsica (miotoma de S1) é comparada de modo semelhante a flexao
dorsal, mas a resisténcia é aplicada na planta do pé durante 5 segundos, enquanto o utente
aguenta a posigéo. Este miotoma pode ja ter sido testado na posi¢édo de pé pedindo ao utente
que se eleve na ponta do pé 6 vezes em cada membro. Compara-se a qualidade de movimento
e a forga entre 0s membros.

A eversao do tornozelo (miotoma de S1) é testada, com o utente em decubito dorsal, aplicando
uma forga para inversdo, durante 5 segundos, enquanto o utente aguenta a posi¢do em
simultdneo nos dois pés e comparando as respostas nos dois membros.

A extens@o da anca (miotoma de S1) é testada, com o utente em decubito ventral. O joelho é
fletido a 90°. O fisioterapeuta eleva ligeiramente a coxa do utente da mesa estabilizando a perna
e exercendo uma forga para baixo, durante 5 segundos, enquanto o utente aguenta a posigéo.

A flexao do joelho (miotomas de S1 e S2) é testada na mesma posig&o: utente em decubito
ventral e joelho fletido a 90°. Aplica-se uma for¢a no sentido da extensdo do joelho, durante 5
segundos, ao nivel do tornozelo enquanto o utente aguenta a posi¢cdo. Embora seja possivel
testar os dois lados em simultéaneo, ndo é aconselhavel fazé-lo pois isso provoca um stress
muito grande a nivel da coluna lombar.
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Dermatomas/Nervos Periféricos - Diminui¢ao do input sensorial

As alteragdes sensoriais sdo devidas a lesdo das fibras sensitivas podendo surgir em qualquer
local do trajeto nervoso desde a raiz até ao nervo mais periférico. Devemos conhecer a anatomia
do mapeamento das regides enervadas pelas raizes nervosas (dermatoma) para conseguirmos
perceber caso exista uma alteragéo da sensibilidade se esta foi devida a lesao da raiz ou do
nervo periférico. Convém lembrar que existe uma grande variabilidade no mapeamento de
dermatomas entre individuos, sendo que o territdrio cutdneo dos nervos periféricos tende a ser
mais consistente (figura 28).

A execucdo dos testes oferece resultados sobre a extensdo da area com alteragbes da
sensibilidade; sobre a sua causa ter sido de raiz nervosa (dermatoma) ou do nervo periférico
(territorio cutaneo). Auxilia ainda o progndstico para a fungdo motora, ja que a recuperagéo da
funcao sensorial precede sempre a da fungao motora em casos de dor radicular provocada por
compressao da raiz.

A avaliagéo da sensibilidade efetua-se inicialmente de uma forma “répida”, fazendo passar as
méaos relaxadas, relativamente firmes, sobre a zona da pele a testar. Se o utente referir alguma
diferenca de “sensagéo” entre o lado séo e o afetado, deve entdo proceder-se a uma avaliagao
mais minuciosa dos varios tipos de sensibilidade (tactil, térmica, dolorosa, etc.)

Na avaliagdo minuciosa, deve-se identificar corretamente a area alterada e relaciona-la com o
mapa dos dermatomas e dos territorios cutdneos dos nervos periféricos.

Usam-se toques suaves com um algod&o, que se coloca sem movimentar sobre a pele, tendo
o utente os seus olhos fechados. Este tem de dizer onde esta a ser tocado. A sensacao dolorosa
pode ser testada usando uma agulha. O utente avalia a qualidade do estimulo em vez do local
onde esta a ser testado. O timing na estimulagdo deve variar para que o utente ndo perceba
quando ira ser o proximo estimulo. Outras sensagdes que podem ter de ser testadas séo a
pressdo profunda; a discriminacdo diferencial entre dois pontos; a sensagéo de vibracao; a
sensagdo de temperatura (quente e frio) e a sensagéo proprioceptiva e de estereognosia
(habilidade de reconhecer ou identificar a forma e os contornos dos objetos através do tato). Ter
em consideragdo que algumas alteragbes da sensibilidade, como por exemplo parestesias,
podem ter uma origem vascular e néo neuroldgica.

Qualquer alteracéo de sensibilidade devera ser anotada no body chart e deve ser reavaliada em
cada sessao de tratamento para que possa ser detectada eventual disfun¢do neuroldgica que
necessite de encaminhamento médico. Por exemplo, a progressdo negativa de sinais e
sintomas neuroldgicos em presenga de uma hérnia discal ou de lesdo da cauda equina, podera
ter indicagéo cirurgica. (Roy, Wolf, & Scalzitti, 2005)
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figura 28 : Dermatomas.

Reflexos

A avaliagéo dos reflexos osteo tendinosos permite obter indicagédo sobre a integridade do arco
espinal reflexo (neurdnio sensorial aferente e neurénio motor eferente) responsavel pelo reflexo.
Os reflexos testam as raizes, individualmente.
Em situagOes de grande compressao na raiz havera perda da condugéo nervosa, e auséncia de
reflexo (arreflexia). Se a compressdo for menos intensa ocorre uma diminuicdo do reflexo
(hiporreflexia). J& um aumento na resposta reflexa é indicador de uma lesdo do primeiro
neurdnio. Esta deve ser confirmada através da resposta plantar ou teste de Babinsky.
Os reflexos osteo tendinosos profundos sao testados pela percussao repetida sobre os tenddes.
Os reflexos avaliados incluem:

- reflexos superficiais

- reflexos osteo-tendinosos (ROT)

- reflexos patoldgicos

Reflexos superficiais

Os reflexos superficiais sdo reflexos testados pela pressao deslizante de um objeto afiado ao
longo da pele. Os reflexos superficiais vulgarmente testados estéo referidos no esquema que
se segue

Segmento
Reflexo Resposta normal g

nervoso
Abdominal superior O umbigo move-se para cima e em direcgao & area pressionada Tr-To
Abdominal inferior O umbigo move-se para baixo e em direcgao a area pressionada Ti-Tre
Cremasteriano Elevag&o do escroto Ti2-L4
Plantar Flex&o dos dedos St-S2
Gluteo Aumento da tensdo na regido glitea Ls-Ls, S1-Ss
Anal Contragao dos musculos do esfincter anal S2-S4
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Reflexos Osteo-Tendinosos (ROT)

Os reflexos osteo-tendinosos podem, com pericia, ser despertados em quase todos os tenddes.
A sua avaliagdo faz-se com um instrumento denominado martelo de reflexos. O esquema
seguinte apresenta os ROT mais comuns.
Se houver dificuldade em despertar os reflexos, podem-se utilizar manobras de refor¢o, como
pedir ao utente para cerrar os dentes ou apertar/afastar as maos para os reflexos dos membros
inferiores, ou o0 apertar das pernas, para o teste dos ROT dos membros superiores.

Reflexo Localizagao do estimulo Resposta normal LRI
nervoso
Mandibular Mandibula A boca fecha V nervo craneano
Bicipital Tendao do bicipete Contracgao do hicipete Cs-Ce
Tendé&o do braquio-radial ou Tt caaelecln
Braquio-radial distalmente a jun¢&o musculo- ~ Cs-Cs
X pronagao do antebrago
tendinosa
Tricipital VETeEDED tnmpete, BB €2 Extenséo do cotovelo C:-Cs
olecréneo
Patelar Tend&o patelar Extensé&o do joelho L-L
Iqu|o-t|b|aI Tendao do semi-membranoso Flexao do joelho S-S,
interno
e ] Tendao do bicipete femoral Flexdo do joelho S-S,
externo
Tibial posterior Tend&o do t|b!al pgstenor, atras do Flgxao p~Iantar com LoL,
maléolo interno inverséo do pé
Aquiliano Tendao de aquiles Flexao plantar S-S,

Graduagéo e interpretacdo da resposta dos reflexos osteo-tendinosos:

Graduagao Interpretagao
0 - ausente generalizada: neuropatia periférica
Isolada: leséo nervosa periférica ou mais vulgarmente da raiz nervosa
C (mais dificil em julgar) — neuropatia periférica, doenga muscular e sindrome
1 - diminuido
cerebeloso
2 —normal

3 - exagerado/aumentado

4 — Clonus, muito vivo

leséo do 1° neuronio acima da raiz nervosa correspondente
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Reflexos Patolégicos

Dos reflexos patoldgicos existentes, apenas faremos referéncia aos trés que nos parecem mais
relevantes no contexto da avaliagéo do sistema neuro-musculo-esquelético:

Reflexo Teste Resposta positiva Segmento nervoso
Extens&o do hallux e
afastamento dos restantes

Press&o deslizante com dedos.
Babinski um objeto agudo sobre a Reac&o normal nos recém- Lesao do 1° neurdnio
parte externa da planta do  nascidos. Hemiplegia
pé Por vezes da falsos positivos,
devendo ser interpretado dentro
de um contexto clinico.
Flex3o passiva de um Ocorre um movimento
Brudzinski passiv semelhante no membro inferior ~ Meningite
membro inferior
oposto
Flectir rapidamente a tibio-
Clonus tarsica e manter a posicéo; Ao ,
O . . : ntragdo ritmica dos musculos x -~
(tibio-tarsica, movimentar rapidamente a Co. ¢ : Les&o do 1° neuronio
) ! estirados, superior a 3 vezes.
rotula) rétula no sentido caudal e

manter a posi¢éo

O clonus esta associado com uma resposta reflexa exagerada caracterizada pela
contragao/relaxamento muscular intermitente produzido pelo alongamento mantido de um
musculo. Normalmente testa-se no membro inferior com a flexdo dorsal abrupta da tibio tarsica
mantendo o joelho em extensé&o.

Como ja foi dito, uma diminui¢do dos reflexos pode ocorrer se existir leséo das vias sensoriais
ou motoras. Uma resposta reflexa exagerada sugere lesdo do 1° neurdnio, e se surgir deve ser
confirmada. Isto implica executar o reflexo de Babinski. Numa resposta normal todos os dedos
do pé se fletem. Numa resposta patoldgica ha extenséo do hallux e afastamento dos restantes
dedos.

Contudo, alteracdes nos reflexos nem sempre indicam envolvimento da raiz nervosa. Estas
alteracOes, sem que haja anomalias sensoriais ou motoras, ndo sdo um dado clinico relevante
na observacao do utente. Elas podem inclusivamente ser aumentadas pela tenséo muscular ou
ansiedade (Petty N. , 2006).

Testes de Mobilidade do Sistema Nervoso
A mobilidade do sistema nervoso é avaliada através de testes especificos denominados testes
neuro dinamicos (Shacklock, 2007). Alguns dos testes tém vindo a ser usados por médicos ha

mais de 100 anos, mas atualmente foram desenvolvidos por alguns fisioterapeutas (Elvey 1985;
Maitland 1986; Butler 1991) (Petty N. , 2011).
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Os testes neuro dindmicos sé@o importantes pois permitem verificar até que ponto os tecidos
neurais sdo responsaveis pelos sintomas do utente. Devem ser executados de acordo com 0s
mesmos principios que os testes de mobilidade articular, ou seja, regista-se em primeiro lugar
0s sintomas em repouso e sO depois se executa 0 movimento especifico para cada teste.

Pretendem avaliar se ha envolvimento mecanico do sistema neuro meningeo numa determinada
disfuncdo musculo esquelética, através do comportamento da sua fungdo mecanica e
fisiologica. S&o testes de movimentos passivos progressivos.

Realizam-se executando uma sequéncia especifica de movimentos articulares relacionados
com um determinado componente do sistema neuro meningeo. O Ultimo movimento articular
constitui a diferenciacéo estrutural e é obrigatorio realizar em todos os testes. Consiste em
mover as estruturas neurais na area dos sintomas, sem mover as estruturas musculo
esquelética nessa mesma area. (Shacklock, 2007) Somente apos a diferenciagao estrutural
se pode obter informagao sobre o possivel envolvimento do tecido neural no mecanismo dos
sintomas.

A ordem de introdugéo dos movimentos num determinado teste € relevante e diferenciadora do
seu resultado, (Shacklock, 2007). Este fendémeno relaciona-se com os chamados pontos de
tensdo (Butler D. , 1991) ou pontos de convergéncia (Shacklock, 2007) do tecido nervoso
relativamente a sua interface.

O tecido nervoso move-se na direcao do ponto onde existe menos movimento entre ele proprio
e a interface. Normalmente isso acontece nas zonas do fulcro do movimento articular, como se
pode verificar na imagem da (figura 29).

Figura 9-31

Neurobiomecanica postulada que ocorre com o movimento. Os pontos
aproximadamente C6, T6, L4 e joelho s&o onde o tecido neural ndo se
move em relagdo aos movimentos do canal vertebral. E importante

. que o movis do tecido 6gico &
na direcdo da articulacdo onde movimento foi iniciado. (Adaptado de
Butler, D.S.: Mobilisation of the Nervous System. Melbourne, Churchill
Livingstone, 1991, pp. 41-42.)

E

o

figura 29: Pontos de Convergéncia, retirado de (Magee D. , 2006) *
Os pontos de C6,T6, L4 e o joelho sdo os locais onde o tecido nervoso ndo tem movimento, ou tem menos movimento.

Para além deste fenomeno, os tecidos neurais movem-se em primeiro lugar no local onde o
movimento € iniciado e a medida que s&o introduzidos mais componentes ao teste, o tecido
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neural vai-se movendo segundo essa sequéncia, na dire¢cdo do fulcro dos movimentos
introduzidos.

Tendo em conta estes fatores sera de elevada relevancia o rigor com que se executam os testes
neuro dindmicos. Por exemplo, ao realizarmos um Straight Leg Raise (SLR) o movimento do
nervo ciatico sera na dire¢do da anca e ao realizar a flexdo dorsal do pé como manobra de
sensitizacao, o tecido neural vai-se movimentar na dire¢do do tornozelo. Mas se, por outro lado,
colocarmos a anca a 90° de flexao e o joelho igualmente em flexdo e sé depois executarmos a
a sua extensao, o tecido nervoso vai-se deslocar na diregéo do joelho, (Magee D. , 2013). Estes
movimentos em diferentes sentidos, convergindo para o fulcro do movimento que esta a ser
realizado podem produzir sintomas diferentes, dependendo da origem e do sentido em que o
movimento ocorre.

O tecido nervoso pode mover-se num determinado sentido em relagdo a um segmento do teste
e nos sentido oposto relativamente a outro segmento quando associamos um novo movimento.
Tendo isso em consideracao o fisioterapeuta devera executar os testes sempre com a mesma
sequéncia para que as reavaliagdes efetuadas possam ser fidveis ou comparaveis.

A sensitizagao consiste num movimento adicional a um teste neuro dindmico com a finalidade
de transmitir maior tenséo ao sistema nervoso. Pode ser acrescentado em qualquer momento
da execugao do teste e também serve para confirmar o envolvimento da estrutura neural.

O sistema nervoso acompanha o movimento do corpo adaptando as suas fungdes mecanicas
de tensédo, deslize e compressao de acordo com a interface em causa.

Tem grande capacidade de distensibilidade alongando-se e deslizando longitudinal oule
transversalmente, tenso sido comprovado por alguns autores a sua elasticidade bastante
grande. O neuro eixo aumenta aproximadamente 7cm entre a extenséo e a flexdo. Em sujeitos
hiperméveis esse aumento chega a ser de 10cm. (Butler D. , 1991). O nervo mediano alonga-
se aproximadamente 20% do seu comprimento e tem a capacidade de deslizar
transversalmente cerca de 2cm (Milesi, 1986) (Zoech, 1992).

O movimento também é acompanhado por alteragdes na pressdo. A pressao sobre 0 nervo
cubital no cotovelo pode duplicar com os movimentos do ombro e cervical, chegando a
quadruplicar quando se associam posi¢des semelhantes a do teste ULTT3 (Pechan e Julis,
1975).

Na realizagéo dos testes neuro dinamicos o fisioterapeuta deve ter em atencéo os seguintes
fatores:

+ Aqualidade do movimento.
+ Aamplitude do movimento

+ Aresisténcia ao longo da amplitude de movimento e no seu final.
+ O comportamento da dor (local e referida) ao longo da amplitude de movimento.

Considera-se que um teste tem uma resposta neural se uma das seguintes condigdes for
encontrada:
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+ Parte ou a totalidade dos sintomas do utente forem reproduzidos.

+ O teste produzir sintomas diferentes da resposta normal esperada.

+ A amplitude de movimento no membro sintomatico for diferente da amplitude do outro
membro, ndo havendo contudo limitagdes articulares entre eles.

A sensitizagao ou desensitizacao do sistema nervoso através de determinados movimentos sera
necessaria para o implicar como origem dos sintomas. Conforme referido acima, este ultimo
movimento denomina-se diferenciagéo estrutural (DE). Por exemplo ao executar um Straigh Leg
Raise (SLR) alongamos os musculos isquio tibiais e 0 nervo ciatico. A posigao de reproducao
dos sintomas (dor) devera ser mantida, adicionando-se de seguida flexdo dorsal da tibiotarsica
(para uma dor sentida na coluna lombar) ou flexdo passiva da coluna cervical (para uma dor
sentida na face posterior da coxa ou na perna). Estes movimentos véo aumentar a tensdo no
sistema nervoso uma vez que a dura-mater cerebral, espinhal e o epinéurio dos nervos
periféricos formam uma estrutura continua (Butler 1991). Se neste exemplo, os sintomas
aumentarem ou diminuirem, indica que existe envolvimento do sistema nervoso nos sintomas
do utente, uma vez que o comprimento dos isquio tibiais nao foi alterado.

O esquema que se segue representa as possiveis respostas aos testes neuro dindmicos e a
sua classificagéo. Estes resultados permitem-nos fazer um diagnéstico neuro dinédmico.

1. Sintomas com DE

Sintomas n&o alteram

Resposta é ME
DIFERENCIAGAO 2. Sintomas Normais /anormais
ME ou Neural? Neural
Normal
3. Tipo de resposta anormal
=
malteram NAO ESPERADA
Neural Sintomas inesperados
Resposta ¢ Neural —>anormal
L—— ESPERADA

Sintomas que o utente referia

(Shacklock, 2007)
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Testes Neuro dinamicos do quadrante inferior

e Passive Neck Flexion (PNF)

e Straight Leg Raise (SLR)

e Teste do nervo tibial posterior

e Teste do nervo sural

e Teste do nervo peronial profundo

e Teste do nervo peronial profundo

e Prone Knee Bend (PKB)

e Teste do nervo femural em decubito lateral
e Teste do nervo femuro cutaneo externo
e Teste do nervo safeno

e Teste do nervo obturador

e Slump Test

Seguidamente apresentamos a descri¢do dos testes que se realizam com maior frequéncia.

Passive Neck Flexion (PNF), Flexdo Passiva da Cervical

Com o utente em decubito dorsal, o fisioterapeuta faz flexdo passiva da coluna cervical. A
resposta normal sera a amplitude completa, sem dor. Os testes de sensitizagéo incluem o SLR
ou um dos testes de tensdo neural do membro superior - Upper Limb Tension Tests (ULTTs) .
A flexdo passiva da coluna cervical produz movimento e tensdo na medula espinhal e meninges
da coluna lombar bem como no nervo ciatico. (Petty N. , 2011)

Straight Leg Raise (SLR)

O teste é realizado com o utente completamente relaxado em decubito dorsal. E um teste
passivo e cada membro inferior & testado individualmente. E usado para testar o movimento e
a sensibilidade mecénica das estruturas neurais lombo sagradas intrarraquidianas e suas
extensoes distais, que incluem o tronco e plexo lombo sagrado na bacia, o nervo ciatico na face
posterior da coxa e suas extensdes e ramificagdes distais na perna e pé. Esta indicado para
casos de dor e outros sintomas referidos nas zonas posterior e externa do membro inferior.

Com o utente em decubito dorsal, na forma mais pura o teste é realizado sem almofada sob a
cabega, para néo influenciar as estruturas neurais intrerraquideanas. Consiste na elevagao do
membro inferior com o joelho em extens&o. E importante impedir qualquer variagdo no plano
frontal e transversal, impossibilitando a adugéo/abdugéo ou a rotagéo interna. Isto porque estes
movimentos sensitizam o teste. A resposta normal sera sensagao de estiramento muscular na
regido posterior da coxa efou perna. Para uma dor na perna a diferenciagéo estrutural sera a
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flexdo passiva da coluna cervical. Para uma dor lombar a diferenciagdo devera ser com 0s
movimentos do pé (Magee D. , 2013).

Para sensitizar o sistema nervoso, o examinador pode repetir o teste colocando a tibiotarsica
em flexdo dorsal com eversao para sensitizar o nervo tibial posterior e aumentar da tensao sobre
0 nervo ciatico; ou colocando a tibiotarsica em flexdo dorsal e inversao para sensitizar o nervo
sural; ou colocando a tibiotarsica em flexéo plantar a direito para sensitizar o nervo peronial
profundo; ou colocando a tibiotarsica em flexéo plantar com inversao do ante pé para sensitizar
0 nervo peronial superficial; ou colocando a anca em adugao e rotagéo interna para sensitizar o
nervo ciatico. No final do teste e para o diferenciar de outros tecidos, o examinador fara flexao
passiva da coluna cervical.

O examinador deve parar quando o utente refere dor na perna ou nas costas (diferente da dor
do alongamento dos isquio tibiais). O teste é repetido em ambos os membros.

Prone Knee Bend (PKB) (também chamado reverse Lasegue test)

O teste de flexdo do joelho em decubito ventral é usado para testar o movimento e a
sensibilidade das raizes nervosas lombares médias L2, L3 e do nervo femoral. Esta indicado
em caso de sintomas no trajeto do nervo femoral. Inclui a regido inguinal e anterior da coxa e
joelho.

Normalmente executa-se este teste com o utente em decubito ventral e o fisioterapeuta flete
passivamente o joelho na dire¢ao da nadega, sendo considerado positivo quando, com a flexéo
passiva do joelho os sintomas forem reproduzidos. Este movimento n&o diferencia entre o
sistema nervoso (nervo femoral) e o musculo reto anterior que também esta a ser estirado. Para
que isso ndo acontega deve-se executar o teste em decubito lateral sobre o lado em teste
(Shacklock, 2007). O utente segura com as duas maos 0 membro de cima com a anca no
maximo de flexdo ficando o tronco e coluna cervical igualmente fletidos. Esta posic¢do além de
estabilizar a bacia permite utilizar a extensdo cervical como teste diferenciador de des-
sensitizagdo. O fisioterapeuta executa de seguida extensdo da anca com o joelho fletido.

A resposta musculo esquelética normal sera a realizagao de toda a amplitude de movimento de
forma a que o calcanhar se aproxime da nadega, acompanhada pela sensagéo de estiramento
na face anterior da coxa, que nao altera com a extensao da cervical.

Slump Test

Este teste foi plenamente descrito por (Maitland,1986) e (Butler D. , 1991).

O slump é utilizado para avaliar a dindmica das estruturas neurais dos sistemas nervoso central
e periférico, desde o encefalo, ao longo da medula espinal, nervo ciatico e suas extensdes no
pé. E um teste complexo por isso deve ser executado com atengéo e rigor pois a sensibilidade
aos detalhes da técnica € essencial para a sua interpretacao.

Preparagao:

Utente sentado, com 0s pés no ch&o e a parte posterior dos joelhos encostados contra a beira
da marquesa, ficando com as coxas em posicao paralela e ndo aduzidas, para nao sensitizar o
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teste, (Shacklock, 2007). O sacro devera ficar numa posigéo perpendicular @ marquesa para
que a posi¢do de partida ao teste seja neutra.

Movimentos:

Flexdo toracica e lombar (componente de slump) - Este movimento é realizado pelo paciente
como manobra de slump. No caso de ndo ter desencadeado sintomas, aplica-se pressédo
adicional na dire¢do da flexao toracica e lombar ao nivel da apéfise espinhosa de C7.

Flexé@o cervical - o utente baixa lentamente a cabega em direcao ao térax. O fisioterapeuta
coloca a méo sob a testa do utente para controlar a velocidade e a amplitude da flexao.
Extensdo do joelho - o utente ativamente estende o joelho podendo ser assistido pelo
fisioterapeuta.

Flex&o dorsal - € 0 movimento do componente final do teste de slump padrao e aplica tenséao
as raizes nervosas lombo-sagradas através dos nervos ciatico e tibial.

Diferenciagao estrutural: Se forem provocados sintomas proximais (ex. lombares) pelo slump,
serdo realizados movimentos distais como libertagdo da flexdo dorsal, (DE). Se surgirem
sintomas distais (ex: na face posterior da coxa ou perna), serdo realizados movimentos
proximais como libertacéo da flexao cervical, (DE).

Estes movimentos permitem diferenciar os sintomas sem mover as restantes partes do corpo.

A resposta normal ao teste de Slump é a seguinte:

+ Desconforto na regido toracica média, quando faz flexao do tronco ou coluna cervical.

+ Desconforto na regido poplitea ou nos isquiotibiais, quando associa extenséo do joelho;
os sintomas aumentam com a flexdo dorsal da tibiotarsica.

+ Ligeira restricdo a extensao do joelho quando o fisioterapeuta faz flexdo do tronco ou da
coluna cervical.

* Ligeira restricdo a flexdo dorsal da tibiotarsica apds ter executado flexdo do tronco, da
coluna cervical e extensdo do joelho; esta restrigdo da mobilidade deve ser simétrica.

+ Diminui¢ao do desconforto em uma ou mais areas com a extensao cervical.

+ Aumento da amplitude da extensao do joelho e/ou flexdo da dorsal da tibio tarsica com a
extensdo da coluna cervical.

O teste diferencial de dessensitizagao € a extens&o cervical. Os testes de sensitizagdo podem
incluir adug&o ou rotacao interna da anca, e um dos testes do membro superior, ULTTs.
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Precaugoes e Contraindicagoes aos Testes neuro-dinamicos

Os testes de mobilidade do sistema nervoso tem as seguintes precaucdes e contraindicagdes:

Precaugoes Contraindicagoes

Outras estruturas envolvidas no teste, tais como, discos

) ) Episadio recente ou agravamento de sinais neuroldgicos.
intervertebrais durante o “Slump test”. P g g

Les6es da cauda equina com alteragdes no funcionamento da bexiga

Irritabilidade relacionada com o sistema nervoso. S i - ;
elou intestinos ou alteracdo da sensibilidade no perineo.

No caso de uma condi¢éo estar a piorar rapidamente.

Nas condi¢bes crénicas monitorizar sempre os sinais
neurol6gicos.

Problemas gerais de salde, tais como patologias que
afetem o sistema nervoso (ex. diabetes, esclerose
multipla, Guillian-Barré, cirurgias recentes, etc).

Tonturas, vertigens.

Perturbagbes circulatérias, uma vez que os testes
também afetam a circulag&o.

Pequenas lesdes medulares causadores de tetraplegia
transiente.

5.Capacidade Funcional

Uma lesao na coluna lombar pode afetar amplamente a capacidade funcional de uma pessoa.
Tarefas simples, como ficar em pé parado, andar, dobrar-se a frente, levantar-se de uma
cadeira, vestir-se, despir-se viajar e socializar, podem ser perturbadas.

As atividades funcionais podem ter uma dupla fungdo no exame objetivo: Por um lado
demonstrar atividades que desencadeiam ou que aliviam os sintomas do utente (como as
referidas acima) e por outro servir de elemento de reavaliagdo ap6s o tratamento aplicado.

Existem tabelas com scores numéricos que ajudam a determinar o grau de dor causado pela
patologia ou a incapacidade funcional da coluna lombar.

Devemos escolhe-las adequadamente assegurando que o questionario mega a incapacidade
segundo a perspetiva do utente.

Sao inumeros os instrumentos (escalas, questionarios, indices, scores) existentes para avaliar
a funcionalidade (limitagdo funcional e incapacidade), alguns mais gerais, outros mais
especificos e dirigidos para as repercussdes funcionais resultantes de determinada disfungao
ou patologia (ex. dor lombar, artrite reumatoide, instabilidade do ombro, dor no joelho). Temos
por exemplo o Oswestry Disability Questionnaire e 0 Quebec Back Pain Disability
Questionnaire.
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Oswestry Disability Questionnaire é uma boa escala funcional pois lida com atividades da
vida diaria, sendo por isso baseada nas respostas e interesses do utente. O indice de
incapacidade é calculado dividindo o score total (cada segéo vale 1 a 6 pontos) pelo numero de
secdes respondidas e multiplicando por 100.

Encontra-se abaixo este questionario em Inglés.

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Sources: Fairbank JCT & Pynsent, PB (2000) The Oswestry Disability Index. Spine, 25(22):2940-2953.

Davidson M & Keating J (2001) A comparison of five low back disability questionnaires: reliability and
responsiveness. Physical Therapy 2002;82:8-24.

The Oswestry Disability Index (also known as the Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire) is an
extremely important tool that researchers and disability evaluators use to measure a patient's permanent
functional disability. The test is considered the ‘gold standard’ of low back functional outcome tools ",

Scoring instructions

For each section the total possible score is 5: if the first statement is marked the section score = 0; if the last
statement is marked, it = 5. If all 10 sections are completed the score is calculated as follows:

Example: 16 (total scored)
50 (total possible score) x 100 = 32%
If one section is missed or not applicable the score is calculated:
16 (total scored)
45 (total possible score) x 100 = 35.5%

Minimum detectable change (90% confidence): 10% points (change of less than this may be attributable to
error in the measurement)

Interpretation of scores

0% to 20%: minimal disability: The patient can cope with most living activities. Usually no treatment is
indicated apart from advice on lifting sitting and exercise.

21%-40%: moderate disability: The patient experiences more pain and difficulty with sitting, lifting and
standing. Travel and social life are more difficult and they may be
disabled from work. Personal care, sexual activity and sleeping are not
grossly affected and the patient can usually be managed by
conservative means.

41%-60%: severe disability: Pain remains the main problem in this group but activities of daily
living are affected. These patients require a detailed investigation.

61%-80%: crippled: Back pain impinges on all aspects of the patient's life. Positive
intervention is required.

81%-100%: These patients are either bed-bound or exaggerating their symptoms.

Page 1
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Oswestry Low Back Disability Questionnaire

Section 5 - Sitting
[ Ican sitin any chair as long as | like

[ Ican only sitin my favourite chair as long as
| like

O Pain prevents me sitting more than one hour

[J Pain prevents me from sitting more than
30 minutes

[J Pain prevents me from sitting more than
10 minutes

O Pain prevents me from sitting at all

Section 6 — Standing
| can stand as long as | want without extra pain

| can stand as long as | want but it gives me
extra pain

Pain prevents me from standing for more than
1 hour

Pain prevents me from standing for more than
30 minutes

Pain prevents me from standing for more than
10 minutes

o o 0o o od

Pain prevents me from standing at all

Section 7 — Sleeping

My sleep is never disturbed by pain

My sleep is occasionally disturbed by pain
Because of pain | have less than 6 hours sleep
Because of pain | have less than 4 hours sleep

Because of pain | have less than 2 hours sleep

0 O R

Pain prevents me from sleeping at all

References

Section 8 — Sex life (if applicable)

oooogo O

My sex life is normal and causes no extra pain

My sex life is normal but causes some extra
pain

My sex life is nearly normal but is very painful
My sex life is severely restricted by pain
My sex life is nearly absent because of pain

Pain prevents any sex life at all

Section 9 — Social life

a

|

My social life is normal and gives me no extra
pain

My social life is normal but increases the
degree of pain

Pain has no significant effect on my social life
apart from limiting my more energetic interests
eg, sport

Pain has restricted my social life and | do not go
out as often

Pain has restricted my social life to my home

| have no social life because of pain

Section 10 — Travelling

O O O ooo

| can travel anywhere without pain
| can travel anywhere but it gives me extra pain

Pain is bad but | manage journeys over two
hours

Pain restricts me to journeys of less than one
hour

Pain restricts me to short necessary journeys
under 30 minutes

Pain prevents me from travelling except to
receive treatment

1. Fairbank JC, Pynsent PB. The Oswestry Disability Index. Spine 2000 Nov 15;25(22):2940-52;

discussion 52.

Page 3

figura 30 : Oswestry Low Back Pain Disability Questionaire.
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Quebec Back Pain Disability Questionnaire (QBPDS)

O Quebec Back Pain Disability Questionnaire & uma escala de auto-preenchimento que avalia
a incapacidade funcional em individuos com dor lombar. Desenvolvida por Kopec et al. (1995),
é constituida por 20 itens, sendo cada um avaliado numa escala de 6 pontos (0- individuo sem
qualquer tipo de disfungéo, 5 - incapaz de realizar a atividade) sendo o score total calculado
através do somatdrio do valor de cada item (0 - sem qualquer incapacidade e 100 - totalmente
incapaz) (Demoulin et al., 2010; Yvanes-Thomas, 2002). Caracteriza-se pelo facto de ser de
facil compreenséo e rapido preenchimento. Foi traduzido e adaptado para diversas linguas,
verificando-se nos estudos realizados a existéncia de boas propriedades psicométricas
(fiabilidade, viabilidade e poder de resposta) (Demoulin et al., 2010; Yvanes-Thomas, 2002). A
validagdo para a populagéo Portuguesa foi feita por (Vieira & Cruz, 2012). As suas propriedades
psicométricas foram avaliadas tendo em conta o seu papel fulcral no processo de adaptagéao
cultural, pois permitem retirar ilagdes relativamente ao papel do instrumento na populagéo.
Apesar da validade e fiabilidade serem classificadas como as propriedades psicométricas mais
importantes dos instrumentos, € necessario que tenham a capacidade para detetar mudancgas
no estado de sauide, quando estas se verificam (Beaton, 2001; Lauridsen, Hartvigsen, Manniche,
Korsholm & Grunnet-Nilsson, 2006; Resnik & Dobrzykowski, 2003). Os profissionais de saude
podem assim interpretar a relevancia das variagdes dos scores apds um periodo de intervengao
(Demoulin et al., 2010; Stratford, Binkley, Riddle & Guyatt, 1998).

Quebec Back Pain Disability Scale - versao portuguesa.

Este questionario pretende saber como a dor nas costas afeta a sua vida no dia-a-dia. Pessoas
com dores de costas poderdo achar dificil a realizagdo de algumas atividades diarias. Nos
gostariamos de saber se acha dificil a realizagdo de algumas das atividades listadas abaixo,
devido a sua dor de costas. Para cada atividade ha uma escala de 0 a 5.

Por favor escolha uma opgéo de resposta para cada atividade (preencha todas as atividades)
colocando uma cruz no quadrado que corresponde a sua resposta.
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Hoje, tem dificuldade em realizar as seguintes atividades devido a sua dor de costas?

3

0 1 2 4
Sem dificuldade | Com um minimo de | Com alguma Com Com  muita .

e e Bastante e Incapaz de realizar
nenhuma dificuldade dificuldade dificuldade dificuldade

Levantar-se da cama

Dormir toda a noite

Virar-se na cama

Andar de carro

Estar de pé durante 20-30 minutos

Estar sentado numa cadeira por varias horas

Subir um lance de escadas

Andar 300-400 metros

Andar varios quildmetros

10

Alcangar prateleiras altas

1

Atirar uma bola

12

Correr cerca de 100 metros

13

Tirar comida do frigorifico

14

Fazer a cama

15

Calgar meias (collants)

16

Dobrar-se a frente para limpar a banheira

17

Mover uma cadeira

18

Puxar ou empurrar portas pesadas

19

Carregar dois sacos de compras

20

Levantar e carregar uma mala pesada

Adicione todos os nimeros para obter um score total:

figura 31 : Quebec Back Pain Disability Scale - (versao portuguesa) (Vieira & Cruz, 2012)

6.Palpacgao

A palpagcdo é um dos aspetos mais importantes da avaliagdo em condigdes musculo
esqueléticas, na medida em que nos fornece informagao sobre ao estado dos tecidos, desde a
pele até, mais profundamente, as articulagdes e aos 0ssos.

E através da palpagdo que podemos sentir o tonus muscular e inferir se por exemplo existe uma
contratura reativa de protecdo provocada pela dor. Qualquer dor sentida pelo utente a palpacao,
temperatura alterada, espasmo muscular, ou outros sinais e sintomas podem dar indicacao
sobre a fonte da patologia.
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Podemos considerar que existem dois tipos de palpagao: uma mais superficial e estatica e outra
mais profunda e dindmica.

Na palpacao estatica procura-se informagéo relativa ao estado da pele, sua temperatura e
coloragédo (por ex. manchas), tumefagdes ou edemas generalizados, rugosidades, alteragoes
na sudagao (ex. goticulas de suor), tensdo muscular, contraturas ou atrofias.

Durante a palpagéo devem-se registar os seguintes aspetos:

+ Atemperatura da area.

* Presenca de edema.

+ Mobilidade e sensagdo dos tecidos superficiais (ex. ganglios, nédulos, nodulos
linfaticos no tridngulo femoral (triangulo de Scarpa).

* Presenca de espasmo muscular e contraturas

+ Sensibilidade do 0sso, ligamento, musculo, tendao, bursas (trocantérica e do psoas),
€ Nervos.

+ Aumento ou diminui¢ao das proeminéncias 0sseas.

+ Dor que aumenta ou diminui com a palpagao.

A palpagéo da coluna lombar deve ser realizada de uma forma sistematica.

Na face anterior sabemos que o umbigo se situa aproximadamente ao nivel de L3-L4 sendo o
ponto de intersecdo dos quadrantes abdominais. O fisioterapeuta podera avaliar se existe
espasmo abdominal, que normalmente esta associado a problemas nos 6rgdos internos. A area
inguinal, localizada entre as espinhas iliacas antero superiores e a sinfise pubica pode ser
localizagdo de alguma hérnia inguinal, um abcesso ou tumefagdo dos ganglios linfaticos
sinalizando infe¢&o. A crista iliaca e a sinfise pubica deverao ser palpadas usando os polegares
a procura de sensibilidade dolorosa que podera estar relacionada com a coluna lombar € com
as sacro iliacas. Permite igualmente avaliar se 0s 0ssos pubicos est&o nivelados em qualquer
das suas articulagdes.

Na face posterior, com o0 utente em decubito ventral, o fisioterapeuta certifica-se do alinhamento
vertebral passando um dedo ao longo das apéfises espinhosas desde o cdccix, sacro, vertebras
lombares até ao inicio da coluna toracica. Pode ainda palpar com um dedo de cada lado da
apofise espinhosa, cerca de 2-3 cm para fora desta, 0 que corresponde as articulagdes
interfacetarias, na busca de alguma discrepancia no nivelamento vertebral ou rotagdo da prépria
apofise espinhosa. Em virtude da profundidade destas articulagdes, pode haver dificuldade na
sua palpagéo, contudo o espasmo dos musculos para espinhais sobrejacentes pode indicar dor
na regido ou patologia.

Apdfises espinhosas da coluna lombar, referéncias anatomicas de superficie: O fisioterapeuta
palpa as duas cristas iliacas em simultdneo no seu ponto mais alto de forma a projetar uma linha
para 0 meio da coluna onde os seus polegares se encontraréo. Esse ponto correspondera ao
espaco intervertebral L4-L5. Se movimentarmos os dedos para baixo encontraremos a apoéfise
espinhosa de L5. Uma linha que passe imediatamente abaixo da extremidade superior dos dois
grandes trocanteres, vai encontrar a meio a articulagéo sacro coccigea.
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Desta forma poderemos né@o s contar as vertebras, como executar pequenos movimentos
oscilatérios no sentido postero-anterior, direcionados para as facetas articulares em cada nivel
avaliado. Estes pequenos movimentos constituem os PPAIVMs (movimentos passivos
acessorios intervertebrais), ja descritos acima, na procura de dor, resisténcia ou espasmo
muscular ao longo da amplitude acessoria intervertebral.

Avaliando nivel a nivel, de uma forma minuciosa o fisioterapeuta podera detetar se existe
alguma malformag&o como por exemplo uma espondilolistesis (mais frequente entre L4-L5 ou
L5-S1). Uma depresséo visivel ou palpavel, é sugestiva de tal situagdo. Auséncia de apdfise
espinhosa pode ser observada numa condicdo de espinha bifida.

Apos a avaliagao dos movimentos pdstero anteriores centrais, o fisioterapeuta devera proceder
aos movimentos postero anteriores unilaterais que sdo executados na direcdo das facetas
articulares de cada lado das apdfises espinhosas.

Esta palpagao dindmica devera ser realizada desde L5 até T8, porque segundo alguns autores
a distribuico da enervagao simpatica para o membro inferior podera provir desses niveis (Butler
D., 1991).

Para os niveis inferiores, sagrados e coccigeos a palpagéo torna-se dificultada pelo facto das
vertebras estarem fundidas e néo existirem espagos intervertebrais, ndo permitindo a existéncia
de tecidos moles. Sabemos que a apofise espinhosa de S2 se localiza ao nivel da linha que une
as duas espinhas iliacas postero superiores.

7.Informacao ao Utente

Apds terminar o exame objetivo, e/ou uma sessédo de tratamento, deve-se informar o utente
acerca dos seguintes aspetos:

A exacerbacao dos sintomas num periodo de 24-48 horas ap6s 0 exame objetivo ou uma sessao
de tratamento.

Solicitar que o utente registe em detalhe o comportamento dos sintomas entre sessdes, através
da sua avaliag&o do asterisco subjetivo.

Apos terminado o0 exame objetivo, o fisioterapeuta devera concluir a razao para os sintomas do
utente, o tipo de dor, sua origem e fatores contribuintes para toda a condig&o clinica. Ou seja,
determinar os principais problemas do utente e assim poder decidir sobre a melhor forma de
intervir através da fisioterapia.
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