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INTRODUCAO

Segundo a Associagdo Portuguesa de Fisioterapeutas, no seu documento que
estrutura o Perfil de Competéncias destes profissionais, o fisioterapeuta, baseando-se
no seu corpo de saberes, desenvolve uma pratica clinica que devera assentar num
método sequencial de diversas etapas - avaliagdo; diagndstico/progndstico;
planeamento e implementacdo da intervencdo; avaliacdo de resultados;
reformulacao/conclusao — num processo interativo de raciocinio clinico que serve como
base para a tomada de decisdo’.

O raciocinio clinico, processo pelo qual o fisioterapeuta racionaliza, em conjunto com
o utente, a sua situacdo de saude e o processo de tomada de decisdo a ela inerente, é
assim a base de um exercicio consciente, tornando-se central a pratica musculo-

esquelética e levando a prestacdo dos melhores cuidados para o utente?.

Neste trabalho, pretende-se descrever alguns dos processos de raciocinio mais
utilizados na pratica clinica, assim como descrever o constructo de Pratica Centrada
na Pessoa (PCP), e de como estes dois conceitos se devem envolver.

Ira também ser apresentado um caso clinico de musculo-esquelética, que pretende
exemplificar um processo de raciocinio clinico numa perspetiva biopsicossocial e

centrada na pessoa.



1. RAcIOCINIO CLiNICO

O conceito de raciocinio clinico refere-se ao processo de pensamento e tomada de
decisao que é utilizado na prética clinica 3

Pode ser definido como o processo pelo qual o fisioterapeuta, interagindo com o utente
e/ou outros significativos (familiares, cuidadores, outros profissionais de saude da
equipa) estrutura o significado, objetivos e estratégias de gestdo da saude, baseando-
se nos dados clinicos recolhidos, escolhas do utente e julgamento e conhecimento do
profissional*.

Existem diferentes tipos de raciocinio clinico.

Nas areas médicas, é habitual assumir um raciocinio clinico direcionado para o
diagnostico.

Neste tipo de processo mental, os profissionais procuram informagéo inicial acerca do
problema do utente e estabelecem, a partir dessa informacgéao, hipoteses diagnésticas.
Este tipo de raciocinio clinico é designado como raciocinio hipotético-dedutivo.

O processo de avaliacdo € assim orientado para a testagem de hipoteses, ou seja,
desencadeia-se consoante a informacédo que vai sendo prestada pelo utente, criando
novas e concorrentes hipéteses, que vao sendo testadas e clarificadas através da
recolha de dados e reavaliadas ao longo da gestao do tratamento3+4

Este tipo de processo designa-se Backward Reasoning.

Neste modelo, a verdade ou realidade (conhecimento) sdo conceitos objetivos e
mensuraveis, e € utilizada a observacéo e experimentac¢ao para produzir um resultado
que pode, a partir dai, ser generalizado.

Na pratica clinica em fisioterapia, o raciocinio hipotético-dedutivo visa, dentro das
limitacdes dos padrdes disponiveis, validar informagdes ou dados adquiridos através do

utente por meio de procedimentos fiaveis de mensuracaos.

Outros modelos de raciocinio clinico focam-se menos nos processos € mais na
organizacdo e acessibilidade ao conhecimento pré-adquirido pelo profissional. Um
exemplo deste tipo de modelos de raciocinio € aquele que se baseia em “padrdes de
reconhecimento” - os profissionais reconhecem caracteristicas comuns de um
determinado problema quase instantaneamente, movendo-se de um conjunto de
observacdes especificas para um diagnostico de generalizacdo, num processo

designado por Forward Reasoning.



Estes dois tipos de raciocinio diagnéstico séo utilizados na pratica clinica, sendo que os
padrdes de reconhecimento sao mais rapidos e eficientes e sdo habitualmente usados
por profissionais mais experientes; e o raciocinio hipotético-dedutivo é mais utilizado por
profissionais menos experientes ou por aqueles que, apesar de experientes, se veem

confrontados com um problema de apresentagcdo mais complexas.

Apesar do reconhecimento da importancia do raciocinio diagnéstico nas areas da saude,
nas ultimas duas décadas a investigagdo comecgou a derivar do raciocinio clinico de
base médica para abordagens mais cognitivas, que refletissem a nocdo de que os
profissionais de salde devem considerar a compreensao da pessoa para além do seu
problema de saude®.

Em contraste com a perspetiva biomédica, que habitualmente estava relacionada com
paradigmas cientificos ou experimentais, comecou a entender-se que uma nog¢éao de
causa-efeito nem sempre € verdadeira, reconhecendo-se que uma “causa’
aparentemente semelhante pode ter “efeitos” diferentes em pessoas diferentes, ou seja,
€ dependente do contexto em que é produzida, ou socialmente construida, levando a
possibilidade de existirem multiplas realidades ou perspetivas®.

Este tipo de raciocinio tem por base uma perspetiva biopsicossocial, em que o processo
de compreensao da incapacidade e seus efeitos na qualidade de vida de uma pessoa,
gera (em vez de testa) hipbteses a respeito de constructos como motivagdes, crengas
e atitudes, para chegar a uma validacédo consensual dessas hip6teses com a pessoa®.
O tipo de raciocinio inerente a esta abordagem - designado por raciocinio narrativo (ou
indutivo) - €& fundamentado no reconhecimento da aprendizagem que advém da
experiéncia e contexto do utente. O raciocinio narrativo reconhece que o significado que
a pessoa atribui as situacdes que a envolvem pode ser constitutivo das suas acoes e

tomadas de decisao®.



2. RACIOCINIO CLiNICO NA PRATICA CLINICA

O processo de raciocinio clinico tem vindo a ocupar um papel cada vez mais importante
na area da fisioterapia, sobretudo pela evolucdo da profissdo e autonomizagao
crescente destes profissionaiss.

No entanto, € amplamente reconhecido que a pratica clinica de muitos fisioterapeutas
continua a ser caracterizada por um paradigma fortemente biomédico8-8.

Num estudo qualitativo realizado em Portugal’, os autores puderam verificar que a
pratica desenvolvida pelos fisioterapeutas durante uma avaliagcdo a um utente se
caracterizava fortemente por cinco dominios: 1) encontrar a causa das queixas do
utente; 2) assumir o controlo do exame subjetivo; 3) manter o utente excluido do
processo de tomada de decisdo; 4) procurar uma explicagdo biomecénica para os
sintomas e 5) atingir a compliance do utente no tratamento (apesar de o ter excluido na
tomada de decisdo acerca desse mesmo tratamento).

Esta perspetiva, altamente mecanicista, parece considerar o corpo da pessoa como
propriedade do profissional, reforcando o papel passivo do utente e desestimulando a
compreensao do mesmo como ser humano que deseja estar no controlo de sua propria
vida. Este tipo de abordagem restringe a participacdo do utente no programa de
tratamento e ndo o incentiva a ter mais controlo sobre a gestdo da sua saude. Seguindo
este modelo, os profissionais podem presumir involuntariamente que os seus valores
pessoais sdo igualmente partilhados pelos seus utentes quando, na verdade, esses
valores podem ser prejudiciais para o bem-estar fisico e emocional dos mesmos’.
Obviamente que o raciocinio diagnéstico, hipotético-dedutivo e/ou por reconhecimento
de padrdes, € usado pelos fisioterapeutas como parte da sua avaliagdo, na medida em
que estes observam, medem e graduam dimensdes como a forca muscular, amplitude
de movimento ou integridade ligamentar, e fazem-no, idealmente, usando medidas gold
standard e considerando normas existentes na populacédo como resultados esperados
(ou alterados)®.

No entanto, e apesar do reconhecimento da importédncia destes métodos na
identificacdo de impairments fisicos, € fundamental perceber que os mesmos séo
fortemente limitados na identificacdo e avaliacdo da experiéncia individual da
incapacidade®.

Deverd ser feita a distingdo entre compreender e gerir 0 problema para efetivar uma
mudanca (requere uma abordagem biomédica e um pensamento causa-efeito e acéo)

e caracteriza-se por um raciocinio diagnéstico e uma gestdao procedimental; e



compreender e interagir com a pessoa e 0 seu contexto para efetivar a mudanca
(requere uma abordagem biopsicossocial - raciocinio narrativo e gestdo comunicativa).
A analise do contexto implica reconhecer o utente como pessoa, a sua perspetiva do
problema, as suas experiéncias (desejos, crengas, motivacdes, emocgoes,...), a base
das suas perspetivas e de que forma o problema esta a afetar a sua vida*.

Para compreender e gerir o utente e os seus problemas com sucesso, o fisioterapeuta
deve considerar ndo apenas as possibilidades fisicas de diagnostico (estruturas
envolvidas e fisiopatologia associada), mas também todos os outros fatores que podem
estar a contribuir para a saude da pessoa?®

Na realidade, um diagndstico compreensivo deve englobar o que € apreendido a partir
de diferentes formas de raciocinio - colaborativo, ético, procedimental, interactivo,
preditivo e educacional - reconhecendo o problema fisico resultante do raciocinio
diagnostico e a pessoa, em todo o seu contexto, resultante da perspetiva obtida através
do raciocinio narrativo*1°,

Para os profissionais de saude, é, portanto, aparente que os processos de raciocinio
clinico dedutivo e indutivo sdo necessarios para a compreensao da relacao nao linear
entre a incapacidade fisica e a experiéncia pessoal da incapacidade. O modelo
biopsicossocial ndo pretende ignorar os fatores biologicos, mas antes ampliar a

compreensao acerca do problema do utente'.

Gifford'® prop6s um modelo de saude e incapacidade que pretende retratar as
interacdes entre as vias aferentes e eferentes do sistema nervoso central, que
contribuem para a manutencdo da saude ou para a manutencédo/desenvolvimento de
problemas de saude, como dor e incapacidade.

A integridade dos tecidos é “comunicada”, juntamente com a informacao contextual
acerca do ambiente, incluindo o ambiente imediato que inclui a experiéncia da leséo e
0 ambiente continuo que constitui a experiéncia de dor da pessoa, através de
mecanismos de input (vias sensoriais). A partir dai, o cérebro, tanto de forma consciente,
como inconsciente, integra e analisa a informacéo recebida — se o input sensorial atingir
um nivel de consciéncia, vai ser analisado lado a lado com as experiéncias anteriores,
e crencgas do utente sendo, obviamente, por elas influenciado. Por fim, toda a informacao
sera processada — processamento — de forma a criar uma resposta através dos
mecanismos de output (somaticos motores, autonémicos, neuroendocrinos e sistemas

descendentes de controlo/feedback).



A forma como um individuo pensa e sente a sua situacao de saude tem efeitos profundos
no output fisiolégico, psicolégico e comportamental gerado, o que por sua vez afeta a
manifesta¢do da salde ou incapacidade — a mesma extensao de lesdo ou doencga ndo
terd a mesma apresentacdo em duas pessoas diferentes, ja que a manifestacao da
mesma é moldada em parte por aquilo que a pessoa € e pela forma como o seu sistema

(Unico) responde.

3. PRATICA CENTRADA NA PESSOA

A capacidade de um profissional incorporar a experiéncia do utente no processo de
raciocinio clinico esta relacionada com aquilo que se designa por pratica centrada na
pessoa (PCP), um constructo que tem vindo a ganhar cada vez mais importancia na
area da fisioterapia musculo-esquelética’.

Num documento que pretende estabelecer os componentes para que se atinja a
qualidade na saude, o Instituto de Medicina definiu seis areas fundamentais, que
considera estarem em niveis aguém do desejavel. Uma dessas areas sao os cuidados
centrados na pessoa, ou seja, a prestacédo de cuidados que respeitem e respondam as
preferéncias individuais do utente, assim como as suas necessidades e valores (IOM).
A PCP pode ser definida como “a experiéncia (na medida em que o utente individual
informado deseja) de transparéncia, individualizagdo, reconhecimento, respeito,
dignidade e escolha em todos os assuntos, sem excecédo, relacionados a propria
pessoa, circunstancias e relacionamentos nos cuidados de saude”'s.

A PCP considera o utente como um ser individual, afastando-se da visdo da pessoa
como mero objeto portador de doencga. Isto significa que o profissional deve entender o
contexto da pessoa e estabelecer com ela uma alianga terapéutica ao longo do processo
de cuidados’

Esta alianca terapéutica pressupde uma relagao igualitaria entre o utente e o profissional
de saude, permitindo a autonomia do utente e igualando o poder entre as duas partes,
permitindo a tomada de decisao colaborativa. Como tal, a PCP contribui para a produgéao
de planos ou resolugbes de tratamento adequados, potencializados pelo que é
significativo para o utente, em vez de o reduzir meramente ao seu diagnostico'®.
Diferentes autores tém tentado identificar as principais componentes da PCP, sendo
que, com algumas variagdes, € unanimemente aceite que esta englobe dimensdes
como o respeito pelo utente e suas crengcas, motivacbes e necessidades;

companheirismo e tomada de decisdo colaborativa; equidade e facilidade no acesso a



saude; informacdo e educagdo acerca do problema de saude e coordenacdo e
integracéo de cuidados'6-19,

Numa revisao sistematica recente'> foram avaliadas as perspetivas dos utentes e
profissionais de saude em relagéo ao fatores fundamentais na PCP e os resultados
confrmam a importdncia das componentes identificadas - ambas as partes
concordaram que ambientes calmos e confortaveis (sem sobrelotacdo de utentes),
capacidade de o profissional ouvir o utente, partilha de informacéo, incluséo do utente
no processo de gestdo do problema, integracdo de cuidados, acesso facilitado a
cuidados de saude e relagdes de respeito e companheirismo sdo as bases para uma
6tima aliancga terapéutica

Adotar uma PCP melhora os outcomes das intervengcbes e os niveis de satisfacéo e
compliance com o tratamento; e resulta em reducdo dos custos associados aos
cuidados de saude (por reducédo da procura dos mesmos), enquanto aumenta a

qualidade de vida dos utentes'#

No entanto, e apesar desta nocado, tem também sido largamente documentado que
muitos profissionais de saude, onde se incluem os fisioterapeutas, continuam a adotar
procedimentos altamente biomédicos®4.

Esta realidade €, por si sO, a primeira grande limitacdo a progressao para modelos
biopsicossociais - profissionais com fortes crengas biomédicas relacionadas com os
sintomas, patologias e tratamentos, transferem esse tipo de abordagem para o proprio
utente, que assume como corretas as informagcdes e orientacbes prestadas pelo
profissional™.

Num estudo que pretendeu avaliar quais as barreiras a implementacédo de PCP, os
autores referem exatamente que a “maquina” dos servigos de saude foi e mantém-se
construida com base no paradigma biomédico e que todos os profissionais que atuam
segundo as vias tradicionais acabam por restringir a liberdade de colegas ou membros
da equipa multidisciplinar em agir de forma diferente do habitual. E muito frequente que
os profissionais tenham metas pré-definidos para determinados utentes e que procurem
avaliar objetivamente de que forma as mesmas foram atingidas, retirando espaco e
significado a narrativa do utente2°

Também o facto de existirem diferentes conceptualiza¢cdes da PCP constitui uma
barreira a sua implementagcao?’, levando a que algumas vezes os proprios profissionais
ndo consigam avaliar as suas praticas, considerando que estéo a implementar préaticas

centradas na pessoa, quando na realidade nao estao°.



Outras barreiras identificadas relacionam-se com a estruturacéo fisica dos servigcos -
espacos demasiado amplos limitam a privacidade e afetam a comunicagao entre utentes
e profissionais - e com os constrangimentos temporais?

No que se refere com as variaveis facilitadoras na implementagcéo destas préticas, é
unanime que a lideranga representa um dos principais fatores para uma implementagéao
efetiva’®-22,

O compromisso das liderancas com a aplicacdo destas préticas, determina até que
ponto as organizagdes de saude orquestram um ajuste entre a visédo da PCP e o plano
estratégico e prioridades. As chefias tém a responsabilidade ndo s6 de definir com
clareza as bases deste modelo, mas também de as comunicar e disseminar pelos
funcionarios, em todos os departamentos’®.

Ainda assim, € obviamente fundamental que os profissionais, a titulo individual, sejam
capazes de auto-refletir sobre a sua pratica, percebendo até que ponto estao a incluir o
utente no processo terapéutico

Deste ponto de vista, a educacao e formacgao, tanto de profissionais como de utentes,
foi considerada por diferentes autores como uma estratégia fundamental na

implementacéo da pratica centrada na pessoa'®-2'23,
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CAsO CLIiNICO

1. EXAME SUBJECTIVO

A D. Gléria tem 69 anos. E vilva e vive sozinha, uma vez que ambos os filhos ja sairam
de casa ha vérios anos. Tem dois netos, que costumam passar alguns fins-de-semana

com ela.
Histoéria Atual

Foi sugerido a D. Gloria que nos falasse sobre si e a situacao que a tera conduzido a

fisioterapia.

A utente comeca por referir que ja teria feito fisioterapia no servico, ha cerca de trés
anos, na altura com queixas de dor ao nivel do ombro direito, que Ihe teriam dito estar
associadas com tendinopatias recorrentes, relacionadas com as atividades profissionais
que desenvolveu durante a vida — agricultora, costureira e carpinteira. Refere ter
melhorado consideravelmente com os tratamentos.

Algum tempo mais tarde, ha cerca de um ano, conta ter sofrido uma queda durante uma
das suas atividades agricolas, da qual resultou uma forte dor no ombro, que a levou a
dirigir-se ao Servico de Urgéncia, onde lhe tera sido diagnosticada uma rotura muscular.
A partir dessa data refere ter sentido melhoria progressiva das queixas algicas, no
entanto, imediatamente ap6s a queda, passa a apresentar limitacdo funcional do
membro superior direito, com incapacidade de o elevar acima dos 90°. Apesar disso, a
utente diz ter “feito a sua propria Fisioterapia”, 0 que progressivamente a levou a
recuperar a mobilidade do membro, que atualmente, na sua perspectiva, ndo &

responsavel pelas suas queixas.

Quando conversamos sobre o problema atual, a D. Gléria refere que desde ha muitos
anos, ap0s a menopausa e ainda antes das dores no ombro, que apresenta sintomas
em ambas as maos (mas predominantemente a direita), nomeadamente dor e
parestesias noturnas. Mantém este problema até a atualidade, com periodos de
melhoria e exacerbacgao intermitentes.

Considera ser este o0 seu principal problema e o motivo pelo qual procura tratamentos

de Fisioterapia.
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Quando se procura que a utente fale acerca da sua perspectiva sobre a origem da dor,
a D. Gloria confessa-se confusa, ja que ndo entende porque as principais queixas
surgem nas maos, mas “toda a gente Ihe diz que aquilo vem da coluna” e que quando

os sintomas surgiram se recorda de lhe terem prescrito um colar cervical.

Questiona-se se o facto de ser uma pessoa muito ativa, nomeadamente nas tarefas
agricolas, estara a contribuir negativamente para a situacao. Neste ponto, refere que se
reformou recentemente, revelando muitos problemas profissionais no ultimo ano, uma
vez que a empresa que criou com o marido ha cerca de trinta anos, e que ela geriu com
o filho nos dltimos cinco, abriu recentemente um processo de insolvéncia. Demonstra-
se muito abalada com a situagao, referindo problemas psicolégicos (com aumento da
toma de antidepressivos) e emagrecimento (6Kg em oito meses).

Refere dificuldade em dormir, que relaciona com o0s problemas pessoais, que a
“atormentam durante a noite”, mas que & agravada pela dor e parestesias noturnas,
dificultam que volte a adormecer.

Afirma que manter-se ativa, na quinta e a tratar dos netos, a deixa cansada, por vezes

dorida, mas a ajuda a passar o tempo e a esquecer 0s problemas.

A utente toma medicacéo para controlo da tenséo arterial, mas nega outros problemas
de saude (diabetes, hipercolesterolémia ou antecedentes pessoais de patologia

vascular).
SINTOMAS

D1: Dor cervical, que surge normalmente ao final do dia, e que a utente caracteriza como
sendo um “peso no pescocgo”, que faz com que a utente tenha dificuldade em encontrar
uma posicao adequada e confortavel para a cabeca (END 4). Refere que a dor é pior
nos dias em que se esforca mais. Estd normalmente melhor de manha, e responde

moderadamente a toma de AINE.

D2: Dor na méao direita (face dorsal da méo e dos 3° e 4° dedos + face palmar dos 3° e
4° dedos); que surge essencialmente durante a noite (END 8). Caracteriza a dor como
sendo “tipo queimadura” e associada a parestesias. Estas queixas aliviam com o frio e
com a alteragdo da posicdo, sendo que a utente tem muitas vezes que se sentar na
cama ou no sofa, sentindo alivio praticamente imediato. Refere também diminuicédo de
sensibilidade na méo, associada a estes sintomas (“Quando assim estou n&o consigo

segurar nada nas méos...”).
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Estas queixas ndo melhoram com a toma dos AINE.

A utente ndo estabelece uma relacéo entre D1 e D2, acreditando que o surgimento de

uma nao condiciona o aparecimento da outra
2. MECANISMOS
Mecanismos de Input — Tipo de Dor

A evidéncia apresentada no exame subjetivo sugere que:

D1 é uma Dor Nociceptiva Mecanica
Surge ao final do dia, possivelmente por manutencéo da carga ao nivel da coluna
cervical
Melhora com o repouso

Responde moderadamente a toma de AINE

D2 é uma Dor Neuropatica Isquémica
Dor tipo “queimadura”, associada a parestesias
Distribuicao por um dermatoma especifico (C7)
N&o se altera perante a toma de AINE.
Piora com a imobilidade (isquémia tecidular), nomeadamente durante o periodo

noturno, e melhora com a atividade/mudanca de posicéo

Mecanismos de Processamento (Centrais/Cognitivos)

As queixas apresentadas tém uma evolugéo prolongada, tendo ultrapassado o tempo
esperado de recuperacao, e existem alguns fatores psicossociais (estado emocional,
depressao...) valorizaveis, o que poderia constituir evidéncia positiva para a existéncia
de problemas ao nivel do processamento.

No entanto, existem também alguns dados que contrariam esta hipoétese,
nomeadamente, o facto das queixas apresentadas serem localizadas (D2 néo é
localizada, mas segue uma distribuicdo especifica), responderem de forma esperada
aos estimulos provocatorios e, no caso de D1, responderem positivamente a toma de
medicacado anti-inflamatéria. Para além disso, foi possivel perceber, através do exame
subjetivo, que a D. Gléria € uma pessoa ativa, ndo evidenciando sinais da presenca de

fatores como a medo do movimento ou catastrofizagédo e demonstrando ainda alguma
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capacidade de autogestdo, quando refere que recuperou a mobilidade do ombro
fazendo a sua propria fisioterapia.

Considera-se que a evolucdo prolongada das queixas pode ser explicada pela
manutencéo de atividades potencialmente lesivas (profissionais e agricolas), o que pode
nao so ter retardado o periodo de recuperagado, como também ter sido responséavel por
lesGes paralelas e mecanismos adaptativos.

Quanto a presenga de sinais que indicam alguma fragilidade emocional, a utente
relaciona-os com os problemas profissionais existentes, ndo havendo qualquer
evidéncia que associe a presenca das queixas e as alteragdes emocionais - a D. Gloria
associa a sua depresséo, emagrecimento e dificuldade em dormir, com os problemas
profissionais e econdmicos dos ultimos meses, e ndo parece valorizar particularmente
0 papel das queixas musculo-esqueléticas neste processo.

Assim sendo, pensa-se ser possivel afirmar que ndo existem fatores psicossociais que
contribuam direta e negativamente na evolucédo do problema da utente. Ndo devera,
contudo, ser desvalorizada a informagao de que a utente apresenta algumas altera¢des
emocionais, e alteragcdo do padrdo de sono que, indiretamente, constituem fatores

potencialmente importantes na progressao do seu problema e do tratamento do mesmo.

Mecanismos de Output
N&o existe evidéncia no exame subjetivo que permita identificar mecanismos motores,

que influenciem o raciocinio clinico subjacente a condicao da utente.

3. ORIGEM DOS SINTOMAS
Considera-se a possibilidade das seguintes estruturas serem responsaveis pelos

sintomas apresentados:

D1:
Articulacdes Interapofisarias
Disco Intervertebral
Facetas articulares

D2:

Raiz de C7

Nervo Mediano

14



4. COMPORTAMENTO DOS SINTOMAS

D1:
Severidade
Baixa
A utente refere que realiza todas as atividades domésticas e agricolas, sem
limitacdes, e sem ajuda de terceiros.
Irritabilidade
Moderada
Quando realiza atividades demasiadamente exigentes, a dor piora e demora
mais tempo a passar.
D2:
Severidade
Moderada
Padréo de sono alterado
Sintomas nao limitam realizacéo de atividades diarias
Irritabilidade

Moderada
Sintomas ndo melhoram com AINE

Sintomas pioram com o repouso
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5. FACTORES CONTRIBUINTES

Fisicos
Idade
A utente tem 69 anos, o que pode indicar possibilidade de existéncia de alteracdes

degenerativas articulares.

Rotura do Supra-Espinhoso

A utente tem historia de tendinopatias repetidas e existe registo ecografico que confirma
rotura total do tend&o do supra-espinhoso.

Esta situacéo pode estar associada a alteragdes biomecéanicas do membro superior,

que acarretem disfungdes cervicais ou da mobilidade neural.

Ambientais

Utente muito ativa, que realiza atividades agricolas por vezes exigentes.

A utente ndo impbe qualquer restricao as atividades agricolas do quotidiano. Esta
situagé@o pode contribuir de forma dupla para a sua situagéo — por um lado pode ser um
fator positivo, do ponto de vista em que indica que a utente se mantém ativa, néo
evidenciando medo do movimento; por outro pode representar um fator negativo, se os

esforcos realizados contribuirem para a continuidade e progressdo dos sintomas.

Psicossociais (Orange, Yellow, Blue, Black Flags)
Depresséo e alteragdo do padréo de sono.

Fatores que podem contribuir negativamente para o processo de recuperacéo.

6. MECANISMOS TECIDULARES

Como ja referido, as queixas da utente apresentam uma evolugcédo excessivamente
prolongada. Desta forma, do ponto de vista do mecanismo tecidular, torna-se dificil
determinar em que fase se encontra a les&o. E previsivel que possa existir um ciclo que,
por determinantes externos (esforco, trauma, sobrecarga,) possa, de forma intermitente,
iniciar novas fases inflamatérias. Pela evidéncia subjetiva, esta ndo sera uma dessas

fases, nem existe indicio de ter acontecido uma recorréncia inflamatoéria nos ultimos
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tempos. Assim sendo, 0 mais provavel, é que a leséo da utente se encontre numa fase

de remodelac&o e maturagao.

7. PRECAUGCOES / CONTRA-INDICACOES / RED - FLAGS

Na presenca de dor cervical, € fundamental excluir a possibilidade de patologia vascular
inerente, antes de iniciar manobras de avaliagéo ou tratamento.

Ainda durante o exame subjetivo, o utente devera ser questionado acerca da existéncia
de habitos tabagicos, assim como de trauma recente, antecedentes familiares de AVC
ou hipercolesterolémia?. Neste caso, a D. Gléria negou qualquer um fatores. Registou-
se o facto de a utente sofrer de hipertensdo arterial que, no entanto, devera estar
controlada pela medicagao anti-hipertensora.

Ainda assim, devera ser considerada no exame objectivo uma avaliacdo neurologica
dos pares cranianos, marcha e coordenacgéo, tenséo arterial e auscultagéo?

Para além disso, devera ser verificada a possibilidade existéncia de outras red-flags.

O emagrecimento referido pela utente poderia constituir um sinal de alerta para a
possibilidade de existéncia de patologia grave, nomeadamente neoplasica, mas parece
existir uma explicacao para esse facto e ndo existem outros dados que, para ja, remetam
para essa possibilidade. Ainda assim, o exame objetivo deve ser conduzido e

interpretado com esta informagéo em mente.

O facto de existir evidéncia acerca de uma rotura completa do supra-espinhoso, antevé
a possibilidade de existirem alteragbes da biomecéanica ou instabilidade ao nivel do
ombro. Esta informacao pode constituir um fator de precaucédo na realizacéo de alguns
testes objetivos, nomeadamente aqueles que exigem maiores amplitudes de movimento
nesta articulacéo.

A existéncia de queixas de origem neuropatica, leva a que seja considerada precaucao
ao nivel dos testes realizados, devido a irritabilidade do sistema nervoso e aos sintomas

latentes que podem surgir.
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8. HIPOTESE PRELIMINAR

A principal queixa atual da D. Gloria relaciona-se com a presenca de sintomas
neuropéticos na mao direita, que provocam alteracdo do padréo de sono.

A primeira pista para estabelecer a origem destes sintomas é fornecida no exame
subjetivo, nomeadamente através do conhecimento do territério de inervagéao sensitivo
das possiveis estruturas afetadas.

A utente refere dor e parestesias no 3° e 4° dedos (++ face dorsal), 0 que corresponde
a parte do territério de C7. No entanto, também o nervo mediano (com origem entre C5
e T1), partilha a inervacéo desta regido (juntamente com o 1° e 2° dedos), e pode ser
responsavel pelo quadro apresentado?“.

Assim sendo, pode considerar-se a possibilidade de a utente apresentar uma alteracéo
na conducdo nervosa que, atendendo a distribuicdo dos sintomas pode estar
relacionada com um comprometimento da raiz nervosa C7 ou com uma neuropatia

periférica do nervo mediano.

No que se refere com o comprometimento cervical, o eventual envolvimento radicular e
consequente sintomatologia, provoca por vezes alguma confusédo de terminologia. No
entanto, a International Association for the Study of Pain (IASP) &€ clara na definicao de
radiculopatia - refere-se a um estado neuroldgico, em que a conducdo nervosa é
bloqueada ao longo da raiz ou nervo espinhal — quando este bloqueio afeta fibras
sensoriais, as parestesias sdao o primeiro sintoma (seguindo a distribuicdo dos
dermatomas); quando afeta fibras motoras, o principal achado seréa a fraqueza muscular
(seguindo a distribuicdo dos miotomas). Este conceito difere do de dor radicular,
normalmente provocada por inflamacao da estrutura nervosa, quase sempre associada
com hérnia discal, e com um comportamento lancinante, que irradia para 0 membro
numa amplitude ndo superior a 5-8cm?5.

No caso da D. Giléria, a existir comprometimento da raiz nervosa, existe suficiente
informac&o no exame subjetivo para excluir a partida uma dor radicular provocada por
inflamacdo neural e, assim sendo, para excluir a existéncia de uma hérnia discal
sintomatica. O comportamento da dor cervical, apresentando-se como um “peso no
pescog¢o”, surgindo normalmente apds exposi¢ao a carga prolongada e aliviando com o
repouso € caracteristico de condicées mecéanicas, em relacéo as quais € por vezes dificil
determinar a origem estrutural concreta e que estdo muitas vezes relacionadas com

alteracbes degenerativas esperadas para a idade®.
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Por outro lado, o facto de a localizacao das queixas neuropéticas se limitar a mao, e de
estas aliviarem com frio local, pode levar a crer que a origem seja mais distal, mais
especificamente ao nivel do tunel carpico, local frequente de compressado do nervo
mediano (Sindrome do Tunel Carpico - STC). A existéncia de dor predominantemente

noturna é também caracteristica desta afeccéao 2’.

Existem sintomas particulares e sinas objetivos que podem auxiliar no diagnostico
diferencial destas duas patologias.

As medidas objetivas identificadas na literatura como adequadas a classificagéo da dor
cervical sdo a mobilidade ativa cervical e toracica, a mobilidade acessoéria cervical e o
Cranial Cervical Flexion Test?,

A avaliacdo da mobilidade cervical em sujeitos com radiculopatia, resulta normalmente
num achado especifico, em que a extensdo ou rotacdo cervical serdo os movimentos
mais dolorosos e, eventualmente, mais limitados, uma vez que provocam uma redugéao
do espaco ao nivel dos buracos de conjugagao?+26.28

A avaliacdo dos reflexos osteotendinosos (ROT) resulta frequentemente numa
hiporreflexia do membro superior, neste caso concreto, afetando o reflexo tricipital?*
Os testes especiais considerados Uteis para o diagnéstico de radiculopatia séao o Teste

de Spurling, o Teste de Distracao e os Testes de Tensédo Neural do membro superior2s,

No que se refere com o STC, as parestesias apresentam comportamento
predominantemente noturno, intermitente, e apenas aumentam de frequéncia ou
surgem durante o dia em fases mais avancadas da doenca?82°. A dor & sobretudo
sentida na mé&o, sendo que raramente irradia para o antebrago?8.

Os testes considerados uteis para o diagndstico desta condi¢do sao o Teste de Phalen
e o Teste de Tinel?428.

Sera importante também verificar a integridade e forca muscular — uma neuropatia do
mediano podera resultar em fraqueza do curto abdutor do polegar e, consequentemente,
hipotrofia da regido tenar da méo afectada?4282%;, uma radiculopatia de C7 podera

resultar em reducéo da forgca muscular do tricipite®.

A informacgéo existente, acerca de uma rotura ao nivel da coifa dos rotadores, nédo
influencia de forma significativa o raciocinio subjacente aos sintomas neuropaticos, uma
vez que a utente refere que os sintomas no ombro tiveram inicio posterior as queixas na

mao direita.
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Por outro lado, a utente néo apresenta atualmente queixas ao nivel do ombro ou braco,
€ nao parece provavel que a rotura da coifa possa influenciar o quadro apresentado,
uma vez que nao existe qualquer evidéncia que estabeleca uma relacdo entre a
presenca desta patologia e a existéncia de comprometimento neural, pelo menos ao
nivel da raiz de C7 ou do nervo mediano. Quanto muito, poderia considerar-se uma
les&o ao nivel do nervo supraescapular 3 mas nao existe no exame subjetivo qualquer
informacé&o compativel com esta hipdtese. Assim sendo, considera-se que o exame
objetivo néo se devera focar nesta articulacao.

Ainda assim, a existéncia desta lesdo nao deve ser desvalorizada, uma vez que pode
ser responsavel por alteracbes biomecénicas que potenciem o mecanismo lesivo
responsavel pelos sintomas neuropaticos, principalmente se considerarmos a

possibilidade da sua origem cervical.

9. EXAME OBJECTIVO

AVALIACAO POSTURAL

Anteriorizagcao dos ombros ( ++ a direita.)

Depressao do ombro direito

Acentuacéo das curvaturas vertebrais (hiperlordose cervical, hipercifose dorsal e

hiperlordose lombar)

AVALIACAO DA MOBILIDADE CERVICAL (ACTIVA/PASSIVA)

Flexao completa, dor ligeira (na regido cervical baixa, sem irradiacao)

Extensao ligeiramente limitada, dor moderada (na regido cervical baixa, sem irradiacao)
Rotacao Direita ligeiramente limitada, dor moderada (na regido cervical baixa, sem
irradiacao)

Rotacao Esquerda completa, indolor

Flexao Lateral Direita completa, indolor.

Flexao Lateral Esquerda completa, com dor de estiramento na regido do Trapézio

Superior, contralateral.

Em todos os movimentos dolorosos, a utente refere exacerbagéo da dor com a aplicagcéao

de pressao adicional
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AVALIACAO DA MOBILIDADE ACESSORIA (PAIVMS)
Reducéo da mobilidade postero-anterior em C6, C7 e T1, com referéncia de dor.

Sem alteracGes de mobilidade das vértebras toracicas

AVALIAGAO MUSCULAR

Encurtamento dos paravertebrais cervicais e musculos posteriores do pescogo.
Espasmo muscular a mobilizagéo de C6, C7 e T1.

Apesar da alteracéo postural e dos desequilibrios musculares inerentes, nao se regista

perda de forca muscular na regiao.

AVALIACAO NEUROMUSCULAR
Miotomas de C7 (Tricipite): Sem alteracdes (FM grau 5/5); semelhante bilateralmente
Musculos Inervados pelo Mediano (Oponentes; Curto Flexor do Polegar, Abdutor

do Polegar): Ligeira fraqueza a direita (Grau 4/5)

AVALIACAO NEUROLOGICA
Mobilidade Neural

ULTT;: Positivo para dor ao nivel do punho e dedos

Reflexos

Tricipital: Sem alteragbes (em relagdo ao membro contralateral)

Sensibilidade

Hipoestesia tactil em todo o territério de inervagéo sensitiva do nervo mediano, exceto
0 1° dedo (face dorsal do 2° e 3° dedos e metade lateral do 4° dedo; face palmar do 1/3
distal do 2° e 3° dedos).

Sem alteragbes de sensibilidade na regiao posterior do antebraco (restante territério
de C7).

TESTES ESPECIAIS

Cervical
Teste de Spurling: Negativo para sintomas no membro superior

Teste de Distracéo: Positivo (Alivio da dor cervical)
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*Nao foi realizado o Cranial Cervical Tension Test por ndo existir no Servico o material necessario

Punho

Teste de Phalen: Positivo bilateralmente (++ a direita)

Teste de Tinel: Positivo a direita

10. HIPOTESE DIAGNOSTICA

O quadro abaixo resume as principais evidéncias positivas e negativas para as duas

hipoteses colocadas — radiculopatia cervical e compressao do

do tunel carpico:

nervo mediano ao nivel

STC

RADICULOPATIA CERVICAL

EVIDENCIA POSITIVA

Exame Subjectivo

Sintomas bilaterais
Dor melhora com frio local
Dor predominantemente noturna

Dor isquémica

Dor cervical de natureza
mecanica

Exame Objectivo

Sinal Tinel positivo
Sinal Phalen positivo
Hipoestesia tactil em parte do
territorio sensitivo do nervo

mediano

ULTT1 positivo sugerindo leséo de
deslizamento distal

Ligeira fraqueza dos musculos
inervados pelo nervo mediano

Hiperlorodose cervical

Dor a extenséo e rotacéo
direita cervical

Hipomobilidade PA dolorosa
em C6,C7eT1

EVIDENCIA NEGATIVA

Exame Subjectivo

Territério doloroso ndo
corresponde a totalidade do
territorio de inervagéo do Nervo
Mediano (1°, 2°, 3° e metade
lateral do 4° dedo)

D2 néao parece surgir
relacionada com D1.

Exame Objectivo

Flexao homolateral indolor
Reflexo tricipital normal

Territério sensitivo de C7 sem
alteracbes

Miotomas de C7 sem
alteracoes

Teste de Spurling negativo
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Pela analise do quadro apresentado, pode considerar-se que existe um maior nUmero
de achados que parecem sustentar de forma mais solida a hip6tese de estarmos perante
um comprometimento do nervo mediano ao nivel do tunel carpico. A utente refere
sintomas bilaterais, apesar de mais acentuados a direita, predominantemente noturnos
e de natureza isquémica. Os testes diferenciais referidos na literatura sdao ambos
positivos, e regista-se hipoestesia tactil em parte do territério de inervagdo do nervo
mediano. Para além disso, regista-se também ligeira fraqueza dos musculos inervados
por esta estrutura.

No entanto, o quadro apresentado nao corresponde na totalidade ao que usualmente é
descrito para o STC, e que frequentemente surge na pratica diaria. Neste caso, a utente
nega quaisquer sintomas ao nivel do 1° dedo, o que muitas vezes é, sO por si, motivo
para excluir esta patologia e procurar sinais e sintomas cervicais.

A este nivel, foram encontradas algumas alteracées que sugerem lesdo regional,
nomeadamente, dor cervical mais acentuada a extensdo e rotacdo direita e
hipomobilidade dolorosa nos niveis C6, C7 e T1; e que poderia justificar os sintomas
neuropaticos, através de compressao radicular. Por outro lado, surge também alguma
evidéncia negativa, principalmente quando avaliada funcdo neurologica — a flexao
homolateral € indolor (caso existisse compressao radicular, a flexao lateral para o
mesmo lado deveria piorar os sintomas, uma vez que reduz o espago ao nivel dos
buracos de conjugacao?®'), os ROT sao normais, nao existem alteragdes de sensibilidade
no territério de C7, nem perda de for¢a nos seus miotomas. Para além disso, o Teste de

Spurling é negativo.

Perante um quadro pouco esclarecedor, considerou-se entdo a possibilidade de
estarmos perante um double-crush. Esta entidade é definida por compressao em uma
ou mais localizagdes ao longo do curso de um nervo periférico, que podem coexistir e
sinergeticamente resultarem em aumento da intensidade dos sintomas®? A teoria
subjacente a esta possibilidade seré a interrupg¢ao do fluxo de nutrientes em ambas as
direcdes, ao longo do ax6nio®? provocando alteragdes neurais pelo fluxo axoplasméatico
alterado 33 A predisposi¢ao de individuos com radiculopatia cervical apresentarem STC

€ um dos double-crushs mais comuns e mais encontrados na pratica clinica.
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11. NECESSIDADE DE INFORMAGAO ADICIONAL

O facto de existirem duas hip6teses preliminares, e considerando que o exame objetivo
nao foi totalmente esclarecedor quanto a confirmacéo de uma, ou de outra; a realizagéo
de exames complementares de diagnéstico poderia revelar-se util no estabelecimento
de um diagnostico definitivo.

Ainda assim, e considerando a cronicidade dos sintomas, e a possibilidade de diferentes
afecdes estarem a influenciar o quadro clinico, a realizacdo de um ECD especifico
poderia acabar por resultar num fator de confudimento, e até no planeamento de uma
intervencdo restritiva e ndo direcionada aos sintomas da utente.

Desta forma, e considerando que néao existem dados que possam indicar patologias
mais graves, considera-se que ndo existe necessidade de solicitar ECD antes do inicio
de tratamento.

Ainda assim, e consoante a evolucéo apresentada pela utente, ndo se devera excluir a

possibilidade de esta solicitagcao ser feita mais tarde, caso necessario.

12. INTERVENGAO E REAVALIACAO

Apds a avaliagéo e subjacente processo de raciocinio clinico, podemos verificar que o
quadro estabelecido néo é totalmente claro quanto a condicao da utente.

Estas apresentagbes sdo comuns na pratica clinica, sobretudo em situacdes que se
prolongam no tempo e com as quais coexistem, necessariamente, crencas e perspetivas
do utente, eventuais processos de sensitizacdo central ou alteracdes psicossociais que
podem, por si sO, alterar a percecdo de dor ou mesmo a transferéncia da informacgao
para o profissional de saude.

A D. Gléria, apesar de referir algumas alteracdes emocionais, ndo pareceu demonstrar,
pelos motivos ja assinalados, alteragbes ao nivel do processamento mas, ainda assim,
nao deixa de ser importante ficar atento a qualquer progresséo no plano de intervencao
que possa evidenciar algum nivel de sensitizagcéo central.

Quanto ao planeamento da intervencdo torna-se entdo fundamental que a utente
compreenda quais as condigcdes que podem estar a contribuir para as suas queixas e
eventuais riscos associados, compreendendo e colaborando no processo de tomada de
deciséo.

O quadro a seguir apresentado estabelece o plano de tratamento inicial, com base nos
principais objetivos delineados conjuntamente com a utente, que referiu que o que mais

necessitava no momento era de reduzir as parestesias noturnas, para dormir melhor, e
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a dor cervical durante o dia, que a fazia sentir-se “dorida” durante as atividades
agricolas. Sensibilizou-se a utente para a necessidade de adotar alguns cuidados e a
pratica rotineira de exercicio, de forma nao s6 a potenciar os resultados da fisioterapia,
mas também a aumentar a sua capacidade de autogestdo do problema, tanto na fase

atual, como no futuro, de forma a minimizar o impacto da condi¢do na sua vida diéria.
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TERAPIA MANUAL

INTERVENCAO

TENS trajeto C7/nervo Mediano — Para reducao
da dor neuropatica3+35

Técnicas de Tracao Cervical — Para aumentar o
espaco intervertebral e aliviar a compresséao
radicular24.33.43

Mobilizagao acesséria de C6, C7 e T1 — Para
aumentar a mobilidade e reduzir a dor36

Mobilizagbes com movimento para rotagao direita
— Para ganho de amplitude ativa ndo dolorosas®é

Mobilizagao neural — Para aumentar a mobilidade
do tecido neural e libertar pontos de tenséo
regionais, de forma a reduzir os sintomas
neuropaticos26:37

RESULTADOS ESPERADOS

Melhoria momentanea da dor cervical.

Melhoria dos sintomas neuropaticos
num periodo de 48H

Aumento da mobilidade acessoéria
cervical, com redugéo da dor a
mobilizagao passiva.

Aumento da mobilidade ativa para
rotacédo direita

Aumento da amplitude de movimento
indolor do tecido neural (progressao
na mobilizag&o neural).

AVALIACAO

END (Dor cervical)

END (sintomas neuropaticos —
avaliado 48H ap6s o tratamento)

Toma de AINE (Entrevista)
Mobilizag@o acessoria cervical
Mobilizagéo ativa cervical

Avaliacdo da mobilidade neural
(ULTTT)
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13. PROGRESSAO / MODIFICACAO AO TRATAMENTO / ALTA

Consoante a resposta da utente ao tratamento inicial, antecipam-se algumas

possibilidades de progresséao, explicitadas no quadro abaixo.

Considerando uma resposta favoravel, que implica melhoria da biomecénica e melhoria

dos sintomas, sugere-se progressao até a alta:

BIOMECANICA

MELHORIA

NAO MELHORIA

MELHORIA

Progredir, em termos de educacéo, para a
alteragcao consciente de habitos e rotinas diarias;
e para a sua manutencéo a longo prazo.

Manter mobilizagGes cervicais, activas e
passivas.

Manter mobilizacéo neural, progredindo para
mobilizagbes com sensitizacdo méaxima, sem
dor.

Progredir para exercicios de estabilizagdo mais
exigentes, nomeadamente, utilizando superficies
instaveis.

Fortalecimentos dos musculos inervados pelo
mediano.

Alongamento dos grupos musculares flexores do
punho e dedos.

Treino de sensibilidade e motricidade fina.

Manter técnicas de trac¢é@o e de mobilizagéo
cervical (activa e passiva).

Manter mobilizag&o neural, progredindo na
amplitude de tratamento.

Dar relevancia a realizacéo do plano de
exercicios, nomeadamente monitorizando a
realizagao durante a sessdo e controlando a

adeséao da utente, fora do Servigo.

SINTOMAS

NAo
MELHORIA

Maior relevancia as técnicas mais suaves, de
reducéo da dor.

Maior precaucédo na mobilizagao neural.

Reducéao da frequéncia e intensidade dos
exercicios realizados.

Introdugao de técnicas mais especificas para

alivio dos sintomas [Crioterapia (utente referia

reducéo dos sintomas); Aplicacéo de bandas
neuromusculares,..].

Rever as hipoteses de diagnéstico.
Reencaminhar, se necessario.

PIORIA

Suspender mobilizagdo neural, no membro
afetado, reiniciando suavemente no membro
contralateral.

Suspender mobilizagdo acessoria cervical.

SE CONTINUIDADE:

Ponderar existéncia de problemas mais graves.
Se necessario, solicitar ECD.

Rever as hipoteses de diagnéstico.
Reencaminhar, se necessario
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14. PROGNOSTICO E CRITERIOS DE ALTA

O quadro abaixo resume os resultados esperados para cada sinal subjetivo e objetivo e

0 raciocinio subjacente a esse prognostico.

Inclui ainda uma antecipacao dos possiveis motivos de recorréncia e os critérios de alta

definidos.
DADOS SUBJECTIVOS
RESULTADOS RAcIOCiNIO RECORRENCIA ALTA
Efeito neuro fisiolégico das
técnicas de controlo da dor
utilizadas Novo trauma / esforgo
Melhoria da biomecénica N&o cumprimento do Desaparecimento da
Dor Cervical (D1) Resolugio vertet_)ral cervical plano dg e_xerclclos e dor, por um periodo
Melhoria do controlo das indicacdes consecutivo de, pelo
postural relativas as atividades menos, uma semana.
que agravam os
Prevencéo de posturas e sintomas
atividades que agravam os
sintomas

Nova leséao do SNP

N&o cumprimento do
plano de exercicios e
das indicacoes
relativas as atividades
que agravam 0s
sintomas

Melhoria da mobilidade
Dor Neuropatica (D2) Melhorada neural e da normal
condugao nervosa

Reducgéo de D2, com efeito

Alteracao do Padrao Resolvido nas queixas noturnas e na
de Sono necessidade de alterar a
posicao durante a noite.

Recorréncia de D2

Crengas negativas em

Reconhecimento de Evicgcao de atividades relacdo a influéncia
atividades que Atingido lesivas, com repercussao das atividades
agravam D1 e D2 negativa na dor. realizadas no

agravamento da dor

Reconhecimento das

X Capacidade em corrigir Crengas negativas em
posturas mais = a A
— posturas desadequadas e relacéo a influéncia
adequadas para Atingido :
Lo . assumir um controlo das posturas no
minimizar o impacto .
postural mais correto. agravamento da dor

na condicao

Melhoria acentuada da
dor, em termos de
frequéncia e
intensidade.

Restabelecimento de
um padréo de sono
normal.

Reconhecimento das
atividades lesivas e
compreensao da sua
importancia na
prevencgéao da dor.

Reconhecimento das
posturas adequadas
para a prevencgéao da dor
e capacidade para as
implementar, sem
esforco.
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DADOS OBJECTIVOS

Efeitos biomecénicos da
mobilizagdo acessoéria e das  Novo trauma / esforgo Restabelecimento da

mobiliza¢des com mobilidade cervical
Mobilidade Cervical . movimento. N&o cumprimento do passiva
. Restabelecida - )
Passiva plano de exercicios e  (comparativamente com
Melhoria postural, com da manutengéo de os niveis adjacentes),
menor impacto nas posturas adequadas. sem dor

estruturas cervicais.

Nova lesao do SNP

Libertag@o de pontos de

~ . N&o cumprimento do Mobilidade neural
tenséo neural e melhoria da .
- = . plano de exercicios e semelhante
Mobilidade Neural Melhorada relagdo com a interface o .
mecanica das indicacoes bilateralmente, e

relativas as atividades proxima do esperado
que agravam 0s
sintomas

Melhoria da forga
muscular (Grau 4+) e
reconhecimento da
importancia de manter
exercicios de
fortalecimento apos a
alta.

N&ao cumprimento do

Fortalecimento dos plano de exercicios

Forca Muscular Melhorada musculos inervados pelo

- Recorréncia ao nivel
Mediano.

da normal
recuperagao neural

Melhoria dos restantes
sinais objetivos, com Funcionalidade

Recorréncia ao nivel
dos restantes sinais
objetivos

Funcionalidade Restabelecida

repercussao positiva na restabelecida.

funcionalidade.
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15. REFLEXAO ACERCA DO CASO CLINICO

Muitas vezes, o Fisioterapeuta procura sinais subjetivos e objetivos que correspondam
a padroes tedricos estabelecidos, de forma a facilitar o seu raciocinio clinico e a,
rapidamente, estabelecer hip6teses diagnésticas que encaixem em conceitos
reconhecidos na literatura e no conhecimento previamente adquirido.

No entanto, em grande parte das vezes, a apresentacdo dos utentes ndo segue
linearmente estas premissas, 0 que pode levar o profissional a assumir intervencoes
desadequadas, por ndo conseguir (ou nao procurar) o entendimento total da
apresentacédo do utente.

O caso da D. Gléria representa uma destas situagcbes. Os sinais subjetivos nao
correspondem, na totalidade, ao esperado, para as condicbes que se sugere que
possam estar na origem dos seus sintomas. Da mesma forma, o exame objetivo fornece
informacdes que, por um lado, parecem confirmar alguma das hipéteses sugeridas, mas
por outro trazem novos dados, que indicam a possibilidade da existéncia de outras
condigcbes, ou de afecbes “sobrepostas”. Neste caso em especial, existia ainda
informacgéo acerca de uma lesao antiga no membro afetado, e que também poderia estar
a influenciar os sintomas ou a apresentacao objetiva.

A evolucao prolongada da situacéo poderéa ser, em parte, responsavel por este quadro.
Cada vez mais, associado ao envelhecimento da populacdo, o Fisioterapeuta devera
estar preparado para lidar com situagdes cronicas que, nao raras vezes, constituem
apresentacdes que ndo tém paralelismo com alteragcées biomecanicas ou estruturais e
constituem um desafio muito mais abrangente, em que o utente, enquanto pessoa, deve
estar no centro de todo o processo de cuidados.

Assim sendo, é fundamental um acompanhamento constante da situacdao do utente e
da sua evolucgéo clinica, reavaliando constantemente os resultados e percebendo, a
cada momento, que fatores poderao estar contribuir para o surgimento de bons ou maus
resultados. S6 assim sera possivel encontrar o plano de tratamento adequado, em cada

momento.
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CONCLUSAO

O fisioterapeuta, enquanto prestador de um modelo de cuidados de contacto direto,
necessita de estar habilitado a desenvolver um processo de tomada de decisédo que
sirva as melhores necessidades do utente.

O raciocinio clinico é assim um conceito que se torna central na pratica da fisioterapia
musculo-esquelética, pois é a base que permite, a partir da avaliagdo das componentes
fisica e psicossocial dos utentes, partir para um diagnostico e explorar opgdes de
tratamento, que deverao ser baseadas na melhor evidéncia possivel, considerando os
eventuais riscos e dando sempre primazia as preferéncias do utente.

Existem diversos modelos de raciocinico clinico que podem e devem ser interligados na
prarica clinica, de forma colaborativa e consciente, e consoante a necessidade avaliada
em cada caso particular.

Em todos os momentos, as intervengdes deverao ser adaptadas de forma a encaixar a
participacdo activa do utente e responsabilidade partilhada entre utente e profissional,
desenvolvendo aliangas terapéuticas dentro de um modelo biopsicocossial, que devera

sustentar as praticas nos cuidados de saude.
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