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INTRODUCAO

O presente trabalho pretende servir como objecapdeciacao de um trabalho de natureza
profissional no ambito da Fisioterapia especiaipa@gm musculo-esqueléticas, para

prestacdo de prova para atribuicdo do titulo deepsor especialista.

O trabalho apresentado € um relatério clinico ddiqa, que serve para descrever as
minhas competéncias clinicas, necessarias paraisigieFapeuta especialista na area de
musculo-esqueléticas, tendo em conta os requigitqmstos pela International Federation
of Orthopedic Manual Therapists, membro da Worldf€deration for Physical Therapy,
no documento Educational Standards of IFOMW{v.ifomt.org).

Propbe-se entdo demonstrar com este trabalho queursofisioterapeuta no ramo de

musculo-esqueléticas com as seguintes competéncias:

a) Capacidade para recolher, interpretar e sinteizaformacao relativa a avaliagao
dos utentes, utilizando um processo de raciocilioco apropriado, de forma a
seleccionar, dentro das opcbes de intervencéao, is agiequada, usando a sua
capacidade critica e reflexiva e a melhor pratesehda na evidéncia, trabalhando
em colaboracdo com os utentes e cuidadores sempgogsivel

b) Capacidade para implementar uma pratica espedalinas condicoes de dor e
disfuncdo do movimento de natureza neuro-muscujoedéticas, de acordo com

0s principios éticos, morais e legais do exergoidissional

c) Capacidade para seleccionar programas de intewead@quados a cada utente,
estabelecer os resultados esperados e definiri@sitée alta, incluindo programas
de prevencédo de recidivas e promocdo da saude laraga forma critica os

resultados da intervencéo da Fisioterapia

d) Capacidade para medir e avaliar de forma criticaessltados da sua actividade

profissional, monitorizando e revendo a efectivaldds actividades planeadas;

e) Capacidade para reflectir acerca da sua forma decnaar, de avaliar o seu

processo de raciocinio e de comunicar 0 seu radmaioutros

f) Capacidade para reflectir sobre a sua préatica e solsua profissdo de forma a

identificar objectivos pessoais e profissionaisapardesenvolvimento profissional



continuo e a aprendizagem ao longo da vida, imegrao conhecimento e

competéncias adquiridas com a sua experiéncia@nter

A estrutura deste trabalho tera trés partes.
Parte | - A primeira parte serd a apresentacacedo profissional de pratica;

Parte Il - A segunda parte diz respeito & apreséatde casos clinicos divididos em duas

fases, avaliacéo e intervencao.

A- Avaliacdo — Os casos clinicos de avaliacdo reptasemnodo o processo de
avaliacdo inicial, reavaliacdo no segundo dia, péstico e critérios de alta
onde sera demonstrado as competéncias necessariasima pratica clinica
adequada aos padrbes de pratica estabelecidos rénulpa a documentacéo
das decisGes tomadas, bem como sera também deadonstevados niveis de
raciocinio clinico na interaccdo, avaliacdo e imaiato dos utentes com

disfungbes muasculo-esqueléticas.

B- Intervencdo - Os casos clinicos de intervencio teéd areas de analise: Area
1 — pratica clinica onde serd demonstrada umacgrétinica suportada em
conhecimento e compreensdo de nivel aprofundadess@ta para a
intervencdo da fisioterapia em condi¢Bes/disfuncdesnatureza musculo-
esquelética; Area 2 — Actualizac&o cientifica, oselg@retende demonstrar uma
pratica clinica centrada no utente e que integrekor evidéncia disponivel;
Area 3 — Desenvolvimento de conhecimento préaticogdeo se pretende
demonstrar a capacidade de gerar novo conhecimmdtico a partir da
reflexdo acerca da minha pratica e de o aplicaavadiacdo e tratamento de
novos utentes com condicdes/ disfuncdes de naturgmxulo-esqueléticas,
feito através da demonstracdo de dois incidenfésaox por cada caso clinico

de intervencéo.

Parte Il — A terceira parte sera a Auto-avaliagégerfil de préatica, nesta parte reflecte-se

como as competéncias necessarias foram expossé&oepeesentes na minha pratica



| — PERFIL PROFISSIONAL DE PRATICA

O relatério que se apresenta, traduz o perfil de figinterapeuta que actua em dois
contextos de trabalho diferentes na area de coeslighiGisculo-esqueléticas. E um
fisioterapeuta exclusivo na area ha mais de 10 antwbalha num departamento de
Fisioterapia de uma Unidade Local de Saude e enexionprivado numa clinica de

hemodidlise e domicilio.

No servico hospitalar em causa sou um Fisioterapéetlicado apenas a area de neuro-
musculo-esqueléticas e intervenho na valéncia deukatdrio representando a area de
musculo-esqueléticas 79% do total de volume detegepor area neste servigo. No
contexto privado sou um profissional autdbnomo qctelaatambém exclusivamente em
contexto musculo-esquelético ndo s6 no aspectotivuranas também no aspecto
preventivo através da implementacdo de programasexdecicios em utentes com

insuficiéncia renal crénica.

No ano de 2010 atendi em contexto hospitalar uwa te 104 utentes sendo que as
condicbes mais representativas foram patologias tetedos moles (28 utentes),
Traumatologia (26 utentes) e Artroplastias (11 te®n Especificamente as 3 condi¢cbes
mais representativas foram: condi¢bes relacionamas lesées do joelho, complexo
articular do ombro e tibio-tarsica bem como trawtogia. Ao nivel do servico onde me
integro tenho funcdes de subcoordenador, e sownedpel pela formacdo interna. Ao
nivel de utentes no privado atendi mais de 80 eseein clinica privada e 12 utentes em
domicilio, sendo as condi¢cdes mais representatisgsatologias do complexo articular do

ombro, sindrome patelo-fémural, artroscopias dégoe condi¢des de coluna.

O relatério apresentado reflecte a minha pratieatguota estar de acordo com um modelo
de prética baseado no profissional interactivoe Bsbdelo assenta numa pratica centrada
no utente dotada de competéncias genéricas (idduaompeténcias de comunicacao,
resolucdo de problemas, avaliacdo e investigacéityp-direcdo de aprendizagem e
interaccao interpessoal) que permita desenvolvea aprendizagem ao longo da vida,
pesquisa, auto-avaliacdo e desenvolvimento profiasi uma pratica profissional

autonoma e responsavel e além disso ser capaztatagin efectivamente com o meu



contexto, ser um profissional competente, lidarasibnal interdependente dos membros
das equipas e ser reflexivo passivel de compravarishas acgdes



Il — CASOS CLINICOS

A — AVALIACAO

CASO CLINICO 1:

Utente 59 anos, que apresenta exacerbacdo de dwmicak h4 duas semanas, com
implicacdo no desempenho da actividade profissi@andlem-estar emocional, devido a
alteracdo de postura, mobilidade e estabilidade culas cervical, em consequéncia de

processo degenerativo osteo-articular da colunaicat e dorsal.



Exame Subjectivo

Utente com 59 anos, professora de biologia do ers#nundario, actualmente directora do
conselho executivo de uma escola secundaria, quereeaos cuidados de fisioterapia

devido a exacerbacéo de queixas de dor cervicaditta de 2 semanas.

Utente refere que ja tem queixas cervicais e onti@ovarios anos, bem como tem
problemas lombares com as quais convive bem. Refeaedor (D1) que é longitudinal ao
longo do pescogco com maior expansdo & esquerdgdiotie & omoplata” e transversal na
regido occipital. Refere também uma dor (D2) n@edo ombro esquerdo que é superior
irradiando para a regido cervical associada a mavios de elevacdo do ombro. N&o
relacionou 0 agravamento das queixas com traumactividade desencadeante, apenas
referiu que tem estado mais tempo no trabalho eoseondi¢des (a escola estd em obras)
com maior stress (periodo de final de ano lectiavaiacdes de professores) e problemas
com a escola. Existia também queixas de sensacawlie;o e sensibilidade alterada na
regido externa e inferior da face esquerda (SIh& sensacao cutanea diferente em toda a
regido interna do antebracgo (S2). Referiu que dommal ndo propriamente com dor mas
acordava varias vezes com a sensacdo no antebimo @ sensacdo de mao esquerda
inchada, acordando por vezes com a méao inchadardf&e ter nauseas, perturbacdes da
visdo, queda subita anterior, nem altera¢des natiEp tem tonturas esporadicas que ndo

consegue associar aos movimentos ou aumento deaguogrvicais.

A utente é casada e reside ha cerca de trés anoapartamento com o marido, refere que
0 agravamento das suas queixas lombares e cergiedisnham devido & mudanca de

residéncia, antes moravam numa quinta, mas conda das filhos de casa optaram por

voltar a residir na cidade. Referiu que tinha cdrobbies andar e ler, mas que devido ao
volume de trabalho e ao seu mau estar deixou d& @&de ler com tanta frequéncia, diz

que ndo tem condi¢cdes para andar a pé na cidadegsnaubidas e descidas e que

anteriormente andava no campo. Néao refere doeaasdmo diabetes, hipertensdo nem
cardiacas, questionada relativamente ao estadb rgézdu sentir-se ansiosa, com mais

periodos de irritagdo e menos paciéncia para osoatpara ela, ndo tem perdido peso nos
ultimos tempos e toma medicagdo apenas para as (RIRE’s), refere que ja realizou



fisioterapia pelo menos trés vezes neste periodédeanos para o mesmo problema, dos
guais os resultados foram bons a curto prazo mayaojta a ter as suas queixas passado
algum tempo. Refere ter feito durante um curtoquriclasse de Pilatos mas desistiu por

falta de tempo. Durante esse periodo sentiu-seameés queixas.

Comportamento dos sintomas:

D1: Dor de intensidade 3 medida por EVA, constarimn 5 (EVA) nos factores de

agravamento. D1 agravava quando estava sentadaraputador a escrever e com
extensdo da cervical, aliviava ligeiramente cominsdio e com o repouso temporario do
pescoco (encostar 0 pescogo a um encosto ou cofio @ i[poia-lo) ndo aliviando logo de
imediato um ou dois minutos para se sentir melb@.manha tinha rigidez de curta
duracdo mas que aliviava rapidamente. D1 piorabagd do dia e nos ultimos dias cada

vez mais cedo e mais incomodativo. D1 ndo incomadavdormir.

D2: Dor intermitente, 3.5 EVA, que agrava com moatos de elevacdo dos ombros e
estar demasiado tempo ao computador a escrewap ebm o repouso, referiu relacao

com o aumento de D1.

S1: Comportamento variavel, associado a aumentirdss, de manha acordava sempre
melhor, piorando ao longo do dia, referiu que ss-tle-semana tranquilos queixa € muito

atenua ou inexistente.

S2: Intermitente embora nos ultimos trés dias sbaeagravado durante o dia e tem

acordado mais vezes com 0 sintoma.

Interpretacéo da severidade e irritabilidade das geixas:

Severidade:Moderada
N&o impede de trabalhar mas interfere com a pedoce

Impacto no seu bem-estar emocional
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Queixas tém aumentado n&o s6 ao longo do dia cemiadara dia

D1 de intensidade 3,5 constante e 5 nos factoregygeamento, D2 de 3.5 relacionada
com aumento de D1

S2 tem aumentado de intensidade, incomodando també&armir

Irritabilidade: Moderada
D1 aumenta ao longo do dia, nos ultimos dias nes ¢
S2 tem sintoma nocturno interferindo com o sono

D1 aquando dos factores de alivio ndo desapareioeedigato

Estruturas relacionadas com area de sintomatologia:

D1 — Dor que é longitudinal ao longo do pescoco amaior expansdo & esquerda

“chegando & omoplata” e transversal na regiao aatip
Estruturas potencialmente implicadas

* Madasculos profundos posteriores da cervical (trarsswe do pescoco,

pequeno complexo)

* Madasculos superficiais posteriores da cervical @zap superior, angular da

omoplata, esplénio da cabeca e pescoco)
* Mdusculos profundos anteriores da cervical (long@escoco)

» Articulagcbes zigapofisarias da charneira cervicsdo(C6-C7, C7-T1, T1-
T2)

» Articulagbes zigapofisarias da cervical superiat-2, C2-C3)

+ Discos intervertebrais da cervical
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D2 — Dor na regidao do ombro esquerdo que é superaaliando para a regido cervical

associada a movimentos de elevagdo do ombro
Estruturas potencialmente implicadas
* Articulagdo Acromio-clavicualar

e Madasculos da coifa dos Rotadores (supra-espinhosfra-éspinhoso,
pequeno redondo e subescapular)

» Madasculos deltéide e trapézio superior

» Bolsa sub acromial

» Céapsula articular da Articulagéo gleno umeral
* Ligamento acromio-coracoideu

» 12 costela (alteracdo da mobilidade costo-vertgbral

S1 - Sensacdo de inchaco e sensibilidade alterad&gido externa e inferior da face

esquerda
Estruturas potencialmente implicadas

» Atrticulagbes zigapofisarias de C1-C2, C2-C3 (dingaa do tamanho do

calibre da artéria vertebral provocando 1VB)
* Nervo Facial (VI par craniano)
* Nervo trigémeo (V par craniano)
* Ganglio simpético cervical superior

S2 - Sensacéo cutanea diferente em toda a regéoardo antebraco esquerdo
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Estruturas potencialmente implicadas
* Raizes nervosas de C8-T1
» Nervo cutaneo antebraquial interno

» Sistema nervoso simpatico (alteracdo da actividdmeronco simpatico

dorsal)

Com base nos elementos ja recolhidos e descritosisimlerei actualmente a condi¢cao

mista, com cerca 70% de origem mecanica e 30% deigem inflamatoria.

Razdes para origem mecanica:

Rigidez matinal de curta duracao

Sintomas agravam ao longo do dia com a actividade
Sintomas aliviam com repouso

Sintoma major (D1) ndo interfere com a noite

Resposta fraca & medicacao anti-inflamatoria

Raz0bes para origem inflamatéria

Permanéncia por alguns instantes da queixa apoasep

Refere que os sintomas aliviam com repouso temporaéio podia permanecer

muito tempo em repouso.

Nos ultimos dias as queixas encurtaram o tempo pdeeaimento, mais cedo

durante o dia

Nos ultimos dias a queixa S2 aparece mais no geriodturno.
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Penso que a condigdo desta utente nos ultimogetrasindo a inverter o mecanismo dos

sintomas, penso que estd a aumentar a condicamatfbria em prol da origem mecanica,

dai a necessidade e a nocdo da utente do agravamesntseus sintomas, se ha duas

semanas seriam predominantemente mecanicos pasaatemmum caracter inflamatério

gue tem vindo a aumentar pelas razdes ja referidas.

Penso que neste caso existiram varios factoreslmointes para os sintomas da utente:

Factores Fisicos:

Postura: O facto de estar a trabalhar mais horas@putador aumenta o tempo de
carga nas estruturas que possivelmente ja ndo edtgras, nomeadamente as
estruturas do pilar posterior da coluna cervicac@tas articulares, ligamentos

inter-espinhosos e interapofisarios)

Fraqueza dos musculos estabilizadores cervicamir@ento do tempo de trabalho
gue a utente esta agora sujeita pode estar ass@ciata diminuicdo da resisténcia
da musculatura estabilizadora a historia aponta para cronicidade da condi¢ao

logo a musculatura estabilizadora ja poderia néar ea sua capacidade normal.

Diminuicdo da mobilidade articular cervical: A dmicdo da mobilidade articular

pode originar menor capacidade de alivio de sinsoateavés do movimento, o

aumento da sobrecarga nas estruturas passivasdaaels origina a necessidade
de aumentar a estabilidade, se existe menor matidigessa estabilidade deixa de
ser executada de forma correcta com os musculakilesadores e passa a ser feita
em maior fixacdo criando desequilibrios e desgasieular. Este factor pode estar
associado a auséncia de actividade fisica (mot#idimrca e resisténcia) da utente
que ao estar agora sujeita a forcas externas d& weiga nas estruturas e maior

resisténcia nao resiste e falha.

Factores Ambientais/Ergonomicos:
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» Alteracdo do espaco de trabalho, a utente tem cespaco de trabalho alterado
devido a obras na escola, que origina posi¢coesadiie e ndo habituais que podem
aumentar a sobrecarga nas estruturas passivasutaaels da cervical contribuindo

para o aumento dos sintomas.
Factores psicossociais:

* Aumento do stress laboral, 0 aumento do stressameucontribui para ansiedade
que estd directamente relacionada com dor ceryRlakzik et al., 2009), cria
aumento de tensdo muscular que aumenta o stresestrasuras, origina dor
nociceptiva isquémica, diminui a capacidade dest@&scia da musculatura e
contribui para 0 aumento das queixas, aumenta tanbéctividade simpatica

podendo contribuir também para o sintoma S1.

» Cargo profissional, o cargo profissional que a tgtatupa € de responsabilidade
originando que a utente ocupe o0 seu tempo comapseprofissionais descurando
tempo para o exercicio e manutencdo do seu bemféstm, que agora ao ser

sujeita a maior exigéncia néao tolera sobrecarremasdstruturas fisicas.

Precaucdes para planeamento do exame objectivo:

O sintoma S1, pois poderia fazer diagndstico difgied com insuficiéncia vértebro-
basilar, que me condicionaria a intervencdo nangitde e escolha de técnicas de

tratamento. Terei de realizar o teste da arténielbeal para despiste de IVB.

O sintoma S2, o facto de poder ser um comproméassicular, leva-me a ter em atencéo na

seleccao de testes de avaliacdo para ndo exaoestroma.
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Identificacdo e andlise das perspectivas do utendéeerca da sua experiéncia:

A utente do seu ponto de vista, entende a suac8dusomo uma recaida de um processo
gue encara como crénico e de certa forma esta atammoa ele, em parte por
caracteristicas proprias da utente e por outro peuexperiencia anterior de tratamentos,
penso que o objectivo de momento para a utentiarads seus sintomas para que estes
ndo tenham um impacto tdo substancial no seu dia-& apds isso continuar o seu
guotidiano. Neste processo penso que existem &scpmsitivos que poderao ter influencia
No processo tais como a experiencia anterior deniento pois nas experiencias anteriores
existiu uma melhoria a curto prazo, o que predisgpdtente para o0 sucesso, a necessidade
de melhorar a sua situagcdo clinica para poder dundar melhor forma as suas
responsabilidades profissionais e a sua relagéo amutros, como factores negativos
destaco a atitude passiva relativamente ao procesapéutico, utente ndo tem auto
responsabilidade no tratamento demonstrado no Bjetivo, bem como nas situacdes
anteriores de tratamento ao nao realizar actividistza para evitar recaidas. Contribuem
para estes factores negativos algumas caractasigigssoais da utente como o facto de a
utente estar acomodada & sua situacdo cronicactm de a resposta ao tratamento ser
efectiva no curto prazo deixando a utente satisfdie esta ndo gostar de actividade fisica,
ser uma pessoa demasiado ansiosa em estado agaddolimal com o stress, e ser uma
utente que privilegia o trabalho e os outros nadas®lo conta que necessita tempo para

ela no sentido de melhorar o seu bem-estar.

Em resumo penso que esta utente esta um poucadeatsaonviver com o problema de
forma continua, os momentos de recaidas criam-lhganperturbacdo emocional, nao
convive bem com a implicacdo que isto tem na sda diaria, mas por outro lado aceita a
sua condi¢do cronica convivendo mal com ela pripoia sabe que poderia fazer mais
para que as recaidas ndo acontegcam mas ndo comsggnzar-se e estruturar o seu dia-
a-dia para ela. Também tem medo que estas quedsabgam sempre algo de mais grave
na sua condicdo estando actualmente a utente copnalplema que ndo se situa apenas na
guestao fisica mas também emocional, € uma utemte gdependente do profissional que
a trata.
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Identificacdo e justificacdo das hipéteses clinicggeliminares:

1. A hipétese clinica preliminar colocada apds exameiljectivo para D1 e S2

Alteracdo da mobilidade das articulagbes zigapaéisaao nivel da charneira
cervico-dorsal e inibicdo do recrutamento dos dstatores da cervical como
consequéncia de um aumento de carga e tempo dghtvalbendo como base o
seguinte raciocinio, estamos presentes perante 8mecado cronica de

consequéncia degenerativa da coluna com a impbadgélteracédo da distribuicdo
sobre a unidade funcional vertebral, assim a catribui-se em maior

percentagem sobre o pilar posterior sobrecarregasdtacetas articulares e as
estruturas passivas posteriores com diminuicdo aipamho dos buracos de
conjugacgéao. Estas alteracbes geram a necessidageide preponderancia dos
musculos estabilizadores que por sua vez estd@lémcfa pelo tempo do proprio
processo bem como o facto de nao serem trabalhamlopensando entdo os
musculos superficiais, entrando em fadiga e entamdéo excessivo levando a

hipomobilidade do segmento.

Evidéncia positiva no exame subjectivo:

» Condicao cronica: A utente refere que de ha trés para c4 apés mudanca
de habitacdo existiu agravamento das queixas quexigtiam. Varios

tratamentos sem resolucéo do problema

* Processo degenerativo da coluna: Idade (59 anés)megnopausa, postura
exagerada de hipercifose dorsal alta e hiperlordeseical. Tempo de

evolucéo das queixas.

» Sobrecarga e alteragdo da mobilidade das Facetaslaaes: Aumento da
gueixa quando esta sentada ao computador, indieaagalteracdo da
distribuicdo de carga no tempo sobrecarrega asit@sts posteriores

causando sintomas. O alivio do sintoma quando é&napgescoco ou o
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apoia na méo (indicador da menor carga). O agravian@o sintoma &

extensao da cervical.

Diminuicéo do buraco de conjugacao: O sintoma $&sponde ao nivel de
C8/T1.

Faléncia da estabilizagdo muscular originando #adey encurtamento:
Descricdo da localizagdo do sintoma D1, diminuigdm tempo de
aparecimento do sintoma ao longo do dia, o alivia encosto e apoio do

pescoc¢o com a méao.

2. Hipdtese preliminar para D2

Sindrome de conflito subacromial por alteracédo ittaor escapulo-umeral, como

consequéncia da postura cérvico-dorsal.

Evidéncia positiva no exame subjectivo:

Dor a elevacgéao do braco

Relacdo de D2 com D1, justifica-se pois a falédeianusculatura cervical e
escapular com predominio do trapézio superior guéribui para aumento
de D1 pode influenciar a mecéanica da glenoumer@notando a sindrome

de conflito.

O aumento da queixa ao computador relaciona-seacpostura adoptada,
aumento da activacdo do trapézio superior com gubs¢e elevacao do

ombro em ligeira abducéo.

3. Hipotese preliminar para sintoma S1

Considero duas hipoteses para este sintoma qued#erénciado no exame

objectivo. O primeiro e mais l6gico para mim, saraa alteracdo de activacao
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simpética do ganglio cervical superior, este génegéita relacionado com a fungéo
de mediar a resposta simpatica da vascularizacdacdao outro podera ser uma
IVB, devido a diminuicdo degenerativa dos espagtesvertebrais com sobrecarga
das facetas articulares pode levar também a umiauwgéo do calibre da artéria

vertebral.
Evidéncia positiva no exame subjectivo para ganggiwical superior
« Sintoma S1 (regido externa e inferior da face idaha
* Aumento de stress e dificuldade em lidar com etgppae da utente

* Relagdo do sintoma com o descanso, em situacoes tnasquilas ou

mesmo de manha o sintoma melhora.
Evidéncia positiva no exame subjectivo para IVB
e O sintoma S1 pode estar associado a sindrome

* Arelacéo linear do aumento da queixa S1 ao lorgdia com o aumento

da queixa D1.

Exame Obijectivo:

Com base nas hip6teses colocadas apés o exametsubg@nvém referir que entendi que
a situacdo apresentada é cronica, logo a minhalaip@m no planeamento do exame
objectivo ndo sera propriamente a avaliacdo exaudt encontrar a estrutura que causa o
sintoma pois serd um conjunto de factores e de exgs cervicais que poderdo estar
alterados, assim focalizei a minha avaliagdo apgraa confirmacdo das hipdteses
apresentadas e opcdes de intervencdo de acordesaijectivos da utente e da forma

gue se intervira neste caso.
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Testes realizados

Artéria Vertebral :

« Negativo (despiste de IBV)

Avaliacdo Postural posicdo de sentaddrelacdo da postura com as queixas e estruturas

mais sobrecarregadas)
» Cifose dorsal alta D1-D3
» Hiperlordose cervical
* Projeccédo anterior do pescoco
* Anteriorizagcido dos ombros
» Hipertrofia de trapézios

« Atrofia de estabilizadores inferiores da omoplata

Testes de mobilidade activa para amplitude de moviemto da coluna cervical

superior (despiste de alterac&o da cervical superior edelagm sintomas)

* Sem aparecimento de sintomas, apenas diminuicAmddidade para flexao

Testes de mobilidade activa para amplitude de moviemto da coluna cervical

(relacionar mecanica com sintomas de D1, D2 e S2)
* Flexado completa apenas com D1 & presséo adicional
» Extenséo limitada a 70% por D1

* Rotacéo direita limitada a 80° sem queixa na poesdiional
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* Rotacdo esquerda limitada a 80° com D1 na presséoraal
* Inclinagao direita limitada sem dor, apenas eseratm

* Inclinacdo esquerda mais limitada que direita pbr D

Teste _de compressdo_cervical e distraccadrelacionar raciocinio de alteracdo de

distribuicdo de cargas para pilar posterior da r@ldevido a processo degenerativo e

relacionar carga com S2)
« A compressao mantida por mais de 10 segundos ariigine aparece S2

e Sem queixas a distraccao

Testes de mobilidade activa do ombro(As alteracdes de mobilidade podem desencadear

sintomas e podem se relacionar pela alteracdo damea com patologias, e orientar para
testes especificos, bem como indicacdo para pissivelicacdes funcionais)

* Flexao limitada a 130° com D2 membro contra lat@paésenta 150°

* Abducdao limitada a 130° com dor a partir dos 8@mioro contra lateral apresenta
160°

* Rotacédo interna sem limitagcéo, idéntica ao memobnira lateral aquando do HBB

* Rotacédo externa limitada a 70°, surge D2 no HBNmparado com o membro

contra lateral.

Testes especificos para ombr@onfirmagéo de hipétese para sindrome de conflito)
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* Teste de Job — Positivo (Alteracdo do supra espmhpossivel impingment no
ligamento acromio-coracoide), sem drop arm tesitipogauséncia de ruptura do

supra-espinhoso com implicacao funcional)

» Teste para conflito sub acromial — Positivo (exagatcom flexdo a 90°, aducao

horizontal, mdo no ombro oposto, realizar resiségépara extensédo e pedir para
utente aguentar)

* Ritmo escapulo-umeral alterado, com postura dapescéem aducdo e rotacdo
interna e no movimento quer de flexdo quer de aml@xiste predominancia de

trapézio superior na execugao.

Teste _de Adson para_sindrome do desfiladeirqservird apenas para diagnostico

diferencial com o sintoma S2 e o facto da uterfigrireque por vezes acorda com a mao
inchada)

* Negativo

Palpacéo de tecidog¢deteccao de zonas de tensdo e encurtamentos amgsgul

» Trapézios superiores tensos e duros com zona bastalorosa nas suas inser¢oes
occipitais, dor idéntica a descrita como transvaraaregido occipital, massas
laterais da cervical dolorosas.

Testes de mobilidade passiva Cervicdestes testes servem para avaliacdo de mobilidade

segmentar, podendo corresponder as hipéteses deudifo da mobilidade facetarias ao
nivel de C6-C7, C7-T1)

* PIVM’s

o Diminuicdo da mobilidade intervertebral flexado/ed@o nos segmentos C6-C7

e C7-T1 sendo este o0 mais limitado
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o Diminuicdo da mobilidade na inclinacao lateral §uesda segmentos C5-C6,
C6-C7 no segmento C7-T1 existe ligeira sensac&?de

o DiminuicAo da mobilidade intervertebral na rotag@oesquerda e direita

segmentos C7-T1

« PAVM'’s (servem para localizar a origem e 0 segmeltgintoma, mas neste caso
concreto podera ndo ser conclusivo pois se o prabke cronico vou esperar que
possam ser desencadeados 0s sintomas em varioendegnservira entdo para
sentir zonas de maior espasmo, tensdo musculapce ehihipermobilidade que

contribuam para confirmacao das hipoteses levasijaaia D1)

0 Deslizamento normal entre C3-C4, C4-C5, que acohgamlor no final do

movimento

o Deslizamento ligeiramente diminuido em C5-C6 camnitigdo por dor no final
da amplitude.

o Hipomobilidade entre C7-T1, T1-T2, T2-T3 e T3-T4Hdbs estes segmentos
estdo limitados por resisténcia e dor que permapecealgum tempo apos

cessacao de estimulo, estando mais limitados osesegs C7-T1 e T1-T2.

0 Realizado movimento acessorio na 12 costela esgueots também pode estar

relacionada com sintoma de S2 — Positivo desenoagirtoma S2.

Teste Neuroldgico (podera servir para despiste de compromisso radice sua

gravidade)

* Foi realizado teste a dermatomas, miotomas e ceflexC7, apenas existiu ligeira

alteracéo sensitiva na regido correspondente aatemma C8 /T1 a esquerda.

Testes musculares(serdo testados a forca dos grupos muscularegofais do ombro

direito e esquerdo, para verificar se existe fameuscular do ombro esquerdo e sera
avaliada a qualidade de movimento dos musculogmsxprofundos do pescoco, grande

estabilizador dindmico do pescoco, sera tambémiaalala forca muscular do grande
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dentado e verificacdo se existe capacidade deatoistmladamente os trapézios inferiores,
com vista a possivel alteragdo dos estabilizaddire&@micos do ombro indicador de

possivel origem para o conflito sub acromial)

Para teste muscular de flexores e abdutores docondw foi possivel efectuar o
teste pois no movimento resistido existiu dor ménando o teste fidedigno.

* Tem diminuicdo de forca de rotadores externos aezdq, 4- comparado com lado

oposto 4+, ambos os lados tem diminuicéo de forga.
* Rotadores internos simétricos mas ambos apresehtam

» Ao efectuar o teste para os musculos flexores pdafsi do pescoco, existiu grande
compensacao pelo esternocleidomastoideu e peloaleess demonstrando

diminuicao do controlo motor e da forca muscular.

7

* Diminuicdo de for¢ca do grande dentado a esquerdzotnparado com o lado
direito 4, em ambos os lados esta diminuida.

« Utente ndo tem controlo motor para contrac¢ao dsoldos trapézios inferiores e

denota-se contraccao excessiva de adutores epdeitrauperior.

Foi realizada uma avaliacdo que serviu para poderaalguma forma despistar origem

de S1 no nervo facial ou trigémeo.

* Nervo facial — sem alteracdo dos movimentos fadagsquerda, sem diminuicdo
de producédo de saliva e lagrimas e sem alterac&ertgbilidade na lingua, estes

poderdo ser alguns sinais anormais do nervo fd¢eadyon & Kenyon, 2006)

* Nervo trigémeo — Sem alteracdes na mastigacdoakeracéo da sensibilidade do
olho, sem nevralgia ou dor de dentes, estes sacadutes de anormalidade do

trigémeo (Kenyon & Kenyon, 2006)
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Necessidade de exames complementares de diagnoéstico

Perante os dados que recolhi e o raciocinio queeggenso que ndo vejo necessidade de
qualquer exame complementar de diagnostico parauméiar na hipétese clinica do
problema da utente, mas na sequéncia de variastéinsias pela utente na minha
visualizacdo de Rx realizado, observei no finahdaha avaliacdo o RX, com a seguinte
interpretacdo do exame: Cervical com diminuicaoedpaco intervertebral em C6-C7 e
C7-T1, nitida imagem de esclerose subcondral aal das articulacdes zigoapofisérias de
segmentos entre C4 e T2. Nao visualizo qualquirsksvertebral em qualquer segmento.
Do meu conhecimento é o que posso retirar do exaome interesse para auxiliar na
hipotese clinica. Como estou perante uma situagioca e ndo suspeitando de fracturas
ou compromisso radicular com implicacdes neurokigimais graves, ndo necessito de

informacé&o adicional e mesmo se suspeita-se derialque enviar para outro profissional.

Hipoteses clinicas

Apoés o0 exame objectivo confirmo a hipotese prelanipara D1 e S2 e para D2. Para a
hipotese preliminar de S1 defino a alteracao simtgdato Ganglio Cervical Superior por

diagnostico diferencial com outras condi¢des.

1- Hipotese clinica para D1 e S2

Aumento de stress articular nas articulacbes zigap@s entre C6 e Tl a
esquerda, que originam alteracbes de mobilidadecposequéncia de alteracdes
degenerativas da coluna com diminuicdo da func&ardesculos estabilizadores do
pescoco e aumento de activacdo para estabilizagdmusculos mobilizadores.
Numa primeira fase o sintoma sdo predominantenmaténicos mas a sobrecarga

articular mantida no tempo induz um processo irdi@mo articular.

Evidéncia positiva no exame objectivo:

» Teste de compressao cervical positivo
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 Diminuicdo da mobilidade cervical activa (inclinac@&squerda,

extensao e rotacdo esquerda

* PIVM'S com alteracdo ao nivel de inclinagéo lateealflexdo

extensao nos segmentos C6-C7, C7-T1

« PAVM’s com segmentos de hipermobilidade em zondraesicao

de curva.

» Alteracdes de mobilidade da 12 costela com S2iposit

» Alteragdo no recrutamento do musculo longo do pesco

* Tensdo do trapézio superior com trigger points swas insercoes
occipitais

* Manutencao de dor por alguns momentos apés cesdagéstimulo
nos PAVM'’s

2- Hipotese clinica para D2.

Sindrome de conflito sub acromial, as alteracogemierativas cervico-toracicas e
a manutencdo de alteracfes posturais no tempoe @onsequente fraqueza de
Trapézio inferior e grande dentado levam a umaaaf® do posicionamento da
escapula com alteracdo do ritmo escapulo toraciad@yIRosa, & Matias, 2007), a
somar a este processo a diminuicdo de amplitudiesilares por desuso origina
gue a mecanica da gleno umeral se altere crianddigiies para um conflito sub

acromial.

Evidéncia positiva no exame objectivo

Avaliacao da postura, cifose dorsal alta

Diminuic&o de contraccao isolada de trapézio iaferi

Diminuigcéo de forga do grande dentado

Ritmo escapulo-umeral alterado
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* Flexado esquerda com 130°
* Abducao dolorosa a partir dos 80° e limitada a®$ 13
* Diminuicao de forca de rotadores bilateral

» Teste de Job e teste de conflito sub acromialigosit

3- Hipotese clinica para sintoma S1

Hiperactividade simpatica do ganglio cervical sigrerque € responsavel
por parte da enervacdo simpatica da vascularizag&ace(Netter, 2003),
originando inchago da regido referida com a core@gu alteracdo de

sensacao e nao sensibilidade.

Evidéncia positiva no exame objectivo para Ganggivical superior
« Aumento de tensdo muscular na regiao occipital
» Postura de projeccao anterior da cabeca

* Diminuicao de mobilidade para flexdo da cervicadesior

Evidéncia negativa para IVB
» Teste da artéria vertebral negativo
Evidéncia negativa para nervo facial e trigémeo

» Jéareferida aquando da execucao de testes e qudstdespiste

Tendo por base as hipoteses clinicas apresentadabservando que estdo todas
correlacionadas, posso definir a duas primeiras anlenrealco que a utente esta

perfeitamente de acordo com elas, entende queyenom anterior no tempo e aceita indo
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de encontro aos seus objectivos que de imediaip&ieBe de sobrecarga nas estruturas
passivas € a causa principal na hierarquia de ugfwlde problemas, alivio de dor.
Teremos entdo uma cascata de resolucdo de problathas da carga para alivio de
sintoma, estabilidade dinamica cervical e mobilelazkrvical, consciencializacdo de
postura, consciencializacao de predominio de tiapéterior em prol de trapézio superior
consciencializacdo do ritmo escapulo-umeral e legtamento de rotadores da coifa. Com
isto também educar para a ergonomia e prevencamtdenatologia no trabalho. Incentivo

a actividade fisica.

Intervencao

Com base nas hipoéteses clinicas colocadas e nestiobs da utente, o tratamento inicial
tera como objectivo o alivio da sintomatologiandiuir carga nas superficies articulares,
aliviar possivel processo inflamatério ao nivel degculacdes Zigapofisarias, promover a
abertura dos buracos de conjugacéo a esquerdaentaimmobilidade de rotacéo e flexdo
lateral da cervical, aumentar a mobilidade intdel@al entre T1-T2, T2-T3, T3-T4, de

forma a aliviar a sobrecarga em segmentos supsridisinuicdo de tensdo muscular
nomeadamente trapézio superior e elevador da omppdaextensores da cervical e

educacao relativamente ao seu problema e comaclarele inicialmente.

Assim o tratamento no primeiro dia tendo em conteengpo para tal e o objectivo de alivio

de sintomatologia foi:

Terapia Manual: Sustentado com base em forte esi@é@hilds et al., 2008)

* Traccdo Manual Cervical grau | e Il durante ceredb dninutos para
alivio de tensao nas estruturas articulares e nfrgsy bem como

promover alivio de compressao nos buracos de cagfay

¢ Massagem manual na regido cervical e dorsal, co@ctblm de

promover um maior aporte sanguineo ao tecido maisenh tenséo
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como forma de aliviar um factor que contribui paraumento de
tensao articular, e de promover sensacéo de bemesstlaxamento

a utente.

Educacéo:

Foi conversado com a utente qual o seu papel Has& inicial de tratamento e a
importancia inicial de ter atencédo a varios factate auto tratamento e correccéo, sendo

realizado ensino para:

» Postura: atencdo a correccdo da postura da cemicalés de rectificacdo do
pescoco durante o dia de forma a melhor distriasicargas pelo pilar anterior e
posterior, durante a noite foi aconselhada emfigatise necessario o tamanho da

almofada para evitar dormir em inclinacao latemapdscoco para o lado esquerdo.

* Movimento: Incentivado o movimento activo da ceavina amplitude disponivel,
varias vezes por dia com pouco tempo de cada wezentido de ganhos de
mobilidade, aporte sanguineo as estruturas mussula aliviar processo
inflamatério que aumenta ao longo do dia. Foi tambédicado movimento de
ombros para melhorar aporte sanguineo a trapézpesisres evitando aumento de
tensao, dor isquémica e com isto evitar a elevdp&oombros, bem como ter em
atencdo a depressao longitudinal caudal de ombaocs @vitar o aumento de
actividade do trapézio superior.

» Trabalho: Na secretaria evitar estar com monitoa pedo esquerdo, e evitar estar
ao telefone com apoio do mesmo na cabeca para dadoerdo para evitar
sobrecarga das facetas articulares & esquerda asobude conjugagdo mais
fechados, se possivel baixar o teclado do computpdoa evitar excessiva
activacao do trapézio superior e elevacao dos smbr@zer pequenas pausas de

15 em 15 minutos apenas para se levantar e adi@@sicao.

Tendo em conta o realizado no primeiro tratamesgpero que no segundo tratamento nao
exista grande alteracdo na intensidade das qué#eson & Humphreys, 2008), irei
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reavaliar apenas se existiu alteracdo no compont@melos sintomas de D1 e
possivelmente S2, nomeadamente inicio de agravandensintomatologia ao longo do dia
tolerancia a secretaria e n° de vezes que acoamwssmtoma S2. O que espero sera uma
maior tolerancia ao dia de trabalho, inicio dasixpge mais tarde que costume e que
consiga estar mais tempo a secretaria sem tanémodo, que sintoma S2 incomode
menos vezes durante a noite. Que a utente tenhaemsacgéo subjectiva de maior alivio

ao nivel de tensao, contribuindo para menor irtitldzle no seu dia.

No segundo tratamento foi feito inicialmente umavediacdo das queixas e avaliagcao do
desempenho pela utente de tudo o que foi ensinadotmbalho de casa no sentido de

compreender se foi integrado e realizado.

No que respeita a queixas a utente refere que noelhessencialmente na tolerancia, o
aumento da queixa de D1 foi mais tarde, e nadcafmincomodativo ao longo do dia, ndo
teve um peso tdo grande quando esteve a secrgteriaelaciona com a execucdo dos
exercicios ao longo do dia, e ao avaliar a intaedde D1 no seu pior foi de 4 na EVA.

Refere que manteve S2 e D2.

Na analise que faco a diminuicdo de D1 passou giefenuicdo de dor associada a
isquémia muscular, que aliviou com o aporte sarguaos musculos durante o dia. Sendo
S2 ainda de causa articular € aceitavel ainda @e existisse alivio de sintoma,
relativamente a D2 sendo uma consequéncia estrstursera espectavel que alivie mais

tarde.

O plano para o 2° tratamento consistiu:

Terapia Manual: Forte evidencia (Childs et al.,&00

» Traccdo manual cervical grau Il cerca de cinco o aumentou-se o grau por

resposta positiva ao 1° tratamento)
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* Mobilizac&o rotatoria oscilatéria intervertebrakpa direita ao nivel de C6-C7 e
C7-T1 grau I, para facilitacdo de abertura de turde conjugacdo e melhoria de

mobilidade facetaria

* Mobilizacéao fisiologica intervertebral para flexkderal direita ao nivel de C7-T1

grau ll, para mesmo efeito que anterior.

* Mobilizagdo acessoria Antero-posterior em T2, TB4e grau lll para diminuicdo
de resisténcia melhorando a amplitude acessorrmguendo maior mobilidade aos

segmentos, aliviando carga em C7-T1.

» Mobilizagdo cefalo-caudal na 12 costela grau glacéo da 12 costela com as raizes
de C8 e T1 é muito proxima do ponto de vista anmi{Netter, 2003), logo
alteracfes na sua mobilidade podem originar fenOmele alteracao da interface
das respectivos nervos das raizes em causa caudafidugcdo do deslizamento
neural(Shacklock, 2007)

» Alongamento activo assistidos de escalenos, trapéziextensores cervicais com
objectivo de harmonizar o comprimento muscularesigitupos musculares para

optimizar a sua fungéo. (evidéncia moderada, (Kay.£2005)
* Massagem manual na regiao cervical e dorsal

Exercicio

» Ensino de contraccdo isolada do muasculo longo doqee, quer na posicao de
decubito dorsal quer na posicédo de sentada pardestax;do motora (Childs et al.,

2008) forte evidéncia.

» Ensino e treino de coordenacado de contraccao péziainferior

Ensino

» Explicar os mecanismos que estdo por detras damordas queixas, sensibilizar a

utente para a sua responsabilidade durante o gmcdsmonstrar a importancia
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dos exercicios de estabilizadores que ensinei pamaecar a quebrar o ciclo

inerente ao seu problema croénico.

Assumindo uma resposta Favoravel ao tratament@liracprogressédo do tratamento nos

procedimentos sera:

Terapia Manual:

Traccdo manual cervical grau Il cerca de cinco mammantém-se até abolicao de
D2

Mobilizacdo rotatdria oscilatéria intervertebrakga direita ao nivel de C6-C7 e
C7-T1 grau I, para facilitacdo de abertura de turde conjugacdo e melhoria de

mobilidade facetaria,

Mobilizacao fisiologica intervertebral para flexBeral direita ao nivel de C7-T1

grau I, para mesmo efeito que anterior.

Acrescenta-se mobilizacdo acessoéria Antero-postetinilateral na apofise

transversa de C7 e T1 grau lll (aumento de molaédaticular)

Retira-se mobilizacéo de 12 costela se S2 desaparec

Esperara-se que no final de trés sessdes o siriddntiminua e S2 desapareca, se
for no sentido favoravel para-se com a Terapia @maaua progressao sera para

exercicio e educacao.

Exercicio:

Mantém-se a consciencializacdo da contraccdo ®othml musculo longo do

pescoco, quer na posi¢ao de decubito dorsal quensiedo de sentada.

Mantém-se a consciencializacdo da contraccao ®oldm musculo Trapézio
inferior progredindo para associacdo de tarefas comanutencdo da

contraccao(Santos & Matias, 2007).
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* Progressao para trabalho de resisténcia do musmgo do pescoco(Falla, Jull,
Russell, Vicenzino, & Hodges, 2007)

* Inicia-se trabalho de resisténcia do masculo graleidado na posicao de decubito
dorsal progredindo para posicdo de sentada e gé&S&amMatias, 2007).

* Inicia-se exercicios de mobilidade da coluna cahdorsal e lombar.
* Alongamentos musculares dos musculos da cervicall®o.

» Exercicios de fortalecimento da coifa dos rotadopesa consciencializar a
recolocacéo da cabeca umeral na cavidade gler®aieqs & Matias, 2007)

» Exercicios aerbébios para aumento da resisténcizalglao trabalho e forcas de

stress externas.

» Exercidos de forca da musculatura mobilizadora d®ro e cervical, apos

consciencializacdo e associacdo do movimento. €Ji2007)

O exercicio ira manter-se embora em etapas dequsdp até 4 alta da utente.

Educacéo:

» Continuacdo de enfatizar a importancia da consickracio para a alteracdo da

postura

» Continuar o enfoque nos mecanismos desencadeanpgsabsso e papel da utente

para a sua resolucéo
» Alteracdes ergondémicas no seu local de trabalho

* Ensino de formas de evitar e promover o alivioidmas durante o dia
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* Motivacdo e ensino de estratégias para gerir otemypo de modo a poder
incorporar o exercicio de tratamento e a posteexercicio de manutencdo no seu

dia-a-dia sem correr o risco de aborrecimento emdégacao.
O enfoque nestes aspectos decorrera sempre aodaagessoes até alta da utente.

Se a evolucgédo for favoravel, existirdo varias falesratamento até a alta da utente, assim
numa primeira fase o tratamento serd de sensivéndea 4 sessdes diarias com enfoque
no alivio imediato de D1 e S2 através da terapimuabe fazendo a ponte para a

consciencializacéo e controlo muscular dos estalgitires da cervical.

Numa segunda fase iniciar-se ha a fase de exergi@oinicialmente contara com 2
sessOes por semana e trabalho diario em casateluhams semanas para introducéao de
exercidos de resisténcia consciencializacdo deugstfortalecimento da coifa e
estabilizadores dindmicos da escapula (alivio dg &&rcicios de mobilidade da coluna, e
acompanhamento da utente com objectivo de estalegotivar, orientar para questdes
relacionadas com duvidas relativas a tratamenteakaa a evolucdo da situacao clinica,
bem como disponibilizar literatura de consulta img@ate para a compreensao do
problema pela utente de modo a torna-la um elememdém resolutor do problema
(Moseley, 2006).

Terceira fase serd a entrega a utente de um planmadalho autbnomo com vista a
reforcar o trabalho de resisténcia coordenacado uscuhatura estabilizadora da cervical
(Falla et al., 2007) e cintura escapular, coifardadores aumento de mobilidade articular
de coluna, e integracao de fortalecimento de neaslnlbres cervicais e do ombro bem
como a resisténcia aerobia global. Esta fase deéodurante 1 més trabalho diario em
casa, com duas sessdes de tratamento para avaliggéa da situacdo e acompanhamento
do plano, bem como responder a duvidas e percetrap esta a motivacdo e que

perspectivas tem a utente de como decorre o plaogiterar 0s aspectos necessarios.

Progndstico

Relativamente ao prognoéstico da condicdo pensosgu& positivo tendo em conta o

principal objectivo inicial da utente, o alivio arto prazo dos sintomas. Relativamente a
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resolucao total e objectivos, colocados pela utantéongo das primeiras sessodes, tenho
um prognostico mais reservado. Do ponto vista abinié uma situacdo de base
degenerativa com alteracdes estruturais que agenaade evitar a evolucdo. Do ponto de
vista da utente e tendo em conta as suas carctyigessoais, sera necessario que exista
motivacdo e disponibilidade para uma responsabédandividual de cuidados para
reverter o processo, criar um equilibrio fisico ental e automatizar estratégias de lidar
com o problema, bem como criar condicbes para iticileste mesmo processo,

caracteristicas essas que nado estdo presententaeigue terdo de ser trabalhadas.

Prognostico dos resultados esperados e racioci@imgal:

Sintomas Resultados Raciocinio clinico
Subjectivos
D1 6/EVA no pior Resolvido D1 | Tensdo muscular cervical

Intensidade 2 EVA nc 1 Amplitude articular fisiolégica da regido cervico
pior dorsal

| Carga exercida nas Articulacbes Zigapofisarias da
cervical

Aprendizagem de estratégias para lidar com o
problema

D2 Resolvido Melhoria da postura

Ritmo escapulo-umeral corrigido

S1 Resolvido Normalizagdo de hiperactividade simpatica, por
aumento de mobilidade cervical, menor tensdo na
regido occipital e menor input externo (se melhoria
do quadro clinico menor ansiedade maior
capacidade de lidar com stress menor actividade
simpatica)

S2 Resolvido | Carga no pilar posterior
1 Mobilidade facetaria de C6-T1

Melhor capacidade de activacdo dos estabilizadores
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Dados Objectivos

dinamicos da cervical

Resultados esperados Razb6es

AROM Cervical

AROM Ombro

Mobilidade Passiva

PIVM’s

PAVM'’s

Extensao livre sem dor 1 Mobilidade articular
S . Zigapofisaria

Inclinacdo Lateral simétrica

sem dor a esquerda

Rotacdo esquerda sem dor a
pressado adicional

Amplitudes articulares dt¢ Correccdo da bascula anterior
ombro esquerdo simétricas i da escapula

direito: . N
Melhor activacdo do trapézio

Flexdo, abducdo e rotagi inferior e diminuicdo de
externa. activacéo do trapézio
superior.

1t de forca da coifa dos
rotadores

A mobilizagdo  articular
fisiologica dos segmentos

Mobilidade ~ dos  segmentosjmitados, promove melhor

livre nutricdo cartilaginia, melhor
deslize articular e
distensibilidade das estruturas
passivas e reduz processo
inflamatério.

Aumento de mobilidade nos

segmentos hipomdveis A mobilizagdo acessoria

produz estimulo que diminui
dor diminuindo espasmo

muscular e promove

dispensabilidade das
estruturas passivas
aumentando a mobilidade
acessoria
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Forca Muscular

Consciencializagdo da sua
contraccao, repeticdo e

Cervical Melhqr‘ recrutame.:nt(_) do automatizacdo, Treino de
estabilizadores cervicais resisténcia.
Bl Consciencializacao, repeticéo

Melnor  recrutamento  di € atitorgatlzagﬁ q 2
trapézio inferior contraccgdo de estabilizadores

Treino de resisténcia do

Aumento de forca de granc
Grande dentados

dentado

Treino de forga hipertrofica
de rotadores e controlo
agonista antagonistas dos
mesmos.

Aumento de forca de rotadort
do ombro

Como critérios de alta foi encontrado de comum acdio com a utente os

seguintes:

* Resolucéo de D1 ou diminuicao para 2 na EVA

* Resolucéo de D2 com amplitudes simétricas da glereral.

* Resolucéo de S2

» Capacidade individual de manter um plano de ex@cde&xercicios a longo prazo
sem supervisdo, nas vertentes de mobilidade, &reaisténcia.

« Utente capaz de gerir a sua condicdo de forma acriao ansiedade e stress

individual com impacto constante no seu dia-a-dia.

Tempo estimado para a alta, 8 semanas distribp@taserca de 8 a 10 sessdes.

Os ultimos dois critérios foram propostos pela igeimdo de encontro ao planeamento do

tratamento realizado por mim, pois esta esta naodibilidade de se auto-responsabilizar
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mas necessita no inicio de uma obrigatoriedadgergisdo para sentir apoio e seguranca

na fase inicial.

Reflexdao acerca da condicao e do utente

Inicialmente, e apds o primeiro contacto, o quatista utente parecia ser simplificado no
sentido de ser obvio a resolugao do problema, pargae numa primeira sessao a utente
apenas pretendia alivio de sintoma, era uma utgote parecia estar perfeitamente
adaptada a sua situacao conica, mas com o desethodlieatamento e o conhecimento da
utente deparei-me com uma utente diferente. Estdimha-se numa encruzilhada entre o
aceitar a cronicidade, com queixas mantidas nodesmecidivas varias, sentir que poderia
fazer mais para melhorar mas estava amarrada @suadidade, sedentarismo e trabalho,
criando-lhe um conflito interno de culpa. Assoaassisto o facto de lidar mal com as
recaidas, afectando em demasia o seu bem-estaroaadoe social, com implicacGes de
tolerancia e irritabilidade com colegas de profisedmarido. Estava impotente pois nao
sabia como modificar este ciclo, as tentativasniosempre frustradas pois talvez néo
tivessem sido implementadas de forma individuahzaendo em conta os aspectos
pessoais da utente. Estes aspectos tiveram umtongende no desenrolar do plano de
tratamento, se para alivio de sintoma apenas secessarios poucos dias, para intervir na
ajuda a esta utente seria necessario mais tempoaeintervencdo multidirecional, nao
focada na estrutura mais sim na utente. Foi negesi&iar-me mais na utente, ouvir
muito mais do que falar numa fase inicial, explicamo eu vejo o problema dela, propor
solugbes mais duradouras, demonstrar que compreendeus dilemas e que iria ajudar,
mas sempre focalizando a resolucdo do problemapwéfaia. Para isso foi necessario
tornar perfeitamente claro que ela compreendiaugosecesso e sabia como altera-lo, no
sentido de se obter um compromisso claro de queagudifica-lo. Foi entdo elaborado
um plano de actividades individualizadas para atateonsoante a sua disponibilidade e
gostos de forma a poder reverter o ciclo degewerdbr e poder evitar uma situacao de
dor central para a qual a utente tem predisposicao.

De facto esta utente contribuiu para melhorar o cogilnecimento na relacdo directa entre

0s aspectos emotivos e de personalidade indivichral 0s aspectos clinicos, a interaccao
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que estabeleci com esta utente permitiu-me estar atexta para a identificagdo de sinais
gue sao dados e que alteram toda a forma de int&wibora eu ja tenha tido varias
experiencias com utentes cronicos onde a minhaveriedo sai do ambito de uma
intervencdo direccionada para a estrutura, neste oaprocesso inicial foi estrutura
revertendo-se & medida que fui ouvindo a utenteeeque compreender bem a mesma e
perceber de que forma a minha ajuda se ajusta@elguprecisava. Assim foi uma mais-
valia para ganhos no meu conhecimento de como difar as questdes psicossociais dos

utentes.

No final e apds a interaccdo que desenvolvi com etgnte adquiri conhecimentos que
podem ndo se enquadrar com conhecimentos ciestifias que sdo uma grande ajuda
para quem trabalha com pessoas, aprendi como exacéiés da vida das pessoas em
determinada idade tem impacto com o0 bem-estarp&so8 juizos de valor relativamente a
incapacidade dos utente cumprirem com as nossastagdes, devem de ir mais além de
juizos de valor e compreender o ponto de vistautiestes, aceita-los e traze-los para a
resolucdo dos problemas. Cada pessoa é espec#ffsmncealmente no modo como
demonstra o que sente e a forma como lida com dlggma. Também adquiri
competéncias técnicas nomeadamente na elaboragéoi®@rizacdo de planos de trabalho
a meédio prazo em conjunto com os utentes, condiias necessidades clinicas com os

gostos, disponibilidade e motivacdo dos mesmos.
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CASO CLINICO 2:

Utente, 20 anos, apresenta dor na regiao antermjalho ao movimento (4/10 EVA), por
diminuicdo da amplitude de flexdo activa do joedlsguerdo (70°) que o limita nas AVD’s
(score 53 KOOS) em consequéncia de artroscopia pagaiscectomia parcial & trés

semanas.

Exame subjectivo
Historia

O utente deste caso é um rapaz de 20 anos, queeserRtou no servico a 4 de Junho de
2009 para receber cuidados de Fisioterapia. N&\wsit& conta que apos queda de mota
em Janeiro de 2009 sofreu um entorse no joelhceedguDesde entdo apresentou queixas
no joelho, consultando a Ortopedia que diagnostiotwra do menisco interno e externo e
rotura parcial do ligamento cruzado anterior, prajm 0 utente para cirurgia que se
realizou a 16 de Maio de 2009. Foi submetido avetgg&do cirdrgica via artroscopica para

meniscectomia parcial do joelho esquerdo.

O utente encontrava-se desempregado, residia nomipy andar com os pais, referiu que
tinha perspectiva de iniciar um emprego como fownado centro de formagao

profissional brevemente sendo esse um facto queeocypava pois poderia haver
incompatibilidade de horario. O utente apresentdgam desconhecimento relativamente
ao sucedido na cirurgia, e confessou que embora édicm |he desse algumas
recomendacdes ele ainda tinha algum receio deaeaimovimento de flexdo do joelho e
principalmente a carga por no seu entender natortgs, Tinha como hobbies andar de

moto e por vezes jogar futebol ou correr, activetaestas de menor frequéncia.

Localizacao e caracterizacao de sintomas:

Dor (D1) de intensidade 4/10 EVA localizada em tadace anterior do joelho esquerdo,
gque a associava apenas ao movimento de flexdo elbojeem amplitudes maiores

aliviando imediatamente apds 0 movimento desencéelea
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Dor (D2) de intensidade 2/10 EVA localizada na &eganterior e inferior da rotula
esquerda quando dobrava o joelho em carga e queealizava extensdo do joelho

cessando também quando parava os movimentos weferid

Queixou-se que com o passar do dia ia sentindowmneto de desconforto no joelho néo
sendo “propriamente” dor traduzindo-se esse desdonfnum aumento ligeiro de

temperatura em toda a regiao do joelho.

Durante a noite passava bem, de manha acordav@aamara ou nenhuma rigidez e quando

acontecia aliviava logo apés inicio de movimento.

Foi aplicado um questionario de avaliacdo funciondbjectiva, especifico para joelho
(KOOS) que avalia 5 dimensdes (Sintomas, Dor, AV[A&ividades de desporto e lazer e
qualidade de vida), validada para a populacéo goesa, onde um score de 100 é maximo

de funcionalidade e 0 é nenhuma funcionalidade.

Os resultados neste utente foram: Dimensao Sintengds Dimensado Dor — 47; dimensao
AVD'’s — 53; Dimensao Actividades Desportivas e lraz®; Dimensao Qualidade de Vida
- 109.

Interpretagcéo dos dados subjectivas

A condicdo apresentada encontra-se num estadidepativo de recuperacédo tecidular
apos intervencado cirargica, pois tem quase trésasasnde evolucdo, sendo ela uma
condicédo de severidade fraca pois com base natedra¢cao dos sintomas estes tem um
padrdo on/off de baixa intensidade nao interferindm a alteracdo das suas actividades
normais, embora sabendo que a condicdo tem um impatativamente grande no
quotidiano dos individuos sujeitos a intervenc@aggicas (dimenséo qualidade de vida —
score 19). Relativamente & irritabilidade considgree a condi¢do era de irritabilidade
fraca, pois néo tinha um padrao inflamatério agadanovimento, apenas mantinha um
padréo inflamatorio diario de aumento de tempesagudesconforto ligeiro no final do dia
nao tendo o utente necessidade de tomar medicag&teacdo melhora com o repouso

nocturno.
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Com base no conhecimento da condi¢cdo, do estad#jndplicacbes que decorrem da
condicdo e da caracterizacdo dos sintomas, levhiéieses relativamente a estruturas
relacionadas com as areas de sintomatologia. RefeseD1 (dor localizada em toda a face
anterior do joelho esquerdo) entendi que poderiatar eassociadas a um potencial
envolvimento as seguintes estruturas: articulacael®femural, Tendao quadricipital,

Cépsula Articular da articulacdo femuro-tibial, Baursupra rotiliana, cicatriz operatéria,
musculo quadriciped femoral. Referente a D2 (doaliaada na regido anterior e inferior
da rotula esquerda) sugeri 0 potencial envolvimeat® seguintes estruturas: Articulacédo
fémuro-patelar, tendao rotiliano, Bursa sub cutape&rotiliana, ligamento cruzado

anterior e cicatriz operatoria.

Entendi que as queixas do utente tem essencialmentaitmo mecéanico (on/of a
determinados movimentos bem definidos pelo utematociado a um componente
inflamatario ligeiro sem grande valorizacao pois tém necessidade de tomar medicacéo

e apenas tem ritmo diario de aparecimento panmsabdio dia melhorando com o repouso.

Com base no exame subjectivo deduzi que existigomalfactores contribuintes para o
estado da condicdo, assim pensei que o facto déirexigum tempo entre a lesdo e a
cirurgia (4 meses) poderia indiciar factores fisicontribuintes como altera¢gdes de forca
gue provocaram nesta fase falta de estabilidad®ilart do joelho levando a D2 e D1. O
facto de o utente ndo ter tido tratamento imedugi®-operatorio contribuiu com factores
fisicos, como a diminuicdo das amplitudes arti@darndo realizando a devida
extensibilidade de grupos musculares, capsulaukatice drenagem de edema por
diminuicdo da mobilidade levando a ter D1 por dumgdo de amplitude e D2 por
diminuicdo de forca, bem como factores contrib@infesicosociais, a auséncia de
informagéo, aconselhamento e acompanhamento das siestado da condi¢cao contribuiu
para o receio em movimentar o joelho e colocagacaobre o membro, contribui como

somatorio para menor movimento do joelho e menwacafluenciando D1 e D2.

Apoés interpretacdo de exame subjectivo para o exdnjeetivo tive em atencdo o estadio
da condicdo para a realizacdo dos testes de iaggriarticular, a condicdo ainda nao
chegava as trés semanas de poOs-operatorio, estaeafase de proliferacédo, logo tive que

ter alguma atencao na intensidade dos testes.
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Avaliacao Obijectiva

Os testes objectivos seleccionados para recoldadizs foram:

Observacao do joelho (verificar edema, alteracbes de cor, cicatrieragderatura) para

adicionar dados para a hipétese de uma bursacestgarometida, bem como a cicatriz.

Palpacdo Verificar mobilidade dos tecidos periarticular@spbilidade das cicatrizes,
choque da rotula, para adicionar dados relativaenargstruturas relacionadas com a area
de sintomas, nomeadamente quadriciped e aponeawgassivas do quadriciped a rotula,
faixa ilio tibial, tenddo quadricipital e rotiliantimitacdo de mobilidade das cicatrizes e

derrame articular e aumento de volume por liggidovial da bursa Supra rotiliana.

Testes de integridade articular Gaveta anterior, teste de instabilidade latessh yalgus

e varus e Apley teste. Testes estes para verificartegridade ou ndo de estruturas
passivas, como Ligamento cruzado anterior, ligamdateral interno e externo e a

integridade meniscal apOs cirurgia. Estes teste®ermom trazer dados para as possiveis
estruturas relacionadas com a area de sintomasretamente o ligamento cruzado

anterior bem como verificar a evolugdo positiva recuperagdo das estruturas
nomeadamente no teste de Apley se este estivetiviegasinal da boa evolugdo da

condicéo.

Avaliacdo de amplitude articular da articulagdo fenuro-tibial: Avaliar o grau de
flexdo e extensao do joelho bem como avaliacdaidbdade de movimento articular, para
perceber se D1 poderia estar associada a dimindeamplitude, bem como compreender
a causa da limitacdo se dor ou resisténcia, assliria causa a estrutura ou estruturas

envolvidas.

Avaliagdo da amplitude da articulacao patelo-femurl para verificar associacdo ou nao
a possivel causa de D1 e D2 e participacdo naalpgat da amplitude de flexdo da

articulacéo femuro-tibial esquerda.

Perimetros articulares e muscularesPara avaliar edema nas regides correspondentes as

bursas e atrofia muscular associada a diminuicdorda.
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Teste muscular funcional Verificar diminuicdo de forgca dos grupos muscesgaglo joelho
e anca para poder associar D2 a diminuicdo deildtale do joelho por diminuigdo de

forca do membro.

Resultados dos testes objectivos

* Observacéo:

O joelho esquerdo apresentava-se com edema, segitarada e temperatura ligeiramente

aumentada na regido superior, cicatrizes operatérirabom estado de cicatrizacao.
» Palpacéo:

Apresentava ligeira diminuicdo da mobilidade dadémnrotiliano comparado como o lado
oposto, a mobilidade dos tecidos na regido extdngelho esquerdo estava diminuida
guando comparada com o joelho oposto. O teste dguehda rétula foi negativo para
derrame articular, existia ligeiro aumento de vadua bursa supra rotiliana.

» Testes de integridade articular:
Teste gaveta anterioNlegativo
Teste de stress varu e valghegativo para os dois

Teste de ApleyNegativo para os dois meniscos, entendo como semdsinal favoravel

para a condicao.
* Amplitude articular:

O utente apresentava uma flexdo passiva do joeHiyqmeedo de 80 °© medida por
goniémetro e flexdo activa de 70°, a flexao passstava limitada por dor que se iniciava
sensivelmente aos 60° de flexdo, este movimentbéamera acompanha de resisténcia
que tinha o seu inicio aos 50° aumentando de ikt ao longo da amplitude
disponivel. Relativamente & amplitude articular platelo-femural esquerda estava
diminuida no movimento longitudinal caudal aos @@°flexdo da femuro tibial, quando

comparada como o lado oposto, sendo 0 movimenttadmpor resisténcia.
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* Perimetros articulares e musculares:

Para medicdo dos perimetros foi utilizado como @aiet referéncia, a interlinha articular
interna de ambos os joelhos. Definiu-se medicamtealinha, como forma de medir um
possivel aumento de tamanho da bursa pré rotilianae 10cm acima para verificar
possivel aumento de tamanho da bursa supra ratilEBrm acima para verificar atrofia
dos vastos do quadriciped e 20cm acima para awatafia da coxa. Foi também medido
5cm abaixo da interlinha para verificar edema rgiare rotiliana e 15cm abaixo para

verificar diminui¢cdo do volume do musculo gémeos.

Os resultados da perimetria foram:

Pontos de referéncia

(Interlinha Articular Esquerdo Direito Diferenca
Interna)

IAl 38.8 38 +0.5

5cm acima 41 39.5 +1.5
10cm acima 42.5 42 +0.5
15cm acima 46 47 -1

20cm acima 50.5 52 -1.5

5cm abaixo 37 37.5 -0.5
15cm abaixo 38 40 -2

» Forca muscular:

A forca muscular foi medida por teste muscular fomal, mediu-se o grupo muscular de
flexores do joelho, extensores do joelho, exterss@eabdutores da anca e flexores

plantares da tibio-tarsica.
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Resultados:

Grupo muscular Esquerdo Direito
Flexores joelho 3-/4- 5
Extensores joelho 4 5
Extensores anca 4+ 5
Abdutores anca 4 5
Flexores plantares4 5

T.T

* Teste de estabilidade e controlo motor do joelho gserdo:

Foi realizado com apoio unipodal, pedindo ligelex@o do joelho esquerdo e aguentar,
promovendo movimento de membros superiores, edstimarcada falta de equilibrio na
execucado do mesmo. Este teste foi realizado coatro membro para termo comparativo.

(E um teste de pratica pessoal ndo validado)

Apoés a realizacdo dos testes objectivos surgiu cessalade de consultar o relatorio
cirurgico para confirmacéo de ruptura do ligamemt@eado anterior e que tipo de ruptura
existia pois o teste da gaveta anterior foi negatndo confirmando a informacao
subjectiva. Como resultado da consulta a esse dmaiontonfirmou-se rotura do feixe

anterior do ligamento cruzado anterior do joelhgquesdo.

Hipdteses clinicas tendo em conta os exames reatioa

Foram colocadas hipoteses clinicas por ordem darhiga tendo em conta 0s exames

registados bem como o raciocinio de relacao dddqras.
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A limitag&o articular no movimento de flexdo dolfaecondicionou a sintomatologia de
D1, estando na base dessa limitacdo a diminuicabstiensibilidade da capsula articular
do joelho esquerdo corroborada pela analise domeo de flexdo do joelho, registou-se
gue & medida que se distendia a capsula existiardarde dor e resisténcia proporcional
ao aumento da sua distensibilidade estando o matimkémitado por dor, também
contribuiu para essa limitacdo a diminuicdo de #&og# longitudinal caudal da rotula pois
ao movimento de flexdo esta tem de realizar o meniocaudal e no caso em concreto
estava limitada nesse movimento por resisténciagdema estando em fase néo
inflamatoria registado nos teste objectivos tamloémiribuiu para a limitacdo da flexao
pois ao aumentar a flexdo existe um aumento de r@ms§0 das estruturas desencadeando
dor.

O facto da amplitude de movimento estar diminuielzed-se ao facto de no periodo pos-
operatdrio o utente nao ter realizado movimentfied&€io, e ao facto de ao usar ter queixa

esta condicionou o utente a movimentar menos tgoel

A diminuicéo de forca muscular associada a umaniiipiio do controlo motor do joelho
pode estar na origem do sintoma de D2, o facto deente colocar pouca carga no
membro esquerdo, originou diminuigdo de forca eaneontrolo motor do mesmo, nao
existindo movimento do joelho e pouca carga o terdéliano espessa diminuindo assim
a sua distensibilidade corroborada pela palpacdexame objectivo, ao ndo distender
pode também aumentar o atrito sobre a bolsa sprésatiliana ligeiramente aumentada na

medicéo de perimetros.

O raciocinio entéo utilizado foi o0 seguinte: O tiero ter limitagcdo da amplitude quando a
usa tem sintoma (D1), deixou de realizar a amggitnd funcéo, ao ter menor amplitude
nao usava o membro em carga, diminuindo o apoimelbro que ao ndo ser usado perde
forca e controlo motor, quando necessita de otesargueixa (D2) e ao ter queixa volta a
nao realizar apoio, entrando num ciclo contribuipdca a manutencao dos sintomas e para
algum impacto nas suas AVD'’s e qualidade de vidstadas no instrumento de avaliagao

funcional utilizado.
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Definiu-se entdo o diagnéstico em fisioterapia oladicdo:

Utente, 20 anos, apresenta dor na regido anteyiggedho ao movimento (4/10 EVA), por
diminuicdo da amplitude de flexdo activa do joetlsquerdo (70°) que o limita nas AVD’s
(score 53 KOOS) em consequéncia de artroscopia iparascectomia parcial a trés

semanas.
Intervencédo e Reavaliacéo

Com base no raciocinio efectuado para identificalg@® hipoteses clinicas a opcao pelo
tratamento inicial foi feita com base no princigmbblema encontrado, limitacdo da
amplitude articular, e pela educacao do utenteivalaente & condicdo. Também e tendo
em conta a natureza da condicdo, severidade abilidtade fraca optou-se também por
iniciar o trabalho de coordenacdo motora intermlasawo sentido de preparar o trabalho
de forca e melhorar o controlo do joelho para mamdamente o utente melhorar o seu

score funcional.
O tratamento inicial constou de:
Terapia Manual:

* Mobilizagdo cefalo-caudal da patelo-fémural escaergara contribuicdo do

aumento de amplitude de flexdo do joelho (5 mifutos

* Mobilizagéo fisiologica para flexdo da articulagBanuro-tibial grau lll, para
aumentar a amplitude articular por aumento darmbgtdidade da capsula articular
(10 a 15 minutos tempo minimo necessario para paefa da estrutura para a

posteriori meter carga)
Exercicio:

« Movimento activo assistido de flexdo para extemg@ieentido de promover melhor
drenagem de edema e treinar coordenacéao internanstumovimento de extensao

do joelho (5 séries de 10 repeticdes).

» Exercicio em cadeia fechada, apoio do membro edguéar o passo com a direita
a frente e atras transferindo respectivamente @ @etse os dois membros e manter
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o controlo dos primeiros graus de flexdo do joeladase de oscilagdo do membro

direito (5 minutos).

» Exercido em cadeia cinética fechada com um degeanerta de 10cm de altura em
paralelo ao degrau, membro esquerdo em apoio nmoegaliza-se extensédo do
joelho levantando o membro inferior direito do clé@m joelho em extenséo (5

series de 5 repeticdes).

Educacéo:

* Importancia de realizar a flexdo do joelho na marcGom demonstracdo da
marcha e realizacdo da mesma pelo proprio corigéngdara consciencializagao do

movimento.

» Colocacédo de carga sobre o0 membro esquerdo quandapeio bipodal, com
realizacdo desta no tratamento para visualizacA@omrsciencializacdo do

movimento.

* Incentivo ao movimento, & marcha dando mensageitiyaoselativa & condicao

para nao criar condicionamento para 0 movimentoteote.

» Orientacdo para realizacdo de dois periodos dedgeld minutos cada intervalado
por uma hora e meia a duas horas, no final doalgestir o joelno com aumento

de temperatura e moinha.

No segundo tratamento foram avaliados os segypai@snetros:

Intensidade de D1:Esperei que a intensidade diminui-se devido aceatonde amplitude
articular da articulagcdo femuro-tibial (10° no peino dia) e aumento da mobilidade

cefalo-caudal da patelo-femural.
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Amplitude articular de flexdo do joelho: Esperei que existisse a manutencdo da
amplitude articular de 90° obtido no final do traémto anterior, sinal que o utente

manteve essa amplitude na fungdo como recomendégitoamente.

Avaliacdo do padrdo diario dos sintomas:Esta avaliacdo teve como objectivo
compreender a resposta fisioloégica das estruturagasamento, esperando eu que néo
existisse um aumento de sintoma inflamatério pomumento do movimento moderado

deveria diminuir até esses sinais.

No inicio da segunda sesséo o utente tinha metassidade de D1 2/10EVA, apresentou
uma amplitude de flexdo da femuro-tibial esquergl®@P activa ganhando mais 20° que o
inicio da primeira sessdo, a mobilidade cefalo-eadd patelo-femural a 70° de flexdo do
joelho estava aumentada comparando com a sessmraet ndo teve agravamento dos
sintomas inflamatorios ao final do dia. Com estarmacéo conclui que o utente usou
mais o joelho na sua funcéo, realizou-a com maioplitude logo existiu menor

intensidade de D1, confirmando o raciocinio prop.ost

Uma vez que o sintoma de D1 melhorou e o joelhdé&mmelhorou a sua biomecanica,
manteve-se 0 mesmo tratamento apenas aumentanda deytratamento da mobilizagcéo
da articulacdo fémuro-tibial para lll+, definindona reavaliacdo a quarta sessdo e
esperando 0s seguintes resultados objectivos: d80Rexdo activa igual ao membro
oposto, abolicdo de sintoma de D1 e manutencainunuwcao dos sinais inflamatorios ao
final do dia. Se estes objectivos forem cumpri@oB2 néo tivesse agravado, iria definir-
se uma progressao de intensidade de carga. Setosas agravarem e a biomecéanica do
joelho melhorar, deverei manter o0 mesmo tratamems diminuindo a intensidade do
mesmo, dando prioridade a dor e inflamacdo, mantsrexercicios de controlo neuro-
muscular mas com menor intensidade e a utilizag&otéicnicas de mobilizacdo serdo

executadas num grau mais baixo -/ 11.

Se os sintomas melhorarem e a biomecanica tamhénerdarei a carga do trabalho de
controlo neuro-muscular, iniciarei trabalho de &rpem como aumentarei o grau de
tratamento na mobilizacdo da articulacdo femuraitie a mobilizacdo céfalo caudal da

patelo-femural passara a ser feita em 90° de fldggoelho para grau IV.
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Se os sintomas agravarem bem como a biomecani@@elo, reverei todo o raciocinio
feito até ao momento, mantendo possivelmente apemdslizacdo da femuro-tibial e

patelo-femural em grau de tratamento II.

A data deste relatorio este utente esta na quessfs de tratamento, e objectivamente
cumpriram-se 0S objectivos propostos para as pramejuatro sessdes, 0 Unico sintoma
referido € D2 apenas no final da fase de apoio aahm e no descer as escadas sendo
intermitente, “nem sempre existe”. A manutencdoDd poderd ser de ainda nao ser
tempo suficiente para o utente ter maior estaligddo joelho e de o utente ja estar a

realizar marcha sem auxiliares, o que aumentasaidemo tendao rutilado.

Partindo deste ponto e do pressuposto que a candgaluira favoravelmente a
progressao do tratamento consistira em mobilizal@@rticulacdo femuro-tibial até se
considerar normal ( end of range sem dor e enddéatico ao membro oposto), aumentar
a complexidade de exercicios de controlo neuro-mlasdo joelho esquerdo, realizando ja
com apoio unipodal a esquerda, durante os cintamentos subsequentes, se mantiver
evolucdo favoravel, ha terceira semana de tratampata-se a terapia manual para
aumento de amplitude pois espera-se ja normaliceise treino de forca e resisténcia,
através do treino hipertréfico dos grupos muscaldi joelho e anca e flexores plantares

da T.T esquerda, mantém-se o treino aerébio emldétgialternado com inicio de marcha.

Ao fim da terceira semana reavalia-se 0 utenteestgetiver cumprido os critérios de alta
na primeira fase parara tratamentos, mantendo-aamgrir trabalho de hipertrofia em
ginasio e treino aerdbio com supervisdo semanéikibberapeuta, até cumprir 0s critérios

definitivos de alta.

Progndéstico

Quanto ao prognostico desta condi¢cdo neste uteatso que deve ser analisado por dois
prismas, um a vertente utente, naquilo que tem sgee a sua contribuicdo e
responsabilidade durante todo o processo, e ouairébise da propria condicdo nos seus

resultados esperados perante o raciocinio efectuado

Analisando pelo papel do utente as primeiras sess@eam indicacdes de este ser

responsavel e cumprir com as recomendacoes. Estadidiada pela evidéncia positiva dos
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ganhos répidos de amplitude articular activa, moistente manteve-a na funcdo como
recomendado, a menor frequéncia dos sinais inftamoat ao final do dia, sinal de
colocacao se necessario de periodos de gelo paiteutmportante também o facto de o
utente ter necessidade de recuperar para ini¢rabalho, evidencia positiva o facto de em
guatro dias o utente néo teve receio de retiranaadianas. Espero entdo que pelo lado do

utente o prognadstico sera positivo.

Quanto ao progndstico clinico sera apresentadespdtados esperados na tabela seguinte.

Dados subjectivos Resultados  Raciocinio
D1 (face anterior do joelhoResolvido Aumento da amplitude
esquerdo)

Diminuicdo de edema

D2 (regido anterior e inferior daResolvido Aumento de mobilidade Patelo-femural

rétula esquerda)
Aumento de forca de quadricped

Melhoria do controlo neuro-muscular do

joelho
Sinais inflamatérios (final do Resolvido Amplitude articular normal
dia)
Estabilidade articular eficiente
Condicéo fisica adequada ao esforco
Dados Objectivos Resultados  Raciocinio
Amplitude articular Normal Distensibilidade da capsula
Aumento de mobilidade Patelo-femural
Edema do joelho Resolvido Maior amplitude de movimento (efeito de
compressao)
Carga total no membro (efeito de
compressao)
Estabilidade din&dmica articular eficiente
(menor tensdo e atrito nas bursas)
Atrofia Muscular Normal em A diferenca inicial ndo era muito marcada,
comparagdo pois quando excede os 3 cm de diferenga
com membro por vezes nao fica resolvido. Neste caso o
oposto treino de fortalecimento hipertrofico
efectivo serd suficiente para normalizar
perimetria.
Forca Muscular Igual ao A resolugédo de D1 e D2, as amplitudes do
outro joelho esquerdo normais, a tolerdncia a
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membro ou carga total, permite ao utente ter aumento de
pelo menos forga, forca essa que com trabalho
com défice especifico apés cumpridos os critérios
de forca anteriores atingira os valores propostos.
comparado

ao outro

membro <

10%

Andar de mota Completo Se todos o0s componentes anteriores
estiverem cumpridos e o gesto técnico for
trabalhado para melhorar o controlo do

joelho, serd possivel e é exequivel este
resultado

Entendeu-se assim definir os critérios de altapoiago com o utente pois para tal ele tera

de ter possibilidades de realizar trabalho em ginas

Definiu-se critérios de alta em duas fases, 12 tasesponde a alta de tratamentos no
servico de fisioterapia e 22 fase correspondeaadafinitiva apds supervisao de trabalho de

forca e aerébio em ginasio.
Critérios 12 fase:
* Sem sintoma D1
* Sem sintoma D2

 Amplitude considerada normal do joelho esquerdopparada com o joelho

oposto
» Sem sinais inflamatorios ou controlados pelo uteote gelo em casa.

e Forca muscular grau 5 em todos os grupos muscutlre®elho e anca e

flexores plantares da T.T esquerda medida por messeular funcional

e Score de 100 na dimensdo AVD’s, scaré80 na dimensao sintomas e score
>80 na dimenséo dor, medida pelo questionario deidoalidade Knee and

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), versao podsgu
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Critérios de alta 22 fase:

» Défice de forca de quadriciped e isqui-tibiais delljo esquerdo e gémeos
da perna esquerda 10% comparado com 0s respectivos musculos do lado

oposto.

* Score> 80 na dimensao actividades desportivas e de Iaeeiida pelo

questionario funcional KOOS, versdo portuguesa.
» Capacidade de correr pelo menos 40 minutos reflimtiolerancia aerobia.

« Andar de moto durante 40 minutos sem queixas, ctefto estabilidade

suficiente do joelho esquerdo para a realizac&eddobby.
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B — INTERVENCAO

Resumo da evidéncia apresentada:

Area 1

Pratica Clinica

Area 2

Actualizacao cientifica

Caso 1

Utente feminina que necessita do uso de canad@Earas
marcha por dor grau 7 medida por Escala numéricoda
gue impede o contacto do pé no solo apds entordbida
tarsica direita.

Caso 2

Utente feminina, 20 anos que tém dor 73mm/EVA na
regido antero-externa do joelho esquerdo a subeseer
escadas ou rampas, andar mais de 30 minutos segeiido
estar mais de 20 minutos de pé, devido a instabliéd
fémuro-patelar apés realizacdo de marcha intengalamo
inclinado durante alguns dias seguidos.

Caso 1l

Home-based physical therapy intervention with
adherence-enhancing strategies versus clinic-based
management for patients with ankle sprainsThe effect
of a 4-week comprehensive rehabilitation program on
postural control and lower extremity function in
individuals with chronic ankle instabilityfFunctional
Anatomy, Pathomechanics, and Pathophysiology of
Lateral Ankle Instability; Factors Contributing to
Chronic Ankle Instability: Kinesthesia and Joint
Position Sensg The amygdala, synaptic plasticity, and
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fear memory; Effectiveness of exercise therapy an
manual mobilisation in ankle sprain and functional
instability: a systematic review KNGF Guidline for
Physical Therapy in Patients with acute ankle sprai

Practice Guidline
Caso 2

A systematic review of the effects of therapeutiaping
on patellofemoral pain syndrome Knee muscle forces
during walking and running in patellofemoral pagtipnts
and pain-free controls; Physical therapy for
patellofemoral pain: a randomized, double-blinded,
placebo-controlled trial; Rehabilitation and nonoperative
treatment of patellar instability;The reliability and
validity of assessing medio-lateral patellar positin: a
systematic review Effects of taping on pain and function
in patellofemoral pain syndrome: a randomized aiiet
trial.

Area 3 Caso 1

Desenvolvimento de * Reflexdo sob um aspecto da avaliacao objectiva;

conhecimento Pratico _
* Incidente sobre controlo da evolugcéo entre sessdes

de tratamento

Caso 2

* Reflexdo sobre suporte cientifico de instrumento

para diagndstico;

* Problema de comunicagdo de Informagao entre

Fisioterapeuta e familia.
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CASO CLINICO 1:

Utente feminina que necessita do uso de canadipaes marcha por dor grau 7 medida
por Escala Numérica da Dor que impede o contact@émo solo apos entorse da tibio-

tarsica direita.

AREA 1 — PRACTICA CLINICA

O caso que se apresenta refere-se a uma utentéIcamos que realizou um entorse na
tibio-tarsica direita 3 dias anteriores ao periadjue se refere esta intervengdo. A utente
apresenta uma historia passada de dois entorsesnganto na sua funcéo e qualidade de
vida nos ultimos dois anos. E estudante e tem duwbbies andar a cavalo, tocar viola e
tiro ao arco. Apresentava um diagnostico em Fisapia de, utente que necessita do uso
de canadianas para marcha por dor grau 7 medidasgata Numérica da Dor que impede

0 contacto do pé no solo apos entorse da tibictadireita.

O periodo que se refere a intervencdo deste ca®3,682 e 42 sessdo. A 22 sessdo decorreu
trés dias depois do entorse e dois dias depoi$ daskdo, a 32 sessado decorreu dois dias
depois da 22 sessdo e a 42 sessao foi realizadasdoenas depois da 32 sessao que

correspondeu & 32 semana de tratamento.

A utente no inicio da 22 sesséo apresentava-sambigar com canadianas e ja com apoio
contacto do pé no solo, usava contencao funcicral @s movimentos de flexdo plantar e
inversdo. Subjectivamente tinha dor grau 5/END eda ta regido da tibio-tarsica aquando
do contacto do pé no solo e ao movimento, aliviadestarga e sem movimento, ndo se
relaciona com o passar do dia nem agrava a noitsin@ma era 100% mecanico.
Objectivamente ndo apresentava edema maleolar nerenéo de temperatura na tibio-
tarsica, tinha défice de amplitude em todos os memios na tibio-tarsica direita
comparado com a esquerda, sendo a flexdo dorsaisalimitada. Tinha dor a palpacéo
tanto no compartimento lateral como no medial beoma na regido posterior,
apresentando hiperalgesia primaria, apresentavenulgéio da distensibilidade do tendéo
de Aquiles a direita comparado com o lado opostoaaliar a qualidade de movimento

fisiologico activo este estava mais lento a direda que a esquerda em todos 0s
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movimentos com nitida alteragdo do recrutamentocmas voluntario dos musculos da
tibio-tarsica & direita. Ao movimento resistidoegantava forca grau 4 em todos 0s grupos
musculares da tibio-tarsica direita comparados osnilo lado oposto. A avaliagédo de
movimento acessorio tinha diminuicdo de amplitude pesisténcia no movimento

longitudinal caudal da articulacao tibio-tarsiceeia.

A avaliacdo da utente na posicdo de pé, apreseatmia total & esquerda com membro

inferior direito apenas em contacto no solo e juntioha média.

Assim no inicio desta sessdo tinha perante mim uteate adolescente que apés um
entorse de recidiva sem sinais agudos e inflansté@as estruturas passivas da tibio-
tarsica direita, mantinha dor ao contacto do péalo e recorreu ao uso de canadianas. A
avaliacdo da condicado nesta sessdao mantém-se tadeipfue a queixa da utente e a sua
incapacidade funcional se deve a receio e a vigedel experiencia anterior de dor
consequente a entorse na mesma tibio-tarsica e pquendo ter existido treino
proprioceptivo nas experiencias anteriores levaeanmstabilidade funcional da tibio-
tarsica direita (Hertel, 2002) resultando em ep@®drequentes de torcdo da mesma. A
hipotese confirma-se pela seguinte evidéncia pasitido existe sinal inflamatério, a dor
ao movimento passivo ndo € apenas circunscritacaimmento de entorse, mas a todos 0s
movimentos, existéncia de uma hieralgesia ndoioglada com lesao estrutural, alteracéo

da qualidade de movimento por desuso involuntario.

Os objectivos gerais para este periodo de inteécerforam: restaurar a funcédo e
actividades de lazer, diminuicdo do receio de mewitm e aumento de confianga para a
execucgao das actividades, estes objectivos estameformidade com as recomendagodes

sugeridas por, (Van der Wess 2006) para a ingdablié funcional da tibio-tarsica.

Para a 22 sessao de tratamento foi estabelecidgeotivo de Melhorar a qualidade de
recrutamento voluntario muscular, Aumento de amqitarticular para amplitudes iguais
ao lado oposto (de Noronha, Refshauge, Herberbrdédth, & Hertel, 2006), aumento da

tolerancia 4 carga, diminuicdo do medo de cargaraa/imento.
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Descricdo da 22 sessao de tratamento:

A totalidade da sessao foi de cerca de 1h 30m &lemng 3 componentes distintos,
avaliacdo para comparagdo com 12 sessao ja depeotadimentos clinicos e educacao a

utente e familia.

Técnicas de intervencéo realizadas

* Mobilizacao fisiolégica passiva (flexdo dorsal xfe plantar, inversdo e eversao),
grau Il segundo conceito de Maitland. Durante sefisiente 5 minutos Objectivo:
alivio de dor e aumentar o input de movimento &Indentral. A escolha da técnica
foi feita com base em raciocinio clinico, tendo eomta a causa da limitacédo e

usando o principio de tratamento proposto por ldadl

* Mobilizacdo acesséria] caud, na tibio-tarsica, grau Il segundo concele
Maitland para aumento de amplitude acessoria ard&&iminuicdo de resisténcia.
15 repeticdes. A opcdo da técnica foi de caracemsqgal tendo em conta a

formacao que tenho na area e experiencia pratica.

* Mobilizagdo de tecidos moles, (tenddo de Aquileldrap aumento de

distensibilidade e ganho de amplitude de flexasalata tibio-tarsica

» Mobilizagdo fisioldgica activa-assistida para autoetle recrutamento voluntario
muscular com visualizacdo do movimento para aumaatoput central através do
estimulo 6culo-motor, durante 5 minutos. A opca@stzolha desta técnica baseou-

se apenas no raciocinio clinico definindo o redolta obter.

» Exercicio na posicdo de pé, para transferénciaede po membro inferior direito.
Utente com as duas pernas afastadas ligeiramerdedaroutra, transfere peso ao
pé direito sem trancar o joelho, este exerciciordalizado para a utente ganhar
confianca no sentido de perceber que a transfer@wcpeso ao membro direito é
toleravel. A utente conseguiu realizar o exercéam dor ligeira, grau 2 na END,

durante cerca de 10 minutos repousando em cadgpéfigdes.
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» Exercicio de preparacao para o apoio do pé naolskante do membro esquerdo,
colocou o pé direito em apoio no solo sem o deslecaalizou um passo curto
com o membro esquerdo para a frente e para traizaedo as respectivas
transferéncias de peso entre um membro e outre.edxstrcicio teve 4 objectivos.
Avaliacdo dinamica da tibio-tarsica na actividate entdo ndo realizada devido a
condicdo, demonstrar que é possivel realiza-la aamento da queixa e sem
consequéncia para a estrutura, aumentar a confaengéente relativamente a sua
capacidade de colocar carga no pé, e ao mesmo testpuular a resposta
adaptativa dos estabilizadores dinamicos da aafjéiol da tibio-tarsica direita

aquando do apoio unipodal na marcha. Foi execytad8 series de 10 repeticdes.

Aproveitando o trabalho na posicdo de pé foi pedad@xemplificacdo de algumas
actividades funcionais para avaliagao, pois no @riondia ndo foram realizadas, como
sentar no soféa e vice-versa, andar de canadiamasn@s apoio no membro e subir e
descer escadas. Nestas actividades foi registagla gtente as desempenhava sem uso do
membro inferior afectado, o sentar e levantar eita & custa de uma maior transferéncia
sobre o membro esquerdo, e da forma como o exeggatendeu-se que ja era um ajuste
que resultava dos episodios anteriores de entorseido uma automatizacdo do
movimento por defesa levando a processo de degusoarcha com canadianas era
executada da seguinte forma, a utente ndo realizaantacto do pé no chdo de forma
correcta, o receio de colocar movimento no pé atmata carga, fazia com que esta
trancasse o joelho fazendo com que ndo existissénmanto na tibio-tarsica, entendeu-se
que esta actividade era realizada ndo por dor masepeio de ter dor. No subir e descer
escadas a utente fazia a actividade sem apoio aligumembro inferior direito criando
bastante desequilibrio nesta actividade, a fornmaoca realizava devia-se a ndo saber

como o fazer correctamente e medo de colocar @ pé&o.

Tendo em conta o descrito anteriormente, a inted@refectuada para correcgdo das
actividades, esteve dentro da componente edueacatente e familia.
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Educacéo a utente e familia

Nesta intervencdo existiu uma componente de edocagd utente e a familia,
correspondendo a cerca de 70% do total dos comfemea intervencéo

A educacgdo durante a sessao teve duas verteni@gsaedio do porqué dos entorses
repetitivos, explicagdo do porque doi sem exigiiducdo na estrutura e ensino da
realizacdo das actividades funcionais de formaectar bem como ensino dos exercicios a

realizar entre sessoes.

Durante toda a fase de intervencao foi semprezestdi didlogo entre a mée e a utente no
sentido de explicacdo do raciocinio utilizado paaso, o porqué de estar a fazer aquelas
técnicas e sempre reforcando que no meu enteref@orse ndo danificou a estrutura mas
sim, fez recuperar na memaria um processo anteaomatico que se traduziu da mesma
forma (Maren, 2003), explicando a utente que nagegjudicial o inicio de carga sobre o
pé direito mesmo com ligeira dor pois esta naonélsie dano a estrutura (Butler &
Moseley, 2003).

7

Na fase final de tratamento foi reforcado & méaetemta que seria necessario e da
responsabilidade de ambas a realizacdo de exercoi@nte os proximas semanas para
que o prognostico e a condicéo evolua favoravelmyeéahdo em conta as recomendacdes
bem como varios estudos onde se refere que osapnagrde tratamento destas condicdes
sdo feitos com base em programas de exerciciogageigrepcado durante pelo menos

cerca de 4 semanas (Hale, Hertel, & Olmsted-Krag8£7).

No capitulo do ensino foi trabalhado com a utentexecucdo de forma correcta das
actividades referidas anteriormente que nao estavaer desempenhadas correctamente.
Foi feito através da repeticdo pelo utente, ap@melkficacdo pelo terapeuta de como a
deveria executar, também foi explicado porque é ajugente compensava, através da

evidéncia da realizacdo dos exercicios.

No final do tratamento foi escrito um esquema der@gios para a utente realizar até a 3
sessao de tratamento. Nesse registo estavam éagi@itivos sem dor dos movimentos de
flexdo dorsal, flexdo plantar, inversdo e everg¢Bassett & Prapavessis, 2007), exercicio
em pé com transferéncia de peso entre os dois mentiferiores com ligeira flexdo de

joelho e exercicio de simulacdo da fase oscilantenégmbro esquerdo na marcha, em
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todos estes exercicios foi referido o n° de repetie séries bem como a frequéncia diaria
de execucdo. Foi aconselhado & utente que dependindua tolerdncia & dor fosse
usando em casa apenas um auxiliar de marcha comma fde rapidamente se sentir
confiante e promover um estimulo maior ao membferior, sem que isso prejudique a
sua recuperacao tendo em conta o explicado quenmafiadicaria a estrutura, mas pelo
contrério esta necessita de estimulo para cicefiizaonsoante as linhas de tensdo, bem
como o input central de carga é benéfico para eralonmotor e para diminuicdo de dor

através da variabilidade do estimulo recebido.

Apoés o ensino do esquema de exercicios foi colodadi@nte a questdo se entendia que
sentia ainda mais seguranca com tape de protecgde entendia que ja tinha confianca
para ndo o colocarmos, pela opinido do Fisiotetapalwcondicdo ja ndo necessitava de
contencdo, mas pelas recomendacdes e tendo emacootdianca da utente foi colocado

ao critério da mesma 0 seu uso, esta entendeuwgui@ @ sua colocacdo como forma de se
sentir segura ao colocar o pé no chao. Assim rab fia sesséo foi colocado uma ligadura

funcional apenas para limitagdo do movimento ders&o com duas bandas laterais.

Analisando o0s objectivos propostos para esta seksam cumpridos todos 0s objectivos.
No final da sessdo a utente tinha uma amplitudendemento idéntica & tibio-tarsica
esquerda para os movimentos de flexdo dorsal,séiwez eversdo, ndo estando ainda igual
a flexdo plantar, a melhoria de movimento corredpana uma nitida observacdo de
melhor recrutamento activo voluntario dos musculibes tibio-tarsica direita que
confirmaram a hipo6tese de que as amplitudes estéwmitadas devido ao recrutamento
muscular ndo executar o movimento em toda a ardplifpor inibicdo central. A néo
realizacdo da totalidade da flexdo plantar penspisese deveu a esse movimento ter sido
0 mais afectado em episédios anteriores devides@olelo feixe anterior do ligamento
lateral externo, e o tempo de tratamento ndo tkr ginda o suficiente para aumentar o
input desse movimento, entendendo que ndo € o reawntom maior risco de recidiva
do entorse de tibio-tarsica (de Noronha et al..620No0 final desta sessdo a utente ja
tolerava a carga sobre o membro direito sem quee&alor, apenas se identificando
alteracdes nas reacc¢des de rectificacao da titswaédireita.
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Descricdo da 3% sessao de tratamento:

A terceira sesséo de tratamento decorreu doisddipsis da 22 e teve a duracao de +/- 1

hora.
Constou de avaliagdo da condigéo, tratamento aensi

A avaliac&o inicial da condi¢do constatou-se qu@altto de vista subjectivo existiu uma
diminuicdo da intensidade de dor para 0 na END ratuala carga sobre o mesmo. Do
ponto de vista funcional avaliou-se de inicio ace@o das actividades identificadas como
aquelas a corrigir entre sessées. Na marcha aeutstdva melhorada, realizava marcha
apenas com um auxiliar de marcha, permitindo adfledorsal do pé direito na fase
oscilante do membro esquerdo, no sentar e levaetas movimento for executado de
forma mais lenta ela executava com carga sobre robneedireito, mas ao variar um
movimento e pedir novamente que se sentasse, a &sgg era maioritariamente sobre o
lado esquerdo, isto indicou que a utente tem gssapaainda pela fase de repeticdo para
automatizacdo do movimento correcto, uma vez qfesa de aprendizagem j& estava
concluida com a devida correccdo ao executar adaiie mais lenta a pensar no que tem
que fazer, no subir e descer as escadas realizgvacam um auxiliar e auxilio do

corrimao.

De seguida e ainda no inicio da sessao foi pedida @ utente executar os exercicios que
se tinham recomendado entre sessdes no sentiderifieacdo se as actividades foram
aprendidas e se estavam a ser realizadas de faymecta, bem como avaliar a sua

performance para aferir melhoria do controlo pragptivo e input central do movimento.

Registou-se que as actividades ja se realizavamdg@uldade, tanto a transferéncia de
peso como o exercicio de simulacdo da fase de apwmimembro inferior direito na

marcha.

A avaliac&o objectiva da condi¢do, os movimenttisudares activos da tibio-tarsica eram
simétricos a todos 0s movimentos ganhando no maodorgrie & 22 sessao nao era idéntico
ao lado oposto, a flexdo plantar. Este facto detnmungne que a utente realizou o
movimento activo para a flexdo plantar e que coestimulo da carga na funcdo obteve
um movimento articular normal. A forca manteve-gsenngrau 4 a todos 0s grupos

musculares da tibio-tarsica direita, sendo de adpepois o ganho de for¢a pode levar 4
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semanas a acontecer. A palpacao do tendao de Adpiildiferente, este estava muito mais
flexivel e com maior distensao a flexao dorsalilettarsica do que na segunda sessao,
este facto no meu entender deveu-se a um maiaitaupé em carga e execucao da flexao
dorsal da tibio-tarsica direita em carga na fasglavde do membro inferior esquerdo
originando a maior contracgdo de gémeos na fasensedpropulsdo) com a consequente
distensibilidade do tendao de Aquiles.

Com estes dados recolhidos, entendeu-se que acéondioluiu de forma favoravel,
confirmando a hipotese considerada, que a queixatedde tinha relacdo com o medo e
com a colagem do mecanismo de entorse as consémpigrassadas, que inibiam o

movimento e a carga do pé.
Assim definiu-se como objectivos da sesséo:

Aumentar forca de eversores, flexores dorsais antgles da tibio-tarsica direita,
estimulando o recrutamento de mais unidades motoeascontraccdo. Aumentar a
confianca da utente para actividades que exijans estabilidade dinamica, aumento da
propriocepcao (tolerar apoio unipodal por 10 segephdrealizacdo de marcha sem

canadianas.

Técnicas de intervencan
Fase preparatoéria de aquecimento:
* 5 Minutos de mobilizacao fisiologica passiva
Movimento de flexdo dorsal, grau Ill segundo catecge Maitland
Movimento do Flexao plantar, grau Ill segundo @stacde Maitland

Movimento de eversao e inversao em conjunto apeioédizando o segmento em

toda a amplitude disponivel
* 5 Minutos de mobilizagé@o activa/assistida da tthisica direita

* Mobilizagdo com pedido de assisténcia de movimewto/o e visualizacdo, nos

movimentos de flexdo dorsal, flexdo plantar, inflere eversdo e no final
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movimento de circunducdo da tibio-tarsica direitarrespondendo a cerca de 2
séries de 10 repeticbes para cada movimento.

O objectivo da mobilizacdo foi de forma gradualpamar a articulacdo e 0s grupos
musculares para a actividade e ir aumentando m@stide input central para o maior
recrutamento de unidades motoras no movimentoulaticatravés do movimento activo

com visualizagcdo do mesmo.

Fortalecimento:

* Treino de forca hipertrofico através de fortalegitoe manual para flexores
plantares, eversores e flexores dorsais, doseareistééncia a sensivelmente 80%

e realizou-se 4 séries de 8 repeticbes em cada grnupcular.

O tipo de forca usado para fortalecimento tem dbjectivos. O primeiro e neste caso o
principal, aumentar o nimero de unidades motorasitaglas na contraccdo de forma a
melhorar a qualidade de movimento e estimular puiutentral de contracgdo muscular e

0 segundo é aumentar o didametro transversal das fibusculares (Mil-Homens).

Treino proprioceptivo

* Mobilizagcédo activo assistida em cadeia fechada dmiono inferior direito, para

estimulo preparatério para a carga durante cer8angiautos.

» Exercicio na posicado de pé, para estabilidade hie-trsica e Joelho em apoio
unipodal, utente coloca o pé direito em cima de lista telefénica pequena (5cm
altura) com o esquerdo no chdo em posicdo paralekediu-se para subir com o
membro inferior direito e descolar o esquerdo diockem trancar o joelho direito.
Apo6s se iniciar este exercicio teve que se recoategmos de progressao pois
embora a utente ndo referisse dor, tinha uma gramstabilidade tanto dos
estabilizadores da tibio-tarsica direita como dotrmdo do joelho entre -15 e 0
graus de extensdo, compensando para melhorarkdlidatie com trancamento do
mesmo.
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Nesta sessdo como a utente estava melhorada e ;e chrga, ao aumentar-se a
complexidade do trabalho de estabilizadores da-téysica, detectou-se também grande
alteracdo do controlo de joelho nos ultimos graasedtensdo, que poderia também
contribuir para a frequéncia dos entorses de iggetiPara melhor compreenséo deste
problema foi pedido a utente para realizar apoigpadal & direita e colocou-se em

instabilidade dindmica através do envio de uma Ipala esta recepcionar e reenviar.
Demonstrou grande dificuldade em manter o joelhommesma amplitude, falhando

abruptamente com grande desequilibrio.

Foi de seguida a este exercicio pedido a utente pelizar um pouco de marcha e
observou-se que esta era feita com trancamentmtbesaos joelhos nas respectivas fases
de apoio, sendo evidéncia positiva para o racioaisado anteriormente, ndo referiu dor

em carga.

Neste momento da intervencéo foi demonstrado deuted@ mae a importancia de termos
também que trabalhar o controlo do joelho, exptican meu ponto de vista de a causa de
entorses repetitivos poder ndo sé advir de faltastibilizacdo da tibio-tarsica mas de uma

deficiéncia de controlo dos joelhos nos primein@aig de flexao.
Apés esta ocorréncia a intervencéo seguiu entdoesencicios de menor complexidade:

» Alternancia de apoio unipodal em piso liso comgadéao para n&o trancar o joelho

a aguentar 3 segundos, foi executada 3 séries tpéiicoes.

» Exercicio do passo igual & sesséo anterior e comessnos objectivos mas com o
pé direito em cima de uma lista pequena e com @ontlto joelho nos primeiros

graus de flexdo nédo permitindo trancamento, fdizado 3 series de 10 repeticdes.

» Treino de marcha sem canadianas associando mowsenizados entre membro
superior e inferior. O objectivo deste exercicido flpomover uma marcha com
complexidade de movimento para variar o padrao demento ndo centrando a

atencao na tibio-tarsica de forma a inibir potdreséimulo de dor.

67



Ensino a utente:

Foi na parte final da sesséo, escrito o plano @ecéios para a utente realizar até a 42
sessdo (Reavaliacdo) planeada para duas semasas 26 ensino dos exercicios novos a
realizar (Van der Wess 2006).

Este constou de:

» Exercicios de fortalecimento de flexores plantaMgs.primeira semana realizou
levantamento de dois calcanhares em simultdneorigssede 10 repeticdes
progredindo para levantamento do calcanhar direito.

» Exercicios de fortalecimento de eversores, arrastaipapel para o lado externo

com a planta do pé, 3 séries de 10 repeticdes.

» Exercicio de apoio unipodal alternado mantendo a@ocapor 10 segundos sem

trancar joelho de apoio, 3 series de 10 repeticdes.

» Exercicio de passo com Membro inferior direito epoia na lista telefonica, 3

series de 10 repeticdes com controlo do joelho.

» Exercicio de step na lista telefonica, com o menibferior direito em apoio na
lista, 0 membro inferior esquerdo paralelo no clpale-se para realizar extensao
do joelho direito sem trancar e descer devagavaitar a apoiar o pé esquerdo no
chéo. Inicialmente apenas se pediu 4 séries dpetigées, progredindo & medida
que a utente adquiriu mais estabilidade e confimacaxecucéo até 4 series de 10
repeticoes.

« Treino de marcha, realizacdo de marcha ao longoodedor trazendo o joelho
esquerdo a tocar na mao direita e vice-versa, cizspaacdo entre a cintura

pélvica e escapular.

Foi conversado com a utente e mde a necessidadeatizacdo destes exercicios
diariamente, durante as préximas duas semanas@uoisbase no mecanismo fisiolégico
de treino duas semanas sao o0 tempo necessarimplrarar a coordenacao intermuscular
do gesto bem como aumentar o estimulo dos receptoearais centrais através de

informacéo recebida da area da tibio-tarsica (kasem, 2002). Foi também explicado &
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utente e incentivado, a integracdo em todas agdailies que esta realizava mas de forma
gradual, ndo iniciar com intensidade maxima, prdigdo durante as duas préximas
semanas a intensidade, alertou-se para a posadglide existir momentos onde possa ter
maior instabilidade podendo resultar em pequena glog esta ndo deve valorizar, foi
alertada a mée para incentivo ao movimento e desxatdo de queixa se esta nao tiver
sinais objectivos, como dor elevada, aumento dpdestura na tibio-tarsica e edema.

No final os objectivos para a sessdo foram cumpridoutente tolerava carga total do
membro sem dor, realizou marcha sem canadianaspadndo correcto. A for¢ca néo foi
medida, pois esta neste tipo de estimulo e tranfmr¢ca ndo se ganha de sessdo para

sessdo mas sim de semana para semana.
A utente encontrava-se confiante e motivada pefada@omo se sentia no final da sesséao.

Ao fim de 3 sessbes de tratamento a condicdo ewofavoravelmente, a utente ja
realizava actividades funcionais que necessitav@gacga no pé direito (marcha) sem dor,
realizava movimento com melhor qualidade (veloctdadrecrutamento muscular) e néo
tinha receio de realizar exercicios em carga. E@@rse nesta altura do processo que com
a evolucao favoravel e com a progressado dos ewmaiecomendados para realizar em
casa a 42 sessao seria a terceira semana, indwaatre de (Van der Wess 2006) que

recomenda se a evolugéo for favoravel deve ser diefia reavaliagdo as trés semanas.

Descricdo da 42 sessao de tratamento

A 42 sessdo decorreu durante a 32 semana apégénaa@da leséo.
Constou de reavaliacdo e ensino.
A avaliacdo subjectiva a utente apresentava-selsema tibio-tarsica direita.

Do ponto de vista funcional a utente ja deambussrm qualquer dificuldade néo referindo
qualquer dificuldade em actividades funcionaishdija integrado a actividade fisica na

escola, e tinha ja montado uma vez a cavalo sefquprajueixa.

A avaliacido objectiva a utente apresentava-se seita¢io activa da tibio-tarsica, e com
padrdo de recrutamento muscular voluntério idérgacda tibio-tarsica contra lateral.

69



Foi pedido a execucdo de demonstracdo funcionalddi@s actividades para aferir a
capacidade de execucéo.

Marcha:
* Objectivo: Observar o nivel de independéncia eidadé de execucao da tarefa

0 A utente realizou marcha sem claudicacdo manteewhpds idénticos de

apoio do pé no chao na fase oscilante do membedonfcontra lateral.

Corrida:

» Objectivo: Observar o nivel de independéncia eidadé de execucao da tarefa.

o0 Ao correr cerca de 30 metros em corrida lenta at&tedo claudicou, e ndo

referiu qualquer queixa.
Manter a posi¢éo de pé em pontas dos pés:

* Objectivo: Observar a estabilidade das tibio-tassi observar diminuicdo de forca

de flexores plantares e eversores.

0 a utente manteve a posicdo com estabilidade segglmimente assimétrica
a estabilidade das tibio-tarsicas observando-segaor estabilidade na
tibio-tarsica esquerda do que na direita. Possemieneste facto deveu-se a
existéncia de uma adaptacdo dos mecanismos intewtates pelo treino
nas ultimas duas semanas melhorando o controlomescular a direita

sendo visivel neste exercicio.
Marcha em pontas dos pés:
* Objectivo: Observar forca de flexores plantaresaetividade
0 Realizava a actividade sem dificuldade nem queita ®rma simétrica.
Salto vertical:
* Objectivo: Verificar simetria na impulsdo e respoat contraccdo muscular num

ciclo de encurtamento alongamento.
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o O salto era simétrico sem queixa a impulséo, ariio-se capacidade de
forca para realizagdo de salto sem assimetria éeuedo podendo trazer a

longo termo alteracdes de estabilidade.

Salto lateral em pés juntos para um lado e outro

* Objectivo: Observar a resposta a stress na tisocga para mecanismos de

inversao e eversado com impulsao

0 Sem queixas e sem alterardo significativa & obgéova

Apoio estatico unipodal a direita

» Objectivo: Avaliar a melhoria da estabilidade dactitarsica direita comparando

com sessao anterior

o Utente realizou a actividade por mais de 30 segaisém dificuldade com
bom controlo da co contracéo de eversores e inkexsBastante melhorada

comparando com sessao anterior.
Apoio dinamico unipodal a direita

* Objectivo: Avaliar controlo de joelho e tibio-taxai nos mecanismos de

estabilidade dinamica

o Utente apresentou melhor estabilidade com contadoavel do joelho no
momento de recepcdo e passe da bola em apoio ahipods mantendo

ainda muita dificuldade em passes e recepcéo olialth média
Posicdo de joelhos sentada nos calcanhares
e Objectivo: Avaliar a amplitude de flexao plantar eanga

0 Realizacdo da actividade de forma simétrica totByasem queixa a posicao

limite de flexdo plantar
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Agachamento com carga completa
* Objectivo: Avaliar a amplitude de flexdo dorsal eanga

0o Realizacdo da actividade com carga simétrica em oambs pés
demonstrando amplitudes idénticas e tolerancia rgacam amplitude

extrema.

Tendo em conta a avaliagao feita no inicio da sees@mparando com o que se esperava,
a utente teve uma evolucdo muito favoravel surgleetio de certa forma a minha

expectativa nesta fase do tratamento.

A utente nesta fase tinha perdido o receio, e late¢odas as actividades que realizava
antes do entorse, de forma gradual e por iniciginé@ria consoante a sua sintomatologia,
este facto foi indicacéo de que o aspecto do emsetucacao da condicao foi importante e

efectivo nos resultados.

Como definicdo de objectivos para a sessédo foindite que seria: 0 ensino para
exercicios, educacao para resposta a possiveisest® forma como lidar com a situacao

e ensino de estratégias para manter estimulo pogmtivo nas proximas trés semanas.

A intervencdo baseou-se na explicacdo a utenteeedm&ue a condicdo cumpria nesta
fase os critérios de alta (retorno as actividadgsriares sem limitacbes, confianca e
auséncia de receio do movimento), prevista pararéxirpa sessdo (52 sessdo de
tratamento) (Bassett & Prapavessis, 2007) sendoamga ndo acabaria o trabalho da
utente. Baseado nas recomendacdes de que a ogfimidas resultados s6 é efectiva as
seis semanas (Van der Wess 2006) a utente ter@merir o esquema de exercicios

propostos durante mais trés semanas.

Assim foi organizado e escrito em papel os exasia realizar pela utente, que

consistiram em:

Exercicios de controlo unipodal em carga com subml@entro de gravidade através de
aumento do tamanho do step, progressdo de exedifdmico em apoio unipodal para
controlo de joelho e tibio-tarsica com jogo de bmiatra parede, Exercicio de trabalho de
forca de gémeos e eversores em unipodal, apoi@daligm piso irregular para estimulo

proprioceptivo de posicao articular versus estaddle.
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Nesta sessdo de tratamento foi ensinado a utemga@tancia de nas duas semanas
seguintes adequar algumas estratégias para du@mntia optimizar o trabalho

proprioceptivo e de controlo neuromuscular, darmoa@exemplos:

Se estivar em pé com as suas amigas na convensbathando forca de tibio-tarsica
levantando os calcanhares, se estiver de pé pertond lancil realizar o trabalho de
controlo de joelho subindo e descendo permitinadtegempenho da actividade de forma
associativa pois tera que executar o trabalho detralo sem estar devidamente
concentrada apenas nele, ao caminhar num passenerar a berma se for seguro para
caminhar como se fosse a caminhar numa trave aantent sua capacidade de controlo e

equilibrio.

Foi também explicado a utente e mée, embora na&sEerasse, que poderia acontecer
novo episédio de entorse, ndo devendo estas ficaremcupadas. Deveriam era saber
como actuar na fase aguda com cuidado imediatoHR$€ se justificasse pelos sintomas
(edema, calor e dor ao apoio do pé no chao) e amstnpuder ir realizando apoio no pé

tendo em conta o ja explicado anteriormente de gumovimento é benéfico na

recuperacdo das propriedades dos ligamentos enegsmale cicatrizagdo, integrando
novamente de forma gradual as suas actividadefohais. Ressalvou-se em seguida para
efeito de motivacao e reenfor¢o contrario ao qoeeasagem anterior poderia induzir, que

0 esperado é que nao exista novos episodios deserft@n der Wees et al., 2006).

Apoés a intervencdo com esta utente reflectiu-seestiatégias utilizadas na intervencao.
Essencialmente a estratégia usada neste casocaseantiuas vertentes, eliminar factores
de predisposicdo intrinsecos para a recorrénciantlse, como a amplitude de flexdo
dorsal da tibio-tarsica direita (de Noronha et &Q06) e reversdo do quadro

fisiopatolégico associado & instabilidade funciondla tibio-tarsica (aumento

proprioceptivo, aumento do controlo neuromuscuéannento de forca e aumento do
controlo postural) (Hertel, 2002) e intervir no raeaksociado ao movimento com dor. No
que se refere a ultima vertente foi utilizado coestratégia o proposto por (Butler D. ,

2003) para condi¢cdes de dor central, educacao preemsao por parte da utente e familia
da condicdo e mecanismo da dor; a dor ndo sigmicassariamente piorar a condicao e
exposicao gradual ao movimento. A forma como selgau a utente foi essencialmente

através da informacgéo e explicacdo de como asscaisantecem, utilizar um raciocinio
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acessivel a utente e familia para que este lhessfizsentido, foi utilizada uma estratégia
de comparacdo do “normal” exercicios realizados pelapeuta com a forma como ela
executava 0s mesmos exercicios. Foi de extremariamuoia a compreensao pela mée dos
problemas identificados, pois referiu que sabenolmcc as coisas acontecem e como
devem ser corrigidas pode ajudar mais na recuperdgdnbém foi usada a estratégia de
exposicdo ao movimento e andlise de reposta aast®ja colocou-se a utente a realizar
actividades ou decomposicdo de actividades queotiggnavam dor, confrontando-a

imediatamente apds a sua execucdo com a resposiegavial que teve e que nada
aconteceu na estrutura que agravasse a condighaddodesta forma a utente mais

confiante.

Este caso, foi para mim a confirmacdo de que mersieducacdo da utente e familia é
uma estratégia de intervencdo com grande pesccuopa®cao dos utentes, neste caso em
concreto, inicialmente ndo esperava uma recupergg@orapida entre as sessdes de
tratamento descritas e foi uma aprendizagem paraorfacto de observar como 0 ensino
e educacgdo tem influéncia na mudanca do comportanfere a dor sentida e na alteracéo
da postura do utente face ao problema. Penso qlengo da minha intervencédo neste
caso adaptei-me sempre rapidamente aos resultddimo ajustando a progressao e

objectivos de tratamento, baseado nas recomenddgdisratura.

AREA 2 — ACTUALIZACAO CIENTIFICA

No decorrer da intervencdo descrita, existiu uncgsso de consulta de literatura que

sustentou a pratica bem como respondeu a quest@dddas durante a mesma.

Assim apds 0 meu primeiro contacto com o caso eamtda definicdo do diagndéstico da
condicédo, realizei uma primeira pesquisa no serdel@valiar as recomendacdes para a
intervencdo na condigdo, utilizei a base de daddsnieéd com a palavra-chave “Ankle
sprain” e defini limite a practice Guideline, comesultado encontrei uma referéncia de
1999 que aborda a intervencdo no entorse agudonamsbordando a intervencédo do
Fisioterapeuta. Realizo nova pesquisa na Basedtsd@edro com a palavra-chave “ankle

sprain” e registo uma referéncid/an der Wess , L., Feijts,Bloo, Moorsel, Ouderland
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Opraus, Rondhuis, Simons, Swinkels, Vaes, Vrhagendriks, Bie. (2006)KNGF
Guidline for Physical Therapy in Patients with aceitankle sprain - Practice Guidline
Suplement to the Dutch Journal of Physical Therdfg,(5).”

Apos leitura integral da guideline conclui-se quaubor elabora também recomendacdes
para as condicdes de instabilidade da tibio-tarpieame orientaram nos objectivos gerais
de intervencao e no tempo previsto para resolugdmddicdo e frequéncia de tratamento
sustentando a minha pratica perante a utente ddami

Durante a definicdo de objectivos e prioridade ma2rvencdo, tendo em conta que a
condicdo é um entorse de recidiva surge a queS&@é: a diminui¢cdo de forca da tibio-
tarsica ou a diminuicdo de propriocepcao factor deco mais associado a entorse da

tibio-tarsica?

Para tal foi efectuada pesquisa na base de dadwmwegucom a palavra-chave “risk
factores and Ankle sprain” adicionando nova pesga@n a palavra-chave “strengh and
proprioception and Ankle sprain” foi colocado cofimites, revisdes sistematicas, pois
como se trata de uma questao de prognostico néficéeste a analise de RCT’S, e com

acesso a texto integral. Como resultados foramrgremtas 9 referéncias.

» Callaghan, M. J. (1997Role of ankle taping and bracing in the athlet®r J
Sports Med, 3R), 102-108

e Zoch, C., Fialka-Moser, V., & Quittan, M. (2003 ehabilitation of ligamentous
ankle injuries: a review of recent studieBr J Sports Med, 34), 291-295.

» de Noronha, M., Refshauge, K. M., Herbert, R. Dlbi€ath, S. L., & Hertel, J.
(2006).Do voluntary strength, proprioception, range of mon, or postural sway
predict occurrence of lateral ankle sprainBr J Sports Med, 4Q0), 824-828;

discussion 828.

* lvins, D. (2006)Acute ankle sprain: an updateéAm Fam Physician, {40), 1714-
1720.

* Reeser, J. C., Verhagen, E., Briner, W. W., Aslalah |., & Bahr, R. (2006).
Strategies for the prevention of volleyball relateguries. Br J Sports Med, 40),
594-600; discussion 599-600.
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e Morrison, K. E., & Kaminski, T. W. (200700t characteristics in association
with inversion ankle injury.J Athl Train, 421), 135-142.

* McKeon, P. O., & Hertel, J. (2008pystematic review of postural control and
lateral ankle instability, part II: is balance traiing clinically effective?J Athl
Train, 433), 305-315.

* McKeon, P. O., & Hertel, J. (2008pystematic review of postural control and
lateral ankle instability, part I: can deficits bdetected with instrumented testing.
J Athl Train, 433), 293-304.

e Moreira, V., & Antunes, F. (2008). Ahkle sprains: from diagnosis to
management. the physiatric viewhcta Med Port, 2@3), 285-292.

Apoés leitura dos critérios de inclusdo dos estudas revisdes encontradas, foi
seleccionado para analise a revisdo, de NoronhaRbfshauge, K. M., Herbert, R. D.,
Kilbreath, S. L., & Hertel, J. (2006Do voluntary strength, proprioception, range of
motion, or postural sway predict occurrence of ledkankle sprain?Br J Sports Med,

40(10), 824-828; discussion 828, pois foi a Unica doeluiu estudos de desenho

longitudinais de cohort, indicados para respondprestdo clinica que é de prognéstico.

A revisdo analisada apresentou do meu ponto visia @ualidade metodologica,
identificou claramente os critérios de inclusadu@ss apropriados para o que se pretende
estudar), identificou claramente como foi executa@atratégia de pesquisa, identificou os
21 estudos analisados, tipo de lesdo, amostranlies®o estudo (18 estudos de cohort
prospectivos e 3 RCT’s) e a qualidade metodolodma mesmos identificando também
como foi avaliada a qualidade metodolégica. Do mpento a revisdo nédo identifica os
resultados dos varios estudos analisados tendacopf@ar nos resultados apresentados
pelos autores do estudo. Esta reviséo faz o catladancidéncias cumulativas de todos os

estudos prospectivos de cohort.

Como resultado desta revisao, concluiu-se queatsrés preditivos para entorse da tibio-
tarsica sdao amplitude de flexdo dorsal, oscilagégtuypal e talvez a propriocepcéo, néao

sendo factor preditivo a forca muscular. Ressadvapse do ponto de vista de forca de
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evidéncia a amplitude de flexdo dorsal aparece corfactor preditivo com maior forca
dos resultados e melhor qualidade metodoldgicaedtsdos (Individuos com défice de
amplitude de movimento da tibio-tarsica tem 5 vemass risco de contrair um entorse do

que individuos com boa amplitude articular).

Analisando agora os outcomes da questao clinilzivaamente a forca muscular da tibio-
tarsica a revisdo encontrou 5 estudos que avaliforga muscular, trés encontraram cada
um uma comparacdo estatisticamente significatives mao demonstram o calculo
preditivo e o tamanho do efeito € inconsistenteyuisos dois ndo encontraram diferencas
significativas entre grupos, ficando ainda o pagel forca muscular na predicdo de
entorses por esclarecer. Relativamente & proprgdcep! estudos investigaram o factor,
apenas um apresentou evidencia que suporte a @oedig sensibilidade postural na
ocorréncia de lesdo na tibio-tarsica, sendo que estudo também refere que alteracéo na
sensacao postural na inversao passiva representads 2.3 vezes mais risco do que um
individuo com sensacdo de posicdo normal. De qealdorma aparentemente a
propriocep¢do apresenta-se como um factor de seiedo necessarios mais estudos e com
formas mais homogéneas de medicao para ter foreaidiéncia.

Como resultado da andlise desta revisao e tirandolusées para o caso clinico entendi
que seria mais prioritario trabalhar a propriocepg@o sentido de dar input sensorial
postural da tibio-tarsica (carga) do que insistiraamento de for¢ca de eversores uma vez
que ndo existe evidencia que corrobore alterac&acio de forca de eversores-inversores,
confirmando a ideia que tinha baseada no estuddadanski, T. W., Perrin, D. H., &
Gansneder, B. M. (1999). Eversion Strength AnalydisUninjured and Functionally
Unstable Ankles] Athl Train, 343), 239-245.

Retiro da andlise desta revisédo a existéncia deutnome que tem grande importancia na
prevencdo de entorses e que muitas vezes nédo riielotecomo factor de maior risco,
neste caso em concreto foi importante pois pass@@raum primeiro objectivo de
tratamento, embora no caso concreto a limitagdoendale origem articular mas sim a
falta de activacédo voluntaria do movimento origiadieracdo na amplitude de movimento
aquando da funcéo, contribuindo para a recorré@wientorse. Confirmou-me a sensacao
que tinha da prética e da leitura de outra liteeatjue os défices proprioceptivos sdo mais

influentes que a forca em si enquanto unidadeldigica de treino. Deixou-me também
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alerta para a questdo da oscilacdo postural, adgecdmo equilibrio uma vez que tem
maior forca de resultados comparada com a progrgéce levando-me a ter em conta este
aspecto de tratamento embora o meu trabalho din&oim o utente englobe um misto de

propriocepcao e equilibrio.

Na continuidade da intervencédo foi necessario pafircar a necessidade da utente em
realizar os exercicios que Ihe foram propostos,otstnar que o exercicio é efectivo para
prevenir a recorréncia de entorses, baseando-mevis&io sistematica, van der Wees, P.
J., Lenssen, A. F., Hendriks, E. J., Stomp, DD&kker, J., & de Bie, R. A. (2006).
Effectiveness of exercise therapy and manual mdation in ankle sprain and
functional instability: a systematic reviewAust J Physiother, §2), 27-37. Que
identificou evidencia de nivel 2 para o exerciaono forma de prevencdo da recorréncia
de entorses tanto para individuos com entorse agumoo para individuos com

instabilidade funcional.

Em sequéncia a andlise anterior e na tomada dsadeeintre realizar o programa de
exercicios sem supervisao (menos sessdes comoteFagieuta) e com supervisdo (maior
frequéncia de sessOes com presenca do Fisioteapenibcou-se uma nova questao
clinica: Serd efectiva a realizagdo de exercicios sem sup@&ov na prevencdo de

recorréncia de entorse da tibio-tarsica?

Para resposta a esta questéo foi realizada umaipast Pubmed utilizando as palavras-
chaves “home exercise”, “unsupervised exercisedrkle sprain”, utilizou-se em primeiro
lugar a preferéncia por revisfes sistematica n&dosencontrada nenhuma referéncia,

pesquisando por RCT’s em texto integral foi en@ddruma referéncia,

e Hupperets, M. D., Verhagen, E. A., & van Mechel&d, (2009). Effect of
unsupervised home based proprioceptive trainingrenurrences of ankle sprain:
randomised controlled trialBMJ, 339 b2684.

Foi feita também pesquisa na Pedro utilizando avpalchave “ankle sprain” e nos
resultados apresentados apenas se encontrou flei@nceas com acesso a texto integral
que analisavam programa de exercicios em casatooserda tibio-tarsica, a referéncia

anterior encontrada na pubmed e a seguinte:
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e Bassett, S. F.,, & Prapavessis, H. (200Home-based physical therapy
intervention with adherence-enhancing strategies rsgs clinic-based

management for patients with ankle sprainBhys Ther, 8(®), 1132-1143.

Fez-se entdo uma répida andlise critica verificamdalidade interna dos estudos, sendo
que ambos estavam referenciados na Pedro obsexvawiassificacdo atribuida e ambos
tem boa qualidade metodoldgica, estando o prin@#assificado com 8 e o segundo com
6, sendo que se o primeiro tem excelente qualidgaet®dolégica apenas nao tendo os
individuos e os terapeutas cegos, 0 segundo alénarderiores também néo cegaram os
avaliadores e a distribuicdo dos individuos popgsundo foi oculta sendo que interfere na
validade interna, podendo ser um viés embora sengre dificil cegar a distribuicdo dos
individuos por grupos, deveria era ter sido salgedpado que os avaliadores estavam
cegos, minimizando os viés anteriores, de qualfprana penso que nivel 6 na Pedro

indica qualidade

Analisando o primeiro estudo e observando o olweabd mesmo este pretendia estudar a
efectividade de um programa de exercicio propritiesem supervisdo em atletas com
entorse recorrente, se 0 programa sem supervis@aa@escordo com a minha questdo no
que respeita & amostra esta ndo se enquadra natemte pois diz respeito a atletas. Ao
analisar a intervencdo esta baseia-se no treinaripceptivo em tabua de balanco, ndo
sendo um instrumento que eu tenha disponivel pgapomibilizar a utente. Ao verificar

este facto abandono a analise do artigo pois péaerei reproduzir a minha utente.

Analisando os objectivos do estudo de, Bassetk.S& Prapavessis, H. (2007), estes
enquadraram-se na questao clinica pois pretendestudar os efeitos de uma intervencao
descrita, na fungcdo da tibio-tarsica, adesdo anmwetto e motivagdo, em utentes com

entorse do tornozelo.
Assim valeu a pena continuar a andlise do estudo.

Os autores deste estudo identificaram claramemstecaracteristicas da amostra,
identificaram os outcomes a medir e as intervengdepostas, como resultados estes
correspondem aos outcomes propostos e realizaranpacacdo entre grupos. Como
conclusao do estudo analiso que existiu alteraigguifisativa no final da intervencdo em

ambos os grupos (tratamento em clinica e intervebhgdeada em exercicios em casa) nos
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resultados referentes a funcdo da tibio-tarsica,gme respeita a nimero de sessdes
realizadas existiu diferencas significativas a fad@ grupo de exercicios em casa, ao nivel

de aderéncia e motivacao a diferenca entre grugom$on significativa.

Fazendo a transposicao de resultados para 0 meuectasndo que 0 meu utente apresenta
na maioria as caracteristicas demograficas da andset estudo, apenas divergindo na
idade, a intervencao proposta € idéntica & utidizaok mim, assenta em contactos com o
fisioterapeuta para avaliacdo, intervencdo miniraduEacao e ensino para 0s exercicios a
realizar em casa entre avaliacbes, 0S exercicioptos na maioria sao idénticos aos
propostos na minha intervencéo, relativamente &ist@mcia dos resultados apresentados
estes medem os outcomes que também servem denoddepara mim, embora eu nao
tenha utilizado escala de avaliagdo funcional avadubjectivamente actividades

funcionais, nivel de actividades recreativas e A8/D’

Como concluséo e transpondo a analise deste eptudoa minha pratica e em concreto
para o0 caso descrito, este estudo € Util pois rsostene a decisédo de optar por uma
intervencdo onde ndo é necessario a participaefiodnte do fisioterapeuta diminuindo

custos para o utente e disponibilizando tempo @arse humano garantindo a efectividade
de resultados comparado com intervencéo frequlliaie me respondeu em todo a questéo
colocada no que concerne a prevencado de recorr@ecigntorses mas garante-me
efectividade no tratamento, entendendo que seféil dibter uma resposta tao linear a

guestdo em causa pois nao foram encontrados estutioentes nem este responde em
concreto & prevencao de recidiva mas apenas amgato de entorse ou recidiva. Saliento
ainda que a transposicao deste estudo ndo é tisahfo se encaixa na totalidade a minha
intervencdo com a descrita. Carecendo sempre dzarparte uma avaliacédo e intervencao

sustentada no meu raciocinio monitorizando a c@odipnsoante os objectivos propostos.

Durante a intervencao foi ainda consultada alguteeatura para sustentar conhecimento,

raciocinio clinico e estratégia de intervencaoseggiintes casos:

Sustentar conhecimento:

* Hertel, J. (2002)Functional Anatomy, Pathomechanics, and Pathophyisigy of
Lateral Ankle Instability. J Athl Train, 374), 364-375.
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* Mil-Homens, P. Biologia das Qualidades Fisicas xtd® de Apoio Forca

Muscular.Faculdade de Motricidade Humana

Raciocinio:

e Konradsen, L. (2002).Factors Contributing to Chronic Ankle Instability:
Kinesthesia and Joint Position SensgAthl Train, 374), 381-385.

* Maren, S. (2003)The amygdala, synaptic plasticity, and fear memoAnhn N Y
Acad Sci, 985106-113.

Estratégia de intervencao:

« Butler D. & Moseley. L. (2003)Explain Pain. Adelaide: Noirgroup Publications.

AREA 3 — DESENVOLVIMENTO DO CONHECIMENTO PRATICO

Incidente Critico 1
O que aconteceu?

Na segunda sessao de tratamento, ao avaliar agladas funcionais percebi que tinha
cometido um erro ao néao ter avaliado a actividadeibnal de subir e descer escadas, uma
vez que na segunda sessao de tratamento depareincdamco de escadas para o primeiro

andar e bastante dificuldade em a utente subsclas.

O que fiz?

Ao deparar-me com esse facto fiz imediatamente sinende subir e descer escadas
tornando a actividade muito mais facil em termosgdetdo de esforco e com maior

seguranca para a utente.
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O que aprendi?

Aprendi com esta situacdo que as actividades foaondao devem ser deixadas para
avaliar em 22 sessdo nomeadamente actividadesngligiem com as actividades diarias
mesmo que nao sejam descritas no exame subjedtiverei sempre questionar se existem

escadas ou outras actividades que tenham impatio da sua locomocao.

Como é que apliquei o que aprendi na minha pratica?

Hoje, na minha avaliacdo a todos os utentes jdotenhtencdo para ndo me escapar a
avaliacdo das actividades funcionais com dificukddéscritas pelos utentes em exame
subjectivo e se ndo descritas as potencias adesdgue possam estar implicadas na

condicdo em causa.

Como exemplo, estava nesta altura a tratar umeutprg tinha uma condicéo de fraqueza
geral em consequéncia de acamamento prolongadoeemguntinha ja um nivel de

independéncia razoavel, mas que nao tinha escadasianresidéncia e que ao fazer a
posteriori a avaliacdo da actividade, este tinhiiculilades no descer as escadas,
curiosamente este utente ao realizar esta actidefdriu-me que para ir ao café habitual
tinha que subir umas escadas e que ainda nao wefrexya como habitualmente porque
Ihe custava ainda muito, assim o utente estava prs@do de uma actividade de lazer
porque nao a tinha descrito e eu néo a tinha peimealo. Direccionei desde logo a minha
intervencdo para melhoria desta actividade contrimu entdo para a sua satisfagédo e

gualidade de vida.

Incidente critico 2
O que aconteceu?

Durante o0 meu tratamento marquei o tratamento endfesesséo e a 42 num espaco de 12
dias, e quando reavalio a utente esta ja passodas®ale tratamento e incorporou as suas
actividades recreativas, de certa forma penso @werid ter marcado uma sessao

intermédia para controlo pois durante este tempandicdo evoluiu bem mas poderia ndo
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ter corrido tdo bem e a utente como tinha um compende medo agravava-se a sua

atitude perante a condicao.

O que fiz?

Mediante este acontecimento, nada tinha a fazeramento da sesséo de tratamento, mas
como ap0s esta sessdo a utente ainda teria undpeatéotrés semanas de exercicio até
reavaliacdo final, ficou acordado realizar um theima por semana para controlo sem
necessidade de presenca fisica, evitando assimpenda de supervisdo durante tanto

tempo.

O que aprendi?

A aprendizagem por este incidente critico reflesguna atencdo que tenho que ter em
casos onde o utente realiza exercicios em progdanratamento no domicilio pois podera
existir o risco de se saltar etapas sem contral@iedo risco de agravamento da condi¢ao

sem necessidade.
Como é que apliquei o que aprendi na minha pratica?

Este incidente levou-me imediatamente a um casdigba de tendinopatia do tendao de
Aquiles, onde o utente estava a realizar um prograentrabalho excéntrico do tendao de
Aquiles em casa, e passei a estipular a regraigtr exn contacto telefonico semanal para

monitorizar a condic&o.
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CASO CLINICO 2:

Utente feminina, 20 anos que tém dor 73mm/EVA g&éoentero-externa do joelho
esquerdo a subir e descer escadas ou rampas, andexr de 30 minutos seguidos e estar
mais de 20 minutos de pé, devido a instabilidadeufé-patelar apds realizacdo de

marcha intensa em plano inclinado durante alguras dieguidos.

AREA 1 — PRACTICA CLINICA

Este caso que se apresenta refere-se a uma uteBPfeathos que apresentava dor na regiao
antero externa do joelho esquerdo com inicio suéitcerca de dois meses apdés uma
viagem onde realizou marcha prolongada em pisdmauos, € estudante e permanecia
longos periodos sentada e andava muito a pé. Tiomma hobbies dancas sevilhanas que

praticava uma vez por semana.
A hipotese de diagnostico realizada apos a 12zapaaifoi:

Utente feminina, 20 anos que tém dor 73mm/EVA mgaceantero-externa do joelho
esquerdo a subir e descer escadas ou rampas,maidade 30 minutos seguidos e estar
mais de 20 minutos de pé, devido a instabilidadeifé-patelar apos realizacdo de marcha

intensa em plano inclinado durante alguns diasidegu

O diagnostico tem por base a avaliacdo realizagarecolheu dados para elaboracdo do
seguinte raciocinio, a utente ndo apresentavaaesterno das rétulas, medido segundo
Herrington 2002 com boa fidedignidade intra-obséovgdSmith, Davies, & Donell, 2009)
mas sim uma patela alta devido ao exagerado pair&otacdo interna do fémur e um
recurvatum do joelho em carga. Esse facto origuma & rétula & flexdo do joelho entre
mais tarde na troclea fémural originando instahdiel e uma nao total congruéncia
(McConnell, 2007), a acrescentar a esse facto geeado padrdao de rotacao interna do
fémur origina que ao iniciar a flexao do joelhod&ula possa ter tendéncia para uma
lateralidade externa (McConnell, 2007). O desermada queixa surge devido a marcha
que a utente realizou em plano inclinado que obrigouso frequente do joelho nos
primeiros graus de flexdo, desencadeando sofrinmentdtula por instabilidade da mesma
(Besier, Fredericson, Gold, Beaupre, & Delp, 2009).

84



A utente no inicio da descricdo deste caso apr@sgrdor 60mm/EVA nas actividades
subir e descer escadas e rampas. A dor era denpirddanecanico.

Observou-se uma postura de recurvatum bilaterajogdisos, tinha mau controlo dinamico
dos joelhos em cadeia fechada entre os 0 e 40Rxofem carga com dor no joelho
esquerdo e maior instabilidade a direita e acentygddominio de rotacédo interna de
ambos os fémures & flexdo dos joelhos. Realizava omarcha com trancamento e
recurvatum dos joelhos na fase de apoio. Objectvenapresentava amplitudes de joelho
normais, rotacdo externa passiva e activa das feoworais limitadas mais a direita,
mobilidade acessoria<> caud) das roétulas alteradas com crepitacdo dagadireito a
mobilizacéo a 15° de flex&do do joelho e hipermdhadie no— Med, < Lat em extensao
do joelho. Apresentava retrac¢do do retinaculoréigs e profundo de ambas as rotulas,
avaliada segundo descrito por (Petty, 2001) e turha retraccdo das estruturas passivas
anteriores medida em decubito ventral com flexdarda e joelho mantendo o calcanhar
por debaixo do joelho oposto, medindo a distan@acdsta iliaca Antero-superior a
marquesa 5 dedos em ambos 0os membros inferiord® também encurtamento dos
musculos isquio-tibiais, trazendo as pontas dogssda®0 cm abaixo do joelho em posi¢ao
de longsitting.

A descricdo deste caso diz respeito a 4 sessOamtdenento de 6 sessbes no total, o
espaco temporal entre sessdes foi estabelecide ertgrapeuta e a utente consoante o
proposto por (Crossley, Bennell, Green, Cowan, &Cllenell, 2002) 6 semanas e a
disponibilidade da utente. Assim a duracao totald® 7 semanas sendo as sessfes de
tratamento descritas as seguintes: 22 sessdoalaéril? semana, 32 sessao no final da 22

semana, 42 sessao no final da 42 semana e 52 sassisemana.

Os objectivos descritos dizem respeito ao periothd tla intervencdo, uma vez que sendo
o problema desta utente de caracter biomecani@tesacdes ndo sédo esperadas dentro de
uma sessdo, mas sim entre sessdes e em temp@nteifeconsoante as caracteristicas
bioldgicas a trabalhar, assim prop6s-se com a eitgne no final das seis sessdes de
tratamento ela conseguiria realizar marcha, subieseer escadas e rampas e permanecer
de pé sem dor no joelho esquerdo. Foi também exjdi& utente a necessidade de
trabalhar de igual modo o joelho direito no sentilgoprevenir futuros episodios de dor

patelo-fémural.
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Descricdo da 22 sessao de tratamento:

A sessao de tratamento teve uma duracao totalrda de 1h15m e constou de avaliacéo

(descrita anteriormente), procedimentos cliniceagno.

Técnicas de intervencéo realizada

Mobilizacdo acessoria da rotuka; caud grau Ill com compressao a 15° de flexao
do joelho para aumentar o alongamento das estsuexternas ao movimento
longitudinal caudado e promover aporte nutriciodatartiagem em ambos o0s

joelhos, 3 repeticdes de 60 segundos.

Mobilizacdo acessoria da rotute; Med grau lll, 3 repeticbes de 60 segundos, em
posicdo de decubito lateral com 20° de flexao dingn para alongamento passivo

dos retinaculos laterais em ambos os joelhos (E&ssal., 2002)

Massagem transversal profunda combinada do retmaouerno e profundo de

ambos os joelhos, realizada entre cada repetic&wobtdizacdo acessoria da rotula
durante cerca de 30 segundos, de forma a promovareaior viscoelasticidade

do tecido através do aumento circulatério, pararopar o alongamento (Crossley
et al., 2002)

Alongamento passivo da banda ilio-tibial, atravésatbngamento em decubito
lateral com o terapeuta a trazer o membro infggaa flexdo e aducdo da anca
com joelho em extenséo, com estabilizacdo da bacaries de 30 segundos cada,
realizado em ambos 0os membros inferiores. Fornwbtée um maior alongamento
da banda ilio-tibial e consequente alongamento rddimaculos, através da

deformacéo passiva dos tecidos.

» Alongamento activo dos musculos isquio-tibiais eosigio de longsitting, 3

repeticbes de 30 segundos (Crossley et al., 2002).

» Colocacéo de tape correctivo para deslize intemnootula direita, para alivio de

dor na execucédo dos exercicios (Aminaka & Gribb0€5; Crossley et al., 2002).
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Ensino a utente:

Nesta componente de tratamento, foi dado real@nsioo de exercicios a realizar entre a

22 sessdo e a 32 sessdo. Foi explicado a utefmentie a esta compreender a necessidade

da realizacdo dos exercicios diariamente tendo emtacque num processo de

reaprendizagem motora a repeticdo do gesto e dwiexeé que leva a automatizacéo

sendo necesséria repeticdo diaria dos exercicsgsgnaomo do alongamento tendo em

conta que este é uma propriedade biolégica quardeagliariamente mas também se perde

diariamente, e poderiam ndo se obter os resultesizsrados se este néo fosse realizado

diariamente.

Os exercicios e alongamentos treinados para reabzam casa foram:

Contracgdo isométrica de vasto obliquo interno oscAo de sentada com 90° de
flexdo do joelho, com estimulo visual, este exé@dieve como objectivo o treino

de contraccao voluntaria isolada para optimizaréagztivacdo do vasto interno
obliquo potenciando o seu papel de estabilizad@ndico, 4 séries de 4 repeticoes

em cada joelho.

Step dow, de 10cm de altura para treino de cantfoljoelho, alertando para que a
utente controlasse o joelho a -5°/0° de extensdorae a ndo trancar os joelhos na

extensdo completa, 3 series de 5 repeticdes emamta.

Exercicio de passo com controlo do joelho, um merfiba fixo em apoio no chao
e 0 membro oposto simula a fase oscilante pareerdefre para traz com as
respectivas transferéncias de peso e pede-se gracartsciéncia do controlo do
joelho do membro em apoio de forma a nao existimdamento do joelho, realizou-
se 20 vezes este exercicio em cada joelho, o olgedeste exercicio é treinar o
controlo do joelho na fase de apoio aguando dahmagara inibir a actividade e
encurtamento da banda ilio-tibial pela ac¢do densexir do joelho do tensor da
fasgia-lata na  hiperextensdo, potenciando no ratwmv 0 Seu

encurtamento(Kapandji, 1987) e estimulando tambéatgio do vasto obliquo

interno.

Alongamento das estruturas passivas anterioreme@ar@s externos das ancas, com
utente em decubito ventral com flexdo da anca kgo@nca em rotacdo externa
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mantendo o calcanhar por debaixo do joelho opogt@movendo a contraccao do
médio glateo para empurrar o joelho na direc¢agitadinal caudal e anca contra

a marquesa, trés repeticdes de 20 segundos.

Foi ainda ensinado & utente a auto-colocacdo de ¢aprectivo para realizacdo dos

exercicios e a auto-massagem dos retinaculos estdmambas as rotulas.

No final da sessdo escreveu-se em papel a sequm@ato tratamento a realizar pela

utente diariamente durante 7 dias até a 32 sessiatdmento, sendo a sequéncia:
1. Auto massagem dos retinaculos externos

2. Alongamento activo de isquio-tibiais em longsittadey mesma forma e repeticdes
que no tratamento

3. Alongamento das estruturas passivas anterioresnda, @a mesma forma que

ensinada no tratamento, bilateral e alternado.
4. Colocacéo de tape correctivo
5. Contraccédo isométrica do vasto interno obliquatéibl e alternada.
6. Step dow como ensinado no tratamento, bilateral.
7. Exercicio de passo como ensinado no tratamentiglal.

Conversou-se com a utente sobre os resultadosadsgano inicio da proxima sesséo, que
seriam: Diminuicdo da intensidade de dor, aumermioakbngamento dos retinaculos

externos e controlo do joelho na marcha sem exealg@iecurvatum.

Descricdo da 32 sessao de tratamento

A sessdo de tratamento teve +/- a duracdo de 1 éhdoa constituida por recolha da
percepcdo e feedback da utente relativamente &allia executado, reavaliagdo dos

outcomes esperados para a sessao, tratamentme. ensi

Relativamente ao primeiro ponto, a utente refetia gxecutou os exercicios diariamente

sem falha, organizando o seu dia de forma a teniddtos seguidos para este trabalho,
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referiu também que ainda lhe custava por cansastem dow e era bastante dificil o
alongamento das estruturas passivas anterioresada jgor dor do alongamento. Referiu
que tem dificuldade em realizar a auto massagemrekisaculos externos pois teve
dificuldade manual na execucdo. O tape foi colocagenas para a execucdo dos
exercicios, ndo tendo esta a certeza da sua boaggixe Apos o registo destas questdes,
ao longo da sessao foram adaptadas medidas ppomdes as davidas e dificuldades da

utente que serdo identificadas na continuidadeederdéo da sesséo.

A avaliacdo dos outcomes propostos a reavaliar esads subjectivamente a utente
apresenta dor 45mm/EVA nas actividades de subieszel escadas, realizando ja a
actividade com menor dificuldade, tolerava melhoposicdo de pé e a actividade da
marcha ndo existiu dor mas também néo a realizomp® de 30 minutos, a avaliagédo da
marcha esta executava uma marcha com melhor cowmtos| joelhos embora tinha que ser
com menor velocidade e com focus no controlo valumt Avaliando o alongamento dos

retinaculos, existia melhor tolerancia da utentaeessoric— Med em ambas as rotulas

com ligeiro aumento da amplitude.

Como concluséo relativamente ao avaliado, conalaiayfacto de existir menor retracgédo
dos retindculos externos do joelho esquerdo podariao suficiente para diminuir a
presséo externa da rotula nos primeiros 10° al@@&rado a dor no subir e descer escadas,
o facto de existir um melhor controlo do joelhomarcha poderia também ter contribuido
para um melhor desempenho do vasto interno oblmprdribuindo para um alivio da
pressao externa nos primeiros graus de flexdo elbgeesquerdo aliviando a intensidade
da dor. Confirmou-se entdo que desde a primeirbagéa ja tinha existido diminuicao
significativa da intensidade da dor (-28mm/EVA) soante o esperado (Whittingham,
Palmer, & Macmillan, 2004) nas actividades de subidescer escadas devido ao
alongamento das estruturas passivas externas eomaeltla funcdo do estabilizador

dindmico da articulacéo patelo-fémural esquerda.

Decidiu-se manter o mesmo plano de tratamento dadseanterior com progressao

nalguns exercicios.
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Técnicas de intervencéo realizadas

Mobilizacdo acessoria da rotuka; caud grau Ill com compressao a 15° de flexao

do joelho, 3 repeti¢cdes de 60 segundos em amboglbss.

Mobilizacdo acessoria da rétute;, Med grau lll, 3 repeticdes de 60 segundos, em
posicdo de decubito lateral com 20° de flexdo @hgy em ambos os joelhos
(Crossley et al., 2002)

Massagem transversal profunda combinada do retmaoderno e profundo de
ambos os joelhos, realizada entre cada repeticawbdizacdo acessoria da rotula

durante cerca de 30 segundos (Crossley et al.)2002

Alongamento passivo da banda ilio-tibial, atravésatbngamento em decubito
lateral com o terapeuta a trazer o membro infggaa flexdo e aducédo da anca
com joelho em extenséo, com estabilizacdo da baaearies de 30 segundos cada,

realizado em ambos 0s membros inferiores.

Alongamento activo dos musculos isquio-tibiais easigiio de longsitting, 3

repeticbes de 30 segundos (Crossley et al., 2002)

Alongamento das estruturas passivas anterioresnda @rossley et al., 2002),
neste exercicio foi feita uma correccdo a forma @astava a ser executado,
devido & dor e grande limitacdo da sua execuc&oidafpela utente e observada,
assim diminuiu-se a amplitude de execucdo do atbegtb n&do colocando o
calcanhar por baixo do joelho mas mais abaixo @ mi@icanela, sendo mais facil

a execucéao pela utente.

Colocacédo de tape correctivo para deslize intemnootula esquerda, a colocacao
do tape foi realizada pela utente para percepgimkacdo da eficiéncia do tape
por ela colocado, no sentido de perceber se aeutemistava a colocar com um

minimo de eficacia.
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Exercicios

Foi pedido a utente para realizar os exercicioshamaados entre sessdes, para se observar a
forma de execucdo dos mesmos, corrigir alteracddsfiair se progredia dentro dos

Mesmos exercicios ou se acrescentava.

Observou-se que a utente realizava sem dificuldaaesrcicio do treino do passo. No Step
down ja executava 5 repeticées a 10cm sem dogrgssao quando realizou o exercicio
a 20cm ainda teve dor (Crossley et al., 2002). Aisel visualizava alguma dificuldade na
execucdo do exercicio de contraccdo isomeétricaadtovinterno obliquo de ambos os

quadricipeds.

Perante estes resultados decidiu-se aumentar aleddsule do exercicio do passo

colocando o pé de apoio em cima de uma lista t@ddcom cerca de 5 cm de altura para
optimizar o controlo do joelho nos primeiros gralesflexdo. No step dow a utente ainda
ndo tinha critério para progredir em altura, opgeupor apenas aumentar o niumero de
repeticdes no sentido de aumentar o trabalho été&esia do vasto interno obliquo. Para o
exercicio de vasto interno obliquo manteve-se amadsequéncia dando énfase ao treino
com visualizacdo e colocacdo de tape para inibddomuasculo vasto externo do

quadriciped a esquerda.
Sequéncia de exercicios realizada:

» Contracgéo isométrica de vasto obliquo interno scAo de sentada com 90° de
flexdo do joelho, com estimulo visual e tape idbd da vasto externo

(McConnell, 2007), 4 series de 4 repeticoes.

e Step dow, de 10cm de altura para treino de conttolmelho, alertando para que a
utente controlasse o joelho a -5°/0° de extensdorae a ndo trancar os joelhos na

extensdo completa, 3 series de 10 repeticdes eanjaatio.

» Exercicio de passo com controlo do joelho, com mierittferior de apoio em cima

de lista com cerca de 5cm, realizado 30 vezes ecue&o lenta.
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Ensino

Foi realizado ensino de um novo exercicio pararotmproximal do fémur proposto por
(McConnell, 2007). Utente de pé na posicdo de apaipodal com 10° de flexdo do
joelho, mantém a posicédo neutra do fémur com cogéiade médio gluteo simulando a
fase de apoio e controlo da anca na marcha estapdma sem carga a 90° de flexdo da
anca com ligeiro apoio do joelho a uma parede. &stecicio foi realizado em frente ao
espelho para dar feedback da posigéo, foi treirBaderies de 20 segundos a manter a
posicdo. A utente tinha dificuldade em manter agadaspor 20 segundos diminuindo o
tempo de contraccdo para 10 segundos nos exereiti@asa. Foi também ensinado para
realizar durante o dia em momentos que permanepasigdo de pé de forma a optimizar
o trabalho um posicionamento para controlo proxidmafémur com contraccdo glutea, a
posicao de trés quartos de ballet, sem hiperexdadesijoelhos (McConnell, 2007).

Trabalhou-se a melhor forma para a utente melteotécnica de auto massagem profunda

dos retinaculos externos, através da sua execug@oee¢cao manual e posicionamento.

Foi escrito num papel a sequéncia do tratamentalezar em casa durante a 32 semana até

ao 4° tratamento:
1. Auto massagem dos retinaculos externos

2. Alongamento activo de isquio-tibiais em longsittadey mesma forma e repeticdes

que no tratamento

3. Alongamento das estruturas passivas anterioresnda, @a mesma forma que

ensinada no tratamento, bilateral e alternado.
4. Colocacéo de tape correctivo

5. Contraccédo isométrica do vasto interno obliqguatéihl e alternada com colocacao

de tape inibitorio no vasto externo da perna estguer

6. Step dow como ensinado no tratamento, bilateral @aomento para 3 séries de 10

repeticoes.

7. Exercicio de passo como ensinado no tratamento,listende +/- 5 cm de altura
bilateral.
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8. Exercicio de controlo proximal do fémur para colatrde gluteos na fase de apoio

do membro inferior.

No final foi dedicado algum tempo a reforcar os améemos por detras da condicdo, o
eixo femoral, a hiperextensdo dos joelhos e a s@lzte de reforcar 0s mecanismos
dindmicos de estabilidade e alongamento das estsupassivas para regredir a lesdo
biomecanica, no sentido de reforcar a necessidadiaidalho diario para optimizacédo dos
resultados tendo em conta as propriedades dastueatrue qualidades biolégicas a
trabalhar. Explicou-se o que se espera no iniciopdxima sessdo: diminuicdo da
intensidade da dor, automatizacdo do controlo dihgona marcha, realizacdo de step dow
sem dificuldade e cansaco e aumento de amplituslestauturas passivas anteriores e de

rotagcdo externa das ancas.

Propds-se que a 42 sessao de tratamento fossedmaa@a uma semana depois consoante
0 seguido no estudo de (Crossley et al., 2002), anasente por motivos pessoais sO
poderia passadas 2 semanas, tendo em conta quagaote responsabilidade da utente na
execucdo dos exercicios em casa € elevada gamantind a condicdo evoluiria
favoravelmente com os exercicios, podendo apemasaata progressao de alguns, ficou

marcada a 42 sessao para duas semanas depois.

Descricdo da 42 sessao de tratamento

A 42 sesséo de tratamento foi constituida por agé@di, procedimentos clinicos e ensino.

No inicio foi questionada a utente para relatarr@wias ao longo das duas semanas
anteriores ou relatar a sua opinidao no que respeitdecorrer da evolucdo da condigéo.
Referiu sentir-se melhor com muito menos dor nthjnesé doendo quando desce e sobe
degraus de maior altura e nem é sempre, mantenelldédde em massajar o retinaculo
externo deixando de o fazer no final da 32 semaws(ltimos 4 dias referiu ja ndo aplicar
0 tape correctivo pois j4 ndo sentia diferencaatizar os exercicios com tape ou sem tape.
Refere que mantém dificuldade em manter a corregg@&amal do fémur no exercicio de

apoio unipodal com correccao.
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Assim a utente apresenta dor reportada nos Ultoass de intensidade 24mm/EVA na
regido antero-externa do joelho esquerdo, no giemdo j4 esporadica a queixa, s6 em
degraus mais elevados ou rampas muito ingremedéMase um padrao da queixa 100%
mecanico. Realizava marcha com correc¢do do contimé joelhos de forma automética
sem ser pensada e com velocidade aumentada, obrseErwon bom controlo do joelho na
posi¢do unipodal e do membro inferior bilateralreeab testar o equilibrio dindmico este
era razoavel. Ao exame objectivo apresentava alitaie acessoéria da rotua caud,
menor crepitacdo no joelho esquerdo e maior andglitm ambas as rotulas a 15° de
flexdo do joelho. A mobilidade acessoria da rotaldMed a utente nao refere queixa e tem
maior mobilidade ja sobressaindo o condilo fémapeterno. A utente tinha um maior
alongamento das estruturas anteriores passivasiaia Bao teste, a distancia da bacia a
marquesa era de 3,5 dedos, melhorando assim ol@sgamento comparativamente a

primeira medigao.

Pediu-se a demonstracdo do exercicio de controkimal do membro inferior & frente do
espelho e existia uma melhor qualidade e controlendmbro comparado com a ultima

sessdo bem como aguentava mais tempo na posigao.

Foi avaliado o exercicio de step-dow para aferirasetente estava em condicbes de
progressao, assim pediu-se 5 repeticbes num degnad.0 cm e se a utente ndo referisse
dor passava a realizar 5 repeticbes num degrau2€oem se neste ndo existisse dor €
considerado progressao para degrau de 20 cm (€yostshl., 2002), neste caso a utente

teve critério de progressao pois ndo referiu dsusaexecucao.

Como conclusédo da avaliag&o inicial entendeu-sgpansgeria com a utente que a condigcao
estava a evoluir favoravelmente, ela estava madiyaals compreendia perfeitamente o
mecanismo da condicdo e estava de tal forma emgarthee percebia perfeitamente como
tinha de fazer e inclusivamente dizia que nao tifgit® tudo bem pois hum ou noutro

exercicio ainda ndo o executava na perfeicdo, nad@spondendo ao que se pretendia.
Este empenho até teve que ser resfriado pois dopmeto de vista ela desempenhava
muito bem as tarefas o que acontecia € que asag@agtlevam o seu tempo fisiologico a

acontecer e estava tudo a correr como esperadoversado no inicio.

Manteve-se assim 0 mesmo plano de tratamento dsicseanterior a excepcdo da

colocacado de tape correctivo, a utente tinha-caddi para a execugao dos exercicios pois
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ja ndo sentia a necessidade dele e apercebi-medpuéinha vontade de o recolocar,
decidiu-se entdo que se a execucao dos exercisss $em dor ndo existia necessidade de
o colocar, tendo em conta que o efeito pretendidooealivio de dor com base em
(Aminaka & Gribble, 2005; Whittingham et al., 2004)

Técnicas de intervencao realizadas

Mobilizacdo acessoria da rotuke; caud grau Il com compresséo a 15° de flexao
do joelho, 3 repetices de 60 segundos em amboglbss.

Mobilizacdo acessoria da rotute; Med grau lll, 3 repeticbes de 60 segundos, em
posicdo de decubito lateral com 20° de flexdo @&¢hgm em ambos os joelhos
(Crossley et al., 2002)

» Massagem transversal profunda combinada do retmaouerno e profundo de
ambos os joelhos, realizada entre cada repetic&wobtdizacdo acessoria da rotula
durante cerca de 30 segundos (Crossley et al.)2002

* Alongamento passivo da banda ilio-tibial, atravésatbngamento em decubito
lateral com o terapeuta a trazer o membro infggara flexdo e aducédo da anca
com joelho em extensao, com estabilizacao da bacearies de 30 segundos cada,

realizado em ambos os membros inferiores.

* Alongamento activo dos musculos isquio-tibiais eosigio de longsitting, 3
repeticbes de 30 segundos (Crossley et al., 2002)

* Alongamento das estruturas passivas anterioresnda @rossley et al., 2002),
neste exercicio foi feita uma correccdo a forma c@stava a ser executado,
devido a dor e grande limitagdo da sua execuc&oidafpela utente e observada,
assim diminuiu-se a amplitude de execucdo do atbegto ndo colocando o
calcanhar por baixo do joelho mas mais abaixo @ mi@icanela, sendo mais facil

a execucgao pela utente.
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Exercicios:

Avaliou-se a execucgdo do exercicio de contraccaeadto interno obliquo com joelhos a
90°, existindo uma melhoria significativa da suacexdo, que se traduz no controlo do
joelho na marcha e na melhoria da execucdo dodst@p-optou-se por abolir a sua

execucao na sessao de tratamento mantendo-o c@rodoex em casa.

e Step-dow, de 20 cm de altura para treino de canttoljoelho, alertando para que a
utente controlasse o joelho a -5°/0° de extensdorae a ndo trancar os joelhos na
extensdo completa e deixa-se cair lentamente o ougmbro para o chao, 3 series

de 10 repeticdes em cada joelho.

» Exercicio de passo com controlo do joelho, com mmerittferior de apoio em cima
de lista com cerca de 10 cm, realizado 30 vezesxerucao lenta. Foi considerado
progressao pois elevando o centro de gravidadeli-sgaomaior dificuldade de

estabilidade.

» Exercicio de controlo proximal do fémur, 3 repetgdde 20 segundos,

progredindo, desde a ultima sesséo, em tempo.

Ensino

Nesta componente da sessédo apenas se realizouno dasprogressao do exercicio de
controlo proximal do fémur, passando a inserir wmpgonente associativo no exercicio. A
utente passa a manter o controlo na posi¢cao néoitneembro inferior em apoio e passa a
executar a fase oscilante com o outro membro piartado posicionamento de base. O
objectivo deste exercicio foi numa progressao wsastabilizador em associacdo com

movimento para integrar e automatizar o gesto nai@gade da marcha.

Foi proposto para exercicios em casa 0 mesmo esgd@&isessao anterior, retirando o tape

correctivo e a auto massagem e introduzindo as¢ssges que se realizaram na sessao.

No final foi conversado com a utente a necessidiéntegrar entre esta e a proxima
sessdo 0 componente aerdbio do treino para testedim em actividade e submete-lo a
uma adaptacéo do gesto em actividade mais intatéspprque de acordo com o previsto e
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como a condi¢cdo estava a evoluir favoravel mentées@mos mais duas sessbes de
tratamento sendo necessario observar como é quadtm jrespondia com actividade mais

intensa.

Como a 5% sessao seria passadas duas semanadiguoriiilidade da utente comparecer
na semana seguinte, foi elaborado um plano deot@gnmarcha para as duas semanas

seguintes que constou:

Plano de treino de marcha

28 32 43 5a 6 Sabado Domingo
12 Plano liso Plano Descanso Plano liso Plano Descanso Descanso
Semana inclinado inclinado

20m 30m

moderado 20m leve moderado 30m leve
22 Plano Plano Descanso Plano Plano Reavaliacdo

misto liso inclinado Misto
Semana

45m 45m 30m 40m

Intenso Moderado
Moderado Intenso

A utente foi informada que antes do plano desdeteeria percorrer 10 minutos de marcha
para aquecimento em passo moderado e plano ligis apqual deveria cumprir o

estipulado na tabela. Foi informado que deveripeitar a sintomatologia, se aparecesse
dor deveria aguardar algum tempo para perceber sencomportava o sintoma se este se
mantivesse ou aumentasse deveria diminuir a veldeidté a marcha nao ser sintoméatica

ou se estivesse no plano inclinado deveria parar.

Este plano teve como principio a variedade do estira teve uma progressao de carga,
em dois micro ciclos, servindo para adaptacdo &orgese avaliacdo da melhoria da

condi¢ao em actividade.
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Assim foi marcada a 52 sessdo para duas semanas degperando como resultado:
Inexisténcia de dor nas actividades funcionaisez@cdo dos exercicios sem dificuldade,

aumento da tolerancia & marcha.

Descricdo da 52 sessao de tratamento

A 52 sessdo decorreu no final da 62 semana tewgagab de +/- lhora e constou de

avaliacao do trabalho realizado pela utente, piowttos clinicos e educacéo.

A utente no inicio da sesséo referiu que néo cangeglizar o plano de marcha proposto
devido a néo ter tido tempo, apenas fez os trésemos treinos, deixando de realizar ndo
por queixas mas por tempo, refere que realizouxescieios propostos tendo bastante
duvidas na boa execucgéo da progressao do exedeiciontrolo proximal do fémur. Refere
sentir-se melhor pois esteve durante dois diasbi&st horas de pé sem ter queixas, refere
que num dos dias esteve mais de 6 horas de pésita &0 papa e ndo teve queixas,

aproveitando inclusive para treinar a posi¢do derpérés quartos de Ballet.
Referiu ndo ter qualquer dor no joelho, nem ndazagéo de qualquer exercicio.

Executava com facilidade o exercicio de Step doexeaycicio do passo e na avaliacdo da
execucao do exercicio de controlo proximal do fémutente tinha um controlo razoavel
nao indo de encontro ao que ela pensava acercarmmia tomo estava a executa-lo, foi
conversado com ela de que esse exercicio ja emifidaldade elevada, dando-lhe a
sensacao de que ndo o estava a executar bem.aRaat@m bom controlo a observacao a

contraccdo do vasto interno obliquo esquerdo cafhgoa 90° de flexao.

A avaliagdo objectiva a mobilidade acessoéria daladt> caud tinha mais amplitude,
bilateral a 15° de flexdo mantendo ainda algumaitagio na mobilizacdo com
compressao no joelho esquerdo»aMed de ambas as rétulas existia maior amplitude e
sem dor, mantendo-se ainda a queixa de dor & nesssdq retinaculo externo, ao avaliar
o alongamento activo das estruturas passivas arggrila anca esta ja realizava contacto

com a marquesa.

Assim nesta fase do tratamento, concluiu-se queoradigho continuava a evoluir
favoravelmente, a utente subjectivamente nao tidba e objectivamente estava
melhorada no alongamento do retinaculo extern@loomgamento das estruturas passivas

anteriores das ancas e existia um bom controloon&rac¢céo do vasto interno obliquo,
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executava sem dificuldade e com qualidade os etesale controlo e de estabilidade quer
dos joelhos quer do controlo proximal do fémur. t&nte ndo referia queixas nas suas
actividades de subir e descer escadas e rampagdaiena posicdo de pé, faltava entéo
testar a marcha por longos periodos em piso irddingue ndo deu para avaliar entre

sessoes.
Decidiu-se como plano de tratamento manter o mgdamm da sessao anterior:

Técnicas de intervencao realizadas

Mobilizacdo acessoria da rétuke; caud grau Il com compresséo a 15° de flexao

do joelho, 3 repeti¢cdes de 60 segundos em amboglbss.

Mobilizacdo acessoria da rétule;, Med grau lll, 3 repeticbes de 60 segundos, em
posicdo de decubito lateral com 20° de flexdo e&¢hgm em ambos os joelhos
(Crossley et al., 2002)

Massagem transversal profunda combinada do retmaoderno e profundo de
ambos os joelhos, realizada entre cada repetic&wbtdizacdo acessoria da rotula

durante cerca de 30 segundos (Crossley et al.)2002

» Alongamento passivo da banda ilio-tibial, atravésatbngamento em decubito
lateral com o terapeuta a trazer o membro infggaa flexdo e aducédo da anca
com joelho em extenséo, com estabilizacdo da baaearies de 30 segundos cada,

realizado em ambos os membros inferiores.

» Alongamento activo dos musculos isquio-tibiais eosigio de longsitting, 3

repeticbes de 30 segundos (Crossley et al., 2002)

Alongamento das estruturas passivas anterioresnda @rossley et al., 2002),
neste exercicio foi feita uma correccdo a forma c@stava a ser executado,
devido a dor e grande limitacdo da sua execuc&oidafpela utente e observada,
assim diminuiu-se a amplitude de execucdo do atbegto ndo colocando o
calcanhar por baixo do joelho mas mais abaixo @ mi@icanela, sendo mais facil

a execugao pela utente.
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Exercicio:

» Step-dow, de 20 cm de altura para treino de clantto joelho, alertando para que
a utente controlasse o joelho a -5°/0° de extetisdorma a nao trancar os joelhos
na extensdo completa e deixa-se cair lentamentgro membro para o chéo, 3

series de 10 repeticdes em cada joelho.

» Exercicio de passo com controlo do joelho, com rmerirtferior de apoio em cima
de lista com cerca de 10 cm, realizado 30 vezesxerucao lenta. Foi considerado
progressao pois elevando o centro de gravidadeli-sgaomaior dificuldade de

estabilidade.

» Exercicio de controlo proximal do fémur com osdlacdo membro oposto

mantendo a estabilidade do membro de apoio, 3i¢épstde 20 segundos.

Educacao

No final da sesséo foi conversado com a utentdivahente aos resultados que se
obtiveram até & sesséo, fazendo a ponte dos mesmoss trabalhos de (Crossley et al.,
2002) e (Whittingham et al., 2004) bem como foirdada a necessidade de a utente
manter a posteriori 0 habito de executar variosoésies nomeadamente treino de gluteo,
controlo dos joelhos em carga e alongamento antdas estruturas passivas das ancas
para manutencdo da boa saude do joelhos prevemipdddios de instabilidade dos
joelhos (McConnell, 2007).

A utente abordou a questédo de que tinha receigds a alta, que estava prevista para a
proxima sessao. Foi-lhe explicado que os resultpdetendidos estavam alcancados e foi
ressalvado que a utente compreendia perfeitamemecanismo por de tras da condicéo,
sabia nesse momento como lidar com os exercicio @ a nogdo do que deveria fazer
para prevenir episodios futuros de dor devido tabikdade patelo-fémural tendo todas as
condicbes para gerir 0 seu problema. Foi convergga® na Ultima sessdo seriam
reavaliados todos os outcomes avaliados na priregséo, propondo que esta se realiza-
se duas semanas depois, para ela realizar o pragdentreino aerdbio previsto
anteriormente no sentido de se reavaliar a su@stspo treino, focando a importancia de
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gue se necessario esta diminui-se a frequénciaedexicios ou alternando-os com a
marcha se tivesse problema de tempo. Ficou orierpada que a préxima sessao fosse
focada nos exercicios necessarios para ela mansdomlar os varios cenarios que

poderiam acontecer de futuro e explicar como uteoderia lidar com eles.

Numa andlise ao decorrer deste caso, ficou-se coent@za que a estratégia de uma boa
comunicacdo e ensino ao utente, no sentido da esponsabilizacdo € um ponto
fundamental para o sucesso, claramente a estratédratamento adoptada foi suportada
na evidéncia disponivel usando os meios ao dispurstando essa evidéncia ao utente e a
sua disponibilidade, todas as técnicas de inteAerigram decididas pela leitura de
evidéncia e baseadas num estudo cientifico expetihyesendo os ajustes realizados
consoante a minha experiencia no tratamento des ¢déoticos e adaptados a utente em

causa sempre monitorizando os resultados que sédait com o esperado na evidéncia.

Na questdo da educacdo a utente e a forma comvekeu a utente no tratamento, néo
existindo evidencia sobre a estratégia a seguar festbaseada na explicacdo do que esta
por detras da sua dor patelo-féemural com a exewgaidio e utilizacdo de algumas
estratégias como imagens, desenhos e literaturandiivada através da demonstracdo dos
resultados reforcando o seu papel nos mesmos pelcempenho, responsabilidade e

compreensao do problema.

AREA 2 — ACTUALIZACAO CIENTIFICA

No decorrer da intervencdo descrita para o cas@all, existiu um processo de consulta
de literatura que sustentou a pratica bem commneigu a questdes levantadas durante a

mesma.

Imediatamente apos a 12 sesséo de tratamento tanteste onde se realizou a avaliacéo,
identifiquei uma questao clinica a responder, gg&stao partiu de um resultado diferente
da minha avaliacdo com a avaliagdo médica, eu rsgguo meétodo utilizado por

Herrington (2002), ndo identifiquei desvio lateda rétula, em contrario & avaliacdo do
ortopedista que diagnosticou um desvio externatlda. Na sequéncia a esta contradicao,

surgiu a seguinte questao clinica para respondalidade da minha avaliacao:

101



Serd o método de avaliacdo descrito por Herringtoma forma fidedigna e valida de

avaliar o desvio da rétula?

Esta questdo levou-me a realizar uma pesquisa pnagurarei encontrar forca de
evidéncia que suporte este método, foi realizada pesquisa na pub med com as
palavras-chave “assessing” and “patellar “ and itpm®, com preferéncia para analise de

revisdes sistematicas.

Foram encontrados 17 referéncias das quais, apasalelo titulo seleccionaram-se 5
referéncias, 4 estudos de teste de diagndsticoaeranisdo sistematica para consulta de
abstract:

« Ehrat, M., Edwards, J., Hastings, D., & Worrell,(T994).Reliability of assessing
patellar alignment: the A angleJ Orthop Sports Phys Ther, (19, 22-27.

 Powers, C. M., Mortenson, S., Nishimoto, D., & Sim®. (1999).Criterion-
related validity of a clinical measurement to deteine the medial/lateral

component of patellar orientation] Orthop Sports Phys Ther, @9, 372-377.

e Ota, S., Ward, S. R., Chen, Y. J,, Tsai, Y. J.,&Ers, C. M. (2006)Concurrent
criterion-related validity and reliability of a chical device used to assess lateral
patellar displacement] Orthop Sports Phys Ther, (39, 645-652.

* Herrington, L. (2008).The difference in a clinical measure of patella &@al
position between individuals with patellofemoral ipaand matched controlsJ
Orthop Sports Phys Ther, @3, 59-62.

e Smith, T. O., Davies, L., & Donell, S. T. (2009he reliability and validity of
assessing medio-lateral patellar position: a sys#&im review.Man Ther, 144),
355-362.

Ao existir uma revisdo sistematica sobre o temacencreto, optou-se por analisar a

mesma em detrimento dos estudos anteriores, d@s glguns estéo incluidos na revisao.

102



e Smith, T. O., Davies, L., & Donell, S. T. (2009he reliability and validity of
assessing medio-lateral patellar position: a sys#&im review.Man Ther, 144),
355-362.

Esta revisdo do ponto de vista de andlise quaktdaém qualidade, identificou o tema e
gue métodos iriam avaliar, definiu com clareza oros de inclusdo, a estratégia de
pesquisa, demonstrou como foi feita a selecca@skosios, apresenta a forma como foram
extraidos os dados, e a classificacdo dos estum®ante uma grelha de classificacao

valida.

Foi descrito um sumario dos estudos analisadoguediz respeito ao desenho, tamanho
da amostra, populagéo, instrumentos de medidagcegpretendeu medir (fidedignidade
intra e inter observador e validade do instrumemocomparacdo com medida padréo),
descricdo dos testes realizados e que analiséststafoi feita. Apresentou também um
sumario dos resultados obtidos nos varios estudlggie diz respeito a média da avaliacéo

clinica da posicao da rétula

Fazendo uma analise das conclusdes dos autoregertzgrespeito a fidedignidade intra e
inter observador concluiram que existe evidenctsfatdria para o teste descrito por
Herrington. Relativamente a validade do teste deres sdo prudentes nas conclusdes
devido ao pequeno numero de estudos que propusesseima validade do teste. Fazendo
entdo a andlise dos resultados dos estudos queamedivalidade do teste para o0 método
descrito, existiram trés que mediram esse efeitnodstrando variavel acordo entre a
medicdo do desvio da rétula e o encontrado na méss@ magnética. No estudo
Herrington, L. C. (2002). The inter-tester relidilof a clinical measurement used to
determine the medial-lateral orientation of theepat Man Ther, 13), 163-167 existiu
uma quase perfeita concordancia entre as medidas wo ICC de 0.9, no estudo
McEwan, I., Herrington, L., & Thom, J. (2007). Thalidity of clinical measures of patella
position.Man Ther, 123), 226-230., existiu uma concordancia substarcal um ICC de
0.61 e no estudo de Powers, C. M., Mortenson, Bhimoto, D., & Simon, D. (1999).
Criterion-related validity of a clinical measuremeto determine the medial/lateral
component of patellar orientatiod Orthop Sports Phys Ther, @9, 372-377. A
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concordancia foi moderada de um ICC de 0.44. Assintlui-se que pode-se aferir por
estes estudos que a validade do teste é satiafatori

No final da leitura da revisdo e apos a andlisalgens artigos conclui que posso usar o

teste como forma fidedigna e valida de medir o idesxterno da rotula.

Apds a 12 sessdo de tratamento colocou-se a hipdiasal de instabilidade patelo-
fémural do joelho. Tendo eu ja experiéncia nesie tle condicdo mas em utentes que
recorrem ao servico de forma regular, deparei-nme ama utente que por motivos de
distancia (estudava durante a semana a 200 kmcdb) kb poderia deslocar uma vez por
semana ao tratamento, tornando a presenca em érattaesporadica no tempo. Do ponto
de vista da literatura pela qual me oriento pafaide@s minhas orientacdes de tratamento
nestas condi¢cdes pareceu-me que nao haveria albemacobtencdo de resultados embora
pudessem ser do meu ponto de vista a médio longmopem norma quando realizo
tratamento regular o utente realiza cerca de 1&segurante trés semanas, assim coloco

uma questao clinica:

Sera efectivo um programa de exercicios e aplicag@&otape em casa e educacdo com

supervisao esporadica do fisioterapeuta na sindramheenstabilidade patelo-fémural?

Para resposta a esta questdo foi feita uma pesapsda na base de dados pubmed,
utilizando as seguintes palavras-chave; “phystoalapy” esta palavra tenta incluir varios
tipos de intervencdo dentro da fisioterapia, “patemoral pain” esta palavra inclui

estudos que abordaram a condicdo em causa, “Tapapgcificamente esta palavra limita
a que as diversas intervencdes dentro da fisioterapglobem a utilizacdo de tape

correctivo que faz parte de uma das técnicas devericdo usada por mim nesta condicao.

Foi utilizado o limite de pesquisa a RCT’s visttaeser uma questao de tratamento e como

resultado obteve-se 11 referéncias.

e Collins, N., Crossley, K., Beller, E., Darnell, RMcPoil, T., & Vicenzino, B.
(2009).Foot orthoses and physiotherapy in the treatmentpaitellofemoral pain
syndrome: randomised clinical triaBr J Sports Med, 43), 169-171.

e Crossley, K. M., Vicenzino, B., Pandy, M. G., SdmacA. G., & Hinman, R. S.
(2008).Targeted physiotherapy for patellofemoral joint es@arthritis: a protocol

104



for a randomised, single-blind controlled triaBMC Musculoskelet Disord,, 9
122.

Collins, N., Crossley, K., Beller, E., Darnell, RicPoil, T., & Vicenzino, B.
(2008).Foot orthoses and physiotherapy in the treatmentpaitellofemoral pain
syndrome: randomised clinical triaBMJ, 337 al735.

Callaghan, M. J., Selfe, J., McHenry, A., & Oldhat, A. (2008).Effects of
patellar taping on knee joint proprioception in pants with patellofemoral pain
syndrome Man Ther, 183), 192-199.

Ryan, C. G., & Rowe, P. J. (200#An electromyographical study to investigate
the effects of patellar taping on the vastus medialastus lateralis ratio in
asymptomatic participant®?hysiother Theory Pract, 2@), 309-315.

Janwantanakul, P., & Gaogasigam, C. (200&stus lateralis and vastus medialis
obliqguus muscle activity during the application afhibition and facilitation
taping techniquesClin Rehabil, 191), 12-19.

Whittingham, M., Palmer, S., & Macmillan, F. (200&ffects of taping on pain
and function in patellofemoral pain syndrome: a ra@omized controlled trial.J
Orthop Sports Phys Ther, 3), 504-510.

Wilson, T., Carter, N., & Thomas, G. (2003).multicenter, single-masked study
of medial, neutral, and lateral patellar taping imdividuals with patellofemoral
pain syndromeJ Orthop Sports Phys Ther, &3, 437-443; discussion 444-438.

Crossley, K., Bennell, K., Green, S., Cowan, SM&Connell, J. (2002)Physical
therapy for patellofemoral pain: a randomized, ddekblinded, placebo-
controlled trial. Am J Sports Med, 86), 857-865.

Kowall, M. G., Kolk, G., Nuber, G. W., Cassisi, H., & Stern, S. H. (1996).
Patellar taping in the treatment of patellofemorphin. A prospective randomized
study.Am J Sports Med, 24), 61-66.

Cushnaghan, J., McCarthy, C., & Dieppe, P. (1994ping the patella medially: a
new treatment for osteoarthritis of the knee joinBMJ, 30§6931), 753-755.
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Apos leitura dos titulos seleccionou-se para leitler abstract:

e Callaghan, M. J., Selfe, J., McHenry, A., & Oldhat, A. (2008).Effects of
patellar taping on knee joint proprioception in pants with patellofemoral pain
syndrome Man Ther, 183), 192-199.

e Whittingham, M., Palmer, S., & Macmillan, F. (200&ffects of taping on pain
and function in patellofemoral pain syndrome: a raomized controlled trialJ
Orthop Sports Phys Ther, 3), 504-510.

* Wilson, T., Carter, N., & Thomas, G. (2003).multicenter, single-masked study
of medial, neutral, and lateral patellar taping imdividuals with patellofemoral
pain syndromeJ Orthop Sports Phys Ther, &3, 437-443; discussion 444-438.

* Crossley, K., Bennell, K., Green, S., Cowan, SM&Connell, J. (2002)Physical
therapy for patellofemoral pain: a randomized, ddekblinded, placebo-
controlled trial. Am J Sports Med, 86), 857-865.

 Kowall, M. G., Kolk, G., Nuber, G. W., Cassisi, H., & Stern, S. H. (1996).
Patellar taping in the treatment of patellofemorphin. A prospective randomized
study.Am J Sports Med, 24), 61-66.

Ao ler-se o abstract das referéncias anterioresuese pela consulta do texto integral de
duas referéncias por conter programas de tratancentdape e abordar a educacao no seu
plano, tinham uma frequéncia e forma de interveng&opoderia ser idéntica & pretendida

nesta utente especifica:

* Whittingham, M., Palmer, S., & Macmillan, F. (200&)ffects of taping on pain
and function in patellofemoral pain syndrome: a ra@omized controlled trial.J
Orthop Sports Phys Ther, ), 504-510.

* Crossley, K., Bennell, K., Green, S., Cowan, SM&Connell, J. (2002)Physical
therapy for patellofemoral pain: a randomized, ddekblinded, placebo-
controlled trial. Am J Sports Med, 86), 857-865.
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De seguida analisou-se qualitativamente ambos dssRiesquisando na PEDRO o score
de cada um. Ambos estavam classificados, tendaneipo score 8/10 e o segundo 9/10.
Ambos tinham qualidade metodolégica elevada podeedtidos com mais atencéo, assim
apos leitura de ambos entendeu-se que eram amhiodogsvalidos para serem

reproduzidos nesta utente embora se tenha optadieagear a intervencao no estudo de
Crossley et al, 2002. Este estudo pretendeu estuadectividade de um programa de
Fisioterapia que englobava aplicacdo de tape,otréi@ contraccdo de vasto interno
obliquo, treino de contraccdo de médio gluteo egadmento de estruturas passivas do

joelho e anca, em utentes com dor patelo-fémuoal patcomes dor e estado funcional.

Os pontos que fizeram optar por este estudo foterautcomes medidos sao idénticos aos
medidos nesta utente, a utente tinha caractedsiiémticas aos individuos do estudo, o
plano de intervencao era idéntico ao praticadaypor na minha pratica e era exequivel no
meu contexto bem como correspondia as necessidadei®nte em termos de frequéncia
de tratamento, podendo ser reproduzido na intag@om pequenas variacdes de acordo
com a minha avaliacdo e necessidade da utentesokados finais apos seis semanas de
intervencao foram favoraveis e significativos naniduicdo da dor e aumento da funcao,

indo de encontro ao que se esperava nesta utente.

Concluiu-se entdo que este estudo respondeu &quastica, podendo entdo garantir que
a intervencao escolhida e a frequéncia realizatleriabn os resultados esperados em seis

semanas de forma efectiva.

Durante as sessdes de tratamento foi usado come gms explicacdo a utente do
mecanismo da condic¢o e justificacdo da intervengdtigo de revisdo:

e McConnell, J. (2007)Rehabilitation and nonoperative treatment of patall
instability. Sports Med Arthrosc, 18), 95-104.
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AREA 3 — DESENVOLVIMENTO DO CONHECIMENTO PRATICO

Incidente critico 1
O que aconteceu?

Esta utente foi-me enviada por uma médica paraag@al e orientacdo de exercicios hum
desvio externo da rétula. A utente apresentou-g&ineeira sessao sozinha. Eu ao realizar
a minha avaliacdo entendi que nesta condicdo eptagante uma instabilidade da roétula
devido a uma alteragcdo no eixo do fémur e rétuia, @onduzindo a um conjunto de

alteracdes musculo-esqueléticas que no tempo eiads@ uma actividade mais exigente
desencadearam queixa. Este raciocinio foi expliéagi@nte que na altura compreendeu-o.
No dia seguinte em contacto com a médica que meweawtente esta questiona-me sobre
0 que disse a utente porque a mae da utente heetetefonado a perceber, pois a filha Ihe
tinha dito que tinha outro problema que tinha aa@n as “pernas”, demonstrando de
certa forma estar assustada sem perceber ao ceu® @ filha Ihe queria dizer nem o que

estava realmente por detras do raciocinio.

O que fiz?

Em primeiro lugar, expliquei logo o meu raciocidanédica para lhe fazer ver a forma
como entendi o problema, em segundo lugar na segsesk&do de tratamento fiz questao
de chamar a mae da utente com a utente para lfieagxp meu raciocinio e o porqué de
tal, referindo que a divergéncia relativamente i@iép médica tinha apenas a ver com a
causa do problema, pois isso poderia influencig@ade intervencao a decidir. Senti que
apos a explicacdo, utilizando a demonstracdo nateue mae compreendeu e aceitou a

minha hipotese de diagndstico em fisioterapia.

O que aprendi?

Com este incidente aprendi que na comunicacdo comtente este muitas vezes
compreende a mensagem a d& sinais disso, mas sageas de informacdo do seu

problema a outro individuo pode acontecer dist@®mensagem, assim aprendi que na
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relagdo com um utente onde dependa ainda no seessmde crescimento dos pais, terei
gue explicar aos mesmos a mesma mensagem que ittaasnutente, para com isto nao

existir distorcéo, mal entendidos e até criar altagle aos individuos.

Como é que apliquei o que aprendi na minha pratica?

Recentemente iniciei tratamento com uma utente5danbs cujo diagndstico médico era

entorses de repeticdo na tibio-tarsica direitajnnmo de tratamento a mae nao estava
presente, ao avaliar a condicdo e ao perceber qudgras do entorse estava presente
factores biomecénicos, antes de iniciar a explca@cétente esperei pela mée, chamei-a e
expliquei 0 meu raciocinio e diagnéstico em Fisappéa as duas no sentido de ndo existir
informacdes transmitidas de forma distorcida. Pepusonesta utente foi importante, pois a
colaboracdo da mae no processo de recuperacaésattavsua compreensao do problema

foi fundamental.
Incidente Critico 2
O que aconteceu?

No decorrer da avaliacdo do 1° caso, o meu radétodiscordou da hipotese levantada pelo
médico ortopedista, tendo em conta a forma combeawadesvio externo de ambas as
rétulas, utilizando um método descrito por HermmgtApds a avaliacdo dei por mim a ter
que ir justificar a mae e & médica que me enviateate o porqué de eu entender que néo
existia desvio, sendo a minha palavra contra a éldicgo ortopedista, ressalvando que nao
existia nenhum exame complementar de diagndstieocqmprovasse de forma padrdo o
desvio. O método que eu utilizo tinha-me sido eadidncomo método para avaliar o desvio
da rotula, mas dei por mim a ndo ter na altura da comprovar que era um método
fidedigno, colocando-me a questédo se o método tijimopode ser usado como forma de

avaliacao.
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O que fiz?

Apés a duvida, o que fiz foi colocar uma questanich para pesquisa. Fui realizar uma
pesquisa para aferir se este método de avaliagididadigno e valido para medir o

pretendido.

O que aprendi?

Apdés a pesquisa, aprendi que realmente o métoddoutam validade para medir
clinicamente o desvio interno e externo da rotatacempara¢do com o exame ressonancia
magnética, e tem fidedignidade intra e inter okmdwv. Aprendi entdo que perante
decisbes de diagnéstico quando aplicar instrumeatdasedida que me suportem decisdes
terei que ter esses instrumentos bem fundamentaalaspoder argumentar com outros

profissionais de saude e familiares de utentegeis@ks tomadas.

Como é que apliquei o que aprendi na minha pratica?

Relativamente & aplicagdo do que aprendi na prat@a existiu grande mudanca, pois
continuo a usar o instrumento da mesma forma, m&s gue tenho maior confianga na
utilizacdo do instrumento pois posso usa-lo de damma que me permita ser mais
assertivo no levantamento de hipdteses com baseladiss recolhidos, e estou mais a

vontade para poder argumentar o meu raciociniceaesssmos dados.

Referéncias bibliograficas do subcapitulo B

* Aminaka, N., & Gribble, P. A. (2005). A systematieview of the effects of
therapeutic taping on patellofemoral pain syndrain&thl Train, 4@4), 341-351.

e Bassett, S. F., & Prapavessis, H. (2007). Homeebpkgsical therapy intervention
with adherence-enhancing strategies versus cliasedh management for patients
with ankle sprains?hys Ther, 8(®), 1132-1143.
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Knee muscle forces during walking and running itefp@femoral pain patients and
pain-free controls] Biomech, 4¢7), 898-905.

Butler D. , M. L. (2003)Explain Pain Adelaide: Noirgroup Publications.

Crossley, K., Bennell, K., Green, S., Cowan, SM&Connell, J. (2002). Physical
therapy for patellofemoral pain: a randomized, dedilinded, placebo-controlled
trial. Am J Sports Med, 86), 857-865.

de Noronha, M., Refshauge, K. M., Herbert, R. Dlbi#eath, S. L., & Hertel, J.
(2006). Do voluntary strength, proprioception, rargf motion, or postural sway
predict occurrence of lateral ankle sprai®f J Sports Med, 4Q0), 824-828;

discussion 828.

Hale, S. A., Hertel, J., & Olmsted-Kramer, L. C0QZ). The effect of a 4-week
comprehensive rehabilitation program on posturaitrod and lower extremity
function in individuals with chronic ankle instabjl J Orthop Sports Phys Ther,
37(6), 303-311.

Herrington, L. C. (2002). The inter-tester relidiibf a clinical measurement used
to determine the medial-lateral orientation of pla¢ella.Man Ther, 13), 163-167

Hertel, J. (2002). Functional Anatomy, Pathomeatgnand Pathophysiology of
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Kapandji, I. A. (Ed.). (1987)The Physiology of the Join{® ed. Vol. 2 Lower
Limb): Churchill Livingstone.

Konradsen, L. (2002). Factors Contributing to ClworAnkle Instability:
Kinesthesia and Joint Position Senkéthl Train, 374), 381-385.

Maren, S. (2003). The amygdala, synaptic plastiatyd fear memoryAnn N Y
Acad Sci, 985106-113.

McConnell, J. (2007). Rehabilitation and nonope&rmtitreatment of patellar
instability. Sports Med Arthrosc, 18), 95-104.
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Il — AUTO-AVALIACAO DO PERFIL DE PRATICA

Penso que através de elaboracdo deste relatomicoclidemonstrei competéncias
adequadas ao perfil proposto para um Fisioterapacialista em Fisioterapia, ramo de

especialidade das condi¢cdes musculo-esqueléticas.

Demonstrei ter capacidade para recolher dadosatosre adequados as condicdes em
causa, através do conhecimento profundo acercacatadicbes em causa, como ficou
demonstrado nos casos clinicos de avaliagdo e asus clinicos de intervengdo, como
exemplo no caso clinico de intervencédo 1 ao avakasinais e sintomas demonstrando
saber identificar a diferenca entre os estadiosoddicdo e o que poderia estar por detras
dos sintomas: como exemplo “A hipétese confirmaeda seguinte evidéncia positiva, ndo
existe sinal inflamatorio, a dor ao movimento passndo € apenas circunscrita ao
movimento de entorse, mas a todos os movimentastéagia de uma hiperalgesia nao
relacionada com lesdo estrutural, alteracdo daidgul de movimento por desuso
involuntério...” no caso 2 recolhi dados necessadestificando o avaliado através das
fontes de conhecimento para através do conhecinbémecanico elaborar um raciocinio
adequado. Penso que ao longo das sessbes deswdis relatdrio, demonstro ter

conhecimento profundo sustentado em evidéncia suparte literario das condicdes.

Demonstrei ter competéncia em ambos o0s casos Herat@io de um raciocinio clinico
adequado e suportado no conhecimento, na andlidadds recolhidos e na literatura para
orientar a minha intervencéo nestes utentes. E @remraciocinio demonstrado no caso
1de intervencao: “Assim no inicio desta sessaatipérante mim uma utente adolescente
que apos um entorse de recidiva sem sinais aguddlmatorios da estruturas passivas
da tibio-tarsica direita, mantinha dor ao contadtopé no solo e recorreu ao uso de
canadianas. A avaliacdo da condicdo nesta sesséérmae a hipétese que a queixa da
utente e a sua incapacidade funcional se devee@re@ vivencia de experiencia anterior
de dor consequente a entorse na mesma tibio-té&smae por nado ter existido treino
proprioceptivo nas experiencias anteriores levaeanmstabilidade funcional da tibio-
tarsica direita (Hertel, 2002) resultando em epsddrequentes de torgcdo da mesma. A
hipotese confirma-se pela seguinte evidéncia pasitido existe sinal inflamatorio, a dor

ao movimento passivo ndo é apenas circunscritacainmento de entorse, mas a todos os
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movimentos, existéncia de uma hiperalgesia naocioglada com lesdo estrutural,
alteracdo da qualidade de movimento por desusduntéwio...” e 0 demonstrado no caso
2: “...a utente ndo apresentava desvio externo datas) medido segundo Herrington
com boa fidedignidade intra-observador (Smith, Bayi& Donell, 2009) mas sim uma
patela alta devido ao exagerado padrdo de rota¢@ma do fémur e um recurvatum do
joelho em carga. Esse facto origina que a rétull@x@o do joelho entre mais tarde na
troclea femoral originando instabilidade e uma twdial congruéncia (McConnell, 2007), a
acrescentar a esse facto o exagerado padrdo @éadtderna do fémur origina que ao
iniciar a flexdo do joelho a rotula possa ter tewi# para uma lateralidade externa
(McConnell, 2007). O desencadear da queixa surge@@ marcha que a utente realizou
em plano inclinado que obrigou o uso frequenteodthp nos primeiros graus de flexao,
desencadeando sofrimento na rotula por instab#idda mesma (Besier, Fredericson,
Gold, Beaupre, & Delp, 2009)”

Demonstrei ao longo das sessfes de tratamentoadsgmpre o raciocinio ao estadio da
condicdo baseado nos dados recolhidos, como exemptaso clinico de intervencéo 2
“...conclui que o facto de existir menor retrac¢as detinaculos externos do joelho
esquerdo poderia ser o suficiente para diminuireagdio externa da rotula nos primeiros
10° a 20° aliviando a dor no subir e descer escadiasto de existir um melhor controlo
do joelho na marcha poderia também ter contribpadta um melhor desempenho do vasto
interno obliquo contribuindo para um alivio da @3 externa nos primeiros graus de
flexdo do joelho esquerdo aliviando a intensidadeddr...” ou no caso 1 “Com estes
dados recolhidos, entendeu-se que a condicdo evaidéuforma favoravel, confirmando a
hipotese considerada, que a queixa da utente tedagdo com o medo e com a colagem
do mecanismo de entorse as consequéncias pasgadadajbiam o movimento e a carga

do pé”.

Ao longo da elaboracédo deste relatério penso queodstrei competéncia para realizar
uma pratica centrada no utente com a integracdonae pratica baseada na melhor
evidencia disponivel é exemplo disso toda a recdianformacédo das actividades dos
utentes bem como percepcionar sempre no inicicsdasdes 0 que 0S utentes tem para
dizer no que respeita & forma como estéo a lidaraproblema € exemplo no caso clinico
de intervencédo 2 “A sessao de tratamento teve ddracao de 1 hora e foi constituida por

recolha da percepgcdo e feedback da utente relaivi@mao trabalho executado...”,
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relativamente a pratica baseada na melhor evidetisigonivel, foi para cada utente
realizado pesquisas, em bases de dados, de reésréecacordo com o mais indicado para
as questbes clinicas levantadas, quer seja gusdlimwisdes sistematicas, RCT’s ou
estudos de cohort e caso controlo, como serve ei@mr no caso 1 “...foi seleccionado
para analise a revisdo, de Noronha, M., Refshdlgel,, Herbert, R. D., Kilbreath, S. L.,
& Hertel, J. (2006)Do voluntary strength, proprioception, range of mon, or postural
sway predict occurrence of lateral ankle sprairBr J Sports Med, 4Q0), 824-828;
discussion 828, pois foi a Unica que incluiu essude desenho longitudinais de cohort,

indicados para responder a questao clinica quepéogadstico”.

Além de seleccionar a melhor evidéncia disponieet@nstrei que possuo capacidade para
a recolher e analisar criticamente a informacaoma@ exemplo “Para resposta a esta
questao foi feita uma pesquisa rapida na base desdaubmed, utilizando as seguintes
palavras-chave; “physical therapy” esta palavrdateéncluir varios tipos de intervencao
dentro da fisioterapia, “patellofemoral pain” eptlavra inclui estudos que abordaram a
condicdo em causa, “Taping” especificamente estavga limita a que as diversas
intervencdes dentro da fisioterapia englobem @&agéo de tape correctivo que faz parte
de uma das técnicas de intervencao usada por nsta cendicdo...” ou “Esta revisdo do
ponto de vista de analise qualitativa tem qualidabtntificou o tema e que métodos iriam
avaliar, definiu com clareza os critérios de inglysa estratégia de pesquisa, demonstrou
como foi feita a seleccdo dos estudos, apreseiotana como foram extraidos os dados, e
a classificacdo dos estudos consoante uma grell@asgsficacdo valida...” bem como
para seleccionar evidencia numa dada condicaealte uma grande quantidade de fontes
e aplica-la & pratica quando apropriada sendo dgertipez-se entdo uma rapida analise
critica verificando a validade interna dos estudesdo que ambos estavam referenciados
na Pedro observou-se a classificacdo atribuida doamtem boa qualidade
metodoldgica...” e “Analisando os objectivos do eetd@, Bassett, S. F., & Prapavessis,
H. (2007) estes enquadraram-se na questdo clinisgopetenderam estudar os efeitos de
uma intervengdo descrita na funcdo da tibio-tarsidaséo a tratamento e motivagdo, em
utentes com entorse do tornozelo...” e “Como condus&ranspondo a analise deste
estudo para a minha pratica e em concreto pars® aascrito, este estudo € util pois

sustentou-me a decisao de optar por uma interventao
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Ao longo das intervencbes descritas penso ter detnamlo que tenho capacidade para
analisar criticamente os resultados da minha iatey&o e ajusta-los ao raciocinio clinico
como exemplo no caso de intervencdo 2 “No Step davexecutava 5 repeticdes a 10cm
sem dor, a progressao quando realizou o exerci2@ican ainda teve dor (Crossley et al.,
2002)... No step dow a utente ainda nao tinha avitgara progredir em altura, optou-se
por apenas aumentar o niumero de repeticbes nodsedd aumentar o trabalho de
resisténcia do vasto interno obliquo...” ou no casantervencdo 1 “Ao fim de 3 sessbes
de tratamento a condicdo evolui-o favoravelmentgjtente ja realizava actividades
funcionais que necessitavam de carga no pé d{ragiocha) sem dor, realizava movimento
com melhor qualidade (velocidade e recrutamentccolag e ndo tinha receio de realizar
exercicios em carga. Entendeu-se nesta alturacte$so que com a evolucao favoravel e
com a progressao dos exercicios recomendados galizar em casa a 42 sessdo seria a
terceira semana, indo ao encontro de (Van der \2@38) que recomenda se a evolugao

for favoravel deve ser feita uma reavaliagdo asde@nanas...”.

Demonstrei neste relatério que tenho capacidadea psmleccionar programas de
intervencdo adequados a cada utente estabelecemgsudtados esperados e definindo o
esperado para a alta como € exemplo no caso deeng@o 2 “A descricdo deste caso diz
respeito a 4 sessdes de tratamento de 6 sessti#alno espaco temporal entre sessdes foi
estabelecido entre o terapeuta e a utente consoapteposto por (Crossley, Bennell,
Green, Cowan, & McConnell, 2002) 6 semanas e adibpidade da utente...” e “... as
alteracbes ndo sdo esperadas dentro de uma sessEag|m entre sessdes e em tempos
diferentes consoante as caracteristicas biologi¢esbalhar, assim propds-se com a utente
gue no final das seis sessdes de tratamento et@guina realizar marcha, subir e descer
escadas e rampas e permanecer de pé sem dorhmésguerdo...” e “Conversou-se com
a utente sobre os resultados esperados no inicigprdgima sessdo, que seriam:
Diminuicdo da intensidade de dor, aumento do almegdo dos retinaculos externos e
controlo do joelho na marcha sem execucéo de rattuny..” e “Prop0s-se que a 42 sessao
de tratamento fosse marcada para uma semana agpsicgante o seguido no estudo de
(Crossley et al., 2002), mas a utente por motivess@ais s6 poderia passadas 2 semanas,
tendo em conta que a motivacao e responsabilidadeeste na execucao dos exercicios
em casa é elevada garantindo que a condi¢do eadiavmoravelmente com 0s exercicios,
podendo apenas atrasar a progressao de alguns, Meocada a 42 sessao para duas

116



semanas depois...”. Demonstrei também neste seguinye® possuo capacidade para
medir e avaliar de forma critica os resultados mteo@ando e revendo a efectividade das
actividades planeadas como exemplo no caso deénigho 1: “A avaliacdo inicial da
condicdo constatou-se que do ponto de vista silgeeixistiu uma diminuicdo da
intensidade de dor para 0 na END aquando da catlga ® mesmo. Do ponto de vista
funcional avaliou-se de inicio a execucdo das mtdes identificadas como aquelas a
corrigir entre sessfes. Na marcha a utente estallmrmada, realizava marcha apenas com
um auxiliar de marcha, permitindo a flexdo dorsal g direito na fase oscilante do
membro esquerdo, no sentar e levantar se 0 mownfienexecutado de forma mais lenta
ela executava com carga sobre o membro direito, anagariar um movimento e pedir
novamente que se sentasse, a carga ainda erataraorente sobre o lado esquerdo, isto
indicou que a utente tem que passar ainda peladiasepeticdo para automatizacado do
movimento correcto, uma vez que a fase de apregetizgd estava concluida com a
devida correccdo ao executar a actividade mais largensar no que tem que fazer, no
subir e descer as escadas realizava-a ja com uiliaa@xauxilio do corrimo...” e “A
avaliacdo objectiva da condi¢cdo, os movimentogiddies activos da tibio-tarsica eram
simétricos a todos 0s movimentos ganhando no madorgrie 4 22 sessao nao era idéntico
ao lado oposto, a flexdo plantar. Este facto detnmngne que a utente realizou o
movimento activo para a flexdo plantar e que coestimulo da carga na funcdo obteve
um movimento articular normal. A forca manteve-gsenngrau 4 a todos 0s grupos
musculares da tibio-tarsica direita, sendo de aspgmis o ganho de forca pode levar 4
semanas a acontecer...” e “Tendo em conta a avalibgo no inicio da sessdo e
comparando com O que se esperava, a utente teveewplacdo muito favoravel
surpreendendo de certa forma a minha expectatsta f@se do tratamento...” ou no caso
de intervencdo 2: “Manteve-se assim o mesmo plantralamento da sesséo anterior a
excepcao da colocagéo de tape correctivo, a utemia-o retirado para a execugao dos
exercicios pois ja ndo sentia a necessidade dgbereebi-me que nao tinha vontade de o
recolocar, decidiu-se entdo que se a execucao a@wsia@os fosse sem dor ndo existia
necessidade de o colocar, tendo em conta queto efetendido era o alivio de dor com
base em (Aminaka & Gribble, 2005; Whittingham et2004)...”

Penso que existe alguma evidéncia no relatériccqosigo reflectir com a pratica e com o

decorrer da intervencdo no sentido de identificecessidades de aprendizagem ou de
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alteracdo de pratica ou de suporte de conhecinmentto em vista a melhoria pessoal da
prestacdo dos cuidados aos utente ou trazer unsavala e credibilidade para a classe
profissional, € exemplo o descrito no capitulo Bea 3 dos casos clinicos de intervencéo
deste relatério (incidentes criticos), como exemloaprendizagem por este incidente
critico reflectiu-se na atencdo que tenho quertecasos onde o utente realiza exercicios
em programa de tratamento no domicilio pois poé&istir o risco de se saltar etapas sem
controlo correndo risco de agravamento da condsgin necessidade...” e “Com este
incidente aprendi que na comunicacdo com O utestie muitas vezes compreende a
mensagem e da sinais disso, mas na passagem deagim do seu problema a outro
individuo pode acontecer distor¢cbes da mensagesmagprendi que na relagdo com um
utente onde dependa ainda no seu processo demweescidos pais, terei que explicar aos
mesmos a mesma mensagem que transmito ao uterdge;gpa isto ndo existir distorcao,
mal entendidos e até criar ansiedade aos individiias “Apds a pesquisa, aprendi que
realmente o0 método usado tem validade para medlicarnente o desvio interno e externo
da rotula em comparagcdo com o0 exame ressonancizétiay e tem fidedignidade intra e
inter observador. Aprendi entdo que perante desisii® diagnostico quando aplicar
instrumentos de medida que me suportem decisGeisqee ter esses instrumentos bem
fundamentados para poder argumentar com outrogsgimfais de saude e familiares de

utentes as decisdes tomadas...”

Penso que no final deste relatorio e de maneitaaglbemonstro que possuo competéncias
que se enquadram dentro do perfil padrdo a umt€isjgia especialista em Condicdes
musculo-esqueléticas, pretendido pelas instituighesrnacionais como a International

Federation for Orthopedic Manipulative Physical fHpests e a Musculoskeletal

Physiotherapy Austrélia, na vertente de competéraiaicas com uma implementacgéo de
modelo de pratica reflexivo e autbnomo, desenvalwem integracdo do conhecimento, as
capacidades de raciocinio e as competéncias técagpecificas, na implementacédo de

uma pratica efectiva e centrada no utente.

118



