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Introducéo

Pretende-se com este trabalho tedrico-pratico que os estudantes desenvolvam
conhecimento e compreensdo dos conceitos associados a estabilidade dindmica e
disfungdes do movimento, paralelamente ao desenvolvimento do raciocinio clinico
efectivo, baseado na melhor evidéncia disponivel, para que no seu futuro profissional
figuem dotados de melhores capacidades relacionadas com tomadas de decisdo e
estruturacdo das intervencdes junto de utentes com disfuncéo lombo-pélvica.

Matias & Cruz (2004) fizeram uma revisdo da literatura sobre a investigacdo acerca
da estabilidade dindmica, e segundo estes a Estabilidade Dindmica e a Disfuncdo do
Movimento sdo uma forma de avaliacdo da funcdo do movimento, através da qual se
identifica e corrige a disfuncdo do movimento. Matias & Cruz (2004) dizem-nos ainda
que o sistema de movimento compreende a interac¢do coordenada entre os diferentes
sistemas do corpo humano. Panjabi, (1992) citado por Ferreira, Ferreira, Maher, Herbert,
Refshauge (2006), propds um modelo composto por um subsistema activo, passivo e
neural que pretendia explicar a estabilidade e controlo dos movimentos intervertebrais da
coluna lombar, e em que esses subsistemas trabalham conjuntamente para alcancar o
objectivo estabilidade. Na sequéncia deste modelo Matias & Cruz (2004) emprestam
novamente o seu contributo dizendo que esta estabilidade se relaciona com a capacidade
do sistema nervoso central controlar de forma eficaz o recrutamento e integracdo dos
sistemas muscular Global e sistema muscular Local. Devido a esta integracdo é possivel
0 controlo inter-segmentar mediante uma co-activagdo do Sistema Muscular Local
(SML), e da solicitacdo do Sistema Muscular Global (SMG) através de padrdes
coordenados. A literatura relata que pessoas, com episodios de dor lombar (DL)
recorrente, apresentam um atraso no recrutamento dos musculos do SML e apresenta
protocolos de intervencdo que tem por objectivo o treino dos SML, reduzindo a
hiperactividade indesejada de outros musculos, e a progressao passa pela incorporacédo da
co-activacdo do SML durante a realizacdo de actividades funcionais (Hodges &
Richardson, 1998; Richardson et al, 1999 cit. por Ferreira et al, 2006), no caso do nosso
trabalho, tendo em conta o modelo idealizado em 1967 por Fitts e Posner de trés fases
(Fitts & Posner, 1967, cit. por Shumway-Cook & Woollacott, 2003).



Andlise Critica e Reflexiva da Evidéncia
Segundo Rackwitz, Bie e Stucki (2006), a dor lombar € um problema referido por

aproximadamente 80% da populacdo nalgum momento da sua vida, apresentando-se
actualmente como um enorme problema de saude publica nas sociedades
industrializadas, causando um elevado impacto tanto a nivel social, como econémico. Em
utentes que apresentam condigdes neuro-musculo-esqueléticas, como por exemplo a dor
lombar, é frequente ocorrerem alteracbes ao nivel do feedforward, as quais podem
contribuir para a cronicidade ou recorréncia de episodios deste tipo de condicdo (Tsao &
Hodges, 2007). Segundo Rackwitz et al (2006), no que diz respeito ao tratamento da dor
lombar aguda é aconselhavel que se mantenha a realizacdo de actividade, que se tome
medicacdo para o relaxamento muscular, que se apliquem analgésicos e que se realize
terapia manual. No que concerne ao tratamento da dor cronica lombar, é recomendavel a
realizacdo de terapia comportamental, intervencbes educacionais, tratamento
multidisciplinar, terapia de exercicio, toma de antidepressivos, entre outros (Rackwitz et
al, 2006). Nos altimos tempos, com o objectivo de melhorar a reaprendizagem da co-
contraccdo dos estabilizadores locais (por exemplo transverso do abdomen e multifidus)
e consequentemente alterar os mecanismos de feedforward, tem sido considerado
fundamental a introducdo de programas de exercicios para a estabilidade segmentar, 0s
quais permitem também aliviar a dor e prevenir episodios futuros, isto €, a recorréncia de
dor lombar (Tsao & Hodges, 2007a; Richardson et al, 1995, cit. por Rackwitz et al,
2006).

Segundo Rackwitz et al (2006), no que diz respeito aos tratamentos para a dor
lombar aguda, os exercicios de estabilidade segmentar demonstram maior efectividade na
reducdo de recidivas de dor lombar comparativamente a realizacdo de tratamento médico
clinica geral, o qual consiste essencialmente na educacdo e farmacologia. De acordo com
0S mesmos autores, existe pouca evidéncia relativamente a influéncia destes tratamentos
em relacdo ao resultado de regresso a actividade laboral. Em relacéo ao tratamento da dor
lombar sub-aguda, a evidéncia ndo demonstra nenhuma intervencgdo para esta fase de dor
lombar (Rackwitz et al, 2006). Por outro lado, no que diz respeito a dor lombar crénica,
segundo Hayden et al (2005), Ferreira et al (2006) e Rackwitz et al (2006), a aplicacdo de
exercicios de estabilidade segmentar em utentes com este tipo de dor apresenta
efectividade na prevencédo de recidivas e reducdo da dor e da incapacidade, quer a curto,

quer a longo prazo, principalmente quando estes exercicios sdo realizados em conjunto



com outros tratamentos e estratégias de educagdo. Contudo relativamente a comparacéao
destes exercicios com outros tratamentos de Fisioterapia o nivel de evidéncia é reduzido.

De acordo com um estudo elaborado por Fritz, Whitman e Childs (2005), que
compara 2 grupos, em que ambos podem incluir individuos com hipermobilidade e
hipomobilidade da coluna lombar, expostos a intervencdes diferentes; um dos grupos
exposto a terapia manual e exercicios de estabilidade dindmica, enquanto outro grupo foi
exposto apenas a exercicios de estabilidade dindmica. Concluiu-se que os individuos com
hipermobilidade da coluna lombar obtém beneficios da intervencdo que inclui apenas
exercicios de estabilidade, enquanto os individuos com hipomobilidade obtém beneficios
da intervencdo que combina a terapia manual com os exercicios de estabilidade, o que é
comprovado pelo facto de apresentarem melhores resultados na Oswestry Disability
Questionnaire, que € um questionario sobre a influéncia da dor lombar na capacidade dos
utentes gerirem as suas actividades de vida diaria. O estudo considerado apresenta as
seguintes caracteristicas metodoldgicas: p=0,13; 95% IC 2,4 - 19,4 para a intervencao
que combina terapia manual com exercicios de estabilidade em individuos com
hipomobilidade e p=0,03; 95% IC 6,8 — 35,0 para a intervencdo que inclui apenas
exercicios de estabilidade em individuos com hipermobilidade.

Por outro lado, segundo um estudo realizado por Tsao & Hodges (2007a), que tinha
como objectivo averiguar os efeitos do treino de exercicios de estabilidade sobre o
controlo postural a longo prazo, baseando-se no modelo de deficit na activacdo dos
estabilizadores locais, neste caso do transverso do abdémen, em individuos com dor
lombar recorrente, utilizando para tal uma intervencdo com o objectivo de promover a
contraccdo isolada do transverso. No final do estudo concluiu-se que o treino da
contraccdo isolada do transverso do abdomen realizada na populacdo alvo em questéo,
durante 4 semanas, permite atingir melhorias a longo prazo, e que se podem manter até 6
meses, ao nivel do feedforward e no que diz respeito a contraccao deste musculo durante
a realizacdo de actividades funcionais. Contudo, este estudo apresenta também algumas
limitagdes e condicionantes quanto a sua aplicabilidade e efectividade clinica, uma vez
gue ndo considera a existéncia de um grupo controlo e apresenta uma amostra bastante
reduzida.

Deste modo, segundo Rackwitz at al (2006); Tsao & Hodges (2007a); Hayden,
Tulder, Malmivaara e Koes (2005); Ferreira et al (2006), conclui-se que 0s exercicios de
estabilidade segmentar demonstram ser eficazes na reducgdo da ocorréncia de recidivas de

dor lombar, bem como na melhoria a curto e longo prazo do feedforward e contracc¢ao do
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transverso do abdomen, antes e durante a realizacdo de actividades funcionais.
Relativamente a dor lombar crénica em particular, conclui-se que os exercicios de
estabilidade, sobretudo se realizados em conjunto com outros tratamentos e estratégias
educativas, demonstram ser eficazes na reducdo da incapacidade e dor. Assim, e tendo
em conta toda a informacdo apresentada anteriormente referente a andlise da evidéncia
existente, a nossa intervencdo junto da utente apresentada no caso tera como foco a
prevencdo de recidivas de dor lombar, - incidindo sobre a educacéo postural e beneficios
desta sobre a estabilidade da coluna vertebral -, a reducdo dessa dor e da incapacidade

provocada pela mesma, tendo em conta as suas actividades preferenciais (danca).

Contextualizacdo Caso

A Maria, de 35 anos, é bailarina, e apresenta-se na Fisioterapia com Dor na Regido
Sagrada, mais a esquerda. E uma dor localizada, tipo moinha e de caracter intermitente,
com 5/10 na Escala Visual Anédloga (5/10 EVA). Sendo uma dor localizada, esta
caracteristica sugere que a dor seja nociceptiva, como resposta previsivel a
alongamentos, segundo o que € referido no caso (Doubell, Mannion & Woolf, 2002;
Fields, 1995 e Gifford, 1996, citados por Petty, 2007). O facto de se tratar de uma dor
intermitente, segundo McKenzie (1981) citado por Petty (2007), sugere a existéncia de
um distdrbio mecanico, o qual se manterd enquanto uma forca suficiente estiver presente
e estimule terminacdes nervosas, e desapareca quando a forca for retirada. Deste modo, a
dor é nociceptiva mecanica, pois agrava com os movimentos de flexdo e rotacdo lombar
direitas e durante a marcha (fase oscilante do membro inferior direito), e alivia quando a
Maria esta deitada em decubito dorsal com flexdo das articulagbes coxo-femurais e do
joelho (Maitland, 2000; Petty, 2007). Esta dor surgiu-lhe ha cerca de dez semanas, na
sequéncia de um exercicio de flexibilidade para a coluna. Segundo a Direccdo Geral de
Saude (2004), a dor de origem ndo maligna é considerada crénica a partir dos trés meses,
algo a ter em consideracdo neste caso pois a presente dor ja persiste ha dez semanas
(cerca de dois meses e meio). Ndo € a primeira vez que esta dor surge, embora nunca
tenha sido tdo incapacitante, tendo-lhe ocorrido dois episodios durante o Gltimo ano, com
duracdo méaxima de dois dias em cada episodio. E ainda de salientar o comeco, dentro de
6 semanas, da nova época de espectaculos, na qual a Maria vai ser bailarina principal em
muitos deles. Desta forma apresenta-se na Fisioterapia algo preocupada para a resolucdo
do seu problema. Segundo Hodges & Moseley (2003), o0 medo de reproduzir dor, devido

a experiéncias de dor lombar anteriores, pode provocar uma alteracdo da copia eferente,
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através do evitamento dos movimentos responsaveis pela sintomatologia. A coOpia
eferente € um componente do sub-sistema de planeamento do movimento, gerada pelo
cortex e areas cerebrais relacionadas com o controlo motor; trata-se de uma réplica do
planeamento motor que posteriormente é enviada a areas corticais responsaveis pelo sub-
sistema de controlo de movimento, que servird de ferramenta de feedback para o
programa planeamento/controlo ser mais eficiente a realizar a tarefa/actividade (Glover,
2004). Com a presenca de dor durante os movimentos, a copia eferente que esta instalada
sofrera alteracbes aquilo que é esperado como normativo. Neste caso, é a sintomatologia
que estd a influenciar o sistema nervoso a gerar informacGes aferentes que irdo
posteriormente originar a incorrecta formag&o da copia eferente.

A Maria apresenta em L3-L4 e L4-L5 uma hipermobilidade para flexdo/extensédo,
sem reproducdo de dor e end feel capsular, o que segundo a literatura sugere instabilidade
articular e como tal remete para o comprometimento da integridade das estruturas
articulares (Cruz & Matias, 2004). A hipdtese de comprometimento ao nivel destas
estruturas articulares é corroborada pelo aumento do deslizamento pdstero-anterior
também ao nivel de L3-L4 e L4-L5 (Maitland, 2000). A hipermobilidade pode estar
associada a ocorréncia de translacdo segmentar ndo controlada - com um consequente
aumento da zona neutra - que provoca o aumento da tensdo nas estruturas articulares e
consequentemente o surgimento da dor. Esta dor induz uma inibicdo da pré-activacdo do
sistema muscular local, originando uma diminuicdo do seu stiffness muscular, podendo
assim levar a activacdo antecipada e compensatéria do sistema muscular global
(Comerford & Mottram, 2001b; Cruz & Matias, 2004).

Nos niveis de L1-L2 e L2-L.3 manifesta-se uma hipomobilidade acentuada para
flexdo confirmada pela diminuicdo do deslizamento pdstero-anterior nestes mesmos
niveis da coluna, sem reproducéo de dor. A hipomobilidade pode estar relacionada com o
aumento do stiffness do sistema muscular global que surge para compensar a
hipermobilidade em L3-L4 e L4-L5. Ainda segundo os dados do caso (PPIVM’s) a
mobilidade dos movimentos de inclinaco lateral e rotacdo direitas esta normalizada em
todos os niveis. Contudo, segundo os dados dos movimentos fisioldgicos activos da
coluna lombar, a amplitude durante 0 movimento fisiologico de rotacdo para a direita
estd diminuida em 20%. Segundo Petty (2008), a amplitude articular fisiologica pode ser
influenciada pela diminuicdo do deslizamento postero-anterior em L1-L2 e L2-L3. Na
realizacdo destes movimentos esta presente dor com a aplicacdo de overpressure, 0 que

pode indicar que esta limitacdo se deve a uma forte co-contrac¢do dos musculos globais
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(Hodges & Moseley, 2003). O facto de a intensidade da dor aumentar no final da
amplitude disponivel dos movimentos de flexdo e rotacdo da coluna lombar reforga a
ideia de existir um aumento do stress sobre as estruturas passivas, nomeadamente o
ligamento sacro-iliaco posterior. Também, o alivio da dor na posicdo de deitada em
decubito dorsal com flexdo das articulagbes coxo-femurais e do joelho remete para uma
neutralizacdo da articulacdo sacro-iliaca, logo diminuicdo da tensdo das estruturas
passivas e diminuicdo da sintomatologia (Magee, 2006). A realizacdo do teste de
distracgdo posterior (“compression test”), que avalia a articulagdo sacro-iliaca,
reproduziu sintomas, o que indica lesdo na articulacdo sacro-iliaca e/ou dos ligamentos
posteriores (Maitland, 1986; Magee, 1992 citados por Cruz & Almeida, 2008).

Definicéo de Objectivos
Objectivo Geral: Assegurar a participacdo da utente na nova temporada de espectaculos

de danca, que se inicia dentro de 6 semanas.

Objectivos a curto prazo — Fase Cognitiva - (O"Sullivan, 2000; Comeford & Mottram,
2001a, 2001b; Tsao e Hodges, 2007a):

1 — Educacéo e esclarecimento a utente acerca da sua condi¢cdo, nomeadamente etiologia,
possiveis consequéncias e importancia da realizacdo de exercicios em casa. 2 —
Diminuicdo da dor percepcionada (este objectivo é importante pois o seu alcance
permitira com maior facilidade progressos no tratamento). 3 — Consciencializar a utente
acerca da Zona Neutra, enfatizando a sua importancia no processo. 4 — Realizar o
processo de consciencializacdo do Transverso de forma isolada, verificando a melhor
estratégia que a utente utiliza para o efeito. 5 — Introduzir a co-contragdo do musculo
transverso e multifidus para que o utente seleccione a melhor estratégia para os contrair.
6 — Conseguir manter a contraccdo do transverso com um bom controlo/dissociacdo
respiratério(a), sem se verificarem compensacGes do sistema muscular global, e sem
presenca/verificacdo de fadiga muscular. 7 — Conseguir manter a co-contracgao referida,
mas agora variando os decuUbitos, com inclusdo de maior carga gravitica, durante um
periodo minimo de 60 segundos.

Objectivos a Médio-Prazo — Fase Associativa — (O"Sullivan, 2000; Comerford &
Mottram, 2001a, 2001b; Tsao & Hodges, 2007a):

1 — Reforcar a relevancia da execucdo dos diversos exercicios no domicilio pelo seu
caracter de continuidade e integracdo mais rapida. 2 — Presenca da co-contracgdo do

SML, com aumento progressivo da complexidade na realizacdo de movimentos com 0s



membros inferiores e coluna lombar (0s responsaveis pela sintomatologia), sem a
presenca de dor. 3 — Melhorar o recrutamento motor de forma a activar precocemente o
SML e, seguidamente, o SMG; 4 - Diminuir o feedback extrinseco e diminuir a
concentracdo para a realizacdo das contracces enquanto a utente mantém a co-
contraccdo e associa movimentos funcionais. 5 — Realizar exercicios de flexibilidade da
coluna sem reproduzir sintomas dolorosos e com frequéncia minima de feedback
extrinseco.

Objectivos a Longo-Prazo — Fase Automatica — (O’Sullivan, 2000; Comeford &
Mottram, 2001a, 2001b; Rackwitz et al, 2006; Tsao & Hodges, 2007a)

1 — Executar movimentos que envolvam a flexdo e/ou rotagdo para a direita da coluna
lombar sem reproducdo de sintomas e com a estabilizacdo da coluna lombar
automatizada. 2 — Realizar movimentos de flexibilidade da coluna/ movimentos da danca
mantendo a estabilizagdo da coluna lombar automatizada. 3 — Consolidar a importancia
para a continuacdo da execucdo dos exercicios em casa, a fim de prevenir recidivas,
controlando melhor a condicdo clinica, e contribuindo para uma maior capacidade

funcional e respectivos ganhos em qualidade de vida.

Defini¢do do Plano de Intervencéo

Tendo como base 0 modelo de reaprendizagem motora de 3 fases proposto por Fitts
e Posner (1967), seguiremos um programa de exercicios de Estabilidade Dinamica em
concordancia com o0 mesmo, para que Se corrija 0 recrutamento motor e para que 0
mesmo se automatize, tratando assim hipermobilidade verificada (Shumway-Cook &
Woollacott, 2003). Para actuarmos sobre as regifes hipomoveis, utilizaremos terapia
manual que Fritz et al, (2005) definem como tratamento eficaz, ndo sé para isso, como
também para dor e incapacidade. Interessa-nos referir a frequéncia da intervencéo, sendo
que Koumantakis, Watson e Oldham (2005) referem que duas vezes semanais, com 45 a
60 minutos de duracdo em cada sessdo sera o ideal. No entanto, considerando o facto de a
utente ser desportista e por isso ter uma condigdo fisica razoavelmente boa, estando
menos predisposta a episddios de fadiga, decidimos intervir 3 vezes por semana. Antes
de iniciarmos a intervencdo junto da Maria, € de referir que a intervencdo € sempre
passivel de reajustamentos pois a evolugdo da utente é que condiciona a evolugdo da
intervencdo para patamares mais exigentes e complexos.

A estratégia educacional é algo que deve ser uma constante ao longo do tratamento

porque facilita a adesdo da utente pela sua compreensdo dos objectivos comuns e



estratégias a seleccionar, o que consequentemente lhe atribui um papel mais activo no
tratamento (Weinberg & Gould, 2003). E importante ressalvar, junto da utente, que 0s
exercicios em casa sdo de extrema importancia para uma estimulacdo mais frequente,
mais repetida e que permita a obtencdo de uma melhoria da consciencializacdo e das
habilidades para a activagdo muscular (Shumway-Cook & Woollacott, 2003; Tsao &
Hodges, 2007a). Isto é importante pois a utente tem expectativas elevadas de participar
na nova temporada de espectaculos e tal pode contribuir em grande escala para um
tratamento mais curto.

A primeira fase, (Fase consciencializagcdo/cognitiva) estd prevista que se realize
durante as 2 primeiras semanas (George et al., 2005; Calvosa et al., 2008; Harringe et
al., 2007). Esta incide na consciencializacdo da contrac¢do do transverso e do multifidus;
Requer um alto nivel de concentracdo por parte da utente para que se consiga atingir a
contraccdo isométrica isolada destes musculos e assim uma melhor consciencializagdo
destes. Assim, nesta fase da intervengdo, Feedback extrinseco passando
progressivamente para intrinseco € essencial para que a utente consiga encontrar a
estratégia com que melhor contrai os musculos em causa, usufruindo entdo de uma
consciencializagdo mais facilitada. As afirmacdes feitas atrds tomam sentido, pois de
acordo com o modelo de planeamento/controlo o feedback é muito influente na formacéo
da copia eferente a nivel cortical, visto também que neste caso a mesma tem sérias
hipdteses de estar alterada, contribuindo para a manutencdo de um planeamento motor
inadequado, ndo permitindo a contrac¢do desejavel (O”Sullivan, 2000; Glover, 2004).
Sequéncia de progressdo da intervencdo: A) colocando os polegares do terapeuta e
pedindo ao utente que também coloque os seus, 3cm para baixo e um para dentro das
Espinhas lliacas Antero-Superiores, pedir-lhe que tussa, e que sinta a contraccdo do
transverso e consequentemente a sua localizacdo corporal. B) Seguidamente, é necessario
fazer a apreciacdo da ZN em que a lordose lombar fisioldgica ideal é experienciada pela
utente através de dissociacdo dos movimentos pélvicos e da lombar, de forma a definir
uma posicao ideal entre basculas. Controlada a ZN e estando assim mais “reduzida”, o
sistema de movimento ndo colocara em tensdo as estruturas de suporte neuro-musculo-
esqueléticas, evitando-se a manutencéo da disfuncéo e a compensacéo entre sistemas. C)
Aqui é necessario feedback tactil do terapeuta e da utente. Utilizacdo de mais do que uma
estratégia verbal - “Imagine que estd a fazer for¢a para reter o fluxo urinario”, “Faga
como se fosse apertar o cinto mais dois buracos além do habitual”, “Leve o umbigo em

direc¢do as costas” -; face a isto e com os polegares do utente e do fisioterapeuta sobre o
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transverso, perceber qual foi a estratégia com que o utente conseguiu melhor contracgéo.
D) Sabendo que a co-contra¢do dos musculos globais podera levar a alterages da fungdo
respiratoria, dever-se-4 pedir a utente a contraccdo isolada do transverso durante pelo
menos 10 segundos dissociando-a da respiracdo, em decubito dorsal, mantendo a posi¢éo
neutra, sem se verificar a substituicdo do SMG. E) Treinar a contracgdo sem feedback
verbal do fisioterapeuta, mas com o do proprio utente (feedback intrinseco). F) Agora
numa posicao de 4 apoios, tentar fazer a contrac¢do dissociando da respiracdo. Nesta fase
e nesta posicao ja existe a forca da gravidade, que exerce outro tipo de exigéncia, bem
como a diminuicdo da base de sustentacdo, que passa a ser composta pelas méos e
joelhos da utente. A utilizagdo do espelho e a “remog¢do” do mesmo pode também ser
utilizada como forma de feedback extrinseco. G) De seguida, facilitar a activacdo do
multifidus em co-contracdo com o transverso, em decUbito ventral. Pede-se que a
contraccdo do transverso dure 10 segundos, predispondo assim para a contrac¢do do
multifidus; pedir a utente “faca forg¢a contra os meus dedos” (posicionando como que em
pinca os dedos sobre as apofises espinhosas da utente de forma a validar a contrac¢éo).
Co-contraindo estes dois musculos, a ZN fica controlada de uma forma mais eficaz.
Assim, temos uma estabilizacdo da lombar optimizada e, posteriormente, tentaremos
treinar no sentido de dissociar o padrao respiratério do trabalho conjunto dos referidos
musculos. 1) Alterar os decubitos para sentado, treinando de novo a co-contrac¢do, mas
agora corrigindo a utente a nivel dos “erros” posturais que possam surgir; aqui existe
novamente o recurso a feedback extrinseco para orientar o exercicio e fazer as correcgdes
da postura; progressivamente diminui-lo & medida que o utente vai demonstrando maior
capacidade para as fazer autonomamente. Alcancar este estadio € relevante pois as
estruturas estdo sob maior exigéncia por carga gravitica e paralelamente estdo a
trabalhar-se posi¢bes que sdo utilizadas na funcionalidade diaria (O"Sullivan, 2000;
Comerford & Mottram, 2001a, 2001b; Ferreira P. et al., 2006; Hodges & Moseley, 2003;
Hodges & Richardson, 1996).

Face a hipomobilidade identificada ao nivel de L1-L2 e L2-L3, deverdo ser
incluidas técnicas de mobilidade acessoria nos niveis assinalados com vista a restauracao
da mobilidade acessoria (Petty, 2007).

A 22 fase da reaprendizagem motora, a associativa, foca a optimizacdo dos
padrées de movimento e pressupde a pré-activacdo dos estabilizadores locais e globais
com a integracdo de actividades que se enquadrem com 0s objectivos funcionais desta

utente (O’Sullivan, 2000). A importancia da integracdo de tarefas funcionais nesta fase
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acentua-se pelo facto de possibilitar a activacdo de mais do que uma rede neuronal nestas
tarefas (Vliet & Heneghan, 2006). A progressdo ao longo desta fase devera ir de encontro
a posicdes que acautelem a posicdo neutra até a realizacdo de movimentos funcionais que
despoletem a dor, mais concretamente movimentos que promovam a flexdo associada a
rotacdo ao nivel da coluna, de forma a optimizar o recrutamento e planeamento motor
que processe uma copia eferente dos movimentos correcta (Glover, 2004). Ainda de
acordo com este autor, € sugerida que esta fase se desenrole num prazo de 8 semanas a 4
meses. No entanto, atendendo as expectativas desta utente, que pretende estar apta para a
nova temporada de espectaculos que se inicia dentro de 6 semanas, esta fase associativa
poderd ter desenrolar-se num prazo de tempo menor, sendo para iSSO necessaria a
monitorizacdo da evolucdo da utente, de sessdo para sessdo. Sequéncia de Progressao
da Intervencéo: A) Solicitar
a utente que, na posicao de sentado, se deslogque com a méo esquerda em direc¢do ao pé
direito com retorno a posicao inicial, de modo a que realize 0 movimento de flexdo e
rotacdo para a direita da coluna lombar e extensdo lombar para adquirir novamente a
verticalidade da coluna. B) Pedir ao utente que alcance um objecto que se encontra
ligeiramente a sua frente e direita, em cima da marquesa, sendo para isso necessario que
0 utente avance com o pé esquerdo em conjunto com uma flexdo e rotacdo para a direita
da coluna com um bom controlo do movimento; Este exercicio ja tem um grau de
complexidade maior na medida em que a base de sustentacdo € menor, sendo promovida
a transferéncia de peso total para o lado esquerdo no passo a frente pelo membro inferior
esquerdo. C) Exercicio idéntico ao que € pedido em “B)”, igual na forma de execucdo,
sendo que aqui a altura da marquesa foi diminuida de tal modo que a utente tenha de
percorrer uma maior amplitude de movimento de flexdo e rotacdo da coluna lombar para
a realizacdo da actividade. D) E pedido que com a méo direita segure e coloque em
tensdo a thera-band, que se encontra a sua esquerda e fixa a marquesa, e execute um
movimento em que explore a0 maximo a flexdo lombar e, posteriormente, um
movimento de rotacdo para a direita associado a extensdo da coluna lombar, como se
estivesse a fazer um agradecimento ao publico num espectaculo de danca; Nesta
progressao a utente explora amplitudes de movimento ainda mais acentuadas com uma
resisténcia adicionada — a thera-band - de tal maneira que a utente mantenha sempre a
posi¢ao neutra com a contrac¢do do SML ao longo da realizagéo da actividade E) Sendo
o ultimo movimento pedido para a fase associativa, este exercicio com a bola nas maos

pretende explorar varios espectros de direccdo do movimento e assemelhar-se cada vez
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mais ao tipo de movimentos executados na danca, pressupondo um maior controlo de
movimento e um maior equilibrio da utente perante os desequilibrios a que a actividade a
sujeita; Este exercicio requer j& uma componente de velocidade mais répida para
execucdo do movimento, mais equilibrio por parte da utente perante os desequilibrios a
que esta é sujeita com um bom controlo da zona neutra ao longo da actividade.

No que diz respeito a fase automatica (3? e Gltima fase), esta tem como objectivo
a automatizacao, por parte da utente, dos padrdes de recrutamento motor desejados antes
e durante a realizacdo de actividades funcionais do seu dia-a-dia, a qual deve ser
realizada com um nivel de concentragdo e feedback muito reduzido ou mesmo
inexistente. Esta automatizacdo é possivel devido as alteraces da plasticidade ao nivel
do SNC, que permitem melhorar a organizacdo cortical, e consequentemente, construir
uma rede neuronal ligada a funcdo, automatizando assim os padrdes de movimento
desejavel (Comerford & Mottram, 2001a, 2001b; Vliet & Heneghan, 2006; Tsao &
Hodges, 2007a, 2007b).

Relativamente a progressdo do tratamento nesta fase, esta segundo O”Sullivan
(2000) deve ocorrer da seguinte forma: A) Integrar actividades, a escolha da utente,
representativas de um movimento tipico num bailarino e que revele complexidade pelo
aumento das direccGes de movimento, da velocidade com que o mesmo é executado e
pelos desequilibrios gerados em que a estabilidade da coluna lombar devera ser sempre
mantida. B) Reforcar a relevancia e importancia da realizacdo dos exercicios em casa,

para a prevencao de recidivas de dor lombar.

Definicdo de Indicadores de Reavaliacéo

No que diz respeito aos indicadores de reavaliacdo e resultados esperados/timings,
tendo em conta a condicdo da Maria e a intervencdo anteriormente proposta para a
mesma, a progressdo nas fases de reaprendizagem motora e entre exercicios deve ocorrer
de acordo com pardmetros e critérios especificos. Assim, espera-se que ao fim de 2
semanas (fim da fase cognitiva), a Maria consiga manter a co-contrac¢do ténica do
transverso do abdomen e do multifidus, conseguindo aumentar a duragdo desta
contraccdo de 10 segundos para 60 segundos, dissociando-a da respiragédo, evitando a
reproducdo de dor, a fadiga precoce por parte destes musculos e a ocorréncia de
substituicdo por parte dos musculos globais, devendo conseguir realizd-la em diferentes
posicdes (decubito dorsal, lateral ou de gatas, entre outros) até conseguir realiza-la em

“posicOes de carga”, podendo desta forma progredir para a fase associativa. De seguida, e
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apos estarem completas estas 2 semanas correspondentes a fase cognitiva, espera-se que
ao fim de 8 semanas (tempo minimo sugerido pela evidéncia para o fim da fase
associativa) a complexidade das tarefas motoras a realizar seja maior. Desta forma,
espera-se que a Maria seja capaz de manter a co-contrac¢do do transverso do abdomen e
multifidus, associando-a a contrac¢do de outros grupos musculares em simultaneo, isto é,
durante a realizacdo de movimentos periféricos é também esperado que a Maria seja
capaz de realizar eficazmente e correctamente a co-contraccdo destes musculos
diminuindo o feedback extrinseco (por parte do Fisioterapeuta, ecografo, espelho, entre
outros), e aumentando o seu feedback intrinseco no decorrer desta fase (O’Sullivan,
2000; Santos e Matias, 2007).

Consideramos que sera possivel atingir os objectivos dentro dos prazos referidos,
que apesar de serem o0s tempos minimos referidos pela evidéncia, o facto de a utente ser
jovem, ser balarina, isto &, apresentar uma pratica de actividade fisica regular e um
grande espectro de experiéncia de movimento, ter provavelmente niveis de literacia
elevados e uma boa no¢do corporal, facilitara a evolucdo da utente nas varias fases de
reaprendizagem motora, podendo mesmo permitir alcancar os objectivos definidos mais
rapidamente. Depois desta fase estar concluida, definimos uma duracdo de 2 semanas
para a fase autbnoma, que apesar de ndo termos encontrado evidéncia que justificasse a
duracdo desta fase, consideramos que atingindo os objectivos definidos para as fases
anteriores nos tempos propostos, este tempo sera suficiente para atingir os objectivos
desta fase, os quais consistem em fazer com que a utente seja capaz de activar e manter a
co-contracgdo do transverso do abddémen e multifidus durante a sua pratica enquanto
bailarina, bem como na realizacdo de outras AVD’s, sem que seja necessaria
concentragdo para tal. Desta forma, segundo O’Sullivan (2000) e Santos e Matias (2007),
espera-se que a Maria tenha alta da fisioterapia ao fim de 12 semanas de intervencéo, no
entanto esta data de alta pode ser atingida mais cedo devido a varios factores referidos
anteriormente, como por exemplo o facto de a utente ser jovem, ser bailarina, apresentar
uma pratica de actividade fisica regular, um grande espectro de experiéncia de
movimento e uma boa nocdo corporal. Assim, e para identificar quando é que a utente
estara pronta para ter alta € fundamental realizar as reavaliacdes no final de cada sesséo
de fisioterapia, e a0 mesmo tempo enfatizar que a continuagdo da realizacdo dos

exercicios em casa sdo cruciais.
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Concluséo

Com a realizacdo do trabalho o grupo sentiu que agora estd com um maior a
vontade no tema da estabilidade dinamica e disfuncdo do movimento. A evidéncia
disponivel foi re-explorada, tendo em conta o trabalho desenvolvido em tutdrias e
condigBes Musculo Esqueléticas 111, sendo assim reforcados conhecimentos e retiradas
novas conclusdes, que apenas com o trabalho desenvolvido em aulas seria dificil de
consolidar desta maneira. Ficou a impressdo de um melhor dominio sobre o tema da
Estabilidade Dindmica e grande parte das componentes que lhe estdo associadas, bem
como da nossa componente mais pratica a nivel de intervencdo no contexto.
Consideramos bastante proveitoso a realizagdo deste trabalho bi-fasico, no entanto a
organizacdo de tempo e dos recursos materiais e espaciais ndo nos permitiu ter um
“desempenho” mais soOlido na questdo do video referente a parte pratica, por
constrangimentos que enfrentdmos face a salas disponiveis, horérios para essas salas,
camaras com condicdes de gravacgdo, software para edicdo, entre outros relacionados.
Podera verificar, por exemplo, algumas dessas contingéncias, pela mudanca de cenario

durante a gravacdo do video em diversas fases de evolucdo da intervencao.
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