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Resumo

Objectivo: Este estudo de caso clinico pretende centrar-se na analise da intervengdo da fisioterapia num atleta de judo com dor
cervical aguda salientando o processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo do ciclo de intervengéo.
Metodologia: Apos a realizagdo da avaliagdo inicial, a hipotese de diagnéstico funcional proposta para a condigao do atleta foi a de
dor nociceptiva mecanica, com componente inflamatéria, associada a instabilidade cervical em C4-C5, a qual se encontram associadas
limitagcGes das amplitudes articulares da coluna cervical, aumento da tensdo muscular do trapézio superior, angular da omoplata e
escalenos e instabilidade dindmica da coluna cervical. Deste modo, a intervengdo centrou-se no alivio da dor, normalizacdo das
amplitudes articulares, reducéo da tensdo nos musculos referidos, promocao da estabilidade dinamica da coluna cervical e retorno a
actividade desportiva. Para tal, foram utilizadas técnicas de terapia manual, um programa de exercicios baseado no conceito de
estabilidade dindmica ao aconselhamento ao atleta. Resultados e Discusséo: A intervengdo teve uma duracdo de quatro semanas
(oito sess@es), ao fim das quais os objectivos referidos foram alcancados na sua totalidade. Deste modo, o atleta alcangou o principal
objectivo de intervengédo definido, ou seja, a pratica de judo sem sintomatologia, atingindo dessa forma o critério de alta previamente
estabelecido. Concluséo Este estudo de caso clinico centrou-se na andlise da intervengéo da fisioterapia num atleta de judo com dor
cervical aguda. Foi salientado o processo de raciocinio clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo do ciclo de intervengéo:
interpretacdo da histéria e levantamento das primeiras hip6teses, teste dessas hipdteses na avaliacdo objectiva, identificacdo de um
diagndstico funcional, construgéo de um plano de interven¢do em conjunto com o atleta e sua colocagdo em pratica.

Palavras-Chave: Dor cervical aguda, fisioterapia, Estudo de caso

Abstract

Objective: The aim of this case study is to describe physiotherapy intervention in a judo athlete with acute neck pain. The description
emphasized the clinical reasoning process developed by the physiotherapist during the intervention cycle. Methodology: The athlete
main complaints were localized cervical pain and increased muscular tension. On the examination these complaints were related with
decreased range motion in cervical spine, increased muscular tension in the upper fibers of trapezius, levator scapula and scalenes,
and dynamic instability of cervical spine. On the basis of these clinical findings, a functional diagnosis was proposed: nociceptive
mechanical pain, with an inflammatory component, associated with cervical instability at C4-C5 level.

The treatment was focused on pain relief, range of motion restoration, decrease muscle tension in the referred muscles, improve
dynamic stability of cervical spine and return to sport. The treatment plan included, manual therapy techniques, an exercise program
based on dynamic stability concept, and patient education. Results and Discussion: After a four weeks period (eight sessions) all the
referred goals were reached and the patient” complaints removed. The athlete returned to the sports activity without any restriction.
Conclusion In this case study the clinical reasoning process developed by the physiotherapist was emphasized. Initial hypothesis were
formulated on the basis of subjective findings, those hypothesis were tested trough clinical examination and a functional diagnosis was
reached. The treatment plan was developed together with the athlete

Key words: Acute neck pain, physiotherapy, Case-study

Historia Clinica Figura 1 Body Chart referente a dor do atleta

O Gongalo (nome ficticio) tem 24 anos e é atleta de

Dor Intermitente
Profunda

Tipo Moinha
Intensidade 7/10 EVA

Judo. Apresentou-se na fisioterapia no passado dia 15
de Janeiro com uma dor ao nivel a coluna cervical
inferior. O atleta referia a sua dor como sendo,
localizada, tipo moinha, de caracter intermitente,
profunda e com uma intensidade 7/10 na EVA! (Figura

1). Esta dor teve inicio no dia 8 de Janeiro durante um

! EVA — Escala Visual Analoga (STRONG et al, 2002)
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treino, em que o atleta foi projectado e embateu com a
cabeca (cervical em flexdo) no tapete de judo. Cessou
imediatamente o treino, tendo estado em repouso
absoluto desde entéo.

O atleta sofreu um episddio semelhante em Agosto de
2005, tendo a dor desaparecido ap6s uma semana de
repouso em que recorreu a medicagdo (anti-
inflamatdrios). Nessa altura realizou uma Ressonancia
Magnética (RM) a coluna cervical que revelou a
existéncia de um prolapso discal, com orientagdo

péstero-lateral esquerda, ao nivel de C4/C5.

O atleta referiu que a dor agravava sempre que fazia
movimentos especificos com a coluna cervical,
nomeadamente flexdo, rotacdo e inclinacdo lateral
esquerdas (surgindo apenas no final da amplitude
disponivel), ou quando a mantinha em flexdo durante
alguns minutos. N&o referenciou qualquer dor quando
0S mesmos movimentos eram realizados para o lado
direito. Esta dor apenas aliviava quando estava sentado
com apoio total da coluna cervical ou entdo quando
estava deitado em decubito dorsal sem almofada.
Sentia-se pior de manha e ao final do dia, acordando
com uma rigidez muito acentuada ao nivel da regido

cervical.

Nesse mesmo dia o atleta foi avaliado por um médico
ortopedista, que lhe receitou anti-inflamatérios e sugeriu
a realizacdo de uma nova RM. Esta ndo revelou
alteracdes face ao resultado obtido na RM anterior.

O atleta ndo sentia a sua condicdo a evoluir
positivamente, o que estava a despertar alguma
ansiedade, pois aproximavam-se competicdes
importantes. Naquela altura acreditava que a dor era
causada pelo prolapso discal e interpretava-o como algo
gue poderia condicionar o seu desempenho desportivo e

a concretizac@o dos seus objectivos.

Primeiras ideias

Com base na histéria contada pelo atleta as nossas
primeiras ideias centraram-se no comportamento
mecéanico que a dor parecia exibir (exacerbava com
algumas actividades ou posturas da coluna cervical e

aliviava quando o atleta as evitava), no entanto, ndo

sera de excluir uma componente inflamatéria associada,
suportada pela rigidez matinal que referiu sentir ao nivel

da coluna cervical.

O facto de a dor surgir apenas no final dos movimentos
de flex&o, rotacéo e inclinacdo lateral para a esquerda
constitui evidéncia positiva2 para a implicacdo de
determinadas estruturas articulares na origem da dor,
nomeadamente: as articulagdes zigapofisarias de C3-C7
(e respectivas capsulas), os ligamentos amarelo, supra
espinhoso, vertebral comum anterior, vertebral comum
posterior e os discos intervertebrais de C3-7. Por outro
lado, o facto de a dor ndo surgir na realizacdo dos
movimentos  contrarios, nomeadamente extensé&o,
rotacdo e inclinacdo lateral para a direita, constitui
evidéncia negativa para a implicacdo de estruturas

contracteis na origem dessa dor.

Pensamos ainda noutras hipéteses para estruturas que
pudessem estar na origem da dor, que apesar de nao
serem fortemente suportadas pela informacdo
subjectiva, nos pareceram importante ter em
consideragdo: estruturas nervosas e estruturas
vasculares. O facto de o atleta ndo apresentar falta de
equilibrio, naduseas ou disturbios visuais, torna pouco
provavel o envolvimento de estruturas vasculares na
origem da condi¢@o, nomeadamente da artéria vértebro-
basilar (Pettman, 2004).

Por outro lado, o facto de a dor surgir em posicdes
mantidas de flexdo da coluna cervical e aliviar na
posicdo de declbito dorsal sem almofada, podera
indicar o envolvimento de estruturas nervosas na
condi¢cdo do atleta, nomeadamente das meninges. No
entanto, a auséncia de sintomas neuroldgicos (por
exemplo dor referida para o membro superior ou
parestesias) e de dor nocturna, torna pouco provavel a
existéncia de algum compromisso ao nivel do espaco

entre as meninges (Pettman, 2004).

Evidéncia positiva- Informagdo subjectiva ou resultado de
uma observacéo, teste que suporta uma determinada hipétese
(JONES & JONES; 1994).
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Embora as primeiras ideias sugiram as estruturas articulares (articulagdes zigapofisarias de C3-7, os ligamentos amarelo,
supra espinhoso, vertebral comum anterior e vertebral comum posterior e os discos intervertebrais de C3-7) como aquelas
gue mais parecem estar relacionadas com a origem dos sintomas do atleta, ndo excluimos, nesta fase, o envolvimento das
restantes estruturas referidas, nomeadamente as contracteis, as nervosas e as vasculares.

Avaliacdo Objectiva

A avaliacdo objectiva foi delineada com base nas

hipéteses levantadas no final do exame subjectivo,

tendo como finalidade confirmar as principais hipéteses
de estruturas que pudessem estar na origem dos
sintomas.

De modo a testar o envolvimento das estruturas

articulares (articulagbes zigapofisarias de C3-7, os

ligamentos amarelo, supra espinhoso, vertebral comum
anterior e vertebral comum posterior e os discos
intervertebrais de C3-7) na origem dos sintomas,
comegcamos por avaliar os movimentos fisiologicos
activos da coluna cervical, tendo constatado o seguinte

(Figura 2):

e Flexao cervical, diminuida em 80%, reproduzindo a
dor com aplicacé@o de overpressure;

e Rotagdo e inclinagdo lateral para a esquerda,
diminuida em 70%, reproduzem a dor com
aplicacé@o de overpressure;

e Extensao cervical, com aplicacdo de overpressure,
produz uma sensacao desagradavel;

e Flexdo lateral e rotagdo para a direita, completa e
assintomatica com aplicagdo de overpressure;

e Flexao da coluna cervical superior diminuida.

Figura 2. Diagrama referente aos movimentos
fisiolégicos activos da coluna cervical inferior.

Flexio

Esquerda b 4 Direita

Extensdo
O facto de a dor ter sido reproduzida na flexéo,
inclinacdo lateral e rotacdo para a esquerda constitui
evidéncia positiva para a implicacdo do disco
intervertebral e articulagcdes zigapofisarias na origem

dos sintomas. Esta hipétese também é suportada pelo

facto da flexdo lateral e rotagdo para a direita, com
aplicacdo de overpressure, serem assintomaticas. No
entanto, a extensdo nao reproduziu a dor, o que
constitui evidéncia negativa para o envolvimento das
articulagtes zigapofisarias.

Para além do disco intervertebral, a reproducéo da dor
na flexdo constitui ainda evidéncia positiva para o0s
ligamentos vertebral comum posterior, amarelo e supra-
espinhoso, enquanto que o facto da extensdo produzir
uma sensacdo desagradavel podera sugerir a
implicac@o do ligamento vertebral comum anterior nesta
dor.

Continuando a testar o envolvimento de estruturas
articulares na dor do atleta, realizamos os testes de
mobilidade articular, nomeadamente os PPIVM’s®
(Figura 3) e os PAIVM's*, tendo obtido os seguintes
resultados:

PPIVM’'s

Hipermobilidade em C4-C5 para flexdo/extensdo, com
reproducdo da dor e end feel capsular; Hipomobilidade
acentuada em C3-C4 e C5-C7 para extenséo;
Hipomobilidade em C2-C3, C3-C4 e C4-C5 para
inclinacdo lateral esquerda e rotacdo esquerda,
desencadeando uma sensacdo desconfortavel a
esquerda, end feel muscular/espasmo (elevada tensdo

muscular).

Figura 3. Diagrama referente aos PPIVM’s da coluna
cervical.

C3-C4
C4-c5  C2C3

Esquerda OO¢ Direita
C5CH
C3-C4 +"—H 7

Extensdo

® PPIVM’'s significa Movimentos Fisioldgicos Passivos
Intervertebrais (EDWARDS, 1999).
* PAIVM's significa Movimentos Acessérios Passivos
Intervertebrais (EDWARDS, 1999).
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PAIVM’'s
Aumento do deslizamento pdstero-anterior em C4-C5
(com reproducgédo da dor) e diminuicdo do deslizamento

péstero-anterior em C3-C4 e C5-D3.

O facto de C4-C5 apresentar hipermobilidade para
flexdo/extensdo com end feel capsular sugere a
existéncia de instabilidade articular, pondo em causa a
integridade das estruturas articulares a este nivel:
ligamento vertebral comum anterior e posterior,
ligamento amarelo e ligamento supra espinhoso. O
aumento do deslizamento pdstero-anterior, em C4-C5
sugere instabilidade articular anterior, pondo em causa a
integridade parcial do ligamento vertebral comum
anterior.

O facto de C2-C3, C3-C4 e C4-C5 apresentar
hipomobilidade na inclinag&o lateral esquerda e rotagao
esquerda, com end feel muscular/espasmo, sugere que
a limitagdo do movimento poder4 ser de origem

muscular.

Apo6s terem sido testadas as hipéteses inicialmente
levantadas, do ponto de vista articular podemos
afirmar que a dor se encontra localizada em C4-C5,
nivel que apresenta um aumento da mobilidade
articular.

Nesta fase também ja é possivel identificar quais das
estruturas articulares inicialmente avancadas como
hipéteses que estardao na origem da dor do atleta: o
disco intervertebral de C4-C5 e os ligamentos
vertebral comum anterior, posterior, amarelo e supra
espinhoso. Face aos resultados obtidos podemos
excluir as articulages zigapofisarias entre C3-C7 e
respectivas capsulas.

Durante a realizagdo dos testes de integridade

articular ndo foram despertados sintomas referentes
Qompromisso da artéria vértebro basilar. /

De modo a despistar o envolvimento de estruturas

musculares na origem dos sintomas do atleta
realizamos a avaliagcdo das estruturas contracteis
inicialmente avangadas: musculos segmentares de C3-
C7, com um papel essencialmente estabilizador
(musculo longo do colo, grande recto anterior da cabeca
e “multifidus” cervical), os musculos multi-segmentares,
com um papel essencialmente mobilizador (escalenos,
angular da omoplata e trapézio superior).

Realizamos os testes de avaliagdo do comprimento
muscular destes trés musculos (Jull & Janda, 1987;

Janda 1994; citados por Petty & Moore, 1998), tendo
verificado o seguinte: encurtamento dos escalenos
(principalmente a esquerda e mais evidente ao nivel das
fibras anteriores e médias), angular da omoplata e
trapézio superior (também mais evidentes a esquerda).
A realizacdo destes testes provocou uma sensacdo de
“desconforto (sic)” ao nivel da regido esquerda da
coluna cervical inferior, no entanto ndo se verificou a
reproducdo da dor. Efectuamos ainda a avaliacdo do
musculo trapézio superior através de teste muscular
(Jull & Janda, 1987; Janda 1994; citados por Petty &
Moore, 1998), ndo tendo reproduzido a dor. A palpagéo
verificamos um aumento da tensdo nos dos musculos
anteriormente referidos (mais evidente a esquerda),
tendo este procedimento provocado uma sensacdo de
desconforto.

O facto de ndo termos reproduzido a dor na avaliagdo
das estruturas contracteis anteriormente referidas,
levou-nos a exclui-las como possiveis hipéteses para a
origem da dor. No entanto, ndo sera de rejeitar a sua
implicagcdo na manutencdo da condicdo do atleta, uma
vez que houve reproducdo de uma sensacdo de

desconforto na area sintomatica.

Realizamos também a avaliagdo dos musculos
segmentares de C3-C7, ou seja, dos flexores profundos
da coluna cervical (musculo longo do colo, grande recto
anterior da cabeca e “multifidus” cervical).
Contrariamente aos multisegmentares, estes musculos
tém uma acc¢do predominantemente estabilizadora, pelo
gue a sua avaliagcdo incidiu a esse nivel. Para tal
utilizamos o teste de Flexdo cranio — cervical (Jull,
2001), em que o atleta apds realizar trés contraccdes
consecutivas dos flexores cervicais profundos (10
segundos cada), mantendo os niveis de pressao do
stabilizer entre os 28 e os 30 mmHg, revelou cansago e
desconforto na regido cervical inferior. Este
comportamento revelou fraqueza dos musculos em

teste.

A dor néo foi reproduzida aguando da avaliagdo dos
flexores profundos da coluna cervical, no entanto, a
sensacdo de fadiga precoce e o desconforto sentido na
regido cervical inferior, sugerem que a fraqueza destes

musculos podera estar relacionada com a manutengéo
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da dor do Atleta. Até porque, actualmente, se pensa que
a dor cervical (independentemente do nivel sintomético
e causa de dor) se encontra relacionada com alteracdes
do controlo motor por parte dos flexores cervicais
profundos (Jull, 2001).

O facto de durante a realizagdo dos testes de
mobilidade articular a dor surgir muito associada ao
movimento levou a decisdo de nao realizarmos nenhum

teste direccionado para o sistema nervoso.

Avaliamos ainda a postura, atribuindo especial énfase a
coluna cervical, sendo de destacar a projec¢do anterior
da coluna cervical superior e a ligeira posi¢éo de flexao

da cervical inferior.

Hipdtese Clinica

Apoés a realizagcdo do exame objectivo a hipotese de
diagndstico funcional proposta para a condi¢cdo do
atleta foi a de dor nociceptiva mecénica e
inflamatoria associada a instabilidade cervical ao
nivel de C4-C5. De seguida iremos apresentar e discutir
as razdes que a suportam.

No exame objectivo reproduzimos a dor durante a
avaliacdo dos movimentos fisiolégicos da coluna
cervical, o que é indicativo da componente mecénica
associada a condicdo (e esta de acordo com a
informacdo obtida no exame subjectivo). O facto desta
dor ter sido reproduzida no limite da amplitude
disponivel de flexdo, constitui evidéncia positiva para a
implicacdo das estruturas passivas posteriores na
origem da dor, nomeadamente disco intervertebral e
ligamentos vertebral comum posterior, amarelo e supra-
espinhoso. O diagnostico anterior de prolapso discal
com orientagdo postero esquerda reforca a hipétese do
disco intervertebral ser a estrutura que esta na origem
dos sintomas. Contudo, tanto as caracteristicas da dor
como 0 seu comportamento n&o apontam para uma dor
do tipo neuropatica (ndo apresenta distribuicdo
periférica, nem sensagfes anormais, como as
parestesias, por exemplo). Tal como ja foi referido, esta
dor é predominante mecéanica, apresentando uma

peguena componente inflamatdria.

A realizagdo dos testes de mobilidade articular (PAIVM’s
e PPIVM’'s) sugere a existéncia de uma zona de
hipermobilidade para flexdo/extensdo, com end feel
capsular, correspondente ao nivel C4-C5. Esta
mobilidade excessiva podera estar relacionada com a
diminuicdo da integridade das estruturas articulares
referidas (disco intervertebral e ligamentos vertebral
comum posterior, amarelo e supra-espinhoso e
ligamento vertebral comum anterior), 0 que por sua vez
estd de acordo com o proprio mecanismo de lesdo
(embate da cabeca no tapete de judo com coluna
cervical em flex&o).

Por outro lado, a excessiva mobilidade nos segmentos
cervicais referidos, podera ser a causa do aumento da
tensdo/espasmo muscular verificado nos musculos
escalenos (principalmente ao nivel das fibras anteriores
e médias, a esquerda) (Cholewicki. et al, 1997; cit. por
Jull, 2001). O aumento adicional da tensdo muscular ao
nivel do trapézio superior e angular da omoplata

(também mais a esquerda) podera constituir um

mecanismo protectivo a instabilidade segmentar

verificada, reforcando a hipdtese levantada.

Plano de Intervencéo

Tendo por base a hipétese de diagnostico formulada, foi
implementado um plano de intervencéo dividido em trés
fases. A primeira direccionada para a dor e inflamacéo;
a segunda focalizada na diminuigao/abolicdo da dor; no
aumento da amplitude de movimento, promog¢do da
estabilidade dindmica da coluna cervical e aumento
gradual dos niveis de actividade fisica; e a terceira
direccionada para o treino de estabilidade dinamica da
coluna cervical e retorno a actividade desportiva. Cada
uma das fases foi detalhadamente explicada ao atleta e

ajustada face aos seus objectivos competitivos.

A Fase | compreendeu as duas primeiras sessées, e
esteve centrada no alivio da dor e controlo da reaccgéo
inflamatéria local. Partindo do pressuposto que a
manutencéo de carga sobre os tecidos lesados estaria a
promover a inflamagéo e a dor associada, as estratégias
de tratamento utilizadas passaram pela reducdo da

carga sobre 0s mesmos.
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Sesséo 1 (12 semana)

Face aos objectivos estabelecidos, a primeira sessao
iniciou-se com o relaxamento do trapézio superior,
angular da omoplata e escalenos. Para tal efectuamos
uma pressdo manual mantida sobre os trigger points
identificados nestes musculos (Fryer & Hodgson, 2005)
e procedemos ao seu alongamento através da técnica
de contrair relaxar com resisténcia moderada e
alongamento progressivo, sem provocar a dor.
Realizamos ainda traccdo com rotagdo ao nivel da
coluna cervical e aplicamos técnicas de mobilizagdo
acessoria (Mobilizagdo poéstero-anterior unilateral grau Il
nos segmentos C3-C4 e C5-C7) (Maitland, 2001; Gross
et al., 2002a).

A sesséo foi finalizada com informacgéo ao atleta acerca
da natureza da sua lesdo e curso natural de
recuperagdo, assim como estratégias posturais para

reducéo de carga nos tecidos lesados.

Sessao 2 (12 semana)

A segunda sessao ocorreu dois dias apés a primeira,
tendo o atleta referido que se sentia “melhor, com mais
movimento na coluna cervical” (sic). Este apresentava
uma diminuicdo da tensdo ao nivel dos musculos
trapézio superior, angular da omoplata e escalenos e
aumento das amplitudes articulares nos movimentos
fisiologicos da coluna cervical: flexdo (90%), inclinagédo
lateral e rotac@o para a esquerda (80%). A intensidade

da dor também era menor, 5/10 EVA. Uma vez que

Figura 4. Contraccdo isométrica dos flexores
profundos da coluna cervical

observamos melhoria da biomecénica e da
sintomatologia mantivemos o tratamento da primeira
sessdo, aumentando ligeiramente a carga.

A sessao foi novamente finalizada com o esclarecimento
de algumas duvidas face ao discutido na sessdo
anterior, tendo sido reforcada a importancia das

estratégias para reducéo de carga nos tecidos.

Sessao 3 (22 semana)

Na terceira sessdo o atleta voltou a revelar melhorias ao
nivel da dor (3/10 Eva), tensdo muscular e amplitudes
articulares da coluna cervical (flexdo, 95% do ROM,
inclinacdo lateral e rotagéo para a esquerda (90%), pelo
gue decidimos iniciar a segunda fase do plano de
intervencao. Esta esteve centrada na
diminui¢&@o/aboli¢édo da dor; no aumento da amplitude de
movimento; na promog¢do da estabilidade dindmica da
coluna cervical; no aumento gradual dos niveis de
actividade fisica para que o atleta pudesse retomar o
nivel de actividade anterior a lesdo. Para tal mantivemos
as técnicas de terapia manual referidas e introduzimos o

exercicio.

Relativamente ao exercicio, comegamos por normalizar
o0 controlo segmentar da coluna cervical antes de
introduzir exercicios globais da coluna cervical e
exercicios do tronco. Pretendemos assim treinar o
sistema neuromuscular de forma a compensar a perda
de integridade na estabilidade passiva, melhorar a

funcdo dos musculos flexores cervicais profundos.

Figura 5. Contrac¢do isométrica dos
flexores profundos associada a flexdo da
coluna cervical.
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(musculo longo do colo, grande recto anterior da cabeca
e “multifidus” cervical) (Jull et al., 2000; Jull, 2001) e ao
mesmo tempo minimizar a possibilidade de aumento da
dor (Bekkering et al., 2003). Assim, a sessao teve como
objectivo treinar a consciencializagdo da contrac¢ao dos
flexores cervicais profundo, recorrendo a biofeedback
(Stabilizer). O primeiro exercicio realizou-se na posigao
de decubito dorsal e consistiu em manter a contracgdo
dos flexores cervicais profundos durante 10 segundos,
entre os 28-30 mmHg (Jull et al., 2000; Jull, 2001).
Comecamos por realizar o exercicio quatro vezes,
progredindo para sete e finalmente para dez vezes. A
sessdo tornou a finalizar com uma componente
educativa, tendo sido explicado ao atleta a importancia

de realizar o exercicio em casa.

Sesséo 4 (22 semana)

Na quarta sessdo o atleta apresentava uma dor 3/10 na
EVA, revelava a tensdo muscular normalizada ao nivel
do trapézio superior, angular da omoplata e escalenos e
tinha as amplitudes articulares da coluna cervical quase
totalmente restabelecidas. A intervencdo nessa sessédo
consistiu na aplicacdo das técnicas de terapia manual
anteriormente referidas e no exercicio.

Relativamente ao exercicio, comeg¢amos por realizar o
mesmo que na sessao anterior. Progredimos para a
contraccdo dos flexores cervicais profundos sem
stabilizer, tendo posteriormente associado a flexdo da
coluna cervical & contrac¢éo desses musculos (10 vezes
10 segundos cada exercicio). (Jull et al., 2000; Jull,
2001) (Figuras 4 e 5).

Sessao 5 (32 semana)

Na quinta sesséo o atleta revelou uma dor minima (1/10
EVA) que apenas surgia no limite das amplitudes dos
movimentos de flexdo, inclinagdo e rotagdo para a
esquerda. Deste modo aplicamos as mesmas técnicas
manuais que na sessdo anterior. Relativamente ao
exercicio, continuamos com o treino dos flexores
cervicais profundos, progredindo para a realizacdo de
movimentos fisioldégicos da coluna cervical associados a

essa contracgdo (10 vezes 10 segundos cada exercicio)

(Figura 6) (Richardson et al 1999; Jull et al., 2000; Jull,
2001).
No final da sessédo reforcamos novamente a importancia

de realizar os exercicios em casa.

Figura 6. Contraccao isométrica dos flexores profundos
associada a rotagdo da coluna cervical.

Sessao 6 (32 semana)

Na sexta sesséo o atleta ndo sentia dor, nem restricbes
ao nivel dos movimentos fisioldgicos da coluna cervical.
A intervencdo foi composta apenas pela realizagdo de
exercicio, tendo-se progredido ao nivel da exigéncia,
nomeadamente quanto a intensidade, carga e duragao
(figuras 7 e 8) (Bronfort et al., 2001; Wailling et al.,
2000;Randlov et al.,, 1998; Levoska e Keinanen-
Kiukaanniemi, 1993; citados em Saring-Bahat, 2003; Jull
et al., 2000; Bekkering et al., 2003):

Figuras 7 e 8. Exemplo de dois exercicios na
progresséao do treino de estabilidade dinamica.
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Figuras 9 a 11. Exemplo de trés exercicios realizados na terceira fase do treino de estabilidade dinamica.

Sesséo 7 (42 semana)

No final da sexta sesséo o atleta atingiu os objectivos
propostos para a segunda fase, pelo que na sétima
sessdo iniciamos a terceira e Ultima fase do plano de
intervencgdo. Esta teve como objectivos a promogéo do
treino de estabilidade dindmica da coluna cervical e o
regresso a actividade desportiva. Para tal, incluimos na
progressédo do treino de estabilidade a contraccdo dos
flexores cervicais profundos associada a realizacéo de
movimentos periféricos e do gesto desportivo (Figuras 9
al1).

No final da sesséo o atleta foi incentivado para realizar
0s exercicios em casa e também a associar a
contraccdo dos flexores profundos da coluna cervical
durante a realizacdo das restantes actividades diérias.

Sesséo 8 (42 semana)

A oitava sessdo iniciou-se com a realizacdo das
técnicas de judo, e simultaneamente a contraccdo dos
musculos flexores profundos da coluna cervical (Figuras
12 a 14), tendo sido finalizada com uma componente
educativa. Esta centrou-se no comportamento a adoptar
pelo atleta, para que ndo se verificasse uma recidiva.

Critérios de Alta

Ao fim de oito sessdes (quatro semanas) o atleta ndo
apresentava qualquer tipo de dor, tanto na realizagcdo
dos testes inicialmente efectuados na avaliagdo
objectiva, como durante a pratica desportiva. Deste
modo, alcancou o principal objectivo de intervencao
definido, ou seja, a pratica de judo sem sintomatologia,
atingindo dessa forma o critério de alta previamente
estabelecido.

Concluséo

Este estudo de caso clinico centrou-se na andlise da
intervencgdo da fisioterapia num atleta de judo com dor
cervical aguda. Foi salientado o processo de raciocinio
clinico desenvolvido pelo fisioterapeuta ao longo do ciclo
de intervencao: interpretacdo da historia e levantamento
das primeiras hipéteses, teste dessas hip6teses na
avaliagdo objectiva, identificacdo de um diagnostico
funcional, constru¢cdo de um plano de intervengdo em
conjunto com o atleta e sua colocag¢é@o em pratica.

No que diz respeito a avaliagdo, parece-nos importante
salientar a interpretacdo da histéria do atleta,

Figuras 12 a 14. Exemplo de trés exercicios referentes ao treino do gesto desportivo
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a compreensao dos sinais e sintomas que apresentava
e a forma como este os interpretava. Por outro lado,
pensamos que é de destacar o papel que a informagao
transmitida ao atleta podera ter no seu proprio processo
de recuperacéo.
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