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Resumo

Esse artigo trata, através da revisao historica da terapia manual ortopédica, de suas
bases cientificas e da avaliacdo da dor, de descrever os principios da avaliacdo ortopédica
e da avaliagdo fisioterapéutica manual. O objetivo foi o de levantar um referencial
tedrico que clareasse as funcdes e objetivos da avaliacdo fisioterapéutica através da
terapia manual, enfatizando alguns limites clinicos quando nos baseamos somente no
diagnéstico médico. A dor, estando relacionada a presenca de uma doenga ou de uma
disfuncio, torna claros os papéis, do médico em excluir ou identificar a doenga e do
fisioterapeuta de avaliar e tratar a disfuncdo. Neste caso, somente através de uma
avaliagdo completa fisioterapéutica é que identificaremos, pelos sinais objetivos, qual a
disfuncdo a ser tratada. Basear-se somente no diagndstico referencial, nos induzird a
uma falha no tratamento fisioterapéutico. A avaliagao fisioterapéutica através da terapia
manual, constitui-se, portanto, em uma ferramenta importante na identificagdo das
limitacGes funcionais.

Abstract

This article deals, through an Orthopaedic Manual Therapy, with its scientific basis
and the pain evaluation; the description of the principles of orthopaedic evaluation and
the manual therapy evaluation. The aim was to raise a theoretical reference to clear the
function and objectives of the Physical Therapy Evaluation through Manual Therapy,
enphasising some clinic limits when the treatment is based only in medical diagnoses.
Being the pain related with the presence of a disease or a dysfunction, it is clear that the
role of the Physician is to exclude or identify a disease and one of the Physical Therapist
is to assess and treat the dysfunction. In this case, only through a complete Physical
Therapy Evaluation the Physical Therapist will identify, through objective signals, which
dysfunction has to be treated. To be based only in referencial diagnoses, may induce to
an error in physical therapy treatment. The physical therapy evaluation, through manual
therapy is an important tool to identify functional limitations.
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Introducao

Na udltima década, diversos fatores ocasionaram
mudancas no pensamento e na pratica do fisioterapeuta.
Como regra, o tratamento deve ser direcionado mais
pata a causa dos problemas do paciente, ou seja, para a
prevengdo desses problemas. Ao tratarmos somente o
sintoma (a dor), até a obtencido do seu alivio, e entdao
dar alta ao paciente, sem conduzir um exame objetivo
da disfungio, algumas instabilidades ou rigidez podem
permanecer, sendo facil deduzir que os sintomas
recorrerdo, ¢ a cada retorno do paciente, as condicSes
clinicas serdo piores. O maior conhecimento em ciéncias
béasicas permite entender melhor os efeitos dos traumas
e dos tratamentos, ¢ dessa forma aumentar a utilizacio
e a melhora dos resultados desses tratamentos.
Desenvolver nossas proprias filosofias, e especialmente
tratar preferencialmente a disfunc¢do do que a dor, nos
leva a necessidade do desenvolvimento objetivo de um
exame clinico realizado pelo fisioterapeuta. O papel
principal do fisioterapeuta ortopédico ¢é a avaliagdo e
tratamento da disfuncio, enquanto que a do médico
ortopedista é o diagnéstico e tratamento da doencga.
Esses sdo dois papéis distintos mas complementares em
tratamento de saude.

Fisioterapia ortopédica e medicina
ortopédica

Olyjetivos

* Descrever os principios da avaliacao fisioterapéutica
ortopédica através da Terapia Manual

* Levantar um referencial teérico para clarear as fungoes
e os objetivos da avaliacio fisioterapéutica;

* Rever limites clinicos, quando nos baseamos somente no
diagnoéstico referencial;

* Enfatizar a importincia da avaliacio completa
fisioterapéutica para um resultado mais efetivo no
tratamento.

Revisdo de literatura
Histirico

A manipulagio articular é um procedimento antigo que
tem sua origem nos primérdios da pratica da medicina.
Atualmente ¢ praticada, principalmente por fisioterapeutas
e quiropratas e em menor grau por osteopatas e médicos
alopatas. Stanley [1] refere que os movimentos tem sido
tradicionalmente desctitos como uma relagao espacial dos
membros ou do tronco no eixo do corpo, a osteocinematica
(aducio, abducio, flexdo, extensio, rota¢io, etc.) com pouca
atencdo nos movimentos que se dio na proépria articulagio,
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aartrocinematica, tais como: rotaco e deslizamento. Thomas
Walmsley no inicio de 1927, iniciou a introdugao dessa nova
terminologia conhecida como artrocinematica.

A fisioterapia comegou no inicio do século 20 e tem
uma relacio muito direta com a medicina e, como tal,
inicialmente desenvolveu seu conhecimento baseado na
pratica da manipulacao da coluna vertebral e extremidades.
Manipula¢io em fisioterapia tem se tornado uma parte
significante na pratica da reabilitacdo em termos de exercicios
terapéuticos, movimentos ativos e passivos e/ou terapia
manual.

A defini¢io de manipulacio/mobilizacio para a Academia
de Terapia Manual Ortopédica Americana é o habil
movimento passivo de uma articulacio, e/ou dos tecidos
moles relacionados a essa articulacio, a uma velocidade e
amplitude variavel incluindo movimentos terapéuticos de
curta amplitude e alta velocidade.

A fisioterapia manual ortopédica tem no acesso clinico a
utilizacao de habilidade manual, incluindo, mas nao limitado
a manipulagio/mobilizacio para avaliar e tratar os tecidos
moles, estruturas articulares com o propésito de modular a
dor, aumentar a amplitude de movimento, reduzir ou eliminar
0s processos inflamatérios, induzir o relaxamento, melhorar
a reparacdo dos tecidos contriteis e nido contrateis, a
extensibilidade, facilitando o movimento e melhorando a
funcio.

Avaliagiao da dor e disfungao

Tem-se como defini¢io de dor uma experiéncia
emocional e sensorial desagradavel associada a uma lesdo
atual ou potencial dos tecidos ou descrito em termos de tal
lesao [2].

Apesar de verdadeiro o fato da dor, mais do que a rigidez
ou debilidade, ser o maior motivo da vinda do paciente
para procurar ajuda, o fisioterapeuta deve manter a atencao
nas causas da dor e ndo na prépria dor.

Os tratamentos bem direcionados a area da ortopedia
baseiam-se no entendimento de anatomia, biomecanica e
fisiologia dos tecidos. Essas areas fundamentam a pratica
clinica da fisioterapia ortopédica. Provavelmente a
hipétese basica mais importante do entendimento em
ortopedia ¢ de que a estrutura ¢ que dita a funcio. O
conhecimento em anatomia é necessirio porque ¢ a
anatomia que dita a biomecanica de partes do corpo, e o
conhecimento em biomecanica é necessiario porque
através dela é que vamos entender completamente as
fungdes. O estudo da fisiologia nos faz compreender os
efeitos dos traumas e¢ doencas nos tecidos e como a
cicatrizacido afeta a biomecanica.

O papel do fisioterapeuta esta baseado em alguns
principios de tratamento de disfung¢des, levando também
em consideracio a natureza da dor cronica.
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A filosofia da disfuncio é baseada nas seguintes doutrinas:

* Um dano articular, incluindo tais condi¢cdes como
osteoartrose, instabilidade, e efeitos de um entotse, siao
consideradas mais disfun¢io que doenca;

* As disfuncdes sio manifestadas tanto como o aumento
ou a diminui¢do do movimento perante o normal
esperado ou pela presenga de um movimento aberrante;

* Onde a disfunc¢io for detectada como movimento
limitado (hipomobilidade), o tratamento de escolha é a
manipulag¢do das estruturas articulares, alongamento
muscular e fascial e promogio de atividades que
encoragem a completa amplitude de movimento [3];

* Onde a disfun¢io for detectada como aumento de
movimento (hipermobilidade), lassiddo ou instabilidade, o
tratamento de escolha nio ¢ a manipulac¢io, mas sim a
estabilizacao, pela instrucdo de uma postura correta,
exercicios de estabilizagdo e corregio de qualquer limitagdo
de movimento das articula¢les vizinhas que possam
contribuir para a hipermobilidade. [4];

* De que a causa primaria de doencas degenerativas
articulares é a disfungo articular. Consequentemente,
pode-se concluir que a presenca dessas doencas é devido
a falta de acesso ao fisioterapeuta. [5];

* De que o papel primario do fisioterapeuta ¢ a avaliagio e
tratamento das disfung¢des, ao passo que a do médico é o
diagnéstico e tratamento da doenga. Esses sdo dois papéis
diferentes mas complementares em tratamento de saude;

* De que desde que a disfuncio é a causa da dor, a meta
primaria do fisioterapeuta deveria ser a de corrigir a
disfun¢do mais do que a dor. Quando no entanto, a dor
interferir na correcio da disfuncio, ela fara parte do
programa de tratamento;

* De que a chave para entender a disfuncio, e entdo ser
capaz de avaliar e tratar, é entender anatomia e
biomecanica. Isso consequentemente nos conduz ao
desenvolvimento do nosso conhecimento e de habilidades
nessas areas, assumindo seguramente a lideran¢a no
gerenciamento das desordens ndo operatérias do sistema
neuromusculoesquelético.

Propedéntica ortopédica do ombro

Conforme Hoppenfeld [6], o exame do ombro come¢a
com uma cuidadosa inspecdo visual, seguida p6r uma
detalhada palpagdo de estruturas ésseas e dos tecidos moles
que comp&em a cintura escapular. A determinacio do grau
de mobilidade, o exame dos musculos, a avaliacio
neurolégica e os testes especiais complementam o exame.
O grau de mobilidade ¢é verificado pelo exame ativo e
passivo dos movimentos classicos (flexdo, extensdo, aducio,
abdugcio, rot. interna, rot. externa). A avaliagdo neuroldgica
permite a verificacio da forca de cada grupo muscular, e o
grau de hipotonia muscular que associados aos testes de
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sensibilidade e de reflexos, permite a determinagiao da
integridade do suprimento nervoso do ombro.

Principios da avaliagao fisioterapéutica do ombro

Todo o exame clinico e avaliacdo fisioterapéutica esta
baseada e segue os principios do E1 Seminario, Manual da
Universidade de St. Augustine e consiste de 18 passos (0.7):

1) Acesso a dor e Indice de Fungdes, através vérios
instrumentos de medida, com o propésito de capturar
a melhor descricio do paciente sobte a sua dor;

2) Observagio Inicial dos tipos de movimento,
liberdade, facilidade, movimentos compensatorios,
posicdo para sentar, levantar da cadeira, marcha, etc.

3) Histéria e entrevista através de um numero de
questdes a respeito do problema atual e histéria prévia,
de forma a coletar dados necessarios para interpretar
corretamente a natureza do problema em torno de
uma linha mecanica.

4) Estrutura e Posi¢do do corpo como um todo, postura
geral, coluna , forma do corpo, uso de auxilios
(bengalas, muletas, etc.), seguindo o principio de que
a estrutura Ossea ¢ a moldura do movimento e a
relagdo entre o que ¢ estrutural e o que é funcional.

5) Palpacio poér condicido da pele como aumento ou
diminuicdo da temperatura, do tecido subcutaneo
como edema, dos musculos como contracio
voluntaria, involuntaria, quimica, e das articulagoes
COmo contornos.

6) Movimento Articular Ativo verificando a amplitude,
facilidade de movimento, adequacao do relaxamento
dos antagonistas, presenga ou nao de dor, forga muscular

7) Movimento Articular Passivo Cldssico (osteocinematica)
para a percep¢do da amplitude e sensacido de final de
cutso, e Acessorios (attrocinematica) que compdem o
movimento classico onde podemos perceber a diregio
da restricio dos movimentos, a sensacio de final de
curso, e comparar se 0 movimento ¢ normal ou anormal
e também o grau de mobilidade, tanto quantitativo
quanto qualitativo

8) Tensao Seletiva Muscular selecionando um musculo,
o melhor que pudermos, articulagio em posicio de
frouxidao e resisténcia aplicada a uma sé articulagio

9)  Comprimento Muscular seguindo o principio de que
nao podemos testar o comprimento muscular total
se a amplitude de movimento ¢ reduzida

10) For¢ca Muscular seguindo o principio de que nio
podemos testar a for¢a muscular se a amplitude
articular é reduzida.

11) Testes especiais que devem ser especificos nesse caso
para o ombro e testard a sensitividade ao teste

12) Analise de Movimento, na marcha ou padrdes
particulares de movimento, ergonomia, necessidades
esportivas ou de atividade de vida didria.
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13) Palpacdo por sensibilidade, para a confirmac¢io do
tecido traumatizado anteriormente identificado, e
quando os sinais sio minimos e os sintomas dificeis de
interpretar

14) Acesso neuromuscular e neurovascular, que consiste
de for¢ca muscular, sensibilidade cutianea, reflexos,
pulsos, testes de tensdao neural

15) Radiologia utilizada para a verificacio do espaco
articular, densidade 6ssea adjacente ao espago articular,
calcificagdo dos tecidos moles e amplitude e seqliéncia
de movimento

16) Avaliagdo descrevendo a lista de sinais significantes
encontrados
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17) Diagnéstico que ¢ o processo ¢ o resultado final de
informagées obtidas no exame do paciente, no qual o
fisioterapeuta entdo organiza em grupos definidos,
sindromes ou categotias para ajudar a determinar as
melhores e mais apropriadas estratégias de intervencao.

18) Intervencdo que ¢ a interacao entre o fisioterapeuta e o
paciente, usando varias técnicas para produzir mudancas
na condi¢ido, consistente com o diagndstico e o
progndstico.

A guisa de exemplo, vejamos o caso em que o paciente
queixa-se de dor no ombro. Ele podera receber varios
diagnésticos, conforme a seguir:

FISIOTERAPEUTA

Diagnéstico Referencial

Sinais Obijetivos/Disfuncées

Tratamento

- Tendinite do Supraespinhoso

- Impossibilidade do deslizamento

- Manipulacéo dacdpsula e bursa

inferior da cabeca do Umero

- Bursite

- Capsulite

- Doencas Discais Cervicais

- Sindrome do Desfiladeiro Torécico

- Alteracéo do ritmo escapuloumeral
- Fraqueza de rotadores

- Rigidez da miofascia

- Alteracéo postural

- Reeducacao Muscular

- Exercicios

- Alongamento e massagem
- Reeducacao postural

Aqui podemos observar os sinais objetivos e o tratamento
légico fisioterapéutico baseados em uma avaliagio completa
biomecanica e funcional. Com isto, as disfuncoes listadas,
deverdo responder ao tratamento e entio o paciente nio
terd limitacoes funcionais e estara livre da dor. Se usarmos
apenas o diagnéstico referencial, serd de valor limitado pois
ele nio indicard a condicao funcional a ser tratada.

Resultados e Discussao

Sendo o tratamento baseado na interpretagio inteligente
da experiéncia, o comportamento comum de comeg¢armos
uma avaliagio em um paciente tendendo a tomar muito
cedo a decisdo de “o que esta errado” com o paciente, antes
de ter uma completa e inteira avaliacdo, pode levar a uma
falha no tratamento fisioterapéutico.

Sabendo-se que a causa da dor esta tanto relacionada
com a presenca de uma doenc¢a ou de uma disfuncio, e
que ¢ o papel do médico excluir ou identificar uma doenga,
resta ao fisioterapeuta avaliar e mais tarde tratar uma
disfuncdo. Para que possamos realizar esse trabalho,
devemos ter um conhecimento apropriado em
biomecanica, patologia e disfun¢do, para podermos avaliar
e tratar de forma adequada.

Como pudemos observar, em somente alguns dos passos
da avaliacdo fisioterapéutica, utilizamos de algumas
similaridades com a avaliagio médica. Os outros passos
tornam-se necessarios, junto com a histéria e o exame fisico
para a identificacdo das disfungGes mecanicas relacionadas
aos sintomas do paciente e/ou as limita¢des funcionais.

Ap6s conduzir uma completa avaliagdo fisioterapéutica
serd possivel aproximar-se dos achados objetivos os quais
estabelecerdo o diagnéstico fisioterapéutico. O tratamento
fisioterapéutico deve ser baseado nesses achados mais do
que no diagnéstico médico. Se os sinais objetivos foram
encontrados e se o tratamento for adequado, entio
observaremos que o, diagnéstico médico, sendo o qual
for, servird como assistente para a identificacdo da
sindrome ao qual esses achados pertencem, e ndo como
guia para o tratamento fisioterapéutico. Por essa razao,
nio ¢ o diagnéstico médico que tratamos e sim os sinais
objetivos encontrados na avaliagcdo fisioterapéutica.

Conclusao

O tratamento fisioterapéutico podera ser falho, pois
ele ndo mostra de forma clara quais os sinais objetivos
funcionais que devemos tratar, apesar de ter sido feito
por um profissional da irea e muitas vezes confirmado
por exames complementares. Esses eventos resultam
freqlientemente em “cegueira clinica” do fisioterapeuta,
o que provavelmente compromete o resultado do
trabalho.

O fisioterapeuta deve manter em mente:

* diagndstico fisioterapéutico precoce na maioria das vezes
esta muito longe de ser o certo;

* O diagnéstico médico freqlientemente oculta a principal
disfun¢ido ou raramente diz de forma objetiva qual a
disfungdo a ser tratada, pois nido descreve as limita¢oes
funcionais e patomecanicas;
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* Os resultados de RX tem uma confiabilidade muito pobre
no diagnéstico, pois ndo mostra as limita¢des funcionais;

* As condi¢bes do paciente mudam durante o tempo da
visita a0 médico e ao fisioterapeuta. Sem a avaliac¢io
fisioterapéutica completa, ndo teremos acesso a essas
mudancas;

* E de responsabilidade ética, reduzir o tempo de
avaliacdo somente nos casos de primeiros socorros ou
situagbes agudas;

* Nio € ético e legal tratar sem fazer uma avaliagdo;

* Naio ¢ ético tratar se vocé discorda da prescrigdo;

* O fisioterapeuta tem responsabilidade legal sobre suas
acdes e para isso deve estar assegurado pelo conhecimento
dos principios utilizados nos tratamentos que aplica;

* O fisioterapeuta deve fazer o seu diagnéstico baseado
nio em um modelo médico, mas sim em limitacoes
funcionais e patomecanicas.

O restabelecimento de uma completa funcdo é o nosso
objetivo final, e o uso de fisioterapia apropriada, tanto na
avaliacdo como no tratamento, é o maior componente na
maior parte da reabilitagdo de pacientes ortopédicos. Se
lembrarmos, o conceito de manipulacdo “um habil
movimento passivo de uma articula¢do”, nio ¢ uma simples
definicdo, requer ndo somente habilidade, mas também a
tomada de uma boa decisao clinica. Para isso, o processo
comega com uma observac¢io inicial e anamnese. Segue-
se uma avaliacdo diferencial. Dessa avaliacio vem a chave
dos achados clinicos no qual estabeleceremos nossos
objetivos e formulacio dos planos de tratamento. Isso
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envolvera selecdo de técnicas, seqiiéncia, quantidade de
forga, numero de repeti¢des, combina¢des de efeitos
mecanicos e neurofisiol6gicos, etc.

Como profissionais devemos confiar em nossos
conhecimentos basicos. A manutenc¢io do respeito e
reconhecimento da importincia de nosso trabalho deve ser
sempre justificada pelas nossas a¢oes. O papel do médico é
fazer o diagnéstico diferencial e o tratamento da doenga, o
do fisioterapeuta é a avaliacdo diferencial e o tratamento da

disfungao.
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