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Origens e evolucao histérica da fisioterapia ortopédica

e traumatoldégica

A jornada da fisioterapia no campo da ortopedia e traumatologia € uma narrativa
fascinante, que se entrelaca com a propria histéria da medicina e da busca humana
por alivio da dor e restauragao da fungédo. Desde os gestos instintivos de cuidado
dos nossos ancestrais até as sofisticadas abordagens terapéuticas
contemporaneas, o desejo de compreender e tratar as afecgdes do sistema
musculoesquelético tem impulsionado inovagdes e moldado praticas que hoje sao

fundamentais para a profissao.

Raizes ancestrais e as primeiras abordagens ao trauma e a corregcao

postural

A preocupagao com lesdes traumaticas e deformidades corporais ndo € uma
invencdo moderna. As civilizagdes mais antigas ja demonstravam um entendimento,
ainda que rudimentar, sobre como lidar com fraturas, luxagdes e outros agravos ao
corpo. No Egito Antigo, por exemplo, papiros médicos como o famoso Papiro de
Edwin Smith, datado de aproximadamente 1600 a.C., mas que se acredita ser uma
copia de textos ainda mais antigos, ja descreviam com notavel precisao o
diagndstico e o tratamento de diversas lesdes traumaticas, incluindo fraturas de

membros e da coluna vertebral. Os egipcios utilizavam talas feitas de bambu,
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madeira ou mesmo argila endurecida para imobilizar ossos quebrados, além de
emplastros com mel e resinas, reconhecendo suas propriedades antissépticas e
cicatrizantes. Imagine, por um momento, um construtor de pirdmides que sofre uma
queda e fratura o antebraco; os "swnw" (médicos egipcios) da época ja possuiam
um protocolo para alinhar o osso e imobiliza-lo, buscando uma consolidagao que

permitisse o retorno ao trabalho.

Na Mesopotamia, o Codigo de Hammurabi (cerca de 1754 a.C.) também
mencionava honorarios e punigdes para médicos que tratavam ferimentos,
indicando uma pratica médica organizada que certamente incluia o manejo de
traumas. Na india antiga, os textos védicos e, posteriormente, os escritos de
Sushruta (por volta de 600 a.C.), conhecido como o "pai da cirurgia indiana",
detalhavam técnicas cirurgicas complexas, incluindo a reducgao de fraturas, o
tratamento de luxagdes e até mesmo cirurgias plasticas rudimentares. Sushruta
preconizava a limpeza das feridas, o uso de talas e a importancia da reabilitacéo,
incluindo massagens e exercicios especificos para restaurar a mobilidade.
Considere a complexidade de tratar um guerreiro com uma fratura exposta naquela
época; os ensinamentos de Sushruta ofereciam um guia para tentar salvar o

membro e a vida do paciente, utilizando recursos naturais e técnicas manuais.

Avancando para a Grécia Antiga, encontramos em Hipdcrates de Cés (cerca de
460-370 a.C.), o "pai da medicina ocidental", um marco fundamental. Seus escritos,
compilados no Corpus Hippocraticum, abordavam extensamente as lesdes
ortopédicas. Hipdcrates descreveu com detalhe métodos para redugao de luxacgdes,
como a do ombro e do quadril, utilizando tracdo e contra-tracao, e desenvolveu o
"banco de Hipdcrates", um aparelho para auxiliar nessas manobras e na corregao
de deformidades da coluna. Ele enfatizava a importancia da observacéo clinica, do
diagndstico preciso e de um tratamento que respeitasse as "forgas curativas da
natureza" (vis medicatrix naturae). Para ilustrar, pense em um atleta olimpico da
Grécia Antiga que desloca o ombro durante uma competi¢ao de luta; Hipocrates ou
seus discipulos aplicariam manobras de redugao que, em seus principios
biomecanicos, ndo sao tao distantes das técnicas que ainda estudamos, seguidas
por um periodo de repouso e, crucialmente, pela reintrodugédo gradual do movimento

e exercicios nos gymnasia (locais dedicados a exercicios fisicos), que eram vistos



como essenciais para a saude e recuperacao. A massagem também era valorizada
por Hipocrates, que a descrevia como "anatripsis" ou friccdo, recomendando-a para

aliviar dores musculares e promover a circulacao.

No Império Romano, Claudio Galeno (129 — c. 216 d.C.), médico de gladiadores e
imperadores, expandiu muitos dos conhecimentos hipocraticos, especialmente na
anatomia (embora dissecasse principalmente animais, o que levou a alguns erros
que perduraram por séculos) e fisiologia. Sua experiéncia com os ferimentos dos
gladiadores forneceu um vasto campo para o estudo da traumatologia. Ele
descreveu diferentes tipos de fraturas, a formagao do calo ésseo e a importancia da
imobilizagdo adequada. Galeno também defendia o uso de exercicios terapéuticos e
massagem. Imagine um gladiador romano, apés um combate extenuante,
recebendo cuidados que envolviam a sutura de feridas, a aplicagao de talas em
membros fraturados e massagens com 6leos para aliviar a dor e a fadiga muscular.
Era um cuidado pragmatico, voltado para a rapida recuperagao e retorno a arena,

mas que continha os germes da reabilitagao fisica.

A ldade Média e o Renascimento: entre o esquecimento e o ressurgir do

conhecimento anatomico

Com a queda do Império Romano Ocidental, grande parte do conhecimento médico
classico greco-romano se perdeu ou foi fragmentado na Europa. A ldade Média,
frequentemente chamada de "ldade das Trevas" (um termo hoje considerado
simplista por muitos historiadores), viu um declinio na medicina cientifica formal,
com praticas baseadas mais na supersti¢ao, na religiao e na tradigao popular. No
entanto, o cuidado com os doentes e feridos ndo desapareceu. Nos mosteiros,
monges copistas preservaram alguns textos antigos, e a medicina monastica
oferecia alguma forma de assisténcia, utilizando ervas medicinais e praticas de
caridade. "Barbeiros-cirurgides" e curandeiros populares eram os responsaveis pelo
tratamento de fraturas e luxagdes, muitas vezes com métodos empiricos passados
de geragdo em geracdo. Pense em um cavaleiro medieval que cai do cavalo e
quebra uma perna; o tratamento provavelmente seria realizado por um desses
praticos, que tentaria alinhar o osso e imobiliza-lo com tiras de couro e madeira,

com resultados variaveis.



Enquanto isso, no mundo islamico, a medicina florescia. Médicos como Avicena (Ibn
Sina, 980-1037), em sua obra "O Canone da Medicina", ndo apenas preservaram o
conhecimento de Hipdcrates e Galeno, mas também o expandiram com suas
préprias observacgoes e experiéncias. O Canone tornou-se um texto médico padréo
na Europa por séculos, apos ser traduzido para o latim. Ele continha capitulos sobre
o tratamento de fraturas, luxagdes e a importancia da dieta e do exercicio na

manutencao da saude.

O Renascimento, a partir do século XIV, trouxe uma redescoberta fervorosa dos
textos classicos e um novo espirito de investigacao cientifica e artistica. A anatomia
humana voltou a ser estudada com rigor, impulsionada por artistas como Leonardo
da Vinci (1452-1519), cujos detalhados desenhos anatdémicos, baseados em
dissecagbdes humanas (embora nao publicadas em sua época), revelaram uma
compreensao profunda da estrutura do corpo. Essa redescoberta do corpo humano
foi crucial. Paralelamente, a cirurgia comegou a se reafirmar como uma disciplina.
Ambroise Paré (c. 1510-1590), um cirurgido militar francés, é uma figura
emblematica desse periodo. Ele desafiou dogmas antigos, como a cauterizagao de
feridas com ferro quente, e popularizou a ligadura de artérias para controlar
hemorragias durante amputagdes. Paré também desenvolveu préteses engenhosas
para soldados mutilados e escreveu extensamente sobre o tratamento de fraturas e
feridas de guerra. Imagine a cena de Paré em um campo de batalha, optando por
um tratamento mais humano e eficaz para um soldado com um membro esmagado,
em vez das praticas brutais anteriores. Sua abordagem, embora primariamente
cirargica, refletia uma compreenséo crescente da necessidade de preservagao
tecidual e funcionalidade, conceitos que sao intrinsecos a fisioterapia

traumatoldgica.

Outra figura central foi Andreas Vesalius (1514-1564), um anatomista flamengo cujo
livro "De Humani Corporis Fabrica" (Sobre a Estrutura do Corpo Humano), publicado
em 1543, revolucionou o estudo da anatomia. Baseado em suas proprias
dissecacdes humanas, Vesalius corrigiu muitos dos erros de Galeno e forneceu um
mapa muito mais preciso do corpo humano. Esse conhecimento anatémico
detalhado era o alicerce indispensavel sobre o qual futuras intervencdes

terapéuticas, incluindo as fisioterapéuticas, seriam construidas. Sem entender a



arquitetura do sistema musculoesquelético, qualquer tentativa de reabilitagcédo seria

um tiro no escuro.

Séculos XVII e XVIIl: o nascimento da "Ortopedia” e os primérdios da

mecanoterapia

Os séculos XVII e XVIII foram marcados por avangos significativos que
pavimentaram o caminho para a especializagao no tratamento das afecg¢des
musculoesqueléticas. Em 1741, Nicolas Andry de Boisregard (1658-1742), um
médico francés, publicou o livro "L'orthopédie ou I'art de prévenir et de corriger dans
les enfants les difformités du corps" (A ortopedia ou a arte de prevenir e corrigir nas
criangas as deformidades do corpo). Com esta obra, Andry cunhou o termo
"ortopedia", derivado das palavras gregas "orthos" (reto, direito) e "paidion”
(crianga). A famosa ilustragdo em seu livro, de uma arvore torta amarrada a uma
estaca reta para que cresca direita, tornou-se o simbolo da ortopedia. Embora o
foco inicial de Andry fosse a correcao de deformidades em criangas, como a
escoliose, através de exercicios, posturas e o uso de espartilhos, o termo e o
conceito se expandiram para abranger o tratamento de problemas
musculoesqueléticos em todas as idades. Considere um artesio parisiense do
século XVIII preocupado com a postura encurvada de seu filho aprendiz; as ideias
de Andry sugeririam exercicios especificos e talvez um colete para "endireitar" o
jovem, uma abordagem que, embora simples, ja continha a esséncia da intervencéo

postural.

Nesse periodo, também houve um interesse crescente no desenvolvimento de
aparelhos e artefatos mecanicos para auxiliar na correcao de deformidades e na
imobilizagao de fraturas. A engenhosidade humana comegava a aplicar principios
da fisica para resolver problemas biolégicos. Um exemplo notavel é Jean-André
Venel (1740-1791), um médico suigo que fundou o primeiro hospital ortopédico do
mundo em Orbe, Suiga, em 1780. Este hospital era dedicado exclusivamente ao
tratamento de deformidades esqueléticas em criangas, utilizando uma combinacao
de talas, coletes, manipulagdes suaves e, crucialmente, exercicios terapéuticos.
Venel é considerado por muitos como o pai da ortopedia moderna, ndo apenas pela

instituicdo que criou, mas pela sua abordagem sistematica e gentil.



Paralelamente, a importédncia do movimento como agente terapéutico ganhava
reconhecimento. Joseph Clément Tissot (1747-1826), um médico militar francés,
publicou em 1780 a obra "Gymnastique médicinale et chirurgicale", na qual defendia
vigorosamente o uso de exercicios fisicos (ginastica) no tratamento de diversas
doengas e na recuperacao de lesdes cirurgicas e traumaticas. Tissot argumentava
gue o movimento cuidadosamente prescrito poderia prevenir a atrofia muscular,
restaurar a mobilidade articular e melhorar a circulagaéo. Imagine um soldado se
recuperando de uma fratura de fémur consolidada, mas com grande rigidez no
joelho. As ideias de Tissot encorajariam a realizacdo de movimentos ativos e
passivos, adaptados a condigdo do paciente, para que ele pudesse voltar a marchar

— uma semente clara do que hoje conhecemos como cinesioterapia.

No campo da traumatologia, cirurgides como William Hey (1736-1819) na Inglaterra
comecgaram a descrever com mais precisao lesdes especificas, como os
"desarranjos internos do joelho" (internal derangements of the knee), referindo-se
provavelmente a lesbes meniscais e ligamentares. Essas descrigdes mais acuradas
das patologias eram um passo essencial para o desenvolvimento de tratamentos
mais direcionados. A compreensao da lesao precede a capacidade de trata-la

eficazmente.

O século XIX: a consolidagao da massagem, da cinesioterapia e o

impacto das guerras e da industrializagao

O século XIX foi um periodo de transformacdes profundas, com a Revolucéo
Industrial alterando paisagens sociais e de trabalho, e as guerras napolednicas e
outros conflitos gerando um grande numero de feridos. Esses fatores, combinados
com avangos no pensamento médico, impulsionaram enormemente o
desenvolvimento de abordagens que séo centrais para a fisioterapia ortopédica e

traumatoldgica: a massagem e a cinesioterapia (terapia pelo movimento).

Uma figura seminal neste periodo foi o sueco Pehr Henrik Ling (1776-1839). Poeta e
professor de esgrima, Ling desenvolveu um sistema complexo de "ginastica médica"
que ele denominou "Kinesiologi" (do grego kinesis, movimento, e logos, estudo), que
mais tarde evoluiu para o termo cinesioterapia. Ling acreditava que muitas doengas

eram causadas por desequilibrios no corpo e que movimentos especificos poderiam



restaurar essa harmonia. Seu sistema classificava os movimentos em ativos
(realizados pelo paciente), passivos (realizados pelo terapeuta no paciente) e
duplicados (movimentos ativos resistidos pelo terapeuta). Em 1813, ele fundou o
Instituto Central Real de Ginastica (Royal Central Institute of Gymnastics) em
Estocolmo, que se tornou um centro de exceléncia para o ensino e a pratica da
ginastica meédica, influenciando o desenvolvimento da fisioterapia em toda a Europa
e América do Norte. Considere o impacto de um sistema t&o organizado: um
individuo com paralisia parcial devido a uma lesao nervosa poderia, através dos
meétodos de Ling, ser submetido a movimentos passivos para manter a amplitude
articular, seguido por exercicios ativos assistidos para reeducar os musculos

remanescentes, tudo sob a orientagdo de um terapeuta treinado nos seus principios.

Paralelamente, a massagem, praticada empiricamente por séculos, comegou a ser
sistematizada e a ganhar uma base mais cientifica. O médico holandés Johan
Georg Mezger (1838-1909) é creditado por classificar as técnicas de massagem
classica que ainda hoje sao fundamentais: effleurage (deslizamento), petrissage
(amassamento), friction (friccéo), tapotement (percussao) e vibration (vibragéo).
Mezger aplicou essas técnicas com base em conhecimentos de fisiologia e
patologia, elevando a massagem de uma pratica popular a uma intervencéo

terapéutica respeitavel.

A crescente industrializagao trouxe consigo novas fontes de trauma. Acidentes em
fabricas, com maquinas pesadas e condigdes de trabalho perigosas, tornaram-se
comuns, aumentando a demanda por tratamentos para fraturas, amputacdes e
outras lesdes graves. Da mesma forma, as guerras da época, como a Guerra da
Crimeia (1853-1856) e a Guerra Civil Americana (1861-1865), produziram um
numero sem precedentes de soldados feridos que necessitavam de cuidados e
reabilitacdo. Foi nesse contexto que a enfermagem também se profissionalizou, com
figuras como Florence Nightingale destacando a importancia da higiene e de um
ambiente propicio a recuperacao, conceitos que beneficiavam diretamente a

reabilitacao fisica.

Outro desenvolvimento importante foi a mecanoterapia, impulsionada pelo médico
sueco Gustav Zander (1835-1920). Zander, inspirado pelo sistema de Ling,

desenvolveu uma série de aparelhos (mais de 70 tipos diferentes) projetados para



fornecer exercicios resistidos, assistidos ou passivos de forma controlada e precisa.
Seus "Institutos Zander", equipados com essas maquinas engenhosas,
espalharam-se pela Europa e América. Imagine um desses institutos no final do
século XIX: um paciente com fraqueza muscular apés uma longa imobilizagao por
fratura poderia utilizar um aparelho de Zander para realizar exercicios de
fortalecimento para o quadriceps, com a resisténcia ajustada precisamente pelo
terapeuta. Esses aparelhos foram precursores dos modernos equipamentos de

musculagao e reabilitagdo que encontramos em clinicas de fisioterapia e academias.

Foi também no final do século XIX que as primeiras associa¢des de profissionais
que praticavam essas técnicas comegaram a surgir. Na Gra-Bretanha, a "Society of
Trained Masseuses" (Sociedade de Massagistas Treinadas) foi fundada em 1894
por quatro enfermeiras, buscando estabelecer padrdes de formacgao e pratica para a
massagem. Em 1900, a sociedade incorporou a ginastica médica e, em 1920,
tornou-se a "Chartered Society of Massage and Medical Gymnastics", evoluindo
posteriormente para a "Chartered Society of Physiotherapy" (CSP) em 1944. Esses
movimentos associativos foram cruciais para a profissionalizagédo e o

reconhecimento da fisioterapia como uma disciplina distinta.

Inicio do século XX: a profissionalizagcao da Fisioterapia e o impacto das

Grandes Guerras Mundiais e epidemias

O inicio do século XX foi um periodo divisor de aguas para a fisioterapia. A
crescente base de conhecimento, a profissionalizacio incipiente e, dramaticamente,
os eventos mundiais convergiram para solidificar a importancia e a identidade da

profissao, especialmente no ambito ortopédico e traumatologico.

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) gerou uma necessidade sem precedentes
de reabilitagdo fisica. As trincheiras e as novas tecnologias de guerra, como
metralhadoras e artilharia pesada, resultaram em um numero assustador de
soldados com ferimentos complexos: fraturas expostas, lesdes nervosas periféricas,
amputacdes traumaticas e contraturas articulares incapacitantes. Nos hospitais de
campanha e nos centros de retaguarda, tornou-se evidente que apenas a cirurgia
nao era suficiente para devolver a esses homens alguma funcionalidade. Nos

Estados Unidos, por exemplo, foram criados os "Reconstruction Aide Corps",



compostos por mulheres que aplicavam massagem, exercicios terapéuticos e outras
modalidades fisicas para tratar os soldados feridos. No Reino Unido e em outros
paises europeus, fisioterapeutas (ainda chamadas de "massagistas médicas" ou
praticantes de "ginastica médica") desempenharam um papel vital. Visualize um
jovem soldado retornando da frente de batalha com uma perna amputada. A
fisioterapia da época ja se preocupava com o tratamento do coto, prevenindo
contraturas, fortalecendo a musculatura remanescente e iniciando o treino de
marcha com as proteses rudimentares disponiveis. Era um trabalho arduo, mas que

representava a esperanga de uma vida mais independente para esses veteranos.

Quase simultaneamente, outro desafio de saude publica impulsionou o
desenvolvimento da fisioterapia: as epidemias de poliomielite (paralisia infantil).
Embora a poliomielite seja uma doenca neuroldgica, os seus efeitos devastadores
sobre o sistema musculoesquelético — paralisia flacida, atrofia muscular,
deformidades — exigiam intervencdes fisioterapéuticas intensivas. Técnicas de
fortalecimento muscular, reeducacgao de padrées de movimento, uso de érteses e
hidroterapia foram aprimoradas nesse contexto. A enfermeira australiana Elizabeth
Kenny (1880-1952) desenvolveu uma abordagem controversa na época, mas que
se mostrou eficaz em muitos casos, focada em compressas quentes para aliviar
espasmos musculares e dor, seguida por reeducagao muscular passiva e ativa,
desafiando o tratamento padrao de imobilizagdo prolongada. Os principios de
avaliagao muscular precisa, graduacao de forga e progressao de exercicios, tao
caros a fisioterapia ortopédica, foram largamente refinados no combate as sequelas

da pdlio.

A Segunda Guerra Mundial (1939-1945) intensificou ainda mais a demanda e o
desenvolvimento da fisioterapia ortopédica e traumatolégica. Os avangos na cirurgia
ortopédica, como o desenvolvimento de técnicas de fixag&o interna de fraturas
(hastes intramedulares, placas e parafusos), permitiram uma mobilizagdo mais
precoce dos pacientes. Isso exigiu que os fisioterapeutas desenvolvessem
protocolos de reabilitagdo mais dinamicos e funcionais. Centros especializados em
reabilitacdo foram estabelecidos, e a abordagem multidisciplinar, envolvendo
meédicos, cirurgides, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e outros profissionais,

comegou a ganhar forma. Considere um piloto da Forga Aérea Real Britanica que



sofre multiplas fraturas ao ser abatido. No periodo pds-operatoério, a intervencao
fisioterapéutica seria crucial, comecando com exercicios no leito para manter a
circulagao e prevenir complicagées pulmonares, progredindo para exercicios de
fortalecimento e mobilidade, e culminando em treino de marcha e atividades
funcionais. O objetivo era acelerar a recuperagao e, sempre que possivel, o retorno

ao servigo ou a uma vida civil produtiva.

Nesse periodo, as associacoes profissionais de fisioterapia se fortaleceram em
diversos paises, estabelecendo curriculos de formagao mais padronizados, codigos
de ética e buscando o reconhecimento legal da profissao. A fisioterapia deixava de
ser um conjunto de técnicas aplicadas sob supervisdo médica para se tornar uma
profissdo de saude autbnoma, com seu préprio corpo de conhecimento e

responsabilidade diagndstica (fisioterapéutica).

Meados do século XX a década de 1980: a era da especializagao e o

florescer de conceitos e técnicas especificas

Apo6s a Segunda Guerra Mundial, a fisioterapia entrou em uma fase de notavel
expansao e especializagao. Com a profissdo mais estabelecida, surgiram figuras
proeminentes que desenvolveram conceitos e técnicas especificas que
revolucionaram a abordagem das disfungdes musculoesqueléticas, muitas das quais

formam a espinha dorsal da pratica ortopédica e traumatologica contemporanea.

Um dos nomes mais influentes foi o do Dr. James Cyriax (1904-1985), um médico
ortopedista britanico frequentemente chamado de "pai da medicina ortopédica" (um
campo que, para ele, incluia a fisioterapia especializada em tecidos moles). Cyriax
desenvolveu um sistema de avaliacdo extremamente detalhado, baseado no
principio do diagndstico por tensao seletiva. Ele postulava que, ao aplicar tensao
seletivamente a cada estrutura contratil (musculos, tenddes) e ndo contratil
(ligamentos, capsulas, bursas, nervos), seria possivel identificar com precisao a
origem da dor ou disfungao do paciente. Para ilustrar, um paciente chega com dor
no ombro. Seguindo o método de Cyriax, o fisioterapeuta testaria a contragao
isométrica resistida dos musculos do manguito rotador, a amplitude de movimento
passiva da articulagdo glenoumeral e a palpacao especifica de estruturas. Se a dor

fosse reproduzida apenas na contragao resistida do supraespinhal, o diagnéstico



apontaria para uma lesdo nesse tendao. Cyriax também popularizou técnicas de
tratamento como a massagem transversa profunda (MTP), aplicada
perpendicularmente as fibras do tecido lesionado para promover a mobilidade e
reduzir aderéncias, e defendeu o uso criterioso de infiltragdes. Sua abordagem

sistematica e seu rigor diagnéstico foram um divisor de aguas.

Da Australia, emergiu Geoffrey Maitland (1924-2010), um fisioterapeuta que
desenvolveu um conceito de terapia manual baseado em mobilizacbes articulares
oscilatorias passivas. Maitland enfatizava a importancia de um exame subijetivo e
objetivo minucioso, buscando o "sinal comparavel" (comparable sign) — um
movimento, posicao ou teste que reproduzisse a dor principal do paciente. O
tratamento consistia na aplicagdo de movimentos oscilatorios suaves (graus | e Il,
principalmente para dor) ou mais vigorosos (graus Il e IV, para ganhar amplitude de
movimento) nas articulagdes da coluna ou periféricas. Uma caracteristica central do
conceito Maitland é o raciocinio clinico continuo: o terapeuta constantemente
reavalia a resposta do paciente aos movimentos aplicados e ajusta o tratamento de
acordo. Imagine um paciente com dor e rigidez no pescogo. Utilizando o conceito
Maitland, o fisioterapeuta poderia aplicar oscilagbes suaves em uma vértebra
cervical especifica, monitorando a expresséo facial do paciente e perguntando sobre
qualquer mudanca na dor ou na facilidade de movimento, adaptando a técnica em
tempo real. Maitland também introduziu a manipulagéo de alta velocidade e baixa
amplitude (Grau V), mas sempre dentro de um contexto de avaliagao de seguranca

rigorosa.

Outro gigante da terapia manual que surgiu nesse periodo foi o fisioterapeuta
noruegués Freddy Kaltenborn (1923-2019). Trabalhando em conjunto com Olaf
Evjenth, Kaltenborn desenvolveu o conceito de Terapia Manual Ortopédica (OMT),
com forte énfase na biomecénica articular, nos movimentos artrocinematicos
(rolamento, deslizamento, rotagdo) e na aplicagdo de técnicas de translagéo
articular para restaurar o "jogo articular" (joint play) e tratar a hipomobilidade. Seus
ensinamentos influenciaram profundamente a pratica da terapia manual em todo o

mundo.

Da Nova Zeléandia, Robin McKenzie (1931-2013) introduziu o Método de Diagndstico

e Terapia Mecéanica (MDT), inicialmente focado em problemas da coluna vertebral e



posteriormente expandido para as extremidades. McKenzie observou que muitos
pacientes com dor lombar experimentavam uma "centralizagéo" da dor (a dor se
movia de uma area distal para uma mais proximal, em direcdo a linha média da
coluna) ao realizarem determinados movimentos repetidos, e que essa
centralizagao estava associada a um bom progndstico. Ele classificou os problemas
mecanicos da coluna em trés sindromes principais: Postural (dor por sobrecarga de
tecidos normais), Disfungao (dor por encurtamento ou aderéncia de tecidos) e, a
mais comum, Desarranjo (dor por uma perturbagao na posi¢ao normal das
superficies articulares, como no caso de um disco intervertebral). O tratamento no
MDT é fortemente baseado na educag¢ao do paciente, na autopromocéao de
exercicios direcionais especificos (por exemplo, exercicios de extensado para um
desarranjo com preferéncia pela extensao) e na capacitagao para o autocuidado.
Considere um paciente com dor ciatica que irradia pela perna. Se, ao realizar
repetidos movimentos de flexdo lombar, a dor piorar e se espalhar, mas ao realizar
repetidos movimentos de extensao, a dor na perna diminuir e se concentrar na
lombar, isso indicaria uma "preferéncia direcional" pela extensao, guiando o plano

de tratamento de McKenzie.

Além dessas figuras proeminentes, outros conceitos e técnicas ganharam
popularidade, como as Mobilizagdes com Movimento (MWMs) de Brian Mulligan
(Nova Zelandia), que combinam mobilizagdes articulares passivas aplicadas pelo
terapeuta com movimentos ativos realizados pelo paciente. Esse periodo foi,
portanto, uma verdadeira efervescéncia de ideias e abordagens, que enriqueceu
enormemente o arsenal terapéutico do fisioterapeuta ortopédico. A pesquisa
cientifica em fisioterapia também comecgou a ganhar mais corpo, com estudos
buscando validar a eficacia dessas diversas técnicas e abordagens, embora ainda

de forma incipiente em comparagcdo com os padrdes atuais.

Final do século XX e inicio do século XXI: a Fisioterapia baseada em

evidéncias, a tecnologia e a abordagem biopsicossocial

As ultimas décadas do século XX e o inicio do século XXI trouxeram transformacdes
paradigmaticas para a fisioterapia ortopédica e traumatolégica, impulsionadas

principalmente pela ascensao da Pratica Baseada em Evidéncias (PBE), pelos



avancos tecnologicos e por uma compreensao mais holistica do paciente através do

modelo biopsicossocial.

A Pratica Baseada em Evidéncias (PBE) surgiu como uma resposta a necessidade
de tornar as decisdes clinicas mais cientificas € menos dependentes apenas da
tradicao, da intuicdo ou da opinido de "gurus". A PBE preconiza que o fisioterapeuta
integre trés componentes fundamentais na sua tomada de decisdo: a melhor
evidéncia cientifica disponivel (proveniente de pesquisas de alta qualidade, como
ensaios clinicos randomizados, revisdes sistematicas e metanalises), a sua
expertise clinica (conhecimento, habilidades e experiéncia) e os valores,
preferéncias e circunstancias do paciente. Para ilustrar, imagine que um
fisioterapeuta esta tratando um paciente com osteoartrite de joelho. Em vez de
aplicar uma técnica apenas porque sempre a usou ou porque um colega renomado
a recomenda, ele buscara ativamente na literatura cientifica quais intervengdes
(exercicios terapéuticos, terapia manual, eletroterapia, educagéo do paciente)
demonstraram maior eficacia para essa condicio. Ele entdo combinara essa
informagao com sua prépria capacidade de aplicar as técnicas e com as metas e o
contexto de vida do paciente (por exemplo, o paciente deseja voltar a caminhar no
parque sem dor). Isso representou uma mudanga cultural significativa, incentivando

uma postura mais critica e investigativa.

Os avancos tecnoldgicos também tiveram um impacto profundo. A eletroterapia
tornou-se mais sofisticada, com equipamentos de TENS (Estimulagao Elétrica
Nervosa Transcuténea) mais versateis, correntes interferenciais, ultrassom
terapéutico com melhor dosimetria e laserterapia de baixa intensidade
(fotobiomodulagéao) ganhando popularidade para o manejo da dor, inflamagéao e
reparo tecidual. O biofeedback, que permite ao paciente visualizar e controlar
respostas fisiologicas como a contragdo muscular, tornou-se uma ferramenta util na
reeducagao neuromuscular. Plataformas de forga, sistemas de analise de
movimento tridimensional e dinamémetros isocinéticos passaram a permitir
avaliagdes mais objetivas e quantitativas da fungdo muscular e do movimento. Mais
recentemente, a realidade virtual e os exergames (jogos com fins terapéuticos)
comegaram a ser explorados como ferramentas para tornar a reabilitacdo mais

engajadora e motivadora, especialmente em programas de longo prazo. Considere



um paciente se recuperando de uma reconstrug¢ao do ligamento cruzado anterior
(LCA) do joelho. Ele pode utilizar um sistema de realidade virtual para realizar
exercicios de equilibrio e propriocep¢cao em um ambiente simulado e desafiador,

tornando o processo mais ludico e funcional.

Talvez uma das mudangas mais importantes tenha sido a crescente adogao do
modelo biopsicossocial (BPS) de saude e doenga. Proposto inicialmente por George
Engel em 1977, o modelo BPS desafia a visdo puramente biomédica (que foca
apenas nos aspectos bioldgicos e patolégicos da doenga) ao reconhecer que a
experiéncia de dor e incapacidade ¢ influenciada por uma interagcdo complexa entre
fatores bioldgicos (lesao tecidual, genética, neurofisiologia da dor), psicologicos
(crengas, emogdes como medo e ansiedade, estratégias de enfrentamento,
cinesiofobia — medo do movimento) e sociais (ambiente de trabalho, suporte familiar
e social, acesso a cuidados de saude, fatores culturais). Para um fisioterapeuta
ortopédico, isso significa que tratar apenas o "joelho" ou a "coluna" do paciente &
insuficiente. E preciso compreender o paciente como um todo. Por exemplo, dois
individuos podem ter uma ressonancia magnética mostrando um abaulamento
discal semelhante na coluna lombar. Um pode estar assintomatico ou com dor leve
e funcional, enquanto o outro pode estar severamente incapacitado pela dor. As
diferengas podem residir em fatores como suas crengas sobre a dor ("minha coluna
esta degenerada e ndo ha nada a fazer"), seu estado emocional (depresséao,
ansiedade), seu nivel de atividade fisica prévio ou seu ambiente de trabalho
(insatisfacao, falta de suporte). O fisioterapeuta que adota o modelo BPS ira,
portanto, ndo apenas aplicar técnicas manuais ou prescrever exercicios, mas
também educar o paciente sobre a dor, abordar crencas disfuncionais, incentivar a
atividade fisica gradual e, se necessario, trabalhar em colaboragao com outros

profissionais, como psicologos.

Dentro da fisioterapia ortopédica e traumatoldgica, também vimos o florescimento
de subespecialidades, como a fisioterapia esportiva (focada em atletas, desde a
prevencao até a reabilitagao de alto rendimento), a fisioterapia traumato-ortopédica
pediatrica, a fisioterapia geriatrica (com foco nas particularidades do envelhecimento
musculoesquelético) e diversas escolas avangadas de terapia manual e reabilitagdo

funcional. Ha um foco crescente na prevencgéao primaria (evitar que as lesdes



ocorram) e secundaria (evitar recidivas ou complicagcdes), na promog¢ao da saude
através do movimento e na otimizagao da funcionalidade global do individuo,
visando nao apenas a auséncia de dor, mas a plena participagao nas atividades de

vida diaria, no trabalho e no lazer.

A Fisioterapia Ortopédica e Traumatolégica no Brasil: uma trajetoria de

desenvolvimento e desafios

A histéria da fisioterapia no Brasil, e especificamente da sua vertente ortopédica e
traumatoldgica, acompanha, com suas particularidades, a evolugao internacional,
mas também reflete as condi¢cdes sociais, educacionais e de saude do pais. As
primeiras nogdes de praticas fisioterapéuticas chegaram ao Brasil no inicio do
século XX, trazidas por médicos e educadores fisicos que haviam tido contato com
as técnicas de massagem e ginastica médica em voga na Europa. Inicialmente,
essas praticas eram vistas mais como coadjuvantes e aplicadas de forma nao

sistematizada.

Assim como em outros lugares do mundo, as epidemias de poliomielite, que
atingiram o Brasil de forma significativa em meados do século XX (especialmente
nas décadas de 1940 e 1950), foram um catalisador importante para a necessidade
de profissionais habilitados na reabilitagao fisica. A demanda por tratamento para as
criangas com sequelas motoras impulsionou a criacdo dos primeiros cursos formais.
O primeiro curso superior de Fisioterapia no Brasil foi criado em 1951, na Santa
Casa de Misericordia de Sdo Paulo, como um curso técnico, e o primeiro curso de

nivel universitario surgiu em 1963 na Universidade de Sao Paulo (USP).

A regulamentagéao da profissao de Fisioterapeuta (e Terapeuta Ocupacional) ocorreu
com o Decreto-Lei n° 938, de 13 de outubro de 1969. Esse foi um marco
fundamental, conferindo autonomia a profissao e estabelecendo suas atividades
privativas. A partir dai, a fisioterapia brasileira comegou um processo mais
consistente de desenvolvimento cientifico e técnico. Profissionais brasileiros
passaram a buscar especializagao no exterior, trazendo para o pais os conceitos e
técnicas que estavam revolucionando a pratica internacional, como os métodos de

Cyriax, Maitland, McKenzie, Kaltenborn, entre outros. Sociedades e associag¢des



cientificas especificas da area ortopédica e traumatoldgica foram sendo criadas,

fomentando a troca de conhecimento e a educacao continuada.

Nas décadas seguintes, houve uma expanséo significativa no niumero de cursos de
graduacao em Fisioterapia por todo o pais, acompanhada por um crescimento na
produgéo cientifica nacional, com pesquisas sendo publicadas em periddicos
nacionais e internacionais. A fisioterapia traumato-ortopédica consolidou-se como
uma das areas de maior atuagao e procura. Considere a evolucdo do tratamento de
uma fratura de tibia no Brasil: se antes o tratamento se resumia a uma longa
imobilizagdo gessada com pouca ou nenhuma intervencao fisioterapéutica precoce,
hoje, apds uma osteossintese cirurgica, o fisioterapeuta ja inicia a mobilizagao no
hospital, focado em prevenir complicagdes, controlar o edema e a dor, e restaurar a
funcao o mais rapido e seguramente possivel, utilizando um arsenal de técnicas

manuais, cinesioterapéuticas e eletrotermofototerapicas.

No entanto, a fisioterapia ortopédica e traumatoldgica no Brasil enfrenta desafios
contemporaneos importantes. Um deles é o acesso da populacéo aos servigos de
fisioterapia, especialmente no Sistema Unico de Saude (SUS), onde a demanda é
alta e os recursos, por vezes, limitados. A valorizagao profissional, incluindo
remuneracao adequada e condi¢des de trabalho, continua sendo uma pauta
relevante. A incorporagao de novas tecnologias e a efetiva implementacao da
Pratica Baseada em Evidéncias em todos os niveis de ateng¢ao, desde a atencao
primaria até os centros de alta complexidade, sdo metas constantes. Existe também
o desafio de adaptar os conhecimentos e as melhores praticas globais a realidade
socioecondmica e cultural diversa do Brasil. Imagine um fisioterapeuta atuando em
uma comunidade ribeirinha da Amazénia ou em uma periferia de uma grande
metrépole; ele precisa ser capaz de aplicar os principios da fisioterapia ortopédica
de forma criativa e eficaz, mesmo com recursos materiais escassos, focando na
educacao do paciente, em exercicios terapéuticos domiciliares e em estratégias de

baixo custo.

Apesar dos desafios, a fisioterapia ortopédica e traumatoldgica brasileira continua a
evoluir, com profissionais cada vez mais qualificados, engajados na pesquisa e
comprometidos com a oferta de um cuidado humanizado e eficiente para a

populagao. A historia da especialidade, desde suas raizes ancestrais até os dias



atuais, € um testemunho da resiliéncia humana e da busca incessante por

movimento, funcéo e qualidade de vida.

Avaliacao fisioterapéutica em ortopedia e
traumatologia: anamnese detalhada, inspecao,
palpacao e testes especiais como ferramentas

diagnosticas primarias

A avaliagao fisioterapéutica constitui a pedra angular sobre a qual se edifica todo o
processo de reabilitacdo em ortopedia e traumatologia. E um processo investigativo
minucioso, que combina ciéncia e arte, e que permite ao fisioterapeuta ndo apenas
identificar a estrutura lesionada ou a disfungdo primaria, mas também compreender
o impacto dessa condi¢cado na vida do paciente. Uma avaliacido bem conduzida é o
diferencial para um diagnéstico fisioterapéutico preciso e, consequentemente, para

a elaboragao de um plano de tratamento eficaz e individualizado.

A importancia fundamental da avaliagao fisioterapéutica no processo de

reabilitacao

Antes de mergulharmos nas etapas especificas da avaliagéo, é crucial reforgar o
seu papel central. A avaliagao ndo € um mero formalismo ou um checklist a ser
preenchido; ela € o alicerce do raciocinio clinico. Primeiramente, ela estabelece uma
linha de base, um retrato detalhado do estado funcional do paciente no momento
em que ele busca o cuidado fisioterapéutico. Sem essa linha de base, seria
impossivel mensurar objetivamente a progressao ou a eficacia das intervengoes
propostas. Imagine, por exemplo, um atleta que sofreu uma entorse de tornozelo. A
avaliagao inicial registrara o grau de edema, a amplitude de movimento (ADM)
especifica que esta limitada, a forca dos musculos estabilizadores e a capacidade

de suportar peso. Esses dados objetivos sao o ponto de partida.

Além disso, a avaliagao guia a tomada de decisao terapéutica. As informagdes

colhidas permitem ao fisioterapeuta formular hipoteses diagndsticas, identificar



fatores contribuintes e de risco, e selecionar as abordagens terapéuticas mais
apropriadas. Considere um paciente com dor crénica no ombro. Uma avaliacéo
superficial poderia levar a um tratamento genérico para "dor no ombro". Contudo,
uma avaliagao aprofundada pode revelar que a dor € exacerbada por movimentos
repetitivos no trabalho, que existe uma discinese escapular significativa (movimento
inadequado da escapula) e que o paciente possui crengas negativas sobre sua
condigdo, como o medo de se movimentar (cinesiofobia). Essa compreensao
detalhada direciona o tratamento para nao apenas aliviar a dor, mas também corrigir
o padrao de movimento alterado, orientar sobre ergonomia no trabalho e abordar os

fatores psicossociais.

A avaliacdo também é essencial para definir metas terapéuticas realistas e
mensuraveis, em conjunto com o paciente. Quando o fisioterapeuta e o paciente
compreendem claramente o problema e estabelecem objetivos alcangaveis (por
exemplo, "retornar a caminhar 1 km sem dor em 4 semanas" ou "conseguir elevar o
brago para pegar um objeto na prateleira superior em 6 sessdes"), o processo de
reabilitacdo torna-se mais motivador e direcionado. Ao longo do tratamento,
reavaliacdes periddicas sdo cruciais para monitorar a progressao, identificar se as
metas estdo sendo atingidas e, se necessario, ajustar o plano terapéutico. A
fisioterapia ndo é uma receita de bolo; € um processo dindmico que exige
reavaliagdo constante. Finalmente, o proprio ato de realizar uma avaliagao
cuidadosa, ouvindo atentamente o paciente e examinando-o com respeito e
profissionalismo, ja inicia a construgado de uma relacao terapéutica sélida, baseada

na confianga e na comunicagao.

Anamnese: a arte de ouvir e colher a histéria clinica do paciente

A anamnese, do grego ana (trazer de novo) e mnesis (memdria), é a entrevista
detalhada que o fisioterapeuta realiza com o paciente. E o0 momento de ouvir
ativamente, fazer as perguntas certas e colher informacdes subjetivas cruciais que
orientarao todo o exame fisico subsequente. Uma boa anamnese pode, por si so,
fornecer cerca de 80% das informagdes necessarias para se chegar a uma hipétese

diagnéstica.



Identificagao do paciente: Comecamos com os dados basicos: nome completo,
idade, sexo/género, profissao, nivel de escolaridade, estado civil, dominancia
(destro ou canhoto) e atividades de lazer ou esportivas praticadas. Cada uma
dessas informacgdes pode ser relevante. Por exemplo, saber a idade do paciente nos
alerta para condi¢gdes mais prevalentes em determinadas faixas etarias (por
exemplo, osteocondrites em adolescentes, osteoartrite em idosos). A profissdo pode
indicar sobrecargas ou movimentos repetitivos que contribuem para a lesao.
Imagine um dentista de 45 anos que se queixa de dor cervical; sua postura de
trabalho, frequentemente com flexao e rotacado da cabeca, € um fator
importantissimo a ser considerado. A dominancia é crucial em lesbes de membros
superiores, e as atividades de lazer ou esportivas podem tanto ser a causa da lesao

quanto um objetivo importante para o retorno funcional.

Queixa Principal (QP): E o motivo central que trouxe o paciente a fisioterapia,

registrado preferencialmente com as palavras do proprio paciente. Perguntas como
"O que o traz aqui hoje?" ou "Qual € o seu principal problema?" sdo um bom ponto
de partida. Exemplo: "Tenho uma dor muito forte no joelho direito que ndo me deixa

mais jogar futebol."

Historia da Moléstia Atual (HMA): Esta é a parte mais detalhada da anamnese,

onde exploramos a fundo a queixa principal.

e Mecanismo de lesdo: E fundamental entender como o problema comecou.
Foi um trauma especifico (macrotrauma) ou o inicio foi insidioso, gradual
(microtrauma de repeticdo)? Se traumatico, € preciso detalhar o evento. Por
exemplo, um jogador de vélei que relata: "Fui bloquear uma bola, saltei e, ao
aterrissar, meu pé virou para dentro e senti uma dor aguda no tornozelo, com
um estalo". Essa descrigdo ja sugere uma entorse com possivel lesdo
ligamentar. Se o inicio foi insidioso, como em uma tendinopatia, investigamos
se houve alguma mudanga recente nas atividades, no volume de treino ou no
tipo de trabalho. Considere uma secretaria que desenvolveu dor no punho e
antebraco apos comegar a usar um novo mouse e teclado com ergonomia
inadequada.

e Inicio dos sintomas: Quando exatamente os sintomas comecaram? A data

€ importante para classificar a condigdo como aguda, subaguda ou crénica.



Localizacao precisa da dor/sintomas: Peca ao paciente para apontar com
um dedo onde ele sente o sintoma. Uma dor bem localizada pode indicar
uma estrutura especifica, enquanto uma dor difusa pode ser mais complexa.
"A dor é aqui, bem em cima desse ossinho do lado de fora do meu cotovelo",
aponta o paciente, sugerindo uma epicondilite lateral.

Tipo/qualidade da dor: A descricao da dor pode fornecer pistas sobre sua
origem. Dor em queimagéao, choque ou formigamento geralmente sugere
envolvimento neural (por exemplo, na sindrome do tunel do carpo). Dor
latejante pode indicar um processo inflamatoério agudo ou origem vascular.
Dor profunda e constante, que piora a noite, pode ser um sinal de alerta (red
flag) para condi¢ées mais sérias. Dor tipo "cansago” ou "peso" € comum em
sobrecargas musculares.

Intensidade da dor: Utilizam-se escalas para quantificar a dor, como a
Escala Visual Analogica (EVA —uma linha de 10 cm onde o paciente marca o
nivel da dor, de "sem dor" a "pior dor imaginavel"), a Escala Numérica de Dor
(END —de 0 a 10, onde 0 é sem dor e 10 € a pior dor) ou a Escala de Faces
de Dor (util para criancas ou pacientes com dificuldade de comunicacéo). E
importante perguntar sobre a dor no momento da avaliagdo, a pior dor nas
ultimas 24 horas e a dor média.

Irradiagao da dor e parestesias: A dor se espalha para outras areas? Se
sim, qual o trajeto? Isso € crucial para identificar compressdes nervosas. Por
exemplo, dor lombar que irradia pela face posterior da coxa e perna,
acompanhada de formigamento no pé, é caracteristica de uma lombociatalgia
por compressao da raiz nervosa.

Fatores de melhora e piora: O que alivia ou agrava os sintomas?
Movimentos especificos, posturas mantidas, repouso, aplicagéo de calor ou
gelo, uso de medicagado? Por exemplo, um paciente com osteoartrite de
joelho pode relatar que a dor piora ao subir escadas e melhora com o
repouso. Um paciente com sindrome do impacto no ombro pode sentir dor ao
tentar alcangar objetos em prateleiras altas.

Evolugao dos sintomas: Desde o inicio, os sintomas estdo melhorando,
piorando ou permanecem estaveis? Ha periodos de melhora e piora

(intermitente)?



e Sintomas associados: Perguntar sobre inchago (edema), vermelhidao
(rubor), calor local, rigidez articular (especialmente matinal, comum em
doengas inflamatérias como a artrite reumatoide), crepitagdes (estalos ou
rangidos), sensacgao de falseio ou instabilidade articular, fraqueza muscular,
perda de sensibilidade, e sintomas sistémicos como febre, perda de peso
inexplicada (que podem ser sinais de alerta).

e Tratamentos anteriores: O paciente ja fez algum tratamento para essa
condicao? Fisioterapia, uso de medicamentos (quais, por quanto tempo, com
que resultado?), cirurgias, infiltragdes? Os resultados desses tratamentos sao

informagdes valiosas.

Histéria Patolégica Pregressa (HPP): Investigar outras doengas que o paciente
tenha ou teve, como diabetes mellitus (que afeta a cicatrizagao e a sensibilidade),
hipertensao arterial, osteoporose (aumenta o risco de fraturas), artrite reumatoide ou
outras doengas autoimunes, cancer, doengas cardiacas ou pulmonares. Cirurgias
prévias, mesmo que nao relacionadas diretamente a queixa atual, devem ser
anotadas, assim como alergias (especialmente a medicamentos ou materiais como
latex) e histérico de internacgdes. Para ilustrar, um paciente com dor no ombro que
teve um infarto do miocardio prévio requer cuidado na prescricdo de exercicios, € a

dor no ombro pode, em raros casos, ser referida de origem cardiaca.

Histéria Familiar (HF): Algumas doengas musculoesqueléticas tém um
componente genético ou familiar, como certos tipos de artrite (espondilite
anquilosante, artrite reumatoide), osteoporose ou hemofilia (Qque pode causar

sangramentos articulares).

Habitos de Vida e Histéria Social (HVHS): Esses fatores podem influenciar

significativamente a condigdo do paciente e sua recuperacao.

e Tabagismo: Prejudica a cicatrizagéo tecidual e a circulagéo.

e Etilismo e uso de drogas ilicitas: Podem interferir na saude geral e na
adesao ao tratamento.

e Nivel de atividade fisica: Um paciente sedentario pode ter uma recuperagao
mais lenta e maior risco de outras comorbidades. Um atleta pode ter

demandas especificas de reabilitagéo.



e Tipo de trabalho: Avaliar as demandas fisicas e posturais do trabalho. Um
trabalhador bracgal tera necessidades diferentes de um funcionario de
escritorio.

e Condi¢oes de moradia: A casa tem escadas? O paciente mora sozinho?
Isso influencia a capacidade de realizar atividades diarias e a necessidade de
adaptacdes.

e Hobbies e interesses: Ajudam a definir metas funcionais e a entender o
impacto da lesdo na qualidade de vida.

e Estado emocional e estresse: Fatores como ansiedade, depressao e
estresse podem exacerbar a percep¢ao da dor e dificultar a reabilitagdo (o
chamado "modelo biopsicossocial da dor").

e Qualidade do sono: A dor frequentemente interfere no sono, e a privagao do
sono pode piorar a dor e a fadiga.

e Rede de apoio social: O suporte de familiares e amigos € um fator positivo

na recuperacgao.

Expectativas do Paciente: E fundamental perguntar: "O que vocé espera alcancar
com a fisioterapia?" ou "Quais sdo seus objetivos com este tratamento?". Alinhar as
expectativas do paciente com as possibilidades reais do tratamento é crucial para a

satisfagao e adesao.

Inspecgao (Observacgao): o olhar clinico treinado para identificar sinais

visiveis

Apos a anamnese, o fisioterapeuta inicia o exame fisico, e a primeira etapa € a
inspecéo ou observagao. Esta requer um olhar atento e sistematico, buscando
identificar anormalidades visiveis que possam estar relacionadas a queixa do
paciente. O ambiente deve ter boa iluminacéao, e o paciente deve estar com roupas
adequadas que permitam a visualizagao da area a ser examinada, sempre

respeitando sua privacidade e conforto.

Inspecao estatica: Observa-se o paciente em repouso, preferencialmente em

posicao ortostatica (em pé), e também sentado ou deitado, conforme a necessidade.



e Postura geral: Avaliar o alinhamento corporal nas vistas anterior, posterior e
lateral. Observar a presenga de desvios posturais como escoliose (curvatura
lateral da coluna), hiperlordose (aumento da curvatura lombar ou cervical),
hipercifose (aumento da curvatura toracica, a "corcunda"), anteriorizagéo ou
protrusao da cabega. Nos membros inferiores, verificar alinhamentos como
joelho valgo (joelhos "para dentro", em "X") ou varo (joelhos "para fora",
arqueados), e tipos de pé como plano (chato) ou cavo. Imagine observar um
paciente de costas e notar que um ombro € mais baixo que o outro, ou que a
pelve esta desalinhada; isso pode indicar desde uma simples assimetria
funcional até uma escoliose estrutural ou uma discrepancia no comprimento
dos membros inferiores.

e Simetria corporal: Comparar o lado afetado com o lado n&o afetado,
observando diferengas na forma, volume ou alinhamento das estruturas.

e Trofismo muscular: Observar o volume muscular. Ha sinais de hipotrofia
(diminuigdo da massa muscular, comum apds imobiliza¢gées ou em desuso)
ou atrofia (perda acentuada)? Ha hipertrofia (aumento da massa muscular,
mais comum em atletas ou em musculos que compensam a fraqueza de
outros)? Comparar sempre um lado com o outro.

e Contornos 6sseos e articulares: Verificar a presenca de deformidades
Osseas congénitas ou adquiridas (sequelas de fraturas), desalinhamentos
articulares evidentes (subluxagdes), ou edemas (inchacgos) localizados ou
difusos que alterem o contorno normal da articulagéo. Um joelho visivelmente
inchado e com perda dos contornos normais apés um trauma € um sinal claro
de derrame articular.

e Pele e faneros: A pele pode fornecer muitas pistas. Observar a coloragao:
palidez (pode indicar ma perfusao), cianose (coloragé&o azulada, indica falta
de oxigénio), rubor (vermelhidao, sinal de inflamagéo ou infecgcéo). Procurar
por cicatrizes (cirurgicas ou traumaticas, avaliar seu aspecto, mobilidade e se
sao dolorosas), equimoses (manchas roxas, indicam sangramento
subcutaneo), hematomas, feridas abertas (avaliar sinais de infecgao como
pus, odor fétido). Alteragdes troficas na pele, como pele fina, brilhante, perda
de pelos, podem indicar problemas circulatérios ou neuroldgicos cronicos.

e Uso de orteses, proteses ou dispositivos auxiliares de marcha: Observar

se o paciente utiliza coletes, imobilizadores, talas, muletas, bengalas,



andadores. O tipo de dispositivo e a forma como € utilizado podem fornecer

informagdes sobre a gravidade e a cronicidade da condigao.
Inspecao dinamica: Observar o paciente em movimento.

e Marcha: A analise da marcha é fundamental. Pedir ao paciente para
caminhar em um corredor, observando-o de frente, de costas e de perfil.
Observar todas as fases da marcha (apoio, balango), o comprimento do
passo, a largura da base, o movimento dos bragos, a estabilidade do tronco.
Identificar claudicagbées (mancar) e tentar classificar o tipo de marcha
patologica, se presente. Por exemplo, uma marcha antalgica € aquela em
gue o paciente tenta minimizar o tempo de apoio no membro doloroso. Uma
marcha em tesoura (comum na paralisia cerebral) ou uma marcha escarvante
(onde o paciente levanta muito o pé para nao arrasta-lo, comum na leséo do
nervo fibular) sdo outros exemplos.

e Movimentos funcionais basicos: Pedir ao paciente para realizar
movimentos que simulem atividades da vida diaria relacionadas a sua queixa.
Por exemplo:

o Agachar e levantar.

o Sentar e levantar de uma cadeira.

o Alcangar um objeto em uma prateleira alta.

o Pegar um objeto do chao.

o Subir e descer um degrau ou alguns lances de escada (se seguro).

o Tirar e colocar uma camisa (para problemas no ombro). Durante esses
movimentos, observar a qualidade da execucéo, a presenca de dor,
limitagdes de amplitude, movimentos compensatorios (por exemplo,
inclinar o tronco para o lado ao tentar elevar um brago dolorido),
hesitacdo ou medo de realizar o movimento. Considere um paciente
com dor lombar que, ao tentar pegar um objeto leve do chao, o faz
com a coluna totalmente rigida, flexionando apenas os joelhos e
quadris de forma exagerada, demonstrando um padrao de evitagao da

flexao lombar.

Palpacgao: sentindo as estruturas para refinar o diagnéstico



A palpacgao € a arte de examinar utilizando o tato. Requer um conhecimento
profundo da anatomia topografica (a localizagdo das estruturas sob a pele) e a

capacidade de discernir diferentes texturas, temperaturas e sensibilidades.
Principios da palpacgao:

e Consentimento e explicagao: Sempre explicar ao paciente o que sera feito
e obter seu consentimento.

e Posicionamento: O paciente deve estar em uma posigao confortavel e
relaxada, com a area a ser palpada bem exposta e apoiada. O fisioterapeuta
também deve estar em uma posicao ergonémica.

e Maos: As maos do terapeuta devem estar limpas, aquecidas e as unhas
curtas.

e Técnica: A palpagao deve ser realizada com delicadeza, mas com firmeza
suficiente para sentir as estruturas profundas. Iniciar com uma palpacao mais
superficial e progredir para estruturas mais profundas. Utilizar as polpas
digitais, que sdo mais sensiveis.

e Conhecimento anatémico: E impossivel palpar eficazmente sem saber o
que se esta procurando. Revisar a anatomia da regiao antes de iniciar €
fundamental.

e Comparagao: Sempre que possivel, palpar o lado n&do afetado primeiro para

ter um parametro de normalidade para aquele paciente.
O que buscar na palpacao:

e Temperatura da pele: Utilizar o dorso da mao para sentir a temperatura. Um
aumento localizado da temperatura (calor) € um sinal de processo
inflamatdrio agudo ou infecgdo. Uma diminuigdo da temperatura (frio) pode
indicar insuficiéncia vascular.

e Textura da pele e tecidos moles: Avaliar a elasticidade, hidratacao,
presenca de aderéncias cicatriciais, fibroses, nodulos subcutaneos.

e Tonus muscular: Sentir a consisténcia do musculo em repouso (normotonia,
hipotonia — flacidez, ou hipertonia — rigidez). Procurar por espasmos
musculares (contragdes involuntérias e dolorosas), contraturas

(encurtamentos musculares persistentes) e, especialmente, pontos-gatilho



miofasciais. Estes sdo noddulos ou bandas tensas palpaveis dentro do
musculo que séo dolorosos a pressao e podem referir dor para areas
distantes, seguindo um padrao especifico. Imagine palpar o musculo trapézio
superior de um paciente com dor de cabecga tensional; ao encontrar um
ponto-gatilho ativo, a pressao sobre ele pode reproduzir a dor de cabega que
0 paciente costuma sentir.

Presenc¢a de edema: O inchago pode ser mole e depressivel, deixando uma
marca quando pressionado (sinal do cacifo ou godé positivo), caracteristico
de edema rico em liquido. Ou pode ser mais duro e nao depressivel, como no
linfedema crénico ou em edemas mais organizados.

Contornos ésseos: |Identificar as referéncias anatdmicas 6sseas (processos
espinhosos das vértebras, epicéndilos, maléolos, tuberosidades, etc.).
Procurar por desalinhamentos, proeminéncias anormais, irregularidades na
superficie 6ssea ou dor exquisita em um ponto especifico do 0sso, o que
pode sugerir uma fratura (a palpacado de uma suspeita de fratura deve ser
extremamente cuidadosa e geralmente é confirmada por exames de
imagem).

Sensibilidade dolorosa (dor a palpagao): Identificar os pontos exatos onde
o paciente refere dor ao toque. Correlacionar esses pontos com as estruturas
anatbmicas subjacentes (tenddes, ligamentos, bursas, musculos, nervos).
Crepitagoes: Sentir ou ouvir estalidos ou rangidos durante a palpacao de
tenddes (tenossinovites) ou articulagdes (artrose, lesdes meniscais) enquanto
se realiza um movimento passivo ou ativo.

Pulsos arteriais: Em certas situacoes, especialmente apds traumas ou em
suspeitas de sindromes compartimentais, a palpagao dos pulsos periféricos
(radial, ulnar, pedioso, tibial posterior) € importante para avaliar a perfusao

vascular.

Sequéncia da palpagao: Geralmente, inicia-se com uma palpagéao ampla e

superficial da regido para avaliar a temperatura e a sensibilidade geral, e depois se

aprofunda para estruturas especificas, como ossos, articulagées, musculos, tenddes

e ligamentos. Por exemplo, na avaliagdo de um tornozelo apds uma entorse em

inversao, o fisioterapeuta palparia sistematicamente a regido dos maléolos (lateral e

medial), os ligamentos talofibular anterior, calcaneofibular e talofibular posterior (os



mais comumente lesados na entorse em inversao), e os tenddes fibulares,

buscando por dor, edema e deformidades.

Testes de Amplitude de Movimento (ADM) ou Goniometria:

quantificando a mobilidade articular

A avaliagao da amplitude de movimento (ADM) é essencial para determinar o grau
de mobilidade de uma articulagao. Pode ser realizada de forma ativa ou passiva, e

quantificada objetivamente com o uso de um gonidémetro.

ADM Ativa (ADMA): O paciente realiza o movimento voluntariamente, utilizando
sua proépria forca muscular. A ADMA nos informa sobre a vontade do paciente em
mover, sua coordenacao, a forga muscular dos agonistas e a extensibilidade dos
antagonistas, além da prépria amplitude articular. Durante a ADMA, o fisioterapeuta
observa a qualidade do movimento, a presencga de dor (e em que ponto da
amplitude ela ocorre), movimentos compensatérios e a amplitude alcangada. Por
exemplo, ao pedir para um paciente com dor no ombro realizar uma abducgao ativa,
ele pode elevar o brago apenas até 90 graus e comegar a elevar o ombro
(compensacgéo com o trapézio) para tentar ganhar mais amplitude, indicando dor ou

fraqueza dos abdutores do ombro.

ADM Passiva (ADMP): O fisioterapeuta move a articulagao do paciente através da
amplitude de movimento, enquanto o paciente permanece relaxado. A ADMP avalia
a integridade das superficies articulares, a extensibilidade da capsula articular,
ligamentos e musculos. Geralmente, a ADMP é um pouco maior que a ADMA.
Durante a ADMP, o fisioterapeuta avalia ndo apenas a quantidade de movimento,
mas também a sensacgao final de movimento (end-feel). O end-feel é a qualidade

da resisténcia sentida no final da amplitude passiva.

e End-feels normais:
o Osseo: Uma parada subita e dura, como na extensao do cotovelo.
o Capsular (ou ligamentar): Uma sensacgao firme e elastica, como na
rotacdo externa do ombro.
o Muscular (ou tecidual mole): Uma parada elastica suave, como na

flexdo do joelho quando a panturrilha encontra a coxa.



e End-feels anormais (patologicos):

o Mola (ou bloqueio): Uma parada elastica subita antes do final
esperado da ADM, como se algo estivesse "prendendo” o movimento
(comum em lesbes meniscais no joelho ou corpos livres
intra-articulares).

o Espasmo muscular: Uma parada abrupta e dolorosa, acompanhada
de contragado muscular reflexa, geralmente protetora.

o Vazio: O paciente interrompe o movimento devido a dor intensa, antes
que o terapeuta sinta qualquer resisténcia tecidual real.

o Osseo em local inesperado: Uma parada éssea antes do final da
ADM normal ou em uma articulagédo onde nao deveria ocorrer (por
exemplo, em osteoartrite avangada com ostedfitos).

o Capsular "duro" ou "mole": Uma sensacgao capsular que ocorre
antes do esperado (capsulite adesiva) ou que € mais frouxa que o

normal (instabilidade).

Goniometria: E a medicao objetiva dos angulos articulares utilizando um
goniémetro (um instrumento com dois bracgos, um fixo € um mével, e um transferidor

graduado em graus). Para uma medigao precisa, € crucial:

e Posicionamento correto do paciente: Padronizado para cada articulacéo e
movimento.

e Estabilizacao adequada: Evitar movimentos compensatorios.

e Alinhamento do gonidmetro: O eixo do gonidmetro deve ser alinhado com
o eixo de movimento da articulagéo, o brago fixo com o segmento proximal e
o brago mével com o segmento distal.

e Leitura e anotagao: Registrar a ADM inicial e final (por exemplo, Flexdo do
Cotovelo: 0-150 graus). Comparar com os valores de referéncia e com o
membro contralateral. Para ilustrar, na medigéo da flexdo do joelho, o
paciente estaria em decubito ventral ou dorsal. O eixo do goniébmetro seria
colocado sobre o epicondilo lateral do fémur, o brago fixo alinhado com o
trocanter maior do fémur e o bragco mével com o maléolo lateral da fibula. O
fisioterapeuta moveria passivamente o joelho em flexdo maxima e registraria

o angulo.



Testes de Forga Muscular (Provas de Fungado Muscular): avaliando a

capacidade contratil

Avaliar a forga muscular é crucial para identificar déficits que podem contribuir para

a disfungéao, instabilidade ou dor, e para guiar o programa de fortalecimento.

Teste Manual de Forga Muscular (TMFM): E o método mais comum na pratica
clinica, utilizando a resisténcia manual aplicada pelo terapeuta. A escala mais

utilizada é a de Kendall, Daniels & Worthingham, que gradua a forga de 0 a 5:

e Grau 0: Nenhuma contragdo muscular palpavel ou visivel.

e Grau 1 (Traco): Contragdo muscular palpavel ou visivel, mas sem movimento
articular.

e Grau 2 (Fraco): Movimento completo em toda a amplitude articular, mas
apenas com a eliminagao da agao da gravidade (por exemplo, em um plano
horizontal).

e Grau 3 (Regular): Movimento completo em toda a amplitude articular contra
a acao da gravidade.

e Grau 4 (Bom): Movimento completo em toda a amplitude articular contra a
acao da gravidade e capaz de vencer uma resisténcia manual moderada.

e Grau 5 (Normal): Movimento completo em toda a amplitude articular contra a
agao da gravidade e capaz de vencer uma resisténcia manual maxima, igual
a do membro contralateral sdo. Alguns fisioterapeutas utilizam graduagdes
intermediarias, como 3+, 4-, etc., para refinar a avaliagdo. Procedimento:
Posicionar o paciente de forma a isolar o musculo ou grupo muscular a ser
testado. Estabilizar o segmento proximal. Pedir ao paciente para realizar o
movimento e, no final da amplitude (ou em um ponto especifico da ADM,
dependendo do protocolo), aplicar a resisténcia gradualmente. Imagine testar
o musculo deltoide (por¢gao média) para abdug¢ao do ombro. O paciente
estaria sentado, com o brago ao lado do corpo. Para testar o grau 3, ele
tentaria abduzir o brago até 90 graus. Se conseguisse, o terapeuta aplicaria
resisténcia no tergo distal do umero, instruindo o paciente a "nao deixar
baixar o brago", para avaliar os graus 4 e 5. Se ele ndo conseguisse vencer a
gravidade, seria posicionado em decubito dorsal para testar o grau 2

(abdugao no plano horizontal).



Dinamometria: Para uma avaliacdo mais objetiva e quantitativa da forca, podem

ser utilizados dinamoémetros.

e Dinamodémetros manuais (Hand-held dynamometers - HHD): Dispositivos
portateis que medem a forgca isométrica em Newtons ou quilogramas-forgca. O
terapeuta aplica o HHD contra o segmento do paciente enquanto este realiza
a forca maxima.

e Dinamodmetros isocinéticos: Equipamentos computadorizados mais
sofisticados que medem a forga muscular em diferentes velocidades
angulares constantes. Fornecem dados detalhados sobre torque maximo,
poténcia, trabalho e fadiga muscular. S&o0 mais comuns em centros de

reabilitacdo esportiva e pesquisa.

Testes Especiais Ortopédicos: provocando sinais e sintomas para

identificar estruturas lesionadas

Os testes especiais sdo manobras provocativas ou de alivio, projetadas para
tensionar, comprimir ou movimentar estruturas especificas (ligamentos, tenddes,
meniscos, nervos, bursas) com o objetivo de reproduzir os sintomas do paciente e
ajudar a identificar a estrutura lesionada. Existem centenas de testes especiais, e o
fisioterapeuta deve selecionar os mais apropriados com base na anamnese € nos

achados da inspecao e palpacgao.
Principios gerais para a realizagcao de testes especiais:

e Explicagao: Sempre explicar o teste ao paciente de forma clara e concisa.

e Lado nao afetado primeiro: Realizar o teste no membro contralateral sao
primeiro. Isso permite ao paciente entender o que esperar, estabelece uma
linha de base de normalidade para aquele individuo e ajuda a identificar se o
teste é naturalmente desconfortavel.

e Posicionamento e estabilizagao: O paciente e o membro a ser testado
devem estar posicionados corretamente. O segmento proximal deve ser bem

estabilizado para evitar movimentos compensatorios.



e Aplicagao controlada do estresse: A manobra deve ser realizada de forma
suave e controlada, aumentando gradualmente o estresse sobre a estrutura
alvo.

e Observagao da resposta: Observar atentamente a resposta do paciente:
reprodugao da dor (localizagao, intensidade, qualidade), apreensao (medo de
que o sintoma seja reproduzido, comum em instabilidades), sensagao de
falseio ou clique audivel/palpavel.

e Sensibilidade e Especificidade: E importante que o fisioterapeuta tenha
uma nocao da sensibilidade (capacidade do teste de identificar corretamente
os verdadeiros positivos) e especificidade (capacidade do teste de identificar
corretamente os verdadeiros negativos) dos testes que utiliza. Nenhum teste
€ 100% acurado isoladamente.

e Correlagao: Os achados dos testes especiais devem ser sempre
correlacionados com todas as outras informagdes da avaliagdo. Um teste

positivo isolado nao fecha um diagnostico.
Exemplos de testes especiais por articulagao (lista nao exaustiva):

e Ombro:
o Testes para Sindrome do Impacto Subacromial:

m Teste de Neer: Com o paciente sentado, o examinador
estabiliza a escapula e eleva passivamente o brago do paciente
em flexdo maxima, com o antebrago em pronacéo (rotagao
interna). A dor na regido anterolateral do ombro indica impacto
das estruturas subacromiais (tend&o do supraespinhal, bursa
subacromial) contra o arco coracoacromial. Imagine que o
acrémio é o "teto" e o umero o "assoalho"; este teste tenta
"beliscar" as estruturas entre eles.

m Teste de Hawkins-Kennedy: Com o paciente sentado ou em
pé, o examinador eleva o brago do paciente a 90 graus de
flexdo e 90 graus de flexdo do cotovelo, e entdo realiza uma

rotacao interna passiva forgcada do ombro. A dor indica impacto.



m Arco Doloroso: O paciente realiza uma abdugao ativa do
ombro. Dor entre 60 e 120 graus de abducéo é sugestiva de
impacto.

o Testes para Lesdes do Manguito Rotador:

m Teste de Jobe (ou "Lata Vazia"): Para o tendéo do
supraespinhal. O paciente abduz o ombro a 90 graus no plano
da escapula (aproximadamente 30 graus a frente do plano
coronal), com o polegar apontando para baixo (rotagao interna
maxima, como se estivesse esvaziando uma lata). O
examinador aplica uma forga para baixo no antebraco. Dor ou
incapacidade de manter a posicao indica lesdo do
supraespinhal.

m Teste de Gerber (Lift-off Test): Para o tendao do
subescapular. O paciente coloca o dorso da mao nas costas, na
regido lombar, e tenta afastar a mao das costas. Incapacidade
de fazer isso ou dor indica lesdo do subescapular.

m Teste de Patte: Para os tenddes do infraespinhal e redondo
menor. Com o ombro abduzido a 90 graus e o cotovelo fletido a
90 graus, o paciente tenta realizar uma rotagéo externa contra a
resisténcia do examinador. Dor ou fraqueza indica lesao.

o Testes para Instabilidade Glenoumeral:

m Teste da Gaveta Anterior e Posterior: Semelhante ao teste de
gaveta para o joelho, avalia a translagédo excessiva da cabeca
do umero em relagao a glenoide.

m Teste da Apreensao (para instabilidade anterior): O ombro é
colocado em 90 graus de abducéo e rotagao externa maxima.
Uma expressao de apreensao ou dor no rosto do paciente, com
sensacgao de que o ombro "vai sair do lugar”, indica
instabilidade anterior. O Teste da Recolocagao (Jobe
Relocation Test) pode seguir, onde o examinador aplica uma
pressao posterior na cabega umeral, e se a apreensao diminuir,
o teste é positivo.

o Testes para Lesao Labral (ex: Lesdao SLAP - Superior Labrum

Anterior to Posterior):



e Joelho:

m Teste de O'Brien (Active Compression Test): O braco é

fletido a 90 graus, aduzido 10-15 graus, e em rotagéo interna
maxima (polegar para baixo). O examinador aplica for¢a para
baixo. O teste é repetido com o brago em rotagao externa
maxima (palma para cima). Dor profunda na articulagao, mais
intensa na primeira posi¢ao e aliviada ou ausente na segunda,

sugere lesao labral.

o Testes para Lesdes Ligamentares:

m Teste de Lachman (para o Ligamento Cruzado Anterior -

LCA): Considerado um dos mais sensiveis. Paciente em
decubito dorsal, joelho fletido a 20-30 graus. O examinador
estabiliza o fémur distal com uma mao e, com a outra, aplica
uma tragc&o anterior na tibia proximal. Uma translagao anterior
excessiva da tibia em relagdo ao fémur, com uma sensacao
final mole ou ausente (comparado ao lado sao), indica lesao do
LCA. Considere a sensacao de puxar uma gaveta; se ela
desliza mais do que o normal e nao tem uma parada firme, o
"trilho" (LCA) pode estar rompido.

Teste da Gaveta Anterior (para o LCA): Joelho fletido a 90
graus, pé apoiado. O examinador senta-se levemente sobre o
pé do paciente para estabiliza-lo e traciona a tibia
anteriormente.

Teste da Gaveta Posterior (para o Ligamento Cruzado
Posterior - LCP): Similar ao anterior, mas a forca é aplicada
posteriormente na tibia.

Teste de Estresse em Valgo (para o Ligamento Colateral
Medial - LCM): Joelho em leve flexdo (20-30 graus). O
examinador aplica uma for¢ga em valgo (empurrando o joelho
para dentro e o tornozelo para fora). Dor na face medial do
joelho ou abertura excessiva da articulagéo indica lesdo do
LCM.



m Teste de Estresse em Varo (para o Ligamento Colateral
Lateral - LCL): Forga em varo (empurrando o joelho para fora e
o tornozelo para dentro).

o Testes para Lesdes Meniscais:

m Teste de McMurray: Com o paciente em decubito dorsal, o
examinador flexiona completamente o quadril e o joelho. Uma
mao palpa a interlinha articular enquanto a outra segura o pé.
Para testar o menisco medial, o joelho é rodado externamente e
estendido lentamente. Para o menisco lateral, o joelho é rodado
internamente e estendido. Um clique audivel ou palpavel,
acompanhado de dor na interlinha articular, € positivo.

m Teste de Apley (Compressao e Distragao): Paciente em
decubito ventral, joelho fletido a 90 graus. O examinador
comprime a tibia contra o fémur e realiza rotagdes. Dor sugere
lesdo meniscal. Em seguida, estabiliza a coxa e distrai
(traciona) a tibia, realizando rotagdes. Dor nesta fase sugere
lesao ligamentar.

m Teste de Thessaly: Paciente em pé, apoiado em uma perna,
com o joelho fletido a 5 e depois a 20 graus. O paciente realiza
rotagdes do corpo para um lado e para o outro, trés vezes em
cada flexdo. Dor na interlinha, sensacéo de bloqueio ou falseio
indica les&o meniscal.

e Coluna Lombar (exemplo de teste neural):

o Teste de Elevagao da Perna Estendida (TEPE ou Laségue): Para
avaliar a irritacdo do nervo ciatico ou de suas raizes. Paciente em
decubito dorsal, o examinador eleva passivamente o membro inferior
com o joelho estendido. Dor irradiada abaixo do joelho, especialmente
entre 30 e 70 graus de elevagéo, é sugestiva de compressaolirritacéo
radicular. Manobras de sensibilizagdo, como dorsiflexdo do tornozelo

(Teste de Bragard) ou flexao cervical, podem exacerbar os sintomas.

A escolha e a execucgao correta dos testes especiais, aliadas a sua interpretacao
criteriosa dentro do contexto global da avaliagdo, séo habilidades que se aprimoram

com o estudo continuo e a experiéncia clinica.



Avaliacao Neurolégica Simplificada (quando pertinente em ortopedia)

Em muitos casos de fisioterapia ortopédica e traumatologica, especialmente quando

ha queixas de dor irradiada, formigamento, dorméncia ou fraqueza que segue um

padrao especifico, uma avaliacdo neuroldgica simplificada é necessaria para

investigar possivel comprometimento de raizes nervosas ou nervos periféricos.

e Teste de Sensibilidade: Avalia a integridade das vias sensitivas.

O

Sensibilidade tatil superficial: Tocar levemente a pele com um
chumaco de algodao ou com a ponta dos dedos em areas
correspondentes aos dermatomos (areas da pele inervadas por uma
unica raiz nervosa espinhal) ou ao territério de um nervo periférico.
Perguntar ao paciente se ele sente o toque e se a sensacgao € igual em
ambos os lados.

Sensibilidade dolorosa superficial: Utilizar um objeto pontiagudo
(como um clipe de papel aberto, com cuidado) para picar levemente a
pele. Perguntar se sente a picada e se é percebida como aguda ou
mais como uma pressao.

Exemplo pratico: Um paciente refere dor e formigamento que desce
pela face lateral da coxa e perna até o dorso do pé. O fisioterapeuta
testaria a sensibilidade tatil e dolorosa no dermatomo de L5 (que cobre
essa regiao) e compararia com o lado contralateral. Uma diminuicao
da sensibilidade (hipoestesia) nessa area reforgaria a suspeita de

envolvimento da raiz de L5.

o Teste de Reflexos Miotaticos (ou Profundos): Avalia a integridade do arco

reflexo, que envolve um nervo aferente (sensitivo), a medula espinhal e um

nervo eferente (motor). Utiliza-se um martelo de reflexos para percutir o

tendao de um musculo. Os reflexos mais comumente testados em ortopedia

sdo:

o

Bicipital (C5-C6): Percutir o tendao do biceps na fossa cubital.
Resposta: flexdo do cotovelo.
Braquiorradial (Estilorradial) (C5-C6): Percutir o processo estiloide

do radio. Resposta: flexdo do cotovelo e/ou supinagéo.



o Tricipital (C7-C8): Percutir o tendao do triceps acima do olécrano.

Resposta: extensédo do cotovelo.

Patelar (L2-L4): Percutir o tendao patelar. Resposta: extensao do
joelho.

Aquileu (Calcaneo) (S1-S2): Percutir o tendao de Aquiles. Resposta:
flexdo plantar do tornozelo. Os reflexos sédo graduados em: 0
(ausente), 1+ (hipoativo), 2+ (normal), 3+ (hiperativo), 4+ (clénus).
Alteragdes nos reflexos (aumentados, diminuidos ou ausentes) podem

indicar lesdes neuroldgicas centrais ou periféricas.

e Teste de Forga Muscular em Miétomos Chave: Avaliar a forga de musculos

especificos que sao predominantemente inervados por uma unica raiz

nervosa (mioétomos).

o

o

o

C5: Abdutores do ombro (deltoide).

C6: Flexores do cotovelo (biceps) e extensores do punho.

C7: Extensores do cotovelo (triceps) e flexores do punho.

C8: Flexores dos dedos.

T1: Abdutores e adutores dos dedos.

L2: Flexores do quadril (iliopsoas).

L3: Extensores do joelho (quadriceps).

L4: Dorsiflexores do tornozelo (tibial anterior).

L5: Extensor longo do halux.

S1: Flexores plantares do tornozelo (gastrocnémio, soleo). A fraqueza

em um padréo miotomal sugere lesdo da raiz nervosa correspondente.

Avaliagao Funcional e Questionarios de Auto-Relato

Além de avaliar estruturas e fung¢des especificas, € crucial entender como a

condicdo do paciente afeta sua capacidade de realizar atividades da vida diaria

(AVDs), atividades de trabalho, lazer e participacao social.

e Observacao de Atividades Funcionais: Como ja mencionado na inspecgao

dinamica, observar o paciente realizando tarefas que sao problematicas para

ele. Pode-se também usar testes funcionais padronizados, como o "Timed Up

and Go" (TUG — mede o tempo para levantar de uma cadeira, andar 3



metros, virar, voltar e sentar), testes de salto (para atletas), ou testes de
capacidade de carga.

Questionarios de Auto-Relato (Outcome Measures): Sao ferramentas
validadas que permitem ao paciente reportar seu nivel de dor, funcéo e
qualidade de vida. Sao extremamente uteis para quantificar o impacto da
doenga, monitorar o progresso e demonstrar a eficacia do tratamento.
Existem questionarios genéricos (aplicaveis a diversas condigdes) e
especificos (desenhados para uma determinada articulagéo ou condi¢ao).

o Questionarios de Dor: Além das escalas numéricas ou visuais,
questionarios como o Inventario Breve de Dor (BPI) ou o Questionario
McGill de Dor (MPQ) podem fornecer informacdes mais detalhadas
sobre a qualidade, localizagao, intensidade e impacto da dor.

o Questionarios Funcionais Especificos por Regiao:

m Membros Superiores: DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), SPADI (Shoulder Pain and Disability Index), WORC
(Western Ontario Rotator Cuff Index).

m Membros Inferiores: LEFS (Lower Extremity Functional Scale),
WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index — para quadril e joelho), FAAM (Foot and
Ankle Ability Measure).

m Coluna: Questionario de Incapacidade de Oswestry (ODI —
para dor lombar), indice de Incapacidade Cervical (NDI — Neck
Disability Index), Questionario de Roland-Morris (para dor
lombar).

o Questionarios de Qualidade de Vida Geral: SF-36 (Medical
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) ou SF-12 (verséo
mais curta), EQ-5D (EuroQol-5 Dimensions).

o Exemplo pratico: Um paciente com osteoartrite de joelho preenche o
questionario WOMAC no inicio do tratamento, obtendo uma pontuagao
que indica alta incapacidade. Apos 8 semanas de fisioterapia, ele
preenche novamente o WOMAC, e a nova pontuagao mostra uma
melhora significativa. Isso ndo apenas motiva o paciente, mas também

fornece dados objetivos sobre o resultado da intervencéo.



Interpretagao dos achados, formulagao da hipétese diagnéstica

fisioterapéutica e planejamento terapéutico inicial

A etapa final da avaliacdo é a mais desafiadora e requer a integracao de todas as

informacdes colhidas na anamnese, inspec¢ao, palpacao, testes de ADM, forga,

testes especiais, avaliacdo neuroldgica e funcional. E o momento do raciocinio

clinico propriamente dito.

Integrando as informacgoes: O fisioterapeuta analisa todos os dados,
procurando por padrdes, correlagdes e inconsisténcias. Os achados positivos
nos testes especiais sdo consistentes com a histéria do paciente? A limitagao
de ADM e a fraqueza muscular justificam as dificuldades funcionais
relatadas?

Identificando as principais disfungodes: Listar os principais problemas
encontrados, como: dor (localizagéo, tipo, intensidade), limitagdo de ADM
(qual movimento, qual articulagao, end-feel), fraqueza muscular (quais
musculos, qual grau), alteragdes posturais, padrées de movimento
disfuncionais, incapacidades funcionais especificas.

Formulando a hipétese diagndstica fisioterapéutica: Com base nas
disfungdes identificadas, o fisioterapeuta elabora um ou mais diagndsticos
fisioterapéuticos. Este ndo é um diagndstico médico (que nomeia a doenga,
como "osteoartrite" ou "hérnia de disco"), mas sim uma descricao da
disfuncdo do movimento e de suas consequéncias funcionais. Por exemplo:
"Dor na face anterior do joelho direito (8/10 na END) exacerbada pela flexao
e ao subir/descer escadas, associada a fraqueza do vasto medial obliquo
(grau 4), encurtamento do reto femoral e tensor da fascia lata, e padrao de
valgismo dindmico durante o agachamento, resultando em limitagédo para
atividades laborais que exigem longos periodos em pé e caminhadas."
Discutindo os achados e definindo metas: O fisioterapeuta deve explicar
os achados da avaliagao ao paciente em linguagem clara e acessivel, discutir
a hipotese diagnostica e, fundamentalmente, estabelecer as metas do
tratamento em conjunto com o paciente. As metas devem ser SMART:
Especificas (Specific), Mensuraveis (Measurable), Alcangaveis (Achievable),

Relevantes (Relevant) e Temporais (Time-bound).



e Esbogando um plano de tratamento inicial: Com base no diagnéstico
fisioterapéutico e nas metas estabelecidas, o fisioterapeuta traga um plano de
tratamento inicial, selecionando as interven¢des mais apropriadas (terapia
manual, cinesioterapia, eletrotermofototerapia, educagao do paciente,
orientagdes domiciliares). Este plano nao é rigido; ele sera continuamente
reavaliado e ajustado com base na resposta do paciente e nos achados das

reavaliagoes.

A avaliagao fisioterapéutica em ortopedia e traumatologia € um processo dindmico e
continuo, que se inicia no primeiro contato com o paciente e se estende por todo o
periodo de reabilitagdo. Dominar essa arte e ciéncia € o que capacita o
fisioterapeuta a oferecer um cuidado verdadeiramente individualizado, eficaz e

centrado no paciente.

Principais lesoes musculoesqueléticas agudas:
entendendo fraturas, luxacoes, entorses e lesdes
musculares — mecanismos de trauma, sinais, sintomas

e primeiros cuidados fisioterapéuticos

As lesbes musculoesqueléticas agudas sédo ocorréncias comuns, afetando desde
atletas de alto rendimento até individuos em suas atividades cotidianas.
Compreender a natureza dessas lesdes — como elas ocorrem, seus sinais e
sintomas caracteristicos e, crucialmente, os primeiros cuidados apropriados — é
fundamental para o fisioterapeuta. Uma intervencéo inicial correta pode influenciar
significativamente o progndstico, acelerar a recuperagéo e prevenir complicagdes
futuras. Este topico se dedicara a explorar as quatro grandes categorias de lesdes

agudas: fraturas, luxagdes, entorses e lesdes musculares.

Compreendendo as Fraturas: quando o osso se rompe

O osso, apesar de sua notavel resisténcia e capacidade de adaptacao, possui um

limite de tolerancia a forgas externas. Uma fratura nada mais é do que a quebra, a



perda da continuidade desse tecido vivo e dindmico. Elas podem variar de uma
simples fissura a uma quebra completa com multiplos fragmentos, e sua ocorréncia

desencadeia uma cascata de respostas biolégicas complexas visando a reparagao.

Mecanismos de trauma comuns: As fraturas geralmente resultam da aplicagao de

uma forga sobre 0 0sso que excede sua capacidade de absorgéo.

e Trauma direto: Ocorre quando o 0sso ¢é atingido diretamente por um objeto
ou forga. Imagine um operario da construgao civil que deixa cair uma
ferramenta pesada sobre o pé, resultando em uma fratura dos metatarsos.
Outro exemplo classico € um jogador de héquei que recebe um impacto
direto do disco (puck) em alta velocidade no antebrago, causando uma fratura
da ulna ou do radio.

e Trauma indireto: Neste caso, a forga é aplicada em um ponto distante do
local da fratura, sendo transmitida ao longo do osso ou através de um
mecanismo de alavancagem. Considere uma pessoa escorregando no gelo e
caindo com o brago estendido para se proteger; a for¢ca do impacto da mao
contra o chao pode ser transmitida pelo radio e ulna, causando uma fratura
do cotovelo (por exemplo, da cabega do radio) ou até mesmo da clavicula,
que funciona como um suporte entre 0 membro superior € o tronco.

e Contragao muscular violenta (fraturas por avulsdao ou arrancamento):
Musculos potentes, ao se contrairem de forma subita e explosiva, podem
arrancar o fragmento 6sseo onde seus tenddes se inserem. Um exemplo
comum em atletas € a fratura por avulsao da tuberosidade anterior da tibia
em jovens jogadores de futebol devido a contragdo do quadriceps, ou a
avulsao da base do quinto metatarso pela tragao do tenddao do musculo
fibular curto durante uma entorse de tornozelo. Pense num velocista na
largada de uma corrida; a contragdo maxima dos isquiotibiais pode, em casos
raros, levar a uma avulséo da tuberosidade isquiatica.

e Fraturas por estresse (ou por fadiga): Diferentemente das anteriores, estas
resultam de sobrecargas ciclicas e repetitivas sobre um osso normal, que
levam a microdanos que superam a capacidade de reparo do osso. Embora o
processo seja cronico, a manifestacéo da dor aguda pode ser o primeiro sinal

clinico de que a fratura efetivamente ocorreu. Marchadores militares,



corredores de longa distancia que aumentam abruptamente o volume ou a

intensidade do treino, ou bailarinas sao populagdes suscetiveis. Uma dor

progressiva e localizada na tibia ou nos metatarsos de um corredor pode

indicar uma fratura por estresse.

Classificagao das fraturas (abordagem didatica e simplificada para

introdugao): A classificacéo das fraturas € complexa, mas para fins introdutérios,

alguns critérios sao essenciais:

e Quanto a integridade da pele (exposigao):

o

o

Fechada (ou simples): A pele sobre o foco da fratura permanece
integra, ndo ha comunicagédo do osso com 0 meio externo.

Aberta (exposta ou composta): Ha uma ferida na pele que comunica
o foco da fratura com o exterior. Isso representa um risco
significativamente maior de infecgao (osteomielite) e requer tratamento

cirargico urgente para limpeza e, muitas vezes, estabilizag&o.

e Quanto ao trago de fratura (direcao e forma da linha de quebra):

O

o

Transversa: O traco € perpendicular ao eixo longo do osso.

Obliqua: O trago é inclinado em relagao ao eixo do o0sso.

Espiral: O tragco contorna o 0sso, geralmente causado por forgas de
torcao.

Cominutiva: O osso se quebra em trés ou mais fragmentos.
Segmentar: Ocorrem duas linhas de fratura que isolam um segmento
intermediario do osso.

Em galho verde (Greenstick): Tipica de criancas, cujos 0ssos s&o
mais flexiveis. O osso quebra apenas em um lado (a cortical),
enquanto o outro lado permanece integro ou apenas se encurva,

semelhante a um galho verde que ndo se rompe completamente.

e Quanto ao desvio dos fragmentos:

o

Sem desvio: Os fragmentos 6sseos permanecem alinhados em sua
posigao anatdbmica.

Com desvio: Os fragmentos estdo desalinhados. O desvio pode ser
por:

m Angulagao: Os fragmentos formam um angulo entre si.



m Cavalgamento (ou encurtamento): Os fragmentos se
sobrepdem, encurtando o 0sso.

m Rotagao: Um fragmento gira em relagao ao outro.

m Translagao (ou afastamento lateral): Os fragmentos se

deslocam lateralmente.

Sinais e Sintomas Classicos: A suspeita de uma fratura surge diante de um

conjunto de sinais e sintomas:

e Dor: Geralmente intensa, aguda e bem localizada no ponto da fratura. Piora
com qualquer tentativa de movimento ou com a palpacao local.

e Edema (inchago): Surge devido ao sangramento dos vasos lesados no 0osso
e nos tecidos moles circundantes, e ao processo inflamatério.

e Equimose (hematoma): Mancha roxa ou azulada na pele, resultante do
extravasamento de sangue. Pode nao ser imediata, surgindo horas ou dias
apo6s o trauma.

e Deformidade: O membro ou segmento corporal pode apresentar um formato
anormal, angulado, encurtado ou rodado, visivel quando comparado ao lado
contralateral sao.

e Perda de fungao (impoténcia funcional): Incapacidade de mover o membro
afetado ou de suportar peso sobre ele.

e Crepitagcao ossea: Sensacao tatil ou, mais raramente, audivel de que os
fragmentos 6sseos estao rogcando um no outro durante o movimento. Este
sinal n&o deve ser provocado intencionalmente, pois pode causar mais dor e
leséo.

e Mobilidade anormal: Movimento em um local do osso onde normalmente

nao existe articulagao.

Primeiros Cuidados Fisioterapéuticos: A atuacao do fisioterapeuta diante de uma
suspeita de fratura, especialmente em um cenario de atendimento imediato (como
em eventos esportivos ou antes da chegada de socorro especializado), deve ser

pautada pela prudéncia e pelo objetivo primordial de nao agravar a lesao.



e Reconhecimento e Suspeic¢ao: Identificar os sinais e sintomas sugestivos
de fratura. Na duvida, trate como se fosse uma fratura até que um
diagndstico médico a descarte.

e Imobilizagao Provisoéria: Imobilizar o membro afetado na posicdo em que se
encontra, ou na posigao mais confortavel e funcional possivel, sem tentar
realinhar deformidades evidentes. A imobilizacdo deve incluir as articulacdes
imediatamente acima e abaixo do local da suspeita de fratura para minimizar
o movimento dos fragmentos. Podem ser usadas talas especificas (se
disponiveis) ou materiais improvisados como papelao dobrado, réguas,
jornais enrolados, fixados com ataduras, lengos ou tiras de tecido. Por
exemplo, numa suspeita de fratura da tibia, a imobilizagdo deve abranger o
joelho e o tornozelo.

e Controle da Dor e Edema: Se possivel e seguro, aplicar o principio POLICE:

o P (Protection - Protecao): Proteger a area de novos traumas e
movimentos.

o OL (Optimal Loading - Carga Otima): Na suspeita de fratura, a carga
sera zero até avaliagao médica. O "6tima" aqui € ndo movimentar.

o I (lce - Gelo): Aplicar compressas de gelo (envoltas em um pano para
nao queimar a pele) por 15-20 minutos para ajudar na analgesia e no
controle do edema inicial.

o C (Compression - Compressao): Uma bandagem compressiva suave
pode ser aplicada sobre a tala para ajudar a conter o edema, mas com
cuidado para n&o garrotear o membro.

o E (Elevation - Elevagao): Elevar o membro afetado acima do nivel do
coragao, se possivel, para auxiliar no retorno venoso e linfatico e
reduzir o edema.

e Verificagcao Neurovascular: Observar a coloracao e a temperatura da pele
distal a lesédo (por exemplo, nos dedos das maos ou dos pés), verificar a
presenca de pulsos distais e perguntar sobre a sensibilidade. Palidez
excessiva, cianose (pele azulada), auséncia de pulso ou perda de
sensibilidade sao sinais de alerta para comprometimento circulatério ou
nervoso e exigem encaminhamento médico urgente.

e Encaminhamento Médico: Organizar ou solicitar o transporte seguro do

paciente para um servigo meédico onde possa ser realizada uma avaliagao



clinica completa e exames de imagem (geralmente radiografias) para
confirmar o diagnodstico e instituir o tratamento definitivo (reducéo,
imobilizagdo com gesso ou ortese, ou cirurgia). A atuagao fisioterapéutica
propriamente dita na reabilitacdo da fratura se iniciara apds o tratamento
médico conservador (gesso/értese) ou cirurgico, e sera abordada em
detalhes em topicos futuros, focando na recuperacdo da mobilidade, forgca e

funcao.

Luxagoes: quando a articulagao "sai do lugar"

Uma luxagao ocorre quando ha uma perda completa e persistente do contato

normal entre as superficies que formam uma articulacdo. E popularmente descrita

como uma "junta que saiu do lugar". Se a perda de contato for apenas parcial, ou se

a articulagao sair do lugar e retornar espontaneamente, o termo mais apropriado &

subluxagao. As luxagdes sao lesdes graves que podem danificar capsulas

articulares, ligamentos, tenddes, vasos sanguineos e nervos adjacentes.

Mecanismos de trauma comuns: Geralmente, as luxagdes sao causadas por

traumas que impdem a articulagcdo um movimento forcado além de seus limites

fisiologicos.

Trauma direto: Um impacto direto sobre a articulacdo pode deslocar os
0ssos. Por exemplo, uma pancada forte na face lateral do joelho pode levar a
uma luxacao da patela.

Trauma indireto: Forcas aplicadas a distancia que resultam em
alavancagem ou torgao excessiva da articulagdo. Uma queda sobre o0 ombro
ou com o brago estendido € um mecanismo classico para a luxagao
glenoumeral anterior. Um jogador de basquete que cai sobre a mao
espalmada pode sofrer uma luxacido dos dedos ou do cotovelo.
Movimentos extremos: A amplitude de movimento excessiva,
especialmente em alta velocidade, pode levar ao deslocamento articular.
Certas articulagbes sao mais propensas a luxar devido a sua anatomia
(grande mobilidade em detrimento da estabilidade, como o ombro) ou por

estarem mais expostas a traumas.



Articulagées mais acometidas:

e Ombro (articulagdo glenoumeral): E a articulagdo mais frequentemente
luxada no corpo humano, sendo a luxagao anterior (cabega do umero
deslocada para frente da cavidade glendide) a mais comum.

e Dedos das maos (articulagoes interfalangianas): Comuns em esportes
com bola (vélei, basquete).

e Patela (articulagcao femoropatelar): Pode luxar lateralmente, especialmente
em individuos com fatores predisponentes como frouxidao ligamentar ou
displasia troclear.

e Cotovelo: Geralmente ocorre apds quedas sobre a méo estendida, sendo a
luxagao posterior a mais comum.

e Quadril: Menos comum, pois é uma articulagao intrinsecamente estavel.
Geralmente resulta de traumas de alta energia, como acidentes
automobilisticos (classica "lesdo do painel”, onde o joelho fletido atinge o
painel, transmitindo a forga ao quadril). Luxagdes de quadril sdo emergéncias

ortopédicas.

Sinais e Sintomas Caracteristicos: Os sinais de uma luxagao costumam ser

bastante evidentes:

e Dor aguda e intensa: Geralmente descrita como lancinante no momento da
lesao.

e Deformidade articular visivel: A articulagdo apresenta um contorno
anormal, muitas vezes com uma proeminéncia 6ssea em um local inesperado
e uma depressido em outro. Comparar com o lado contralateral é
fundamental. Por exemplo, na luxagao anterior do ombro, pode-se observar o
"sinal da dragona" ou "sinal do cabide", onde o0 ombro perde seu contorno
arredondado devido ao deslocamento da cabega umeral, e 0 acrémio
torna-se mais proeminente.

e Perda total da capacidade de mover a articulagao (impoténcia
funcional): O paciente geralmente é incapaz de realizar qualquer movimento
ativo com a articulagao afetada, ou o faz com extrema dificuldade e dor.

e Edema e equimose: Desenvolvem-se rapidamente ao redor da articulagao.



Posigcao antalgica caracteristica: O paciente tende a segurar o membro em
uma posigao especifica que minimiza a dor. Por exemplo, em uma luxagao
anterior do ombro, o paciente frequentemente sustenta o brago afetado em

leve abdugéao e rotacao externa, apoiando-o com a outra méo.

Primeiros Cuidados Fisioterapéuticos: O ponto mais crucial no atendimento
inicial de uma luxacdo é: NAO TENTAR REDUZIR A LUXAGAO, a menos que se

trate de um profissional médico devidamente treinado e habilitado para tal, e em um

ambiente que permita 0 manejo de possiveis complicagdes. Manobras de redugao

intempestivas realizadas por leigos ou profissionais ndo qualificados podem causar

danos graves a nervos, vasos sanguineos, ou transformar uma luxagao simples em

uma luxagéo com fratura associada.

Acalmar o paciente: A dor e a deformidade podem ser assustadoras.
Imobilizagao: Imobilizar a articulagdo na posicdo em que se encontra,
utilizando tipdias, talas ou o que estiver disponivel para proporcionar conforto
e evitar movimentos que exacerbem a dor, até que o paciente possa ser
transportado.

Crioterapia: Aplicar gelo (envolto em tecido) na regido para ajudar a
controlar a dor e o edema.

Verificagdo neurovascular: Checar pulsos distais a lesdo e a sensibilidade
da pele. Qualquer alteracéo deve ser comunicada urgentemente a equipe
meédica.

Encaminhamento médico imediato: O paciente deve ser levado a um
pronto-socorro ou servico de ortopedia o mais rapido possivel para que a
luxacao seja reduzida por um médico, geralmente apds a realizagéo de
radiografias para confirmar o diagndstico e descartar fraturas associadas.
Algumas redugdes podem necessitar de sedacdo ou anestesia. Apds a
reducdo meédica e um periodo de imobilizagao (cujo tempo varia conforme a
articulagao e a gravidade da lesdo), a fisioterapia desempenhara um papel
crucial na restauracdo da amplitude de movimento, forga muscular, controle
neuromuscular, propriocepc¢ao e estabilidade dinamica da articulagao,

visando prevenir recidivas.

Entorses: o estiramento ou ruptura dos ligamentos



Uma entorse € uma lesao traumatica que afeta os ligamentos, as robustas faixas de
tecido fibroso que conectam os ossos entre si em uma articulagéo, conferindo-lhe
estabilidade. A lesao ocorre quando um movimento articular excede a amplitude
fisiolégica normal, impondo um estresse excessivo sobre os ligamentos, que podem

se estirar (estiramento) ou romper parcial ou completamente.
Mecanismos de trauma comuns: As entorses sao frequentemente causadas por:

e Movimentos bruscos de tor¢ao, inversao ou eversao articular: O
exemplo mais classico € a entorse de tornozelo por inversao (supinagao),
onde o pé "vira para dentro" de forma subita, lesionando os ligamentos da
face lateral do tornozelo (complexo ligamentar lateral, especialmente o
ligamento talofibular anterior). Imagine uma pessoa caminhando em terreno
irregular e, de repente, pisa em falso.

e Desaceleragoes subitas com mudanca de dire¢ao ou aterrissagens
forgcadas: Comuns em esportes como futebol, basquete, vélei e esqui. Um
jogador de futebol que corre em alta velocidade, planta o pé para mudar de
direcdo e sente o joelho "falsear" pode sofrer uma entorse do joelho, podendo
lesionar ligamentos importantes como o Ligamento Cruzado Anterior (LCA)
ou os ligamentos colaterais. Uma aterrissagem desequilibrada apés um salto
no voélei também é um mecanismo comum para entorses de tornozelo ou

joelho.

Classificagcao (graus de severidade): As entorses sdo comumente classificadas

em trés graus, de acordo com a extensao da les&o ligamentar:

e Grau l (Leve): Caracteriza-se por um estiramento das fibras ligamentares em
nivel microscépico, sem ruptura macroscopica significativa. Ha4 pouca ou
nenhuma instabilidade articular. Os sintomas incluem dor leve e localizada,
edema discreto e geralmente sem equimose. A perda funcional € minima.

e Grau ll (Moderada): Ocorre uma ruptura parcial do ligamento. A articulagao
pode apresentar algum grau de instabilidade, detectavel ao exame fisico. A
dor € moderada a acentuada, o edema € mais evidente e a equimose &

comum. Ha perda de fungdo moderada.



e Grau lll (Grave): Ha uma ruptura completa do ligamento. A articulagao
geralmente apresenta instabilidade significativa ou frouxiddo anormal. A dor
pode ser muito intensa no momento da lesdao, mas, paradoxalmente, pode
diminuir um pouco apos a ruptura completa devido a perda de tensao nas
fibras nervosas do ligamento. Edema e equimose costumam ser acentuados.
A perda funcional € importante, e o paciente pode relatar a sensacéo de que

a "articulacao esta solta".

Sinais e Sintomas: Os sinais e sintomas variam conforme o grau da entorse, mas

geralmente incluem:

e Dor: Localizada sobre o trajeto do ligamento lesionado, que piora com a
palpacado e com movimentos que tensionam o ligamento.

e Edema: Desenvolve-se ao redor da articulacao afetada.

e Equimose: Pode surgir horas ou até 1-2 dias apos a lesao, especialmente
em entorses de grau |l e Ill.

e Limitagao da amplitude de movimento (ADM): Devido a dor, ao edema e
ao espasmo muscular protetor.

e Sensacao de falseio ou instabilidade articular: O paciente pode relatar
que a articulagao "sai do lugar" ou "n&o da firmeza", especialmente durante a
descarga de peso ou movimentos especificos.

e Possivel estalido audivel ou palpavel no momento da lesao: Alguns
pacientes relatam ter ouvido ou sentido um "estalo" quando o ligamento se

rompeu.

Primeiros Cuidados Fisioterapéuticos: A abordagem inicial das entorses evoluiu
ao longo do tempo. Os mneménicos PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression,
Elevation) e POLICE (Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation) sdo
bem conhecidos. Mais recentemente, surgiram os acrénimos PEACE & LOVE, que
enfatizam uma abordagem mais holistica e ativa, especialmente apds as primeiras
24-72 horas.

e Fase Aguda Imediata (PEACE):
o P (Protection - Protegao): Evitar movimentos e cargas que causem

dor nos primeiros 1-3 dias. O uso de tipdias, talas removiveis, muletas



ou bandagens funcionais pode ser necessario para proteger a
articulagéao e permitir que os tecidos iniciem o processo de
cicatrizagao.

o E (Elevation - Elevagao): Elevar o membro afetado acima do nivel do
coragao o maximo possivel para auxiliar na drenagem do edema.

o A (Avoid Anti-inflammatory Modalities - Evitar Anti-inflamatérios):
Esta é uma mudanga em relagéo as diretrizes mais antigas. A
inflamacao € uma fase natural e necessaria da cicatrizacdo. O uso
indiscriminado de anti-inflamatoérios (medicamentosos ou algumas
modalidades de eletroterapia com esse fim) pode, teoricamente,
interferir nesse processo. O gelo ainda € recomendado para analgesia.

o C (Compression - Compressao): Utilizar uma bandagem elastica ou
uma oOrtese compressiva para ajudar a controlar o edema e fornecer
suporte a articulagao.

o E (Education - Educag¢ao): Orientar o paciente sobre sua condigéo,
os beneficios de uma abordagem ativa (quando apropriado), a
importancia de evitar o repouso excessivo e as estratégias de manejo
da dor.

e Apés a Fase Aguda (LOVE):

o L (Load - Carga): Assim que a dor permitir, iniciar a aplicagéo de
carga otima e gradual na articulacdo. Movimentos ativos leves e
descarga de peso progressiva estimulam a cicatrizagdo, promovem o
realinhamento das fibras de colageno e previnem a atrofia muscular e
a rigidez articular. Por exemplo, numa entorse de tornozelo grau | ou Il,
apos os primeiros dias, o fisioterapeuta pode orientar exercicios de
mobilidade ativa do tornozelo, descarga parcial de peso com muletas,
progredindo para descarga total conforme a tolerancia.

o O (Optimism - Otimismo): Fatores psicossociais, como otimismo e
confianga na recuperacao, influenciam positivamente os resultados. O
fisioterapeuta deve encorajar uma mentalidade positiva.

o V (Vascularisation - Vascularizagao): Realizar atividades
cardiovasculares indolores (como bicicleta ergométrica para 0 membro

superior se a lesao for no inferior, ou natagao adaptada) para



aumentar o fluxo sanguineo para os tecidos lesionados e promover a
recuperacao.

o E (Exercise - Exercicio): Implementar um programa de exercicios
progressivos para restaurar a ADM, a forga muscular, o equilibrio e a
propriocepgao (a capacidade de perceber a posi¢ao da articulagao no
espaco). E importante avaliar a necessidade de encaminhamento
meédico, especialmente em suspeitas de entorse grau lll, instabilidade
significativa, ou se houver duvida quanto a uma fratura associada (por
exemplo, seguindo as Regras de Ottawa para tornozelo e joelho, que
ajudam a decidir sobre a necessidade de radiografias). A fisioterapia
precoce € crucial para uma recuperacao funcional completa e para

prevenir entorses recorrentes.

Les6es Musculares Agudas: distensdes e contusoes

Os musculos sao tecidos contrateis essenciais para o movimento e a estabilidade.
LesGes musculares agudas sdo comuns, especialmente em atividades esportivas, e

podem ser divididas principalmente em distensdes (estiramentos) e contusdes.
Distens6es Musculares (Estiramentos):

e Definigdo: Uma distensdo muscular ocorre quando as fibras musculares ou
as fibras da juncéo entre o musculo e o tendao (jungao miotendinea) sao
submetidas a um alongamento excessivo ou a uma contragdo muscular muito
potente e/ou descoordenada, resultando em sua ruptura.

e Mecanismos de trauma:

o Esforgos explosivos: Movimentos rapidos e potentes como sprints
(arrancadas), saltos, chutes ou arremessos.

o Desaceleragdes bruscas: Quando um musculo precisa frear um
movimento rapidamente.

o Alongamentos passivos excessivos: Levar um musculo além de
sua capacidade elastica.

o Fadiga muscular, aguecimento inadequado e desequilibrios

musculares podem ser fatores predisponentes.



o Um exemplo classico € um jogador de ténis que, ao tentar alcancgar
uma bola distante, estica demais a musculatura adutora da coxa e
sente uma "fisgada". Outro € um corredor que, no final de uma prova
exaustiva, sofre uma distenséo dos isquiotibiais.

e Classificagao (graus): Similar as entorses, as distensées musculares sao
graduadas:

o Grau l (Leve): Estiramento de um pequeno numero de fibras
musculares (geralmente <5%). A dor é leve, localizada, pode haver um
leve desconforto a palpagao, mas nao ha perda significativa de forga
ou amplitude de movimento. O edema é minimo ou ausente. A
recuperacao é relativamente rapida.

o Grau ll (Moderada): Ruptura parcial de um numero maior de fibras
musculares. A dor é mais intensa e subita. Ha edema e equimose (que
pode aparecer tardiamente, horas ou dias depois, e a distancia da
lesdo devido a gravidade). Ocorre perda de forga e limitagdo da ADM.
Um pequeno defeito (gap) pode ser palpavel no local da leséo.

o Grau lll (Grave): Ruptura completa do ventre muscular ou da jungao
miotendinea. A dor € muito intensa no momento da lesdo, mas pode,
paradoxalmente, diminuir apdés algum tempo devido a completa
separacgao das fibras. Ha grande edema e equimose. Um defeito
muscular visivel ou palpavel (uma depressao onde o musculo se
rompeu) é frequente. A perda da fungdo muscular é total ou quase
total.

e Sinais e Sintomas:

o Dor subita e aguda no musculo, frequentemente descrita como uma
"fisgada", "puxao" ou, em casos mais graves, como uma "pedrada".

o Sensibilidade aumentada a palpacao no local da lesdo.

o Espasmo muscular protetor ao redor da area lesionada.

o Edema e equimose (a extensao depende do grau da lesio).

o Limitagdo da fungdo muscular (dificuldade para contrair o musculo ou
mover a articulagao relacionada).

e Musculos comumente afetados:
o Isquiotibiais (posteriores da coxa): Muito comuns em corredores e

jogadores de futebol.



Quadriceps (anteriores da coxa): Especialmente o reto femoral.
Adutores da coxa (virilha).

Gastrocnémio (panturrilha): A lesdo da cabega medial do
gastrocnémio é conhecida como "sindrome da pedrada" ou "perna do
tenista".

Musculos do manguito rotador no ombro.

Contusoes Musculares:

e Definigao: Diferentemente da distensado, a contusdo muscular é causada por

um trauma direto, um impacto ou pancada sobre o musculo. Esse trauma

resulta no esmagamento das fibras musculares contra o osso subjacente,

causando dano celular, sangramento (hematoma) e inflamacgéo.

e Mecanismos de trauma:

o

o

o

Quedas diretas sobre uma superficie dura.
Golpes diretos em esportes de contato (futebol, rugby, artes marciais).
Uma joelhada na coxa (chamada popularmente de "paulistinha” ou

"tostdo") € um exemplo classico de contusao do quadriceps.

Impacto por objetos.

e Sinais e Sintomas:

o

O

Dor localizada no ponto do impacto, que pode ser imediata e intensa.
Edema e inchago na area afetada.

Equimose ou hematoma, que pode ser superficial ou profundo
(intramuscular). Um hematoma intramuscular (contido dentro da fascia
muscular) pode ser mais doloroso e demorar mais para resolver do
que um hematoma intermuscular (que se espalha entre os musculos).
Endurecimento palpavel da area muscular devido ao edema e ao
hematoma.

Limitacdo da amplitude de movimento da articulagado adjacente,
principalmente devido a dor e ao inchago. Por exemplo, uma contuséo
severa do quadriceps pode limitar significativamente a flexdo do

joelho.

e Complicagoées:



o Hematoma encapsulado ou pseudocisto: O sangue acumulado
pode nao ser totalmente reabsorvido e formar uma colecao liquida
persistente.

o Miosite ossificante: Uma complicagdo mais rara, mas séria, onde
ocorre a formagao de tecido ésseo dentro do musculo lesionado. Pode
acontecer apos contusdes graves, hematomas extensos, ou se a
reabilitagdo for muito agressiva na fase inicial (como massagem

profunda sobre o hematoma agudo).

Primeiros Cuidados Fisioterapéuticos para Les6es Musculares Agudas
(Distensoes e Contusoes): A abordagem inicial segue os principios do PEACE &

LOVE, com algumas particularidades:

e P (Protection): Evitar atividades que causem dor ou sobrecarreguem o
musculo lesionado. Em lesées mais graves, o uso de muletas pode ser
necessario para evitar a descarga de peso.

e E (Elevation): Elevar o membro para auxiliar na redugdo do edema e do
hematoma.

e A (Avoid Anti-inflammatory Modalities): Similar as entorses, permitir o
processo inflamatorio natural.

e C (Compression): Uma bandagem elastica compressiva pode ajudar a
limitar o sangramento intramuscular, o edema e fornecer suporte ao musculo.

e E (Education): Orientar o paciente sobre a natureza da lesao, o tempo
esperado de cicatrizagdo (que varia muito com o grau) e a importéncia de
uma progressao gradual.

e L (Load): Apds a fase mais aguda (geralmente 24-72 horas, dependendo da
gravidade), iniciar a aplicacéo de carga 6tima. Isso pode incluir:

o Contragdes isométricas suaves e indolores.

o Movimentos ativos livres dentro da amplitude indolor. Por exemplo, em
uma distensao leve do biceps braquial, apds alguns dias, o paciente
pode ser orientado a realizar flexdes e extensdes do cotovelo sem
carga, de forma lenta e controlada, observando o limite da dor.

o Descarga de peso progressiva.



e O (Optimism), V (Vascularisation), E (Exercise): Seguem a mesma logica
descrita para as entorses, com foco na progressao para exercicios de
alongamento (quando a dor e o processo de cicatrizagao permitirem,
geralmente ndo na fase hiperaguda para ndo aumentar a leséo),
fortalecimento concéntrico e excéntrico, e retorno gradual e especifico a
atividade ou esporte.

e Cuidados especificos para contusoes:

o Na fase muito aguda, evitar massagem direta e profunda sobre a area
da contuséo, pois isso pode aumentar o sangramento e o risco de
miosite ossificante. Drenagem linfatica manual suave ao redor da area
pode ser considerada.

o Alongamentos devem ser introduzidos com muita cautela e
progressivamente.

e Encaminhamento médico: E recomendado se houver suspeita de les&o
muscular grau Il (ruptura completa), se o hematoma for muito extenso e ndo
apresentar sinais de resolugao, ou se houver suspeita de complicagbées como
a sindrome compartimental (rara em lesbes musculares isoladas, mas

possivel em traumas de alta energia com grande edema).

A Importancia da Abordagem Imediata e o Papel do Fisioterapeuta

E fundamental reiterar que, embora o fisioterapeuta seja treinado para reconhecer
os padrdes de lesbes musculoesqueléticas agudas, o diagndstico definitivo de
fraturas, luxagdes e lesdes ligamentares ou musculares graves muitas vezes requer
avaliacao médica e exames complementares de imagem (radiografias,

ultrassonografia, ressonéncia magnética).

O papel do fisioterapeuta na cena de uma lesdo aguda — seja em um campo
esportivo, em uma academia, ou mesmo em um atendimento domiciliar antes da

chegada de um servigo de emergéncia — € multifacetado:

1. Reconhecimento rapido dos sinais de gravidade: |Identificar se a les&o é

potencialmente séria (suspeita de fratura, luxagdo, lesdo neurovascular).



2. Protecao da area lesionada: A prioridade € "Primum non nocere" (primeiro,
nao causar dano). Evitar movimentos desnecessarios, ndo tentar "colocar no
lugar" uma luxagao ou uma fratura deformada.

3. Minimizacao de danos adicionais: Aplicar os principios de primeiros
socorros (imobilizagao, suporte).

4. Controle de sintomas agudos: Utilizar recursos como crioterapia e
compressao para alivio da dor e controle do edema, quando apropriado e
seguro.

5. Correto encaminhamento: Assegurar que o paciente seja encaminhado ao
profissional ou servigo de saude adequado para diagndstico e tratamento

definitivo.

No contexto ambulatorial ou clinico, o fisioterapeuta frequentemente recebe o
paciente apos um diagndstico médico ja estabelecido e, em muitos casos, apos um
tratamento médico inicial (como imobilizagdo gessada, redugao de uma luxagao, ou
mesmo uma cirurgia). Nesse momento, a avaliagao fisioterapéutica detalhada,
conforme discutido no topico anterior, torna-se a ferramenta primordial para
identificar as disfungdes especificas (dor, edema residual, limitacado de ADM,
fraqueza, alteragdes proprioceptivas, etc.) e para elaborar um plano de reabilitagéo

individualizado.

A educacgao do paciente é, desde o primeiro contato, um "primeiro cuidado" continuo
e de extrema importancia. Explicar a natureza da lesao de forma compreensivel, o
que esperar do processo de cicatrizagao, a importancia da adesao ao plano de
tratamento, como realizar exercicios domiciliares de forma segura, e quais sinais de
alerta indicariam a necessidade de reavaliacdo médica ou fisioterapéutica, sdo
componentes essenciais para o sucesso da reabilitacdo e para capacitar o paciente
a ser um agente ativo em sua prépria recuperacao. Considere um jovem atleta que
sofreu uma entorse de joelho. O fisioterapeuta, além de tratar os sintomas agudos,
tem o papel de explicar por que um retorno precoce e inadequado ao esporte pode
levar a uma nova les&o ou a problemas crénicos, e como a progressao cuidadosa
dos exercicios de fortalecimento e propriocepcgao é vital para um retorno seguro e

duradouro.



Recursos terapéuticos manuais em fisioterapia
ortopédica e traumatolégica: Mobilizagao articular,
manipulagao (conceitos introdutorios), massoterapia e

suas aplicagoes clinicas

Os recursos terapéuticos manuais representam um conjunto de técnicas habilidosas
e cientificamente embasadas que constituem uma das ferramentas mais distintivas
e eficazes do fisioterapeuta na abordagem das disfungdes musculoesqueléticas.
Através do toque terapéutico, o profissional é capaz de avaliar e tratar uma vasta
gama de condigdes ortopédicas e traumatoldgicas, promovendo alivio da dor,
restauracdo da mobilidade, melhora da funcao e, consequentemente, da qualidade
de vida dos pacientes. Este topico explorara os fundamentos e aplicagdes clinicas
da mobilizagao articular, introduzira os conceitos da manipulacao articular e

detalhara as diversas facetas da massoterapia.

Fundamentos da Terapia Manual Ortopédica: a arte e a ciéncia do toque

terapéutico

A Terapia Manual Ortopédica (TMO) pode ser definida como uma area
especializada da fisioterapia dedicada ao manejo de condi¢des
neuro-musculo-esqueléticas, baseada em raciocinio clinico apurado e utilizando
abordagens de tratamento altamente especificas, incluindo técnicas manuais e
exercicios terapéuticos. Ela € muito mais do que a simples aplicagdo de uma
técnica; € um processo que envolve uma avaliagao detalhada para identificar as
disfuncdes especificas do paciente, a aplicacao criteriosa de intervencées manuais

e a reavaliagao constante dos seus efeitos.

O raciocinio clinico € o pilar que sustenta a TMO. Nao se trata de aplicar uma
"receita de bolo" para cada diagnéstico médico. Pelo contrario, o fisioterapeuta
utiliza os achados da anamnese, da inspecéao, da palpacao e dos testes especificos
(como vimos no Tépico 2) para formular uma hipétese sobre as fontes dos sintomas
e as disfungdes contribuintes. Por exemplo, uma dor lombar pode ter origem em

uma hipomobilidade de uma articulagéo facetaria, em uma tensdo miofascial



excessiva, ou em uma instabilidade segmentar. Cada uma dessas hipoteses levaria
a escolha de diferentes técnicas manuais, ou mesmo a decisao de néo utilizar

terapia manual como abordagem principal.

Os efeitos da terapia manual sdo multifacetados e podem ser categorizados em

neurofisiolégicos e biomecanicos, embora ambos estejam intrinsecamente ligados.

e Efeitos neurofisiolégicos: Grande parte dos beneficios da terapia manual,
especialmente no alivio da dor, é atribuida a sua capacidade de modular o
sistema nervoso.

o Modulagao da dor: Técnicas manuais estimulam mecanorreceptores
(receptores sensoriais que respondem ao toque, presséo e vibragao)
na pele, musculos, fascias e articulagdes. Essa estimulacido aferente
pode inibir a transmissao de sinais de dor no nivel da medula espinhal
(conforme a Teoria das Comportas de Melzack e Wall). Além disso, a
terapia manual pode ativar sistemas descendentes de inibigdo da dor,
que liberam opioides enddgenos (como endorfinas e encefalinas) e
outros neurotransmissores que reduzem a percepg¢éao da dor.

o Efeitos no sistema nervoso auténomo: O toque terapéutico pode
influenciar o equilibrio entre o sistema nervoso simpatico (luta ou fuga)
e parassimpatico (repouso e digestao), promovendo um estado de
relaxamento, reduzindo a frequéncia cardiaca e a pressao arterial em
alguns casos, e diminuindo a sensibilidade geral a dor.

e Efeitos biomecanicos: Embora os efeitos neurofisiolégicos sejam cada vez
mais reconhecidos como primarios, os efeitos mecanicos diretos sobre os
tecidos também séo importantes.

o Restauragao do movimento artrocinematico: Muitas técnicas visam
restaurar os pequenos movimentos acessorios (deslizamento,
rolamento, rotagdo) que ocorrem dentro das articulagdes e que séo
essenciais para a amplitude de movimento fisioldgica completa.

o Quebra de aderéncias e aumento da extensibilidade tecidual:
Técnicas como fricgdes profundas ou liberagdes miofasciais podem

ajudar a romper aderéncias entre tecidos (por exemplo, em cicatrizes



ou apos imobilizagdes prolongadas) e a melhorar a elasticidade de
musculos, tenddes e fascias encurtados.

o Melhora da circulagao e drenagem: Algumas manobras podem
facilitar o fluxo sanguineo local e a drenagem linfatica, auxiliando na

remogao de metabdlitos e na redugao do edema.

E crucial lembrar que, mesmo ao aplicar técnicas predominantemente "manuais”, a
abordagem biopsicossocial ndo pode ser negligenciada. O toque em si ja € uma
forma poderosa de comunicacéao e pode ter um efeito placebo significativo. A
confianga estabelecida entre o terapeuta e o paciente, a atencao dedicada durante a
sessao e a capacidade de reduzir o medo do movimento através de experiéncias
positivas com o toque terapéutico sdo componentes vitais do sucesso. Imagine um
paciente com dor lombar cronica que desenvolveu cinesiofobia (medo de se mover).
A aplicagao de técnicas manuais suaves e seguras, que aliviam a dor e demonstram
gue o movimento pode ser benéfico, pode ser o primeiro passo para quebrar esse

ciclo vicioso de dor-medo-imobilidade.

Mobilizagao Articular: restaurando o movimento fisiolégico e acessoério

A mobilizacdo articular € uma das pedras angulares da terapia manual ortopédica.
Consiste na aplicagdo de movimentos passivos, realizados pelo fisioterapeuta, as
articulagcdes do paciente, com o objetivo de restaurar a mobilidade articular, aliviar a
dor e melhorar a fungdo. Esses movimentos podem ser oscilatérios ritmicos ou
sustentados, e sdo aplicados dentro ou no limite da amplitude de movimento (ADM)
fisiolégica da articulagao, distinguindo-se da manipulagao (thrust) pela menor

velocidade e pela possibilidade de serem interrompidos pelo paciente.

Principios artrocinematicos: Para aplicar a mobilizacao articular de forma eficaz, é
essencial compreender a artrocinematica, que descreve os movimentos que
ocorrem entre as superficies articulares. Os principais movimentos artrocinematicos

sao:

e Rolamento: Multiplos pontos de uma superficie articular mével entram em
contato com multiplos pontos de outra superficie articular (como um pneu

rolando sobre o asfalto).



e Deslizamento (ou translagao): Um unico ponto de uma superficie articular
movel entra em contato com multiplos pontos de outra superficie articular
(como um pneu derrapando no gelo).

e Rotacgado (ou giro): Um unico ponto de uma superficie articular movel gira
sobre um unico ponto de outra superficie articular (como um pido girando).
Na maioria das articulagdes, os movimentos fisioldgicos (osteocinematicos,
como flexao, extensao, abdug¢ao) ocorrem por uma combinagédo desses
movimentos artrocinematicos. A regra concavo-convexo de Kaltenborn é
um guia fundamental para determinar a direcdo do deslizamento necessario
para restaurar um movimento osteocinematico especifico:

e Se a superficie articular mével é convexa: O deslizamento ocorre na
diregcao oposta ao movimento do segmento 6sseo. Por exemplo, na
articulagao glenoumeral (ombro), a cabeca umeral (convexa) se move sobre
a cavidade glendide (concava). Para ganhar abdugao (movimento do brago
para cima e para o lado), € necessario um deslizamento inferior da cabeca
umeral. O fisioterapeuta, portanto, aplicaria uma forga para baixo na cabeca
do umero enquanto estabiliza a escapula.

e Se a superficie articular mével é concava: O deslizamento ocorre na
mesma direcdo do movimento do segmento 6sseo. Por exemplo, na
articulagao femorotibial (joelho), a tibia (céncava na maior parte de sua
superficie articular com os céndilos femorais) se move sobre o fémur
(convexo). Para ganhar extensao do joelho (movimento da perna para frente),

€ necessario um deslizamento anterior da tibia.

Conceitos de Maitland: Geoffrey Maitland, um fisioterapeuta australiano,
desenvolveu um sistema de avaliacao e tratamento que enfatiza o raciocinio clinico,
a comunicagado com o paciente e a reavaliacdo constante dos efeitos da técnica. Ele
classificou as mobilizagbes articulares passivas oscilatérias em quatro graus

principais:

e Grau I: Movimento oscilatério de pequena amplitude, realizado no inicio da
ADM disponivel. E primariamente utilizado para alivio da dor e relaxamento,

pois estimula mecanorreceptores sem estressar tecidos sensiveis.



e Grau ll: Movimento oscilatério de grande amplitude, realizado dentro da ADM
disponivel, mas sem atingir o limite da resisténcia tecidual (R1). Também
utilizado para alivio da dor e para manter a mobilidade em fases mais
agudas.

e Grau lll: Movimento oscilatério de grande amplitude, realizado até o limite da
ADM disponivel, ou seja, até a resisténcia tecidual (R1) e tentando avancar
para o limite anatémico (R2). O objetivo principal € ganhar amplitude de
movimento, alongando tecidos encurtados.

e Grau IV: Movimento oscilatério de pequena amplitude, realizado no final da
ADM disponivel, no limite da resisténcia tecidual (R1) e tentando avancgar
para R2. E uma técnica mais vigorosa para ganhar ADM, especialmente
quando ha restrigdes capsulares ou ligamentares mais resistentes. A escolha
do grau depende da avaliagéo do paciente, especialmente da irritabilidade da
condicao e do objetivo do tratamento (alivio da dor vs. ganho de ADM). A
filosofia de Maitland preconiza a constante reavaliagao do "sinal comparavel"
(asterisk sign) — aquele movimento ou atividade que reproduz a dor ou a
limitac&o principal do paciente. Por exemplo, um paciente relata dor e
dificuldade para virar a cabega para olhar por cima do ombro direito ao dirigir
(sinal comparavel). O fisioterapeuta pode aplicar mobilizagdes de Grau lll em
rotagao nas facetas cervicais inferiores. Apds algumas séries de oscilagoes,
ele pede ao paciente para tentar novamente o movimento de olhar por cima
do ombro. Se houver melhora na dor ou na amplitude, a técnica é
considerada eficaz e pode ser continuada ou progredida. Se ndo houver
mudanga ou se houver piora, a técnica, o grau ou a diregao devem ser

reconsiderados.

Conceitos de Kaltenborn: Freddy Kaltenborn, um fisioterapeuta noruegués,
enfatizou a importancia da biomecéanica e da restauragdo do "jogo articular" (joint
play) — os movimentos acessoérios que ndo podem ser realizados ativamente pelo
paciente, mas que sado essenciais para o0 movimento normal e indolor. Seu sistema

inclui:

e Teste de jogo articular: Avaliacdo da quantidade e qualidade do movimento

acessoério em uma articulagao.



e Técnicas de tragao (ou distracao): Aplicacao de uma forga perpendicular a
superficie articular, afastando as superficies. Kaltenborn descreveu trés graus
de tracao:

o Grau |l (Soltura): Tragcdo minima, apenas para anular as forgas
compressivas normais na articulagdo, sem separacgao visivel das
superficies. Usada para alivio da dor e antes de mobilizacbes de
deslizamento.

o Grau ll (Estiramento): Tracao suficiente para tensionar os tecidos
moles ao redor da articulagcao (capsula, ligamentos). Usada para testar
a integridade desses tecidos ou para alivio da dor.

o Grau lll (Alongamento): Tracdo aplicada para alongar os tecidos
moles e aumentar o espacgo articular. Usada para ganhar mobilidade.

e Técnicas de deslizamento translatério: Aplicacido de uma forga paralela a
superficie articular para restaurar o deslizamento artrocinematico especifico
que esta restrito. Imagine um paciente com rigidez no tornozelo, com
dificuldade para realizar a dorsiflexdo (movimento do pé para cima) apos uma
imobilizagao por entorse. Sabendo que a superficie articular distal da tibia é
cbncava e o talus € convexo, para ganhar dorsiflexdo (movimento anterior da
tibia sobre o talus), o fisioterapeuta, seguindo os principios de Kaltenborn,
poderia aplicar uma tragao grau Il na articulagao tibiotalar para "abrir espago”
e, em seguida, um deslizamento posterior do talus em relagao a tibia e fibula,
ou um deslizamento anterior da tibia sobre o talus fixo, para facilitar o

movimento.

Mobilizagoes com Movimento (MWM) de Mulligan: Brian Mulligan, um
fisioterapeuta neozelandés, desenvolveu um conceito que combina a mobilizagcao
articular passiva aplicada pelo terapeuta com o movimento ativo realizado pelo
paciente. O principio fundamental € que, se uma articulagao esta com "falha
posicional" ou "desalinhamento" durante o movimento, a correcao passiva dessa
falha enquanto o paciente se move ativamente pode restaurar o movimento indolor

e funcional.

e As MWMs envolvem a aplicagdo de um deslizamento acessorio (paralelo ou

perpendicular ao plano da articulagdo) ou uma rotagao, que é sustentada



pelo terapeuta enquanto o paciente realiza o movimento que antes era
doloroso ou restrito.

e A técnica deve ser indolor. Se a aplicagcdo do deslizamento causar dor, a
direcdo ou o ponto de aplicacdo deve ser modificado. O resultado esperado é
uma melhora imediata e significativa na dor e/ou na amplitude do movimento
ativo.

e Geralmente sao realizadas séries de repetigdes (por exemplo, 3 séries de 10
repeticdes). O paciente pode ser ensinado a realizar auto-MWMs com o
auxilio de faixas ou com as préprias maos, quando apropriado.

e Técnicas como "NAGS" (Natural Apophyseal Glides — Deslizamentos
Apofisarios Naturais, oscilatorios, para coluna) e "SNAGS" (Sustained Natural
Apophyseal Glides — Deslizamentos Apofisarios Naturais Sustentados, para
coluna e extremidades) sao exemplos. Considere um paciente com dor no
cotovelo ao tentar realizar a extensdo completa (epicondilalgia lateral). O
fisioterapeuta pode aplicar um deslizamento lateral na articulagdo umeroulnar
ou umerorradial enquanto o paciente tenta ativamente estender o cotovelo.
Se, com o deslizamento, a dor diminuir ou desaparecer e a extensao

aumentar, a técnica € considerada apropriada e repetida.

Indicagdes gerais para mobilizagdo articular: Hipomobilidade articular devido a
encurtamento capsular, aderéncias ligamentares, restricoes fasciais ou musculares;
dor de origem mecanica que € aliviada ou modificada por movimentos passivos;

preparacao de tecidos para outras intervengbes como exercicios.

Contraindicagdes e Precaugdes: E crucial identificar situacdes onde a mobilizacdo

articular pode ser prejudicial.

e Contraindicagoes absolutas: Hipermobilidade ou instabilidade articular
significativa (a menos que se busque um efeito neurofisiolégico com graus
muito suaves e especificos, o que € controverso); fratura ndo consolidada na
area; doenga 6ssea ativa como infecgao (osteomielite, tuberculose éssea),
tumor maligno ésseo primario ou metastatico na regiao; processo inflamatorio
articular agudo e severo (como em uma crise de gota ou artrite séptica);
sinais de compressao da medula espinhal ou sindrome da cauda equina

(requerem encaminhamento médico urgente).



e Precaugodes (requerem julgamento clinico e técnica adaptada):
Osteoporose severa (risco de fratura); uso de medicamentos anticoagulantes
em doses elevadas (risco de hematoma); artrite reumatoide (especialmente
em fase ativa ou com instabilidade cervical superior); gravidez (devido a
frouxidao ligamentar hormonal e posicionamento); condigdes sistémicas que
afetam o tecido conjuntivo; pacientes com dificuldade de comunicagao ou

com medo excessivo.

Manipulagao Articular (Thrust): conceitos introdutérios e o contexto da

Fisioterapia

A manipulacéao articular, frequentemente referida como "thrust" ou técnica de alta
velocidade e baixa amplitude (HVLA), é um tipo de movimento passivo aplicado a
uma articulagao sinovial. Caracteriza-se por um impulso rapido e breve (alta
velocidade) realizado no final da amplitude de movimento passiva disponivel,
percorrendo uma pequena distancia (baixa amplitude). Essa manobra
frequentemente, mas nem sempre, resulta em um estalido audivel, conhecido como

cavitagao.

E importante distinguir claramente a manipulacdo da mobilizacdo. Enquanto a
mobilizagao é realizada dentro da capacidade do paciente de interromper o

movimento e geralmente envolve oscilagbes ou alongamentos sustentados, a
manipulagéo é um impulso tdo rapido que o paciente ndo consegue impedi-lo

voluntariamente.

O estalido (cavitagao) que pode acompanhar a manipulagao tem sido objeto de
muita discussao. Acredita-se que seja causado pela rapida separagao das
superficies articulares, que cria uma queda de pressao no liquido sinovial, levando a
formagao de uma bolha de gas (principalmente didxido de carbono). O colapso
subsequente dessa bolha produziria o som. E crucial enfatizar aos pacientes (e aos
alunos) que o estalido nao é o objetivo primario da manipulagdo, nem é um
indicador absoluto de que a técnica foi "bem-sucedida" ou "correta". Muitas vezes,
os beneficios terapéuticos podem ocorrer mesmo sem o estalido, e 0 som em si néo

significa que "algo foi colocado no lugar".



Os efeitos propostos para a manipulacao articular sdo semelhantes aos da
mobilizagdo, mas acredita-se que a natureza rapida do impulso possa desencadear
respostas neurofisioldgicas mais potentes e imediatas em certos casos. Isso pode
incluir uma maior liberagao de endorfinas, uma modulagao mais significativa dos
reflexos musculares ao redor da articulagéao (por exemplo, redugao do espasmo
muscular protetor) e um "reset" dos proprioceptores articulares, alterando a
aferéncia sensorial daquela articulacéo para o sistema nervoso central. Efeitos
mecanicos, como a liberagcdo de uma aderéncia intra-articular ou o
reposicionamento de uma "falha posicional" minima, também sao teorizados, mas

sdo mais dificeis de comprovar.

As indicagoes para manipulacao articular sdo geralmente restritas a disfungdes
articulares mecanicas especificas, como um bloqueio articular agudo (por exemplo,
uma faceta articular na coluna que ficou "presa" causando dor e restricao subita de
movimento), em pacientes que foram cuidadosamente avaliados e selecionados. A
decisao de manipular deve ser baseada em uma combinag¢ao de achados do exame

fisico, na auséncia de contraindicacdes e na experiéncia do terapeuta.

Os riscos e contraindicagées da manipulagao articular devem ser levados muito a
sério. Uma avaliagdo minuciosa para excluir "red flags" (sinais de alerta para
patologias graves) € absolutamente imperativa antes de considerar qualquer técnica
de thrust.

e Contraindicagoes absolutas: Sdo as mesmas ja listadas para a mobilizacao
articular, mas com énfase ainda maior. Incluem: fratura na area, tumor ésseo,
infeccédo dssea ou articular, osteoporose severa, instabilidade articular
significativa (por exemplo, apés trauma ou em doengas como artrite
reumatoide avancgada, especialmente na coluna cervical superior), sinais de
compressao da medula espinhal ou sindrome da cauda equina (dor lombar
com disfuncéo vesical/intestinal, anestesia em sela), sinais de insuficiéncia
vascular vertebrobasilar (IVB) para manipulagdes da coluna cervical (tontura,
diplopia, disartria, disfagia, nausea — requer testes pré-manipulativos
especificos), uso de anticoagulantes em dose plena, aneurisma da aorta

abdominal.



e Contraindicagoes relativas (requerem avaliagao de risco-beneficio e
grande cautela): Gravidez (especialmente no primeiro trimestre e no final da
gestacao), hipermobilidade articular generalizada, osteopenia, histérico de
cirurgia na regiao, doencas inflamatodrias sistémicas em fase ativa, paciente

com medo significativo ou aversao a técnica, criangas e idosos frageis.

E de suma importancia destacar que a manipulagio articular é uma técnica
avancgada que exige treinamento de pés-graduagao especifico, aprofundado e
com extensa pratica clinica supervisionada. O fisioterapeuta que realiza
manipulagcdes deve possuir um alto nivel de habilidade diagnostica, palpatéria e
técnica, além de um profundo conhecimento de anatomia, biomecéanica e patologia.
Este curso introdutério visa fornecer os conceitos basicos sobre a manipulagao,
para que o aluno compreenda o0 que é, seus potenciais efeitos e, principalmente, os
cuidados e a necessidade de formagao especializada. Nao habilita, de forma
alguma, a sua pratica. Imagine um paciente com dor toracica aguda de inicio subito
ap6s um movimento de tor¢do, sem irradiacao e com teste de flexao lateral doloroso
e restrito. Um fisioterapeuta com formagao especializada em terapia manual e
manipulacao poderia, apds excluir meticulosamente todas as "red flags" (incluindo
causas cardiacas ou pulmonares através da anamnese e encaminhamento, se
necessario), considerar uma manipulacéo de uma articulagéo costo-transversa ou
facetaria toracica. O aluno deste curso, ao se deparar com tal caso, deveria
reconhecer a possivel indicacdo para uma avaliagao mais especializada, mas focar
sua intervengao em técnicas mais seguras e dentro do seu escopo de formagao

atual, como mobiliza¢des suaves ou massoterapia.

Massoterapia: a manipulagao dos tecidos moles com fins terapéuticos

A massoterapia, ou terapia por massagem, € uma das formas mais antigas e
intuitivas de tratamento, consistindo na manipulagao sistematica dos tecidos moles
do corpo — pele, musculos, tenddes, ligamentos e fascias — com objetivos
terapéuticos. No contexto da fisioterapia ortopédica e traumatoldgica, a
massoterapia € utilizada para aliviar a dor, reduzir o tdnus muscular, melhorar a
circulagao sanguinea e linfatica, aumentar a mobilidade e flexibilidade dos tecidos

moles e promover o relaxamento geral.



Principios fisiolégicos da massoterapia: Os efeitos da massagem sao complexos

e envolvem respostas mecanicas, reflexas e neurofisiolégicas:

e Efeitos mecanicos diretos:

o Aumento do fluxo sanguineo e linfatico: A compresséo e o
deslizamento dos tecidos podem auxiliar no bombeamento de sangue
para dentro e para fora da area (melhorando a oxigenagéo e a
remogao de metabdlitos) e na propulsdo da linfa pelos vasos linfaticos
(auxiliando na redugao do edema).

o Alongamento de fibras musculares e tecido conjuntivo: Manobras
especificas podem alongar mecanicamente fibras musculares
encurtadas, fascias tensas e tecido cicatricial, melhorando a
flexibilidade.

o Quebra de aderéncias: A friccdo pode ajudar a liberar aderéncias
entre camadas de tecido, como entre a pele e 0 musculo, ou entre
fibras musculares e fascias, restaurando o deslizamento normal entre
elas.

o Efeitos reflexos e neurofisioldgicos:

o Estimulacao de receptores sensoriais: A massagem estimula uma
variedade de mecanorreceptores na pele e nos tecidos mais
profundos. Essa estimulagao pode modular a dor através da teoria das
comportas (estimulagao de fibras grossas A-beta inibindo a
transmissao de sinais de dor por fibras finas A-delta e C) e pela
ativagcéo de vias descendentes inibitdrias da dor, com liberagéo de
opioides enddgenos.

o Redugédo do ténus muscular e espasmos: A massagem pode
diminuir a excitabilidade dos motoneurdnios alfa e gama, levando ao
relaxamento muscular. Certas técnicas podem também reduzir a
atividade de fusos musculares e 6rgaos tendinosos de Golgi.

o Efeitos no sistema nervoso autbnomo: A massagem, especialmente
quando aplicada de forma lenta e ritmica, tende a aumentar a
atividade parassimpatica, resultando em relaxamento, diminui¢cao da
frequéncia cardiaca e respiratéria, e reducéo dos niveis de cortisol

(hormoénio do estresse).



o Efeitos psicologicos: A sensagao de cuidado, o contato humano e o
relaxamento fisico podem reduzir a ansiedade, melhorar o humor e
aumentar a sensacao de bem-estar, o que é particularmente

importante em pacientes com dor crénica.

Principais Manobras Classicas da Massagem Sueca (e suas aplicagc6es em
ortopedia): A massagem sueca € a base de muitas abordagens ocidentais de

massoterapia. Suas principais manobras incluem:

e Deslizamento (Effleurage): Sdo movimentos longos, continuos e fluidos,
geralmente realizados com toda a palma da mao ou com os polegares.

o Superficial: Usado no inicio da massagem para espalhar o 6leo ou
creme, aquecer os tecidos e promover o relaxamento inicial. Também
usado entre manobras mais vigorosas e no final da sessao.

o Profundo: Aplicado com mais pressao, geralmente no sentido do
retorno venoso (distal para proximal). Ajuda a mobilizar fluidos, aliviar
a tensdo muscular superficial e preparar para técnicas mais profundas.
Por exemplo, em um paciente com edema leve na panturrilha apés um
dia de trabalho em pé, deslizamentos profundos e ascendentes podem
auxiliar na drenagem e no alivio da sensagao de peso.

e Amassamento (Petrissage): Consiste em um grupo de manobras que
envolvem levantar, comprimir, torcer, apertar e rolar os tecidos moles,
principalmente os musculos.

o Aumenta a circulagdo sanguinea local de forma significativa, melhora a
nutricdo tecidual, ajuda a "soltar" musculos tensos e a liberar
aderéncias superficiais.

o Imagine um ciclista com os musculos quadriceps fadigados e tensos
apos um treino longo. O fisioterapeuta pode usar diversas formas de
amassamento (como o amassamento em "S" ou o
"pegar-levantar-comprimir") para aliviar essa tensédo, melhorar a
flexibilidade e acelerar a recuperagao muscular.

e Friccao: Sao movimentos curtos, localizados e profundos, aplicados com as
pontas dos dedos, polegares ou o calcanhar da mao, geralmente de forma

circular ou transversa, sem deslizar sobre a pele.



o O objetivo é mobilizar tecidos mais profundos, quebrar aderéncias
entre fibras musculares, tenddes e ligamentos, e em tecido cicatricial.
Aumenta a vascularizacao local e pode promover uma resposta
inflamatdria controlada que estimula o reparo tecidual.

o A Fricgao Transversa Profunda (FTP), popularizada por James
Cyriax, € uma técnica especifica aplicada perpendicularmente a
diregdo das fibras do tecido lesionado (tendao, ligamento ou musculo).
E frequentemente usada em tendinopatias crénicas (como epicondilite
lateral, tendinopatia patelar) ou em lesbes ligamentares subagudas ou
crbnicas para promover a mobilidade do tecido e a formagao de um
tecido cicatricial mais funcional e menos doloroso. Por exemplo, num
caso de "cotovelo de tenista" cronico, o fisioterapeuta aplicaria a FTP
diretamente sobre a origem dos tenddes extensores no epicdndilo
lateral.

e Percussao (Tapotement): Sdo golpes ritmicos e rapidos aplicados com as
maos de diversas formas: com as maos em concha (cupping), com a borda
ulnar das maos (hacking), com as pontas dos dedos (tapping).

o Tem um efeito predominantemente estimulante, podendo aumentar o
tébnus muscular superficial e a circulagado. Em fisioterapia ortopédica,
seu uso € mais limitado, sendo mais comum em contextos esportivos
(para "acordar" a musculatura antes de uma competicdo) ou em
fisioterapia respiratéria (para mobilizar secregdes).

e Vibragao: Consiste na aplicacdo de movimentos vibratorios finos ou
grosseiros com as maos ou pontas dos dedos sobre a area a ser tratada.

o Pode ter um efeito relaxante e sedativo sobre terminagdes nervosas e

tdnus muscular, ou estimulante se aplicada de forma mais vigorosa.

Outras Técnicas de Massoterapia Relevantes em Ortopedia: Além das
manobras classicas, outras abordagens de terapia manual focadas nos tecidos

moles sao amplamente utilizadas:

e Liberagao Miofascial (Myofascial Release): A fascia € um tecido conjuntivo
tridimensional que envolve e interconecta todos os musculos, 0ssos, nervos,

vasos sanguineos e 6rgaos do corpo. Restricbes ou aderéncias nesse



sistema fascial podem causar dor, limitagdo de movimento e disfungao. A
liberacdo miofascial engloba uma variedade de técnicas manuais (como
deslizamentos lentos e profundos, pressdes sustentadas, alongamentos
especificos) que visam identificar e tratar essas restrigdes, restaurando a
mobilidade e a elasticidade da fascia. Por exemplo, um paciente com
sindrome da dor femoropatelar pode apresentar tensao e restricdo na banda
iliotibial e na fascia lateral da coxa. Técnicas de liberacdo miofascial podem
ser aplicadas nessas areas para aliviar a pressao sobre a patela.

Terapia de Pontos-Gatilho (Trigger Point Therapy): Pontos-gatilho
miofasciais sdo nddulos ou bandas tensas hiperirritaveis localizados dentro
de musculos esqueléticos ou em sua fascia, que sdo dolorosos a compressao
e podem gerar dor referida caracteristica (dor sentida em uma area distante
do ponto-gatilho), disfuncdo motora e fenbmenos autondmicos. A terapia de
pontos-gatilho envolve a identificagdo precisa desses pontos e sua
desativacao através de técnicas como:

o Pressao isquémica sustentada (ou compressao isquémica):
Aplicacdo de uma pressao digital gradual e sustentada diretamente
sobre o ponto-gatilho até que a dor diminua ou o tecido relaxe.

o Alongamento por borrifamento (Spray and Stretch): Utilizagcao de
um spray refrigerante (como fluormetano ou cloreto de etila) para
resfriar a pele sobre o musculo contendo o ponto-gatilho, seguida por
um alongamento passivo suave do musculo. O resfriamento ajuda a
inibir a dor e o reflexo de estiramento, permitindo um alongamento
mais eficaz.

o Agulhamento Seco (Dry Needling): Inser¢cdo de uma agulha de
acupuntura (sem injegao de substancias, por isso "seco") diretamente
no ponto-gatilho para desativa-lo. Esta é uma técnica invasiva que
requer formacgao especializada e certificagao especifica. Considere um
paciente com dor no ombro que irradia para o brago, imitando uma
radiculopatia cervical. Apds avaliacao, o fisioterapeuta pode identificar
pontos-gatilho ativos no musculo infraespinhal que referem dor para
essa regido. A aplicagao de pressao isquémica ou agulhamento seco

nesses pontos pode aliviar significativamente os sintomas.



e Drenagem Linfatica Manual (DLM): E uma técnica de massagem muito
suave, ritmica e especifica, projetada para estimular o funcionamento do
sistema linfatico, aumentando a captacéo e o transporte da linfa. E
particularmente util para reduzir edemas de origem linfatica (linfedemas) ou
edemas pos-traumaticos e pds-cirurgicos persistentes. A DLM requer um
conhecimento detalhado da anatomia e fisiologia do sistema linfatico e das
vias de drenagem. Por exemplo, no pds-operatério de uma mastectomia com
linfadenectomia axilar, onde o risco de linfedema no braco é alto, a DLM é
uma intervencao crucial. Em ortopedia, pode ser usada para acelerar a
resolucado de um edema significativo apés uma artroplastia de joelho ou uma
entorse grave de tornozelo, sempre apds a fase mais aguda e descartadas

complicagbes como TVP.

Indicagoes Gerais da Massoterapia: A massoterapia € indicada para uma ampla
gama de condigdes, incluindo: alivio de contraturas e espasmos musculares,
tratamento da dor miofascial e desativagado de pontos-gatilho, redugéo da tenséo
muscular generalizada associada ao estresse ou a posturas inadequadas, melhora
da flexibilidade de tecidos moles encurtados, tratamento de aderéncias cicatriciais
(ap6s a fase de cicatrizagdo inicial), auxilio na redugdo de edema (com técnicas
especificas como DLM), e promogéo do relaxamento e bem-estar geral, o que pode

ser um coadjuvante importante no manejo da dor crénica.
Contraindicagoes e Precaugdoes da Massoterapia:

e Contraindicagoes absolutas (ndo realizar a massagem na area ou no
paciente): Feridas abertas, lesdes de pele infectadas ou erupgdes cutaneas
contagiosas na area a ser tratada; trombose venosa profunda (TVP) aguda
ou suspeita (risco de deslocar o trombo); flebite aguda; insuficiéncia cardiaca
congestiva descompensada (a massagem pode sobrecarregar o sistema
circulatério); febre ou infec¢ao sistémica aguda; tumores malignos ativos na
area a ser tratada (risco de disseminagao, embora controverso para
massagem paliativa com autorizacdo médica); hemofilia grave ou outras
discrasias sanguineas com risco aumentado de hemorragia.

e Precaugodes (requerem adaptagao da técnica, pressao reduzida ou

consentimento médico): Gravidez (certas areas e técnicas sao evitadas,



especialmente no primeiro trimestre); osteoporose severa (evitar pressao
profunda sobre ossos frageis); fraturas ndo consolidadas ou em processo de
consolidagdo na area (massagem apenas nos tecidos moles adjacentes, com
extremo cuidado); pele muito sensivel ou fragil (idosos, pacientes em uso de
certos medicamentos como corticoides); areas com sensibilidade alterada
(neuropatias); pacientes com histérico de abuso fisico ou trauma psicolédgico
(o toque pode ser um gatilho); uso de medicamentos anticoagulantes (risco

de hematoma com pressao excessiva).

Integrando os Recursos Manuais no Plano de Tratamento

Fisioterapéutico

E fundamental compreender que as técnicas de terapia manual — seja mobilizagéo
articular, manipulacgao (quando realizada por profissional habilitado) ou
massoterapia — raramente sao tratamentos isolados e definitivos. Elas sao
componentes valiosos de um plano de tratamento fisioterapéutico multimodal e
individualizado, que geralmente inclui também cinesioterapia (exercicios
terapéuticos), eletrotermofototerapia (quando indicada), educagao do paciente e

orientacdes domiciliares.

A escolha da técnica manual mais apropriada depende de uma avaliagao criteriosa
do paciente, considerando seus sintomas, as disfungdes identificadas, seus
objetivos, suas preferéncias e a presenca de quaisquer contraindicagdes ou
precaucgdes. Por exemplo, um paciente com dor lombar aguda e espasmo muscular
pode se beneficiar inicialmente de técnicas de massoterapia suave e mobilizagoes
articulares de baixo grau para alivio da dor e relaxamento. A medida que a dor
diminui, o foco pode mudar para mobiliza¢gdes de maior grau para restaurar a
mobilidade segmentar, combinadas com exercicios de estabilizagdo e controle
motor. Considere outro cenario: um atleta com uma distensdo muscular subaguda
dos isquiotibiais. O plano pode incluir liberacdo miofascial e massagem transversa
suave para melhorar a cicatrizagao e a flexibilidade do tecido, seguida por um
programa progressivo de exercicios excéntricos e de fortalecimento especifico para

o retorno ao esporte.



A reavaliagao constante dos efeitos da intervengao manual é crucial. O
fisioterapeuta deve monitorar a resposta do paciente durante e apés a aplicacao da
técnica, observando mudancas na dor, na amplitude de movimento, na tensao
tecidual e na fungao. Essa reavaliagao continua permite ajustar a técnica, a
intensidade, a frequéncia ou a duragao do tratamento, ou mesmo decidir que outra

abordagem seria mais benéfica.

A comunicagao com o paciente € primordial. Explicar o que sera feito, por que esta
sendo feito, quais sensagdes esperar, e obter o consentimento informado séo
passos essenciais. Durante a aplicacao das técnicas, o feedback do paciente sobre
dor, conforto ou qualquer outra sensagao € valioso para guiar a méo do terapeuta e
garantir que o tratamento seja seguro e eficaz. A terapia manual, quando bem
indicada e habilmente aplicada, ndo apenas trata disfungdes fisicas, mas também
fortalece a aliancga terapéutica e capacita o paciente em seu processo de

recuperacgao.

Cinesioterapia aplicada as disfuncoes ortopédicas e
traumatoloégicas: Principios e pratica de exercicios
terapéuticos para ganho de amplitude de movimento,

forca e flexibilidade

A cinesioterapia, literalmente "terapia pelo movimento" (do grego kinesis,
movimento, e therapeia, terapia), constitui um dos pilares fundamentais da
fisioterapia ortopédica e traumatoldgica. Ela se baseia no uso terapéutico do
movimento, sob suas diversas formas e intensidades, para promover a recuperagao
funcional, aliviar a dor, prevenir o desenvolvimento de novas disfungdes e otimizar a
saude e o bem-estar geral do individuo. Apds uma leséo ou cirurgia, ou na presenga
de uma disfungao crbnica, 0 movimento criteriosamente prescrito e executado é o

principal agente de restauragao da forma e fungéo do sistema musculoesquelético.



Cinesioterapia: a terapia pelo movimento como pilar da reabilitacao

ortopédica

A cinesioterapia abrange uma vasta gama de técnicas e abordagens que utilizam o
movimento ativo, passivo ou assistido para alcangar objetivos terapéuticos
especificos. Em ortopedia e traumatologia, esses objetivos frequentemente incluem
a restauragado da amplitude de movimento (ADM) articular, o aumento da forga e
resisténcia muscular, a melhora da flexibilidade dos tecidos moles, o aprimoramento
da coordenacgao motora e do equilibrio, e a corregao de padrdes de movimento
disfuncionais. Pense no corpo humano como uma orquestra sinfénica, onde cada
musculo, articulagao e nervo € um instrumento que precisa estar afinado e tocar em
harmonia com os demais. Uma lesao pode desafinar um instrumento ou
descompassar uma secao inteira. A cinesioterapia, conduzida pelo fisioterapeuta — o
maestro do movimento —, visa restaurar essa harmonia, reeducando cada

componente e reintegrando-o ao todo.

O movimento é essencial para a saude dos tecidos musculoesqueléticos. As
articulagdes dependem do movimento para a nutrigdo da cartilagem articular, que é
avascular e recebe seus nutrientes através da difusdo do liquido sinovial, um
processo otimizado pela alternancia de compressao e descompressao que ocorre
durante o movimento. A cicatrizagao de tecidos como tenddes e ligamentos também
é influenciada positivamente pela aplicagdo de carga e movimento controlados, que
ajudam a alinhar as fibras de colageno de forma mais organizada e funcional.
Musculos imobilizados rapidamente perdem volume (atrofia) e forga, enquanto
tenddes e ligamentos encurtam e perdem sua elasticidade. A cinesioterapia

combate esses efeitos deletérios da imobilidade.

O fisioterapeuta, como especialista do movimento humano, desempenha um papel
crucial que vai muito além da simples instrucdo de exercicios. Ele realiza uma
avaliagao detalhada para identificar as deficiéncias e limitagdes especificas do
paciente, estabelece um diagndstico cinesiologico-funcional, e entdo projeta um
programa de exercicios terapéuticos individualizado. Esse programa nao é estatico;
ele é continuamente reavaliado e progredido com base na resposta do paciente, na
sua tolerancia e nos objetivos funcionais a serem alcangados. A correcao da

execucao dos movimentos, o fornecimento de feedback adequado e a educagao do



paciente sobre a importancia de cada exercicio sdo componentes intrinsecos da

pratica cinesioterapéutica.

Principios fundamentais da prescrigdo de exercicios terapéuticos

A prescricao de exercicios terapéuticos nao € um ato aleatério; ela se baseia em
principios cientificos sélidos que visam otimizar os resultados e garantir a segurancga
do paciente. Conhecer e aplicar esses principios € essencial para o sucesso da

cinesioterapia.

e Principio da Individualidade: Cada ser humano € unico em sua genética,
histérico de lesdes, nivel de condicionamento, comorbidades, limiares de dor,
motivagao e objetivos. Portanto, n&o existe um programa de exercicios
"tamanho unico". O fisioterapeuta deve considerar todas essas
particularidades ao elaborar um plano de tratamento. Por exemplo, um
programa de reabilitacdo para um atleta de elite de 25 anos apdés uma
reconstrugao do ligamento cruzado anterior (LCA) sera muito diferente do
programa para um idoso de 75 anos com osteoartrite de joelho, mesmo que
ambos tenham dor no joelho como sintoma.

e Principio da Sobrecarga (Overload): Para que ocorra uma adaptagao
fisiolégica (como ganho de forga muscular, aumento da densidade 6ssea ou
melhora da flexibilidade), o tecido ou sistema corporal alvo deve ser
submetido a um estresse ou carga maior do que aquele a que esta
normalmente acostumado. Se o estimulo for insuficiente, ndo havera
adaptacao significativa. Imagine um paciente que consegue levantar um peso
de 2kg por 10 repeticdes com facilidade. Para que ele continue ganhando
forga, sera necessario aumentar essa sobrecarga, seja aumentando o peso,
0 numero de repeti¢des, as séries, ou diminuindo o tempo de descanso entre
as séries. A sobrecarga deve ser aplicada de forma controlada e progressiva.

e Principio da Especificidade (também conhecido como SAID - Specific
Adaptation to Imposed Demands, ou Adaptagao Especifica as
Demandas Impostas): O corpo se adapta especificamente ao tipo de
estimulo ou demanda que Ihe é imposto. Isso significa que os exercicios
devem ser escolhidos de forma a mimetizar, 0 maximo possivel, as atividades

funcionais que o paciente deseja retomar. Se o objetivo é ganhar forga



maxima, o treino deve envolver altas cargas e poucas repeticdes. Se o
objetivo é melhorar a resisténcia muscular, cargas menores e mais repeti¢cdes
sao mais adequadas. Para ilustrar, um carteiro que precisa subir e descer
escadas o dia todo se beneficiara de exercicios que fortalegam os musculos
das pernas em atividades de suporte de peso e com componentes de subida
e descida, como agachamentos e subidas em degraus, mais do que apenas
exercicios de extenséo de joelho em uma maquina.

Principio da Progressao: A sobrecarga deve ser aumentada de forma
gradual e sistematica ao longo do tempo para continuar estimulando a
adaptacao e evitando o platé de treinamento ou, pior, o risco de lesao por
sobrecarga excessiva. A progressao pode ser feita aumentando a intensidade
(carga), o volume (repeticoes, séries), a frequéncia dos treinos, ou a
complexidade dos exercicios. O fisioterapeuta deve monitorar a resposta do
paciente para determinar o momento e a magnitude ideais para a progressao.
Principio da Reversibilidade (ou Destreino): Os ganhos adaptativos
obtidos com o exercicio terapéutico sao transitorios e reversiveis. Se o
programa de exercicios for interrompido por um periodo prolongado, os
beneficios como forga, flexibilidade e resisténcia muscular diminuirdo
gradualmente. Isso ressalta a importancia de programas de manutencgao e da
incorporagao de habitos de atividade fisica a longo prazo.

Principio da Conscientizagdo e Controle Motor: Nao basta apenas realizar
o movimento; é crucial que o paciente aprenda a executa-lo com a técnica
correta, com boa postura, ativando os musculos adequados e evitando
compensagdes prejudiciais. O fisioterapeuta desempenha um papel
educativo fundamental, ensinando o paciente a ter consciéncia corporal e a
controlar seus movimentos. Por exemplo, ao prescrever um exercicio de
elevagao pélvica para fortalecer os gluteos em um paciente com dor lombar,
o fisioterapeuta deve garantir que o paciente nao esteja compensando com
uma hiperextensao da coluna lombar, mas sim ativando efetivamente os
gluteos.

Feedback: O retorno de informacgao sobre a performance do exercicio ¢é vital
para o aprendizado motor e a correcio de erros. O feedback pode ser
intrinseco (sensagdes percebidas pelo proprio paciente) ou extrinseco

(fornecido pelo fisioterapeuta verbalmente, visualmente ou tatiimente).



e Motivacao e Adesao: A eficacia de qualquer programa de cinesioterapia
depende crucialmente da adesao do paciente. O fisioterapeuta deve utilizar
estratégias para manter o paciente motivado, como estabelecer metas claras
e alcangaveis em conjunto, variar os exercicios para evitar a monotonia,

explicar os beneficios de cada atividade e celebrar as pequenas conquistas.

Exercicios para ganho e manutengao da Amplitude de Movimento (ADM)

A perda de amplitude de movimento (ADM) é uma consequéncia comum de lesdes
ortopédicas, cirurgias ou imobilizagdes prolongadas. Diversos fatores podem
contribuir para essa restricao, incluindo dor, edema, espasmo muscular protetor,
encurtamento adaptativo de tecidos moles (como capsula articular, ligamentos,
musculos, fascias), formacao de aderéncias cicatriciais e alteragdes degenerativas
nas superficies articulares. Restaurar a ADM funcional é frequentemente um dos

primeiros objetivos da cinesioterapia.

Tipos de exercicios para ADM: A escolha do tipo de exercicio para ADM depende

da fase da reabilitacdo, da capacidade do paciente e dos objetivos especificos.

e Exercicios Passivos (ADMP): Neste tipo, o movimento da articulagéo &
realizado inteiramente por uma forca externa, que pode ser o fisioterapeuta,
um aparelho de movimentagao passiva continua (CPM - Continuous Passive
Motion), ou mesmo a forga da gravidade. Nao ha contragcdo muscular
voluntaria por parte do paciente para realizar o movimento.

o Indicagdes: Sdo uteis na fase inflamatoria aguda, quando o
movimento ativo pode ser prejudicial ou muito doloroso. Também sao
indicados quando o paciente é incapaz de mover ativamente o
segmento corporal, como em casos de paralisia, coma, ou fraqueza
muscular extrema.

o Objetivos: Os principais objetivos da ADMP sao: manter a mobilidade
existente das articulagdes e dos tecidos moles, minimizar a formagéao
de contraturas e aderéncias, auxiliar na circulagdo sanguinea e
linfatica, promover a difusdo de nutrientes para a cartilagem articular,
diminuir a dor através da estimulacdo de mecanorreceptores e manter

a consciéncia cinestésica do movimento.



o Exemplo pratico: Um paciente no primeiro dia pos-operatorio de uma
artroplastia total de joelho pode ser colocado em um aparelho de CPM
que move passivamente seu joelho em flexdo e extensao dentro de
limites seguros e confortaveis. Alternativamente, o fisioterapeuta pode
realizar mobilizagbes passivas suaves, como flexionar e estender o
joelho do paciente, enquanto este permanece relaxado.

e Exercicios Ativo-Assistidos (ADMAA): Aqui, o paciente tenta realizar o
movimento ativamente, mas recebe assisténcia de uma forca externa para
completar a amplitude desejada. Essa assisténcia pode vir do fisioterapeuta,
de outra parte do corpo do préprio paciente (auto-assistido), de dispositivos
como polias, bastdes, faixas, ou do suporte da agua (hidroterapia).

o Indicagdes: Sao apropriados quando a musculatura do paciente esta
fraca (geralmente grau 2 ou 3- na escala de forca muscular de
Kendall) e ele ndo consegue realizar o movimento completo contra a
gravidade de forma independente.

o Objetivos: Ganhar ou manter a ADM, iniciar o processo de
fortalecimento muscular nos musculos fracos, melhorar a coordenagao
e o controle motor, e aumentar a confianga do paciente em sua
capacidade de mover.

o Exemplo pratico: Um paciente com capsulite adesiva ("ombro
congelado") que tem dificuldade para elevar o braco pode utilizar um
bastdo. Segurando o bastdo com ambas as maos, ele usa a forga do
braco ndo afetado para ajudar a elevar o brago afetado em flexao ou
abducéo, dentro dos limites da dor. Outro exemplo seria um paciente
com fraqueza nos flexores do quadril apés uma cirurgia, utilizando um
sistema de polias para auxiliar na elevagéo da perna.

e Exercicios Ativos Livres (ADMAL): O movimento é realizado inteiramente
pela contracao voluntaria dos musculos do paciente, sem qualquer
assisténcia ou resisténcia externa, além da forga da gravidade.

o Indicagdes: Sao utilizados quando o paciente possui forga muscular
suficiente para mover o segmento contra a gravidade (grau 3 ou mais
na escala de Kendall) e consegue realizar o movimento de forma

controlada.



o Objetivos: Manter ou aumentar a ADM, fortalecer os musculos
agonistas do movimento, melhorar a circulagéo, a coordenagéo e a
propriocepc¢ao, e promover a independéncia funcional.

o Exemplo pratico: Para um paciente que se recupera de uma entorse
de tornozelo na fase subaguda, exercicios ativos livres como flexao
plantar ("ficar na ponta dos pés" sentado ou em pé, se tolerado),
dorsiflexdo ("puxar a ponta do pé para cima"), inversao e eversao do
tornozelo, realizados de forma lenta e controlada, ajudam a restaurar a
mobilidade e a forga inicial.

e Exercicios Auto-Passivos ou Auto-Ativo-Assistidos: Sdo uma variacao
onde o proprio paciente utiliza um membro s&o para mover ou assistir o
movimento do membro afetado, conforme orientado pelo fisioterapeuta. Sao

excelentes para programas domiciliares.

Parametros de prescricao para exercicios de ADM: A prescri¢gao deve ser

individualizada, mas alguns parametros gerais incluem:

e Frequéncia: Geralmente, exercicios de ADM podem ser realizados varias
vezes ao dia (por exemplo, 2-4 vezes), especialmente se o objetivo é prevenir
rigidez.

e Intensidade: Refere-se a amplitude do movimento. Deve ser realizada dentro
dos limites da dor toleravel. Forgar o movimento excessivamente pode
exacerbar a inflamacao e a dor.

e Duracao: O numero de repetigdes por série e 0 numero de séries. Por
exemplo, 10-15 repeti¢cdes por série, 2-3 séries. Em exercicios passivos ou
auto-passivos, a posi¢ao de alongamento suave no final da amplitude pode
ser mantida por alguns segundos. O fisioterapeuta deve sempre monitorar a
resposta do paciente, ajustando os parametros conforme necessario e

garantindo que os exercicios sejam realizados de forma correta e segura.

Exercicios para Desenvolvimento da For¢ca Muscular

A for¢ca muscular é a capacidade de um musculo ou grupo muscular de produzir
tens&o e exercer forga contra uma resisténcia. E um componente vital da funcéo

musculoesquelética, essencial para a estabilidade articular, a absorgao de choques,



a realizagao de atividades da vida diaria (AVDs), o desempenho esportivo e a

prevencao de lesbes. A fraqueza muscular € uma consequéncia comum de lesoes,

imobilizagdes, dor e desuso.

Tipos de Contragao Muscular: Compreender os tipos de contragdo muscular é

fundamental para a prescrigao de exercicios de fortalecimento:

e Contragao Isométrica (Estatica): O musculo produz tensdo, mas n&o ha

mudanga visivel em seu comprimento nem movimento na articulagéo

correspondente. Pense em empurrar uma parede; os musculos estao ativos,

mas a parede nao se move.

o

Indicagdes: Muito util nas fases iniciais da reabilitacdo, quando o
movimento articular é contraindicado (por exemplo, apds certas
cirurgias ou em fraturas instaveis) ou muito doloroso. Ajuda a
minimizar a atrofia muscular, a manter a "memaria" neuromuscular, a
promover a estabilidade articular e pode ter um efeito analgésico.
Exemplo pratico: Um paciente com dor patelofemoral aguda pode ser
instruido a realizar contragdes isométricas do quadriceps,
pressionando a parte de tras do joelho contra uma toalha enrolada sob

ele, mantendo a contragdo por 5-10 segundos, sem mover o joelho.

e Contragao Isotdnica (Dinamica): O musculo produz tensdo e ha mudanga

em seu comprimento, resultando em movimento articular. Pode ser:

o

Concéntrica: O musculo encurta enquanto vence a resisténcia. E a
fase de "aceleragc&o" do movimento. Exemplo: Ao levantar um halter
durante uma rosca biceps, o biceps se contrai concentricamente.
Excéntrica: O musculo alonga enquanto controla (resiste) a uma forga
externa maior que sua capacidade de producgao de forga concéntrica.
E a fase de "desaceleragdo” ou controle do movimento. Exemplo: Ao
abaixar lentamente o halter na rosca biceps, o biceps se contrai
excentricamente. As contragdes excéntricas sao capazes de gerar
mais for¢ca do que as concéntricas e sao cruciais para a absorg¢ao de
impacto e para o tratamento de muitas tendinopatias (como a do

tendao de Aquiles ou patelar).



e Contragao Isocinética: O musculo se contrai (concéntrica ou
excentricamente) e o movimento articular ocorre a uma velocidade angular
constante e pré-determinada. Requer equipamentos especificos
(dinamometros isocinéticos) que controlam a velocidade do movimento,
independentemente da forca aplicada pelo paciente. Usado para avaliagao e
treinamento, especialmente em atletas ou em fases mais avangadas da

reabilitagéo.

Tipos de Exercicios de Fortalecimento: A resisténcia contra a qual o musculo

trabalha pode vir de diversas fontes:

e Exercicios com Resisténcia Manual: A resisténcia é aplicada pelo
fisioterapeuta. Permite um controle preciso da for¢ca e do angulo de aplicagao,
adaptacao imediata a fadiga do paciente e feedback tatil.

e Exercicios com Pesos Livres: Utilizam halteres, caneleiras, barras, anilhas.
Exigem maior controle neuromuscular e ativagdo de musculos
estabilizadores, pois 0 movimento n&o é guiado.

e Exercicios com Maquinas de Musculagao: Oferecem resisténcia através
de polias, cabos e pesos. O movimento € geralmente guiado, o que pode ser
mais seguro para iniciantes ou para isolar grupos musculares especificos.

e Exercicios com Faixas Elasticas (por exemplo, TheraBand®):
Proporcionam resisténcia progressiva (a resisténcia aumenta a medida que a
faixa é esticada). Sao portateis, versateis e de baixo custo, excelentes para
uso clinico e programas domiciliares.

e Exercicios com o Peso Corporal: Utilizam o préprio peso do corpo como
resisténcia. Exemplos incluem agachamentos, afundos (lunges), flexdes de
braco, elevagdes na ponta dos pés (panturrilha), pranchas. Sao funcionais e
podem ser facilmente adaptados (modificando a alavanca, a base de suporte
ou adicionando instabilidade).

o Exemplo de progressdo: Um paciente se recuperando de uma
sindrome do impacto no ombro pode iniciar o fortalecimento do
manguito rotador com exercicios isométricos, progredir para rotagoes
com faixa elastica de baixa resisténcia e, posteriormente, utilizar

halteres leves, aumentando a carga gradualmente.



Também classificamos os exercicios de fortalecimento pela cadeia cinética:

e Exercicios em Cadeia Cinética Aberta (CCA): O segmento distal do
membro (mao ou pé) esta livre para se mover no espago, e a resisténcia é
aplicada a ele. Tendem a isolar mais o trabalho de um grupo muscular
especifico. Exemplo: extensao de joelho sentado na cadeira extensora, onde
0 pé se move livremente.

e Exercicios em Cadeia Cinética Fechada (CCF): O segmento distal do
membro esta fixo ou suportando peso, e 0 movimento ocorre nos segmentos
corporais proximais. Envolvem multiplas articulagdes e grupos musculares
trabalhando em sinergia, sendo geralmente considerados mais funcionais e
seguros para as articulagdes em muitas situagdes, pois promovem
co-contragao e estabilidade. Exemplo: agachamento (pés fixos no chéao,
movimento nos tornozelos, joelhos e quadris), leg press, flexao de braco

(mé&os fixas no chdo).

Parametros de prescrigao para forga (FITT-VP): A prescrigdo de exercicios de

fortalecimento deve considerar:

e F (Frequéncia): Numero de sessodes de treino por semana (por exemplo, 2-4
vezes por semana para um mesmo grupo muscular, com dias de descanso).

e | (Intensidade): A magnitude da carga ou resisténcia. Pode ser determinada
como um percentual de 1RM (uma repetigdo maxima — a maior carga que
pode ser levantada uma unica vez com a técnica correta), ou pela zona de
repeticdes (por exemplo, carga que permita realizar 8-12 repeticbes até a
fadiga para hipertrofia/forga).

e T (Tempo/Duragao): Numero de repeticdes por série e numero de séries por
exercicio. O tempo de descanso entre as séries também é importante (por
exemplo, 30-60 segundos para resisténcia muscular, 2-3 minutos para forga
maxima).

e T (Tipo): Tipo de contracdo (isométrica, isotdnica, isocinética), tipo de
exercicio (pesos livres, maquinas, elasticos, peso corporal), cadeia cinética
(aberta ou fechada).

e V (Volume): O volume total de treino, geralmente calculado como séries x

repeticoes x carga.



e P (Progressao): Como a sobrecarga sera aumentada ao longo do tempo.
Pode-se aumentar a carga, o numero de repetigdes, 0 numero de séries,
diminuir o tempo de descanso, ou aumentar a frequéncia. Principios como o
de DelLorme (3 séries de 10 repeticdes com aumento progressivo da carga
em cada série) ou de Oxford (carga decrescente) sao exemplos classicos de

progresséo de carga.

Consideragoes especiais: Para idosos, o foco pode ser em forga funcional e
prevencao de sarcopenia, com énfase na seguranca. Em criangas, o treino de forga
deve ser ludico e focado na técnica, evitando cargas excessivas. No pds-operatorio,
a progressao é ditada pelo protocolo cirurgico, pela cicatrizagéo tecidual e pela

tolerancia do paciente.

Exercicios para Ganho e Manutengao da Flexibilidade (Alongamentos)

A flexibilidade € a capacidade de uma articulagao ou de uma série de articulagbes
de se mover livremente através de toda a sua amplitude de movimento (ADM)
fisiolégica, sem dor ou restricdo. Ela é determinada pela extensibilidade dos tecidos
moles que cruzam ou circundam as articulagdes, incluindo musculos, tenddes,
fascias, capsula articular, ligamentos e pele. Uma boa flexibilidade é importante para
a eficiéncia do movimento, a prevengao de lesdes, o alivio de dores musculares e a

manutencao de uma boa postura.

Importancia da flexibilidade: Musculos encurtados podem restringir a ADM, alterar
a biomecanica articular, predispor a distensdes musculares e tendinopatias, e

contribuir para desequilibrios posturais e dor.
Tipos de Alongamento: Existem diversas técnicas para melhorar a flexibilidade:

e Alongamento Estatico: E a técnica mais comum. Consiste em alongar
lentamente o musculo ou grupo muscular até o ponto de leve tens&o ou
desconforto (ndo dor aguda) e manter essa posi¢éao por um periodo
determinado (geralmente de 15 a 60 segundos). Deve ser realizado de forma
relaxada, com respiracédo controlada.

o Exemplo pratico: Para alongar os musculos isquiotibiais (posteriores

da coxa), o paciente pode sentar-se no chdo com uma perna



estendida a frente e a outra flexionada, e entao inclinar lentamente o
tronco para frente, tentando alcancar o pé da perna estendida,
mantendo o joelho esticado e a coluna relativamente reta. A posigao é
mantida quando sentir uma tensio suave na parte de tras da coxa.
Alongamento Dinamico: Envolve movimentos ativos, controlados e ritmicos
gue levam os membros através de sua ADM completa, sem manter a posicao
final de alongamento. A amplitude do movimento € aumentada gradualmente.
E frequentemente utilizado como parte do aquecimento antes de atividades
esportivas, pois prepara os musculos e articulagdes para o exercicio.

o Exemplo pratico: Balangar a perna para frente e para tras de forma
controlada, aumentando gradualmente a altura do balango; ou realizar
circulos com os bracgos.

Alongamento Balistico: Utiliza movimentos rapidos, saltitantes ou de
"ricochete" para forcar o membro além de sua ADM normal. Esta técnica
ativa o reflexo de estiramento (miotatico), que pode causar uma contragéo
reflexa do musculo que esta sendo alongado, aumentando o risco de lesao.
Geralmente nao é recomendado para a maioria das populagdes na
reabilitacao fisioterapéutica, sendo mais especifico para certos atletas em
modalidades que exigem esse tipo de movimento.

Facilitagao Neuromuscular Proprioceptiva (FNP ou PNF - Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation): Sao técnicas mais avangadas que utilizam os
principios da neurofisiologia para promover o relaxamento muscular e
otimizar o ganho de flexibilidade. Envolvem combinagdes de contragdes
musculares (isométricas ou isotbnicas) dos musculos agonistas (que estao
sendo alongados) ou antagonistas (opostos ao movimento), seguidas por
relaxamento e alongamento.

o Técnica de "Manter-Relaxar” (Hold-Relax) ou "Contrai-Relaxa"
(Contract-Relax): O fisioterapeuta leva o membro do paciente até o
ponto de restricdo no alongamento passivo. Em seguida, pede ao
paciente para realizar uma contragao isométrica do musculo que esta
sendo alongado (agonista) contra a resisténcia do terapeuta por cerca
de 5-8 segundos. O paciente entéo relaxa, e o terapeuta aproveita o
relaxamento para ganhar um pouco mais de amplitude no

alongamento passivo, mantendo por 10-30 segundos.



o Técnica de "Contrai-Relaxa-Contrai Antagonista” (CRCA ou
Agonist Contract): Similar a anterior, mas ap0s a contragcao
isométrica do agonista e o relaxamento, o paciente é instruido a
contrair ativamente o musculo antagonista (oposto ao que esta sendo
alongado) para mover o membro ainda mais na diregao do
alongamento, enquanto o terapeuta assiste ou apenas acompanha o
movimento. A contracdo do antagonista promove a inibigao reciproca
do agonista, facilitando seu alongamento.

o Exemplo pratico (PNF - Contrai-Relaxa para isquiotibiais): O paciente
estd em decubito dorsal, e o fisioterapeuta eleva uma perna com o
joelho estendido até sentir a tensdo nos isquiotibiais. Pede ao paciente
para "empurrar a perna para baixo contra minha mao" (contragao
isométrica dos isquiotibiais) por 6 segundos. "Agora relaxe". Enquanto
o paciente relaxa, o fisioterapeuta gentilmente aumenta a flexdo do

quadril, alongando mais os isquiotibiais.
Parametros de prescrigcao para flexibilidade:

e Frequéncia: Para ganhos significativos, o ideal é realizar alongamentos
diariamente, ou pelo menos 3-5 vezes por semana. Para manutencao, 2-3
vezes por semana pode ser suficiente.

e Intensidade: O alongamento deve ser realizado até o ponto de sensagéao de
tensao ou leve desconforto, nunca dor aguda. "No pain, no gain" ndo se
aplica aqui de forma literal.

e Duragao: Para alongamentos estaticos, a manutencao da posi¢cao
geralmente varia de 15 a 30 segundos para a maioria dos adultos, e até 60
segundos pode trazer beneficios adicionais, especialmente em individuos
mais velhos ou com maior rigidez.

e Repetigcoes: Geralmente 2-4 repeticbes de cada alongamento por sesséo.
Principios neurofisiolégicos do alongamento:

o Reflexo de Estiramento (Miotatico): Quando um musculo € alongado
rapidamente, os fusos musculares (receptores sensoriais dentro do musculo)

séo ativados, enviando um sinal para a medula espinhal que resulta em uma



contragao reflexa do musculo alongado, como uma forma de protegao.

Alongamentos lentos e sustentados ajudam a minimizar esse reflexo.

e Inibigdo Autégena: Os Orgdos Tendinosos de Golgi (OTGs), localizados na

juncao miotendinea, sdo sensiveis a tensao muscular. Quando a tenséo no

tenddo aumenta (seja por contracado muscular forte ou por alongamento

prolongado), os OTGs s&o ativados e enviam sinais inibitérios para o musculo

agonista, promovendo seu relaxamento. Este € um dos mecanismos
explorados nas técnicas de PNF e no alongamento estatico mantido.

e Inibicdao Reciproca: Quando um musculo agonista se contrai, ha uma

inibicao reflexa do musculo antagonista, permitindo que ele relaxe e facilite o

movimento. Este principio é utilizado na técnica de PNF

"Contrai-Relaxa-Contrai Antagonista".
Precauc¢oes e Contraindicagoes para Alongamentos:

e N&o alongar um osso que foi fraturado recentemente e ainda nao esta
consolidado.

e Evitar alongamentos vigorosos sobre articulagbes ou tecidos moles com
inflamacgao aguda, infeccdo ou hematoma significativo.

e N&o forcar o alongamento se houver dor aguda e intensa.

e Ser cauteloso em articulagdes hipermdveis ou instaveis, pois o0 alongamento

excessivo pode piorar a instabilidade.
e Respeitar os protocolos e limitagdes apos cirurgias.
e Se uma area foi imobilizada por muito tempo, os tecidos podem estar

fragilizados; iniciar com alongamentos muito suaves e progressivos.

Integrando Exercicios de ADM, Forga e Flexibilidade no Plano

Cinesioterapéutico

Os componentes de amplitude de movimento, forga e flexibilidade nao sao
entidades isoladas na reabilitacdo; eles sao interdependentes e devem ser
trabalhados de forma integrada e harmoniosa. Por exemplo, para fortalecer um
musculo eficazmente em toda a sua amplitude de acao, é necessario que a

articulagao correspondente tenha uma ADM adequada. Da mesma forma, um



musculo excessivamente encurtado (com pouca flexibilidade) pode restringir a ADM

e alterar os padrdes de recrutamento muscular durante os exercicios de forga.

A elaboracao de um plano cinesioterapéutico eficaz requer uma compreensao da

condi¢cao do paciente, dos principios de cicatrizagao tecidual e de uma progressao

I6gica dos exercicios. Embora cada caso seja unico, uma sequéncia geral comum

na reabilitagdo ortopédica pode ser:

1.

Fase Inicial (Prote¢ao e Controle dos Sintomas Agudos): Foco no
controle da dor e do edema (pode envolver repouso relativo, crioterapia,
compressao, elevagao, e técnicas manuais suaves, se indicadas). Exercicios
de ADM passiva ou ativo-assistida suave para manter a mobilidade e
estimular a circulagcdo. Contracdes isométricas para os musculos ao redor da
area lesionada para minimizar a atrofia, se tolerado e seguro.

Fase Intermediaria (Restauragcdao da Mobilidade e Inicio do
Fortalecimento): Progressao para exercicios de ADM ativa livre. Introducao
de exercicios de flexibilidade (alongamentos estaticos suaves) para os
tecidos que se mostram encurtados. Inicio do fortalecimento muscular
progressivo, comegando com exercicios isométricos em diferentes angulos,
progredindo para exercicios isotdnicos com baixa carga (faixas elasticas,
pesos leves, peso corporal parcial), inicialmente em cadeia cinética aberta e
depois, quando apropriado, em cadeia cinética fechada. Foco no controle
motor e na corre¢ao de padroes de movimento.

Fase Avancada (Fortalecimento Funcional e Retorno as Atividades):
Aumento da intensidade e complexidade dos exercicios de fortalecimento,
com foco na resisténcia muscular e na poténcia, se necessario para os
objetivos do paciente. Introdugao de exercicios mais funcionais, que simulem
as atividades da vida diaria, do trabalho ou do esporte. Enfase no treino de
propriocepg¢ao, equilibrio e agilidade. Alongamentos dindmicos podem ser
incorporados.

Fase de Manutencao e Prevencgao: Educacéo do paciente sobre a
importancia da continuidade dos exercicios em casa ou em uma academia, e

estratégias para prevenir recidivas da lesao.

Exemplos praticos de integragcao em programas cinesioterapéuticos:



o Reabilitagcao Pos-Operatéria de Reconstrug¢ao do Ligamento Cruzado
Anterior (LCA) do Joelho:

o Fase Inicial: Foco absoluto no ganho e manutengao da extensao
completa do joelho (ADM passiva e auto-alongamentos). Controle do
edema. Ativagao do quadriceps (isométricos, como "apertar o joelho
para baixo", e elevacédo da perna estendida). Mobilizagao patelar.

o Fase Intermediaria: Progressdo da ADM em flex&o (exercicios
ativo-assistidos e ativos). Inicio de exercicios de fortalecimento em
CCF de baixa carga (mini-agachamentos, leg press leve),
fortalecimento de isquiotibiais e gluteos. Exercicios de bicicleta
ergométrica com baixa resisténcia.

o Fase Avangada: Fortalecimento progressivo em CCF e CCA.
Introdugao de treino de propriocepcao e equilibrio (apoio unipodal,
pranchas de equilibrio). Inicio de atividades de baixo impacto (como
trote leve, se liberado) e progressao para exercicios pliométricos
(saltos) e especificos do esporte.

e Tratamento Conservador da Sindrome do Impacto Subacromial no
Ombro:

o Fase Inicial: Controle da dor e inflamacgao. Exercicios pendulares de
Codman para ADM passiva suave. Exercicios de ADM ativa livre para
o ombro, dentro dos limites da dor (flexdo, abducgao, rotacoes),
evitando o arco doloroso. Isométricos para o manguito rotador em
posicao neutra.

o Fase Intermediaria: Alongamentos para a capsula posterior do ombro
e musculos encurtados (peitorais, grande dorsal). Fortalecimento
progressivo dos musculos do manguito rotador (com faixas elasticas
ou halteres leves, focando em rotagdes externas e internas, abdugao
no plano da escapula) e dos estabilizadores da escapula (romboides,
trapézio inferior e médio, serratil anterior). Reeducagao postural.

o Fase Avangada: Progresséo da carga nos exercicios de
fortalecimento. Introducéo de exercicios funcionais que simulem as
atividades do paciente. Enfase na corregdo dos padrées de movimento
escapuloumeral durante a elevagao do braco.

e Manejo da Osteoartrite de Joelho:



o Fase Inicial/Continua (pois é uma condig¢ao crbnica): Educacao sobre
a doenca e a importancia do exercicio. Exercicios para manter ou
melhorar a ADM do joelho (bicicleta ergométrica com baixa ou
nenhuma carga, flexo-extensao ativa sentado ou deitado).
Fortalecimento do quadriceps (isométricos, exercicios em CCA com
baixa carga como extensao de joelho com caneleira leve, e
principalmente exercicios em CCF como mini-agachamentos, sentar e
levantar da cadeira, subir degraus baixos), isquiotibiais e gluteos.
Alongamentos suaves para os musculos ao redor do joelho e quadril
(isquiotibiais, panturrilha, flexores do quadril). Treino de equilibrio para
prevenir quedas. Incentivo a atividades aerdbicas de baixo impacto

(caminhada em terreno plano, hidroterapia, ciclismo).

A chave para o sucesso da cinesioterapia reside na sua aplicagao criteriosa,
individualizada e progressiva, sempre com foco nos objetivos funcionais do paciente
e embasada nos principios cientificos do movimento humano. A orientacdo de um
programa de exercicios domiciliares bem estruturado € também essencial para
complementar as sessoes de fisioterapia, promover a autogestao da condigao pelo

paciente e garantir a manutenc&o dos ganhos a longo prazo.

Eletrotermofototerapia no manejo da dor e inflamacao
em ortopedia e traumatologia: Aplicagcoes praticas de

TENS, ultrassom, laser, calor e crioterapia

A eletrotermofototerapia compreende um arsenal de recursos fisicos — agentes
elétricos, térmicos (calor e frio) e luminosos — que séo frequentemente empregados
pelo fisioterapeuta como coadjuvantes no tratamento de disfung¢des
musculoesqueléticas. Embora raramente constituam uma terapia isolada, essas
modalidades, quando criteriosamente selecionadas e aplicadas, podem
desempenhar um papel significativo no manejo da dor, na modulagao do processo
inflamatdrio, na promoc¢ao do reparo tecidual e na preparagao dos tecidos para

intervencgdes cinesioterapéuticas ou manuais.



Introducgao a Eletrotermofototerapia: recursos adjuvantes no cuidado

fisioterapéutico

O fisioterapeuta dispde de diversas ferramentas para auxiliar seus pacientes, e os
agentes eletrofisicos representam uma parte importante desse conjunto. O termo
"eletrotermofototerapia” engloba o uso terapéutico da eletricidade (como no TENS
ou correntes interferenciais), do calor e do frio (termoterapia e crioterapia,
respectivamente) e da luz (como no LASER de baixa intensidade ou LEDs). E
crucial, desde o inicio, compreender que esses recursos sao, na maioria das vezes,
adjuvantes dentro de um plano de tratamento mais amplo e centrado no paciente,
que tipicamente inclui cinesioterapia, terapia manual e, fundamentalmente,

educacao.

A escolha de qual agente utilizar, quando e como, deve ser guiada por um raciocinio
clinico apurado. Esse raciocinio se baseia na avaliagao fisioterapéutica detalhada,
que considera o diagnéstico clinico, a fase da lesao (aguda, subaguda ou crénica),
os sintomas predominantes (dor, edema, espasmo muscular), os objetivos
terapéuticos de curto e longo prazo, as evidéncias cientificas disponiveis sobre a
eficacia da modalidade para aquela condigao especifica, e as preferéncias e
particularidades do paciente. Pense nesses recursos como instrumentos de
precisdo na orquestra da reabilitacdo: cada um possui um "timbre" e uma indicagao
especifica. Utilizar o instrumento errado ou no momento inadequado pode nao
apenas ser ineficaz, mas, em alguns casos, até mesmo prejudicial. O objetivo
principal deste topico é explorar as aplicacdes praticas das modalidades mais
comuns no contexto ortopédico e traumatolégico, com foco no manejo da dor e da

inflamacao.

Estimulacao Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS): modulando a

percepgao da dor

A Estimulagao Elétrica Nervosa Transcuténea, universalmente conhecida pela sigla
TENS (do inglés Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), € uma das
modalidades de eletroterapia mais amplamente utilizadas para o alivio da dor.

Consiste na aplicagédo de correntes elétricas de baixa frequéncia e baixa intensidade



através de eletrodos posicionados sobre a pele, com o objetivo de estimular fibras

nervosas especificas e, assim, modular a percepg¢ao dolorosa.

Principios de funcionamento e mecanismos de analgesia: A capacidade

analgésica do TENS é atribuida principalmente a dois mecanismos, dependendo

dos parametros da corrente utilizada:

1.

Teoria das Comportas da Dor (Gate Control Theory de Melzack e Wall):

Proposta em 1965, esta teoria postula que existe um "portao" no nivel da
medula espinhal (especificamente na substancia gelatinosa do corno
posterior) que regula a passagem dos impulsos dolorosos para o cérebro. O
TENS convencional (alta frequéncia e baixa intensidade) estimula
seletivamente as fibras nervosas aferentes de grosso calibre e rapida
conducao (fibras A-beta), que sao responsaveis pela transmissao de
sensacoes tateis. A ativacao dessas fibras A-beta "fecha o portao" para os
sinais de dor provenientes das fibras de fino calibre (A-delta e C), que
conduzem os impulsos nociceptivos (de dor) mais lentamente. Imagine uma
estrada com duas pistas (a via da dor na medula): uma pista para carros
lentos e barulhentos (sinais de dor das fibras A-delta e C) e outra para motos
rapidas e silenciosas (sinais tateis das fibras A-beta). Se enchermos a
estrada com muitas motos (estimulagdo pelo TENS convencional), os carros
barulhentos terdo dificuldade em passar, e a "mensagem de dor" que chega
ao cérebro é reduzida. O alivio da dor com este mecanismo € geralmente
rapido, mas de curta duragdo apos o término da estimulacgao.

Liberagao de Opioides Endégenos: O TENS do tipo acupuntura (baixa
frequéncia e alta intensidade, suficiente para causar contragées musculares
ritmicas) é capaz de estimular a liberagdo de substancias analgésicas
produzidas pelo proprio corpo, os opioides endégenos (como endorfinas e
encefalinas), tanto no nivel da medula espinhal quanto em centros superiores
do sistema nervoso central. Essas substancias se ligam a receptores
especificos, bloqueando a transmisséo da dor de forma semelhante a
morfina, por exemplo. O alivio da dor com este mecanismo tende a ter um

inicio mais lento, mas pode ser mais duradouro.



Tipos de TENS e parametros de aplicagao: A eficacia do TENS depende

crucialmente da escolha correta dos parametros da corrente:

e TENS Convencional (ou de Alta Frequéncia):

o

o

Frequéncia: Geralmente entre 50 e 150 Hz (tipicamente 80-120 Hz).
Largura de Pulso (Duragdo do Pulso): Curta, entre 50 e 200
microssegundos (ls).

Intensidade: Ajustada para produzir uma sensag¢ao de formigamento
forte, mas confortavel, sem causar contracbes musculares
sustentadas. O paciente deve sentir o estimulo claramente, mas nao
deve ser doloroso.

Duracgéo da aplicagdo: Pode variar de 20-30 minutos até varias horas,
dependendo da necessidade e tolerancia. O efeito analgésico pode
diminuir com o tempo devido a acomodacgao neural (adaptagao das
fibras nervosas ao estimulo).

Colocagéo dos eletrodos: Sobre ou ao redor da area dolorosa; sobre o
dermatomo correspondente a area da dor; sobre pontos motores ou

pontos de acupuntura relacionados.

e TENS Acupuntura (ou de Baixa Frequéncia):

o

O

o

Frequéncia: Baixa, geralmente entre 1 e 10 Hz (tipicamente 2-4 Hz).
Largura de Pulso: Mais longa, entre 150 e 300 ps.

Intensidade: Suficiente para produzir contragbes musculares ritmicas,
visiveis e palpaveis, mas que sejam toleraveis pelo paciente. Nao deve
ser espastica ou dolorosa.

Duracéo da aplicacdo: Geralmente de 20 a 30 minutos.

Colocacéo dos eletrodos: Frequentemente sobre miétomos, pontos

motores dos musculos na area dolorosa, ou pontos de acupuntura.

e TENS Burst (ou Trem de Pulso): Combina caracteristicas dos dois

anteriores. Consiste em trens (bursts) de pulsos de alta frequéncia (por

exemplo, 100 Hz) que séao liberados em uma baixa frequéncia (por exemplo,

2-4 bursts por segundo). A sensacgao é de batidas ou pulsag¢des. Busca-se

tanto a teoria das comportas quanto a liberacéo de opioides.

e TENS Breve e Intenso (ou Modulado): Utiliza alta frequéncia e alta

intensidade, proxima ao limiar de tolerancia do paciente, por curtos periodos



(5-15 minutos). Pode ser usado para analgesia rapida antes de
procedimentos dolorosos, como mobilizagdes articulares ou alongamentos

intensos.

Indicagoes: O TENS é amplamente indicado para o alivio sintomatico de dores

agudas e cronicas de diversas origens musculoesqueléticas, tais como:

e Dor lombar (lombalgia) e cervicalgia.

e Dor associada a osteoartrite de joelho, quadril ou maos.

e Dor pés-operatodria (por exemplo, apds artroplastias ou cirurgias de coluna).

e Dor em tendinopatias e bursites.

e Dor miofascial.

e Alguns tipos de dor neuropatica (como neuralgia pés-herpética ou dor do
membro fantasma), embora com resultados mais variaveis e necessidade de
avaliacao criteriosa.

o Exemplo pratico: Um paciente com osteoartrite de joelho apresenta dor
moderada (5/10 na Escala Numérica de Dor) que limita sua
capacidade de realizar exercicios de fortalecimento. O fisioterapeuta
pode optar por aplicar TENS convencional (100 Hz, 150 us,
intensidade forte mas confortavel) por 20 minutos sobre a face anterior
e medial do joelho antes da sessao de cinesioterapia. O objetivo é
reduzir a dor para que o paciente consiga participar mais ativamente

dos exercicios propostos.
Contraindicagoes e Precaugoes:

e Contraindicagoes Absolutas: Portadores de marca-passo cardiaco ou
desfibrilador cardioversor implantavel (DCI) — ndo aplicar sobre o térax ou em
qualquer trajeto que possa interferir com o dispositivo; sobre o seio carotideo
(regiao anterolateral do pescogo, risco de hipotenséao e bradicardia); sobre
pele com feridas abertas, lesbes ativas ou infec¢gdo (a menos que com
técnica especifica e protegcéo); sobre os olhos.

e Precaugoes (requerem avaliagao cuidadosa e, possivelmente,
consentimento médico): Gravidez (evitar aplicagdo sobre o abdémen, pelve

ou regido lombar, especialmente no primeiro trimestre); pacientes com



epilepsia (alguns tipos de TENS, especialmente de baixa frequéncia, podem
teoricamente desencadear crises em individuos suscetiveis); areas de
sensibilidade cutanea diminuida ou ausente (risco de queimaduras se a
intensidade for muito alta); sobre areas de tromboflebite ou trombose venosa
profunda (TVP) ativa; em pacientes com dificuldade de comunicagao ou

cognigao comprometida.

Ultrassom Terapéutico (UST): ondas sonoras para reparo tecidual e

alivio da dor?

O ultrassom terapéutico (UST) € uma modalidade que utiliza ondas sonoras de alta
frequéncia (geralmente entre 0,75 e 3,3 MHz, inaudiveis ao ouvido humano) para
produzir efeitos fisioldgicos nos tecidos bioldgicos. Por décadas, foi um dos recursos
mais utilizados na fisioterapia, embora sua eficacia para diversas condi¢cdes tenha

sido cada vez mais questionada pela literatura cientifica de alta qualidade.

Principios de funcionamento e modos de aplicagao: O transdutor (cabegote) do
aparelho de UST contém um cristal piezoelétrico que, ao receber uma corrente
elétrica, vibra em alta frequéncia, gerando as ondas ultrassénicas. Essas ondas séo
transmitidas aos tecidos através de um meio de acoplamento (geralmente gel a

base de agua). O UST pode ser aplicado em dois modos principais:

e Modo Continuo: As ondas ultrassdnicas s&o emitidas de forma ininterrupta.
Neste modo, a energia mecanica das ondas € absorvida pelos tecidos e
convertida em calor, produzindo um aquecimento profundo seletivo,
especialmente em tecidos ricos em colageno (tenddes, ligamentos, capsulas
articulares, fascias e tecido cicatricial) e na interface entre tecidos moles e
0SSO.

e Modo Pulsado: As ondas sao emitidas em pulsos intermitentes, com
periodos de "ligado" e "desligado". O ciclo de trabalho (duty cycle) —
percentagem de tempo em que o ultrassom esta sendo emitido (por exemplo,
10%, 20%, 50%) — determina a proporgao entre o tempo de emissao e o
tempo total. No modo pulsado, os efeitos térmicos s&o minimizados ou
ausentes, e os efeitos terapéuticos sao atribuidos a mecanismos

nao-térmicos (atermais ou mecanicos).



Efeitos fisiologicos (tradicionalmente descritos e atualmente debatidos):

e Efeitos Térmicos (principalmente no modo continuo):

O

o

Aumento da temperatura tecidual profunda (pode atingir até 3-5 cm
com 1 MHz).

Vasodilatagao e aumento do fluxo sanguineo local, o que teoricamente
melhora a oferta de oxigénio e nutrientes e a remoc¢éo de metabdlitos.
Aumento da extensibilidade do colageno, tornando os tecidos moles
mais maleaveis e facilitando o alongamento (por exemplo, antes de
exercicios de flexibilidade para contraturas capsulares).

Reducao da dor e do espasmo muscular, possivelmente por alteragao
da velocidade de conducgao nervosa e relaxamento muscular.

Aumento do metabolismo celular e da atividade enzimatica.

e Efeitos Nao-Térmicos/Atermais (principalmente no modo pulsado, ou

continuo em baixas intensidades): Sdo atribuidos as vibragdes mecanicas

das ondas sonoras nos tecidos:

o

Microagitagao (ou micromassagem): Movimentacao de particulas e
fluidos nos tecidos.

Cavitagao Estavel: Formacéo e oscilagdo de microbolhas de gas nos
fluidos teciduais. Acredita-se que essa oscilagcado possa alterar a
permeabilidade das membranas celulares, facilitando a troca de ions e
metabdlitos, e estimular a atividade celular. (A cavitacao instavel, com
colapso das bolhas, é indesejavel e pode causar dano tecidual, mas
geralmente ndo ocorre com as doses terapéuticas).

Correntes Acusticas (Acoustic Streaming): Movimento unidirecional
de fluidos ao longo das fronteiras das membranas celulares e ao redor
das bolhas de cavitagao, o que também poderia influenciar a atividade
celular. Estes efeitos nao-térmicos teoricamente poderiam modular o
processo inflamatdrio, estimular a proliferagao de fibroblastos, a
sintese de colageno e a angiogénese, acelerando assim o reparo de

lesbes em tecidos moles (tenddes, ligamentos, musculos).

Parametros de aplicagao: A escolha dos parametros € crucial e complexa:

e Frequéncia:



o 1 MHz: Para tecidos mais profundos (aproximadamente 3 a 5 cm de
penetracéo).

o 3 MHz (ou 3,3 MHz): Para tecidos mais superficiais (aproximadamente
1 a 2 cm de penetragao), pois é absorvido mais rapidamente.

¢ Intensidade: Medida em Watts por centimetro quadrado (W/cm3),
referindo-se a Area de Radiagao Efetiva (ERA) do transdutor.

o Modo Continuo: Geralmente entre 0,8 e 2,0 W/cm? para efeitos
térmicos.

o Modo Pulsado: Geralmente entre 0,1 e 1,0 W/cm? (intensidade média
sera menor devido ao ciclo de trabalho).

e Ciclo de Trabalho (Duty Cycle) - para modo pulsado: Percentagem de
tempo em que o ultrassom esta "ligado". Comum: 10% (1:9), 20% (1:4), 50%
(1:1). Ciclos de trabalho menores enfatizam os efeitos nao-térmicos.

e Duracao da aplicagao: Depende da area a ser tratada e da ERA do
cabecgote. Uma regra geral € de 1-2 minutos para cada ERA. A area total
tratada nao deve exceder 2-3 vezes a ERA para garantir uma dose
adequada. Sessdes tipicas duram de 5 a 10 minutos.

e Meio de acoplamento: Um gel condutor a base de agua é indispensavel
para eliminar o ar entre o transdutor e a pele, permitindo a transmissao das
ondas ultrassénicas.

e Técnica de aplicagao: O transdutor deve ser mantido em movimento lento e
continuo (cerca de 2-4 cm/s), com movimentos circulares ou longitudinais,
sempre em contato perpendicular com a pele e com pressao moderada para
garantir bom acoplamento. Manter o transdutor parado pode causar
superaquecimento e pontos quentes (hot spots), especialmente no modo

continuo.

Indicagoes (tradicionais, com ressalvas sobre a evidéncia): O UST tem sido

tradicionalmente indicado para uma variedade de condicdes:

e Contraturas e aderéncias capsulares (por exemplo, capsulite adesiva do
ombro), utilizando o modo continuo para aquecimento antes de

alongamentos.



e Tendinopatias (tendinite, tendinose) e bursites, em fases subaguda ou
cronica.

e Espasmos musculares e pontos-gatilho.

e Dor crénica de origem musculoesquelética.

e Aceleragao do reparo de lesbes de tecidos moles (distensdes, entorses) na
fase proliferativa.

e Promocao da reabsorcao de hematomas e edemas crénicos.

e Fonoforese (uso do ultrassom para facilitar a penetragao transdérmica de
medicamentos, como anti-inflamatoérios em gel — pratica controversa e com
pouca evidéncia de eficacia superior a aplicagéo tépica isolada).

o Exemplo pratico (aplicagdo tradicional): Um paciente com capsulite
adesiva do ombro, apresentando rigidez e dor. O fisioterapeuta poderia
aplicar UST continuo a 1 MHz, 1.5 W/cm?, por 8 minutos sobre a
capsula anterior e inferior do ombro, seguido imediatamente por
técnicas de mobilizagao articular e alongamentos, aproveitando a

janela terapéutica de aumento da extensibilidade do colageno.

Discussao sobre a evidéncia cientifica: E fundamental que o fisioterapeuta
moderno esteja ciente de que, apesar do uso difundido do UST por muitos anos, a
base de evidéncias cientificas que suporta sua eficacia para muitas das indicagdes
tradicionais é fraca ou inconsistente. Numerosas revisdes sistematicas e ensaios
clinicos randomizados de alta qualidade nao conseguiram demonstrar beneficios
clinicamente significativos do UST em comparagédo com placebo ou outras
intervencgdes ativas para condigcdes como osteoartrite, dor lombar, tendinopatias e
cicatrizagao de tecidos moles. Alguns estudos sugerem pequenos efeitos, mas
muitas vezes ndo sdo considerados clinicamente relevantes. Portanto, a decisdo de
usar o UST deve ser tomada com cautela, baseada na melhor evidéncia disponivel
para a condigao especifica, na avaliagao individual do paciente, nos seus objetivos

e, idealmente, como parte de um programa de tratamento multimodal.
Contraindicagoes e Precaugoes:

e Contraindicagoes Absolutas: Sobre areas com tumores malignos ativos ou
suspeitos; sobre tecido isquémico ou com insuficiéncia vascular arterial grave

(risco de aumentar a demanda metabdlica em um tecido que ja ndo recebe



suprimento sanguineo adequado); sobre os olhos; sobre as gébnadas; sobre o
utero gravido; sobre epifises de crescimento ativas em criangas (risco de
fechamento prematuro); sobre areas de infecgéo ativa nao tratada;
diretamente sobre implantes plasticos (como polietileno em artroplastias) ou
cimento 6sseo (risco de superaquecimento); sobre areas de sangramento
ativo ou recente.

e Precaugodes: Sobre areas com implantes metalicos (0 modo continuo em
altas intensidades pode causar reflexao e concentragao de energia, mas o
modo pulsado é geralmente considerado seguro; evitar focar diretamente
sobre 0 metal); sobre areas com sensibilidade térmica ou dolorosa diminuida;
sobre proeminéncias 6sseas (menor quantidade de tecido mole para
absorver energia, risco de dor periosteal); em pacientes com disturbios de

coagulagao ou em uso de anticoagulantes (risco de hematoma).

Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI) ou Fotobiomodulagao (FBM): luz

que cura?

A Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI), mais recentemente denominada
Fotobiomodulacao (FBM) para incluir também o uso terapéutico de LEDs (Diodos
Emissores de Luz), € uma modalidade que utiliza luz de baixa poténcia para
produzir efeitos terapéuticos nos tecidos biolégicos, sem causar aquecimento
significativo (efeito ndo-térmico). A luz emitida é absorvida por componentes
celulares especificos (cromoéforos), desencadeando uma cascata de reagoes
bioquimicas que podem modular a dor, a inflamagao e o processo de reparo

tecidual.

Principios de funcionamento e mecanismos de agao (Fotobiomodulagao): A
base da FBM reside na capacidade da luz, em comprimentos de onda especificos e
doses adequadas, de ser absorvida por fotorreceptores dentro das células,
principalmente o citocromo ¢ oxidase, uma enzima chave na cadeia respiratoria

mitocondrial. Essa absorcao de fotons pode levar a:

e Aumento da producao de ATP (Trifosfato de Adenosina): A estimulagao

da cadeia respiratoria mitocondrial resulta em maior produgao de ATP, a



principal molécula de energia da célula. Isso pode otimizar as funcdes
celulares, incluindo o reparo e a regeneragao.

e Modulagao das Espécies Reativas de Oxigénio (ROS): A FBM pode
influenciar a produgao de ROS. Em doses baixas, pode haver um aumento
transitério que atua como sinalizador celular, ativando vias de protecéo e
reparo. Em doses adequadas, pode também ter um efeito antioxidante.

e Ativacao de Fatores de Transcrigao: A sinalizacao intracelular
desencadeada pela luz pode ativar fatores de transcricao (como NF-kB), que
regulam a expressao de genes envolvidos na proliferacao celular, na sintese
de proteinas (como colageno), na liberacéo de fatores de crescimento e na

modula¢do de mediadores inflamatérios.

Efeitos fisiologicos clinicamente relevantes: Esses mecanismos celulares se

traduzem em efeitos terapéuticos como:

e Efeito Anti-inflamatério: A FBM pode modular a resposta inflamatéria,
diminuindo a liberagao de citocinas pré-inflamatérias (como TNF-a, IL-1B) e
aumentando a de citocinas anti-inflamatdrias. Pode também reduzir o edema
e a migracao de células inflamatérias para o local da lesao.

e Efeito Analgésico: O alivio da dor pode ocorrer por diversos mecanismos,
incluindo: aumento da liberagao de opioides enddgenos (endorfinas); redugéo
da excitabilidade e da velocidade de conducgao das fibras nervosas
nociceptivas (A-delta e C); normalizacdo da fungao de canais ibnicos em
neurdnios sensitivos; e reducao da inflamacgao, que por si sé diminui a
estimulacao dos nociceptores.

o Efeito sobre o Reparo Tecidual: A FBM pode acelerar o processo de
cicatrizacao de diversos tecidos (pele, musculos, tenddes, ligamentos, nervos
periféricos) através da estimulagao da proliferagao de fibroblastos (células
que produzem colageno), aumento da sintese e organizagdo do colageno,
promogao da angiogénese (formagao de novos vasos sanguineos,
melhorando a vascularizagao local) e estimulo a regeneracéao de nervos

periféricos.

Tipos de aplicadores: Os dispositivos de FBM podem utilizar LASER (Light

Amplification by Stimulated Emission of Radiation — luz monocromatica, coerente e



colimada) ou LEDs (luz ndo coerente, geralmente com uma faixa mais ampla de
comprimentos de onda, mas ainda efetiva para fotobiomodulagéo). Os aplicadores

podem ser:

e Canetas (ou sondas pontuais): Emitem um feixe unico de luz, ideais para
tratar pontos especificos (pontos-gatilho, pequenas articulagdes, areas bem
localizadas de les&o tendinea).

e Clusters (ou aplicadores de multiplos diodos): Contém varios diodos
(LASER e/ou LED) em uma unica cabecga de tratamento, permitindo cobrir

areas maiores de forma mais rapida e homogénea.

Parametros de aplicagao (Dosimetria — crucial para a eficacia): A dosimetria na
FBM é complexa e essencial, pois a resposta biolégica a luz é dose-dependente
(curva bifasica de Arndt-Schultz: doses muito baixas podem ser ineficazes, doses
otimas produzem o efeito maximo, e doses muito altas podem ser inibitérias ou até

prejudiciais). Os principais parametros sao:

e Comprimento de Onda (A): Medido em nanémetros (nm). Determina a
profundidade de penetragdo da luz e qual croméforo a absorvera
preferencialmente.

o Luz Vermelha (aproximadamente 620-700 nm): Penetra mais
superficialmente (alguns milimetros até 1 cm), sendo mais indicada
para lesées de pele, mucosas, e estruturas superficiais.

o Luz Infravermelha Préxima (aproximadamente 700-1000 nm,
sendo os mais comuns entre 800-910 nm): Penetra mais
profundamente nos tecidos (varios centimetros), alcangando
musculos, tenddes, ligamentos, cartilagens e articulacées. E a mais
utilizada em fisioterapia ortopédica.

e Poténcia (P): Poténcia de saida do diodo ou do aplicador, medida em
miliwatts (mW) ou Watts (W).

e Energia (E) ou Dose Total: Quantidade total de energia luminosa entregue
ao tecido, medida em Joules (J). E calculada como: Energia (J) = Poténcia
(W) x Tempo de Aplicagao (s).

e Densidade de Energia (Fluéncia): E um dos parametros mais importantes

para a prescri¢do. Representa a energia entregue por unidade de area,



medida em Joules por centimetro quadrado (J/cm?). Para calcular, divide-se a
Energia (J) pela Area do Feixe (cm?) ou pela area efetivamente tratada.
Tempo de Aplicagao (t): Determinado pela dose desejada e pela poténcia
do aparelho.
Modo de Emissao: Pode ser continuo (emissao ininterrupta) ou pulsado
(emissao intermitente com frequéncias especificas, embora os beneficios da
pulsacdo na FBM sejam menos claros do que no TENS ou UST).
Técnica de aplicagao:
o Pontual: A caneta é colocada em contato direto e perpendicular com a
pele, sobre o ponto a ser tratado. E a técnica preferida para maximizar
a entrega de energia em profundidade.
o Varredura: O aplicador € movido lentamente sobre uma area maior,
sem contato ou com contato leve. Menos precisa para dosagem, mas

pode ser util para areas extensas ou muito sensiveis.

Indicagdes: A FBM tem uma gama crescente de aplicagbes em ortopedia e

traumatologia, com evidéncias de qualidade variavel, mas promissoras para muitas

condicdes:

Alivio da dor aguda e crénica: Osteoartrite (joelho, maos, coluna), artrite
reumatoide (como adjuvante), dor lombar e cervicalgia de origem mecanica
ou miofascial, dor em tendinopatias (Aquiles, patelar, epicondilite, manguito
rotador), sindrome do tunel do carpo, dor neuropatica periférica.

Aceleragao do reparo tecidual: Lesées musculares (distensdes), lesdes
ligamentares (entorses), fraturas (pode auxiliar na consolidagéo, embora mais
estudos sejam necessarios), feridas cutaneas e ulceras.

Reducgao da inflamacgao: Tendinites, bursites, sinovites (em conjunto com
outras abordagens).

Tratamento de pontos-gatilho miofasciais.

o Exemplo pratico: Um paciente com tendinopatia de Aquiles crénica,
com dor a palpagao e ao realizar a flexao plantar. O fisioterapeuta
pode optar por aplicar FBM com um laser de infravermelho (por
exemplo, 830 nm), utilizando uma caneta pontual em contato direto

sobre 3-4 pontos ao longo do tendao afetado. Se a caneta tiver uma



poténcia de 100 mW e o objetivo for entregar uma dose de 6 Joules
por ponto, cada ponto receberia 60 segundos de irradiagao (0,1 W x

60 s = 6 J). Isso seria repetido algumas vezes por semana.
Contraindicagoes e Precaugoes:

e Contraindicagcoes Absolutas: Irradiacao direta sobre os olhos (0 uso de
oculos de protecao especificos para o comprimento de onda utilizado é
obrigatério tanto para o terapeuta quanto para o paciente); sobre areas com
tumores malignos conhecidos ou suspeitos (embora a FBM nao seja
ionizante, por precaugao, para nao estimular o crescimento tumoral, a menos
que seja em contexto de cuidados paliativos com consentimento e superviséo
médica); sobre o utero gravido (especialmente abdémen e regiao
lombossacra).

e Precaugodes: Sobre glandulas enddcrinas (como a tireoide); em pacientes
com fotossensibilidade conhecida ou em uso de medicamentos
fotossensibilizantes; sobre epifises de crescimento ativas em criangas
(embora o risco seja tedrico e baixo com as doses usuais); sobre areas de
tatuagem escura ou pele muito pigmentada (maior absor¢ao de luz, pode
requerer ajuste de dose ou monitoramento para evitar aquecimento); em
pacientes com epilepsia (alguns comprimentos de onda ou luzes piscantes

poderiam, teoricamente, ser um gatilho em individuos muito sensiveis).

Termoterapia: o uso terapéutico do calor e do frio

A termoterapia envolve a aplicagao de calor (termoterapia superficial ou profunda)
ou frio (crioterapia) com fins terapéuticos. Sado modalidades amplamente acessiveis

e frequentemente utilizadas tanto por profissionais quanto pelos proprios pacientes.

CRIOTERAPIA (Terapia pelo Frio) A crioterapia é a aplicagao de qualquer
substancia ao corpo que remova calor, resultando na diminuicdo da temperatura

tecidual.

e Mecanismos de agao: A aplicacao de frio causa uma série de respostas

fisiologicas locais:



o Vasoconstrigao: Reducao do calibre dos vasos sanguineos na area,
diminuindo o fluxo sanguineo local.

o Redugédo do Metabolismo Celular: Diminui a taxa das reacdes
metabdlicas e a demanda por oxigénio das células na area resfriada.

o Redugédo da Velocidade de Conducao Nervosa: Tanto em fibras
sensitivas (incluindo as de dor) quanto motoras.

o Diminuigao da Atividade dos Fusos Musculares: Pode reduzir o
tdbnus muscular e o espasmo.

o Efeitos fisiolégicos terapéuticos:
o Analgesia: A redugao da velocidade de condugao das fibras

nociceptivas e o efeito de "portao" pela estimulagao de receptores de
frio contribuem para o alivio da dor. A sensacédo de dorméncia também
€ analgésica.

o Controle do Edema Agudo: A vasoconstricdo e a diminuigdo da
permeabilidade capilar ajudam a limitar o extravasamento de fluidos
para o intersticio na fase aguda de uma lesao (primeiras 24-72 horas).

o Redugao do Espasmo Muscular: Pela diminuicdo da atividade dos
fusos musculares e pela interrupgao do ciclo dor-espasmo-dor.

o Controle da Inflamagao Aguda: A redugdo do metabolismo celular e
do fluxo sanguineo pode diminuir a liberagao e a atividade de
mediadores inflamatorios.

e Métodos de aplicacgao:

o Bolsas de gelo ou gel: Devem ser envoltas em uma toalha umida
(para melhor condugao e para proteger a pele de queimaduras pelo
frio).

o Compressas frias quimicas instantaneas: Praticas para uso
imediato, mas geralmente ndo atingem temperaturas tao baixas nem
duram tanto quanto as bolsas de gelo.

o Imersao em agua gelada (crioterapia de imersao): Eficaz para
extremidades (maos, pés, tornozelos). A temperatura da agua
geralmente fica entre 10-15°C.

o Massagem com gelo (crio-massagem): Um bloco de gelo é

friccionado diretamente sobre a pele em movimentos circulares ou



longitudinais sobre uma area pequena e localizada (por exemplo,
sobre um tend&o inflamado ou um ponto-gatilho).

o Sprays refrigerantes (Vapor Coolant Sprays, como cloreto de
etila): Produzem um resfriamento muito rapido e superficial da pele
por evaporacgao. Usados para alivio temporario da dor em condi¢gdes
miofasciais (técnica "spray and stretch") ou antes de pequenas
intervencgdes dolorosas.

e Duragao da aplicagao: Geralmente de 10 a 20 minutos por sessao. A
aplicacao excessiva pode ser prejudicial. A pele normalmente passa por
quatro estagios de sensacéo: frio intenso, queimacéo, dor profunda e,
finalmente, analgesia ou dorméncia. A aplicagado deve ser interrompida
quando a area atingir a dorméncia, ou no maximo apés 20 minutos, para
evitar danos teciduais ou neuropraxia (lesao nervosa temporaria).

e Indicagdes: Fase aguda de lesdes musculoesqueléticas (entorses,
distensdes, contusbes — especialmente nas primeiras 24 a 72 horas);
pos-operatorio imediato para controle da dor e edema; dor aguda de origem
inflamatdria (bursites, tendinites agudas); espasmo muscular agudo; febre
(como medida adjuvante para redugéo da temperatura corporal).

o Exemplo pratico: Um jogador de futebol sofre uma entorse de
tornozelo durante uma partida. No atendimento imediato a beira do
campo, o fisioterapeuta pode aplicar uma bolsa de gelo sobre o
tornozelo afetado, associada a compressdo com bandagem elastica e
elevagdo do membro, para controlar a dor e o edema agudo, enquanto
o atleta é avaliado para descartar lesdes mais graves.

e Contraindicagcoes e Precaucgoées:

o Contraindicagées Absolutas: Hipersensibilidade ao frio (como
urticaria ao frio, uma reagéao alérgica); crioglobulinemia (presencga de
proteinas anormais no sangue que se precipitam com o frio); doenga
de Raynaud ou fendbmeno de Raynaud (vasoespasmo excessivo dos
dedos das méaos e pés em resposta ao frio); areas com insuficiéncia
circulatéria arterial periférica grave (risco de agravar a isquemia);
sobre nervos periféricos muito superficiais (como o nervo fibular

comum na cabeca da fibula, ou o nervo ulnar no cotovelo — risco de



neuropraxia); sobre pele com sensibilidade diminuida ou ausente
(risco de queimadura pelo frio sem que o paciente perceba).

o Precaugodes: Feridas abertas (cobrir a ferida com curativo estéril antes
de aplicar o gelo ao redor); hipertensao arterial (monitorar a presséao,
pois o frio pode causar um aumento transitério); em pacientes muito

jovens ou idosos (pele mais sensivel); aversao psicologica ao frio.

TERMOTERAPIA SUPERFICIAL (Terapia pelo Calor) A termoterapia superficial
envolve a aplicagao de agentes que transferem calor para os tecidos corporais,

aumentando sua temperatura.

e Mecanismos de agao: A aplicacéo de calor superficial causa:

o Vasodilatagdao: Aumento do calibre dos vasos sanguineos na area,
resultando em aumento do fluxo sanguineo local.

o Aumento do Metabolismo Celular: Acelera as reagdes metabdlicas
nos tecidos aquecidos.

o Relaxamento Muscular: Pode diminuir a atividade dos fusos
musculares e reduzir o tonus.

o Aumento da Extensibilidade dos Tecidos Moles: O calor torna o
colageno (presente em tenddes, ligamentos, capsulas, cicatrizes) mais
maleavel.

o Efeitos fisiolégicos terapéuticos:

o Alivio da Dor: Pode ocorrer por diversos mecanismos, incluindo efeito
sedativo sobre as terminagdes nervosas sensitivas, redugao do
espasmo muscular (quebrando o ciclo dor-espasmo-dor), e
possivelmente por mecanismos de comporta estimulados por
termorreceptores.

o Reducéao da Rigidez Articular: O aquecimento dos tecidos
periarticulares pode diminuir a viscosidade do liquido sinovial e
aumentar a flexibilidade da capsula e ligamentos.

o Aumento da Flexibilidade do Colageno: A aplicacao de calor antes
ou durante os exercicios de alongamento pode facilitar o ganho de

amplitude de movimento em tecidos encurtados.



o

o

Aumento do Fluxo Sanguineo: Melhora a oferta de oxigénio e
nutrientes aos tecidos e facilita a remocgao de produtos metabdlicos
residuais, o que pode auxiliar na resolugcao de processos inflamatorios
crénicos e no relaxamento muscular.

Relaxamento Muscular: Diminui a tensao e o espasmo muscular.

e Métodos de aplicagao:

o

Compressas Quentes Umidas (Hot Packs ou Tald: Aquecidas):
Bolsas de lona contendo silica-gel ou material similar, aquecidas em
tanques de agua quente (geralmente entre 70-77°C). Devem ser
envoltas em multiplas camadas de toalhas (6 a 8 camadas secas, ou
menos se algumas estiverem umidas) para proteger a pele de
queimaduras.

Bolsas de Agua Quente: Devem ser preenchidas com agua quente
(ndo fervente) e também envoltas em toalha.

Almofadas Térmicas Elétricas: Oferecem calor seco e constante,
com controle de temperatura.

Banhos de Parafina: Uma mistura de cera de parafina e 6leo mineral
€ aquecida a uma temperatura de aproximadamente 45-52°C. As
extremidades (mé&os, punhos, pés, tornozelos) sao imersas
repetidamente para formar uma "luva" de parafina, ou a parafina é
pincelada na area. Excelente para aliviar a dor e a rigidez em artrites
das pequenas articulagodes.

Hidroterapia em Agua Morna/Quente (Banhos de Imersao,
Turbilhdo): A agua aquecida (geralmente 36-40°C) combina os efeitos
do calor com os da flutuacao e da presséao hidrostatica.

Lampada de Infravermelho: Emite calor radiante que aquece
superficialmente a pele. A distadncia da lampada a pele deve ser

monitorada para evitar queimaduras.

e Duragao da aplicagao: Geralmente de 15 a 30 minutos. O fisioterapeuta

deve verificar a pele do paciente periodicamente durante a aplicagao para

sinais de aquecimento excessivo.

e Indicagdes: Dor musculoesquelética subaguda e crénica (lombalgia,

cervicalgia, dor miofascial); rigidez articular (por exemplo, antes de exercicios

de mobilizagdo ou alongamento); espasmo muscular e contraturas;



preparagao para cinesioterapia (para "aquecer" os tecidos e facilitar o
movimento); promocéo do relaxamento. Importante: geralmente nao é
indicada na fase inflamatoéria aguda (primeiras 24-72 horas ap6s uma
lesao), pois pode exacerbar o edema e a inflamacgao.

o Exemplo pratico: Um paciente com cervicalgia tensional crénica,
referindo muita rigidez e dor muscular na regido do trapézio e
paravertebrais cervicais, pode se beneficiar da aplicacdo de uma
compressa quente umida por 20 minutos sobre a regiao cervical e
ombros. Isso pode ser seguido por técnicas de massoterapia e
exercicios de mobilidade e alongamento para o pescog¢o, aproveitando
o relaxamento e a maior extensibilidade tecidual proporcionados pelo
calor.

e Contraindicagcoes e Precaucoées:

o Contraindicacoes Absolutas: Fase inflamatéria aguda de uma leséo
(risco de aumentar o edema e a dor); areas com insuficiéncia vascular
arterial periférica grave ou disturbios de sensibilidade térmica (alto
risco de queimadura); sobre areas com tumores malignos ativos; sobre
areas de sangramento ativo ou hemorragia recente; em pacientes com
febre ou infeccéo sistémica.

o Precaugoes: Gravidez (evitar aplicagao sobre o abdémen ou regiao
lombar extensa); em pacientes com insuficiéncia cardiaca ou
respiratoria grave (o calor extenso pode aumentar a demanda
cardiaca); sobre pele com feridas abertas ou lesbes (a menos que com
técnica especifica e protegcéo); sobre areas com implantes metalicos (o
metal conduz calor rapidamente, monitorar de perto); em pacientes
muito jovens ou idosos, ou com cognigao comprometida (maior risco

de queimaduras).

Raciocinio clinico na escolha e combinagao dos recursos

eletrotermofototerapéuticos

A deciséao de utilizar um agente eletrofisico, e qual deles escolher, deve ser sempre

fundamentada em um processo de raciocinio clinico que considere multiplos fatores:



1. Avaliacao Fisioterapéutica Completa: A histéria do paciente, seus
sintomas, os achados do exame fisico (fase da leséo, tipo de tecido
acometido, grau de irritabilidade) s&o primordiais.

2. Fase da Lesao:

o Aguda (inflamatéria): Prioridade € controlar a dor, 0 edema e a
inflamacgéo. Crioterapia é frequentemente a escolha. TENS
convencional para dor. FBM pode ser usada para modular a
inflamacéao e a dor. Evitar termoterapia.

o Subaguda (proliferativa): O foco muda para promover o reparo
tecidual, restaurar a mobilidade e iniciar o fortalecimento. FBM pode
ser util. UST pulsado (com ressalvas sobre a evidéncia). Termoterapia
pode ser introduzida com cautela antes de exercicios se n&o houver
sinais inflamatorios significativos. TENS para dor persistente.

o Crénica (remodelagao/maturagao ou dor persistente): Objetivos
incluem alivio da dor crénica, melhora da extensibilidade de tecidos
fibréticos ou encurtados, otimizagédo da fungcéo. Termoterapia €
frequentemente usada para preparar para exercicios. TENS
(convencional ou acupuntura) para dor crénica. FBM para dor cronica
e estimulo a qualidade do tecido. UST continuo (com ressalvas) para
aquecimento profundo de contraturas.

3. Objetivos Terapéuticos Especificos: Se o objetivo principal é alivio
imediato da dor para facilitar o movimento, TENS pode ser ideal. Se é reduzir
um edema agudo, crioterapia. Se € aumentar a extensibilidade de uma
capsula articular encurtada antes do alongamento, termoterapia profunda
(como UST continuo, se a opgao por ele for feita conscientemente) ou
superficial.

4. Evidéncia Cientifica Atual: O fisioterapeuta deve se esforcar para se manter
atualizado com as melhores evidéncias disponiveis sobre a eficacia (ou
ineficacia) das diferentes modalidades para condi¢des especificas. Isso
envolve a leitura critica de revisdes sistematicas, metanalises e ensaios
clinicos randomizados.

5. Preferéncias do Paciente e Experiéncia Clinica: Embora a evidéncia seja
crucial, as preferéncias do paciente (desde que seguras) e a experiéncia

clinica do terapeuta também desempenham um papel. Um paciente que teve



boas experiéncias anteriores com uma determinada modalidade pode ter
uma resposta placebo positiva.

6. Combinacgao de Recursos: Frequentemente, os agentes eletrofisicos séo
mais eficazes quando combinados entre si ou, mais importante, quando
usados para preparar o paciente ou complementar os efeitos da
cinesioterapia e da terapia manual. Por exemplo, em um paciente com
osteoartrite de joelho apresentando dor, rigidez matinal e fraqueza do
quadriceps:

o Pode-se iniciar a sessao com a aplicacdo de uma compressa quente
umida no joelho por 15-20 minutos para aliviar a rigidez e a dor,
tornando os tecidos mais maleaveis.

o Seguir com mobilizagdes articulares suaves para o joelho e exercicios
de ADM ativa.

o Aplicar TENS convencional durante os exercicios de fortalecimento do
quadriceps se a dor ainda for um fator limitante, ou no final da sessao
para analgesia residual.

o A FBM poderia ser considerada em pontos dolorosos especificos ao
redor do joelho para efeitos analgésicos e anti-inflamataérios locais.

7. Seguranca em Primeiro Lugar: O conhecimento profundo das indicagdes, e
especialmente das contraindicagdes e precaugdes de cada modalidade, é

imperativo para garantir a seguranga do paciente e evitar efeitos adversos.

Em suma, a eletrotermofototerapia oferece um leque de opg¢des valiosas para o
fisioterapeuta no manejo da dor e da inflamagao em afecc¢des ortopédicas e
traumatoldgicas. No entanto, seu uso deve ser criterioso, integrado a um plano de
tratamento abrangente e sempre focado em facilitar o retorno do paciente a sua
maxima funcionalidade possivel, onde o movimento e a educacgao sao, e sempre

serdo, os protagonistas.

Principios da reabilitagcao ortopédica e traumatologica:

Fases da reparacao tecidual e progressao do



tratamento fisioterapéutico (fase aguda, subaguda e de

retorno funcional)

A reabilitagédo ortopédica e traumatologica € um processo dinamico e multifacetado,
cujo objetivo primordial transcende a simples reparagao de um tecido lesionado. Ela
visa restaurar a fungao global do individuo, minimizar a dor, otimizar a capacidade
de movimento, e reintegra-lo as suas atividades de vida diaria, profissionais e de
lazer com a maxima independéncia e qualidade de vida possiveis. Este processo &
uma jornada colaborativa entre o fisioterapeuta e o paciente, guiada por principios

cientificos e pela compreenséao profunda das fases biolégicas da reparacgao tecidual.

A Esséncia da Reabilitagao: restaurando a fungcao e a qualidade de vida

Reabilitar, em sua esséncia, significa "tornar habil novamente". No contexto da
fisioterapia ortopédica e traumatologica, isso se traduz em um conjunto de
intervengdes terapéuticas planejadas para ajudar o individuo a se recuperar de
lesdes que afetam ossos, articulagées, musculos, tenddes, ligamentos e nervos
periféricos. Essas lesdes podem ser resultado de traumas agudos (como fraturas,
luxagdes, entorses), esforgcos repetitivos (LER/DORT), condi¢des degenerativas

(osteoartrite) ou procedimentos cirurgicos.

Os objetivos da reabilitagdo sdo abrangentes e vao além do alivio da dor e da
cicatrizacao tecidual. Eles incluem a restauragao da amplitude de movimento, da
forgca muscular, da flexibilidade, da coordenacgao, do equilibrio e da propriocepgao.
Igualmente importante € abordar os aspectos psicossociais que frequentemente
acompanham uma lesdo, como o medo do movimento, a ansiedade em relacao ao
futuro funcional e as dificuldades de adaptacéao a limitagbes temporarias ou
permanentes. O retorno seguro ao trabalho, ao esporte e as atividades sociais

significativas para o paciente sdo metas centrais.

A abordagem da reabilitagdo moderna € fundamentalmente centrada no paciente.
Isso significa que as metas terapéuticas sdo estabelecidas em conjunto,
considerando as necessidades, expectativas e o contexto de vida de cada individuo.
O paciente ndo € um receptor passivo de tratamento, mas um agente ativo em seu

préprio processo de recuperagao. O fisioterapeuta atua como um guia, um educador



e um facilitador, utilizando seu conhecimento e habilidades para capacitar o paciente
a superar suas limitagées. Imagine a reabilitagdo ndo como um simples conserto
mecanico de uma "peca" do corpo, mas como a restauragdo minuciosa de uma
pintura valiosa que sofreu um dano. O restaurador (fisioterapeuta) precisa
compreender a composicao da obra (o corpo do paciente), a natureza do dano (a
lesdo), e aplicar técnicas precisas (intervengdes fisioterapéuticas) para que a pintura
nao apenas parega integra, mas recupere sua beleza, sua fungao e seu significado

para quem a admira (o paciente e a sociedade).

O Processo Biolégico da Reparagao Tecidual: entendendo a base da

recuperacao

Para que o fisioterapeuta possa intervir de forma eficaz e segura, é imprescindivel
que ele compreenda os mecanismos biolégicos que regem a reparagao dos
diferentes tecidos musculoesqueléticos. Embora cada tecido (osso, cartilagem,
ligamento, tendado, musculo) possua particularidades em seu processo de
cicatrizagéo, existem fases gerais que se sobrepdem e orientam a progresséo da
reabilitagdo. Estas fases séo classicamente divididas em inflamatdria, proliferativa e

de remodelacao.

Fase Inflamatoéria (Aguda ou Reativa): Esta € a resposta inicial e imediata do
corpo a uma lesdo. Geralmente dura de algumas horas até varios dias (tipicamente

de 1 a 7 dias, dependendo da gravidade e do tecido envolvido).

e Eventos celulares e vasculares: Logo apds a lesao, ocorre uma breve
vasoconstricado para minimizar a perda sanguinea, seguida rapidamente por
uma vasodilatagdo e aumento da permeabilidade dos vasos sanguineos
locais. Isso permite o influxo de células inflamatdrias (inicialmente neutrdfilos,
seguidos por macrofagos) e fluidos para a area lesionada. Forma-se um
coagulo de fibrina para estancar o sangramento e fornecer um arcaboucgo
inicial para o reparo. Os macrofagos desempenham um papel crucial na
fagocitose (limpeza) de detritos celulares, tecido necrotico e possiveis
patégenos, além de liberarem fatores de crescimento que sinalizam o inicio

da proxima fase.



e Sinais cardinais da inflamacgao: Esta fase é caracterizada pelos cinco sinais
classicos descritos por Celso e Galeno: dor (devido a liberagao de
mediadores quimicos como bradicinina e prostaglandinas, e a pressao do
edema sobre terminagdes nervosas), calor (pelo aumento do fluxo
sanguineo), rubor (vermelhidao, também pelo aumento do fluxo sanguineo),
tumor (edema ou inchago, pelo extravasamento de fluidos) e functio laesa
(perda de fungéo, devido a dor, edema e dano tecidual).

e Objetivos do organismo: Proteger a area lesionada, limitar a extensao do
dano, eliminar os agentes causadores da lesdo e os tecidos mortos, e
preparar o ambiente para a proliferacéo celular e a formacao de novo tecido.

o Analogia da constru¢gdo: Se uma parede de uma casa desaba (a
lesdo), a fase inflamatéria € como a chegada da equipe de emergéncia
e limpeza. Eles isolam a area, removem os escombros e detritos, e
garantem que o local esteja seguro e pronto para que os pedreiros

possam comegar a reconstrucao.

Fase Proliferativa (Reparo ou Subaguda): Esta fase se sobrepde e sucede a fase
inflamatdria, comegando geralmente alguns dias apés a lesédo e podendo durar
véarias semanas (tipicamente de 3 dias a 6 semanas, mas variavel). E caracterizada

pela formagao de novo tecido para preencher o defeito.

e Eventos celulares: Ocorre a angiogénese (formacgao de novos capilares
sanguineos para suprir o tecido em reparo com oxigénio e nutrientes), a
fibroplasia (proliferagao de fibroblastos, que sdo as células responsaveis pela
sintese de colageno e outros componentes da matriz extracelular) e a
formacgao do tecido de granulagédo (um tecido avermelhado, frouxo e
vascularizado, composto por fibroblastos, novos capilares e células
inflamatdrias). Inicialmente, o colageno depositado é predominantemente do
tipo 1ll, que € mais fraco e desorganizado, mas serve como um arcabougo
temporario. Em fraturas dsseas, esta fase corresponde a formacao do calo
mole (cartilaginoso e fibroso). Se houver lesdo de pele, ocorre também a
epitelizagdo (migracao de células epiteliais para cobrir a ferida).

e Caracteristicas: Os sinais inflamatorios (dor, edema, calor, rubor) comegam

a diminuir gradualmente. O novo tecido formado ainda & imaturo, fragil e com



baixa resisténcia ténsil, sendo altamente suscetivel a uma nova leséao se
submetido a estresse excessivo.

e Objetivos do organismo: Preencher a lacuna deixada pela lesdo com novo
tecido conectivo, restaurar a integridade vascular e iniciar a restauragéao da
forga ténsil do tecido.

o Analogia da construgdo: Nesta fase, os pedreiros (fibroblastos)
chegam ao local e comegam a reconstruir a parede, utilizando um
"cimento" inicial (colageno tipo Ill) para unir os "tijolos" (células). A
estrutura comeca a tomar forma, mas ainda esta "molhada" e néao

suporta grandes cargas.

Fase de Remodelagao (Maturagao ou Crénica): Esta é a fase final e mais longa
do processo de reparo tecidual, podendo durar de algumas semanas a meses, ou

até um ano ou mais, dependendo da extensao da lesao e do tecido envolvido.

e Eventos celulares e teciduais: Ocorre uma reorganizagdo e maturagéo do
tecido de granulagéo. O colageno tipo lll, mais fraco, é gradualmente
reabsorvido e substituido pelo colageno tipo |, que é mais forte, mais espesso
e mais organizado. As fibras de colageno tipo | se alinham progressivamente
ao longo das linhas de estresse mecanico aplicadas ao tecido, aumentando
significativamente sua forga ténsil. A vascularizag&o e a celularidade do
tecido cicatricial diminuem, e a cicatriz se torna menos avermelhada e mais
palida. Em fraturas 6sseas, o calo mole é substituido por calo duro (6sseo),
que € entdo gradualmente remodelado para se assemelhar a forma e
estrutura originais do osso (Lei de Wolff — 0 osso se adapta as cargas a que é
submetido).

e Caracteristicas: O tecido cicatricial ganha forga e se torna mais parecido
com o tecido original, embora raramente atinja 100% da forga ténsil
pré-lesdo. A mobilidade e a funcéo do tecido sdo otimizadas.

e Objetivos do organismo: Restaurar a integridade estrutural e funcional do
tecido lesionado ao maximo possivel, tornando-o capaz de suportar as
demandas normais.

o Analogia da construcdo: E a fase de acabamento e reforgo. O

"cimento" inicial é substituido por um material muito mais resistente e



duravel (colageno tipo |). A parede é rebocada, pintada e a estrutura é
testada para garantir que possa suportar as cargas do dia a dia. O
objetivo é que a parede reconstruida seja tao forte e funcional quanto

a original, ou 0 mais préximo disso.

Fatores que influenciam a reparacao tecidual: Diversos fatores podem acelerar,

retardar ou modificar o processo de cicatrizagéo:

e Locais: Tipo, tamanho e localizagédo da lesdo; suprimento sanguineo para a
area; presenca de infecgéo; grau de mobilidade ou imobilidade da area.

e Sistémicos: Idade do paciente (a cicatrizagcao tende a ser mais lenta em
idosos); estado nutricional (proteinas, vitaminas — especialmente C e A, zinco
sdo cruciais); presenga de comorbidades (diabetes mellitus, doengas
vasculares periféricas, doencas autoimunes podem prejudicar a cicatrizagéo);
uso de medicamentos (corticosteroides em altas doses e AINEs —
anti-inflamatérios nao esteroidais — podem interferir nas fases iniciais da
inflamacgéao e reparo); tabagismo (prejudica a vascularizagéo e a oxigenagao
dos tecidos).

e Mecanicos: A aplicagao de carga mecanica apropriada durante as fases de
proliferagdo e remodelagao € fundamental para guiar o alinhamento das
fibras de colageno e otimizar a for¢a do tecido cicatricial. Carga excessiva ou
prematura pode romper o tecido em reparo, enquanto a auséncia de carga

pode resultar em uma cicatriz fraca e desorganizada.

Principios Gerais da Progressao do Tratamento Fisioterapéutico nas

Fases da Reabilitagao

A progresséao do tratamento fisioterapéutico deve ser cuidadosamente planejada e
individualizada, respeitando as fases da reparacao tecidual e os objetivos
especificos de cada paciente. Embora os protocolos possam fornecer diretrizes
gerais, a progressao deve ser baseada em critérios (como melhora da dor, ganho
de ADM, alcance de metas de forga) e na resposta do paciente, e ndo apenas em

um cronograma fixo de tempo. Alguns principios gerais guiam essa progressao:



Abordagem Faseada: O tratamento é dividido em fases que geralmente
correspondem as fases da reparagao tecidual.

Controle da Dor e do Edema: E uma prioridade em todas as fases, embora
as estratégias possam mudar.

Restauragado Gradual da Fungao: A ADM, a forga, a flexibilidade, a
propriocepgao e a fungao global sdo restauradas progressivamente.
"Primum non nocere" (Primeiro, ndo causar dano): As intervengdes nao
devem exacerbar a dor, a inflamagao ou comprometer o processo de
cicatrizagdo. E crucial encontrar o equilibrio entre proteger o tecido em reparo
e aplicar o estimulo necessario para a recuperagao.

Participacao Ativa do Paciente: O paciente deve ser um parceiro ativo no
processo, compreendendo sua lesdo, os objetivos do tratamento e a
importancia de sua colaboragao (por exemplo, na realizagao de exercicios
domiciliares).

Progressao da Carga: Os tecidos devem ser submetidos a cargas
progressivamente maiores para estimular a adaptacgéao e o fortalecimento,
mas sempre dentro dos limites de tolerancia e da capacidade de reparo.
Funcionalidade: O objetivo final € sempre o retorno a fungéo desejada pelo
paciente. Os exercicios devem progredir de simples e isolados para
complexos e funcionais.

Educacao Continua: O fisioterapeuta deve educar o paciente sobre sua
condigéo, o processo de reabilitagcdo, estratégias de autogestao e prevengao

de futuras lesoes.

Fase Aguda da Reabilitagao: protegendo a lesao e gerenciando os

sintomas iniciais

Esta fase corresponde diretamente a fase inflamatéria da reparacéao tecidual

(geralmente os primeiros dias apds a lesao ou cirurgia). Os sinais cardinais da

inflamacgéao estéo presentes.

Objetivos da fisioterapia na fase aguda:

e Proteger a area lesionada de estresse adicional e prevenir danos

secundarios.



e Controlar a dor, a inflamacgao e o edema.

e Prevenir os efeitos deletérios da imobilidade nas articulagdes e tecidos
adjacentes (como rigidez, atrofia muscular por desuso, desenvolvimento de
aderéncias, risco de trombose venosa profunda).

e Manter a funcao e a mobilidade das areas nao afetadas do corpo.

e Promover um ambiente 6timo para a cicatrizagao tecidual.

e Educar o paciente sobre a natureza de sua lesdo, os cuidados iniciais, o que

esperar e a importancia de sua participagao.
Intervencgoes fisioterapéuticas comuns na fase aguda:

e Principio POLICE (ou variagées como PEACE & LOVE, como visto no
Tépico 3):

o Protection (Protecdo): Uso de drteses, talas, tipdias, muletas, ou
outras formas de imobilizagao relativa ou suporte para proteger o
tecido lesionado.

o Optimal Loading (Carga Otima): Embora o repouso completo fosse
preconizado antigamente, hoje se entende que uma carga 6tima e
precoce (dentro dos limites seguros) pode ser benéfica. Isso pode
variar de repouso completo para algumas lesdes (fraturas instaveis) a
movimentos passivos suaves ou descarga parcial de peso para outras.

o Ice (Gelo - Crioterapia): Para analgesia e controle do edema e da
resposta inflamatdria excessiva.

o Compression (Compressao): Com bandagens elasticas ou dispositivos
compressivos para limitar o edema.

o Elevation (Elevacédo): Do membro afetado acima do nivel do coragao
para auxiliar no retorno venoso e linfatico.

e Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea (TENS): Modalidade
convencional (alta frequéncia) para alivio da dor.

e Mobilizagao Passiva Suave (ADMP): Se nao houver contraindicagao (como
uma fratura instavel que nao foi imobilizada), movimentos passivos suaves
dentro da amplitude indolor podem ser realizados para manter a mobilidade
articular, estimular a nutricdo da cartilagem, minimizar a formacéao de

aderéncias e auxiliar na drenagem de fluidos.



e Contragcoes Isométricas Suaves: Para os musculos ao redor da articulagao
lesionada (se possivel e indolor) e para os musculos proximais e distais. I1sso
ajuda a minimizar a atrofia, a manter o tdnus muscular e pode auxiliar no
bombeamento de fluidos. Imagine um paciente com joelho imobilizado apds
uma cirurgia. Ele pode ser instruido a realizar contragdes isométricas do
quadriceps ("apertar o musculo da coxa") e dos gluteos.

e Exercicios Ativos Livres para Articulagoes Adjacentes e Membro
Contralateral: Para manter a forca e a ADM nessas areas e prevenir
complicagdes do desuso.

o Exemplo pratico: Um paciente sofreu uma entorse de tornozelo grau |l.
Nas primeiras 48-72 horas, o fisioterapeuta focara em: aplicar
crioterapia, compresséao e elevagao; orientar o uso de muletas com
descarga de peso parcial conforme tolerado (carga 6tima); ensinar
exercicios de mobilidade ativa para os dedos do pé, joelho e quadril do
membro afetado (se ndo causarem dor no tornozelo); e um programa
completo de exercicios para o membro contralateral e membros
superiores para manter o condicionamento geral. Pode-se considerar

TENS para alivio da dor.

Fase Subaguda da Reabilitagao: promovendo o reparo e restaurando a

fungao basica

Esta fase corresponde a fase proliferativa da reparacao tecidual, onde o novo
tecido esta sendo formado. Geralmente se inicia alguns dias apos a lesédo e pode
durar varias semanas. O tecido em reparo ainda é fragil e precisa ser protegido de
cargas excessivas, mas, ao mesmo tempo, necessita de estimulos mecanicos
controlados para otimizar a cicatrizagao. Os sinais inflamatérios agudos (dor

intensa, edema significativo, calor, rubor) comegam a diminuir.
Objetivos da fisioterapia na fase subaguda:

e Promover a cicatrizacao de qualidade, estimulando a producéo e o
alinhamento adequado das fibras de colageno.
e Restaurar gradualmente a amplitude de movimento (ADM) completa e

indolor.



e Iniciar o fortalecimento muscular progressivo.

e Melhorar o controle neuromuscular e a propriocepg¢ao inicial.

e Aumentar gradualmente a tolerancia do tecido a carga e ao estresse

mecanico.

e Continuar a educacao do paciente sobre a progressao do tratamento e a

importancia dos exercicios domiciliares.

e Gerenciar qualquer dor ou edema residual.

Intervencgoes fisioterapéuticas comuns na fase subaguda:

e Transicao da Crioterapia para a Termoterapia Superficial (se indicado):

Se os sinais inflamatorios agudos diminuiram significativamente, o calor

superficial (compressas quentes umidas) pode ser usado antes dos

exercicios para aumentar a extensibilidade dos tecidos moles, aliviar a dor

residual e o espasmo muscular.

e Técnicas de Terapia Manual:

o

Mobilizagoes Articulares: Graus | e Il de Maitland para dor e
mobilidade inicial, progredindo para graus lll e IV para ganhar ADM, se
houver restricado capsular ou ligamentar. Técnicas de tracao e
deslizamento de Kaltenborn também podem ser aplicadas.
Massoterapia: Técnicas suaves como deslizamento e amassamento
para reduzir a tensdo muscular, melhorar a circulagéo e diminuir
aderéncias superficiais. Fricgdes suaves podem ser iniciadas em

tecido cicatricial que esta se formando, para promover sua mobilidade.

e Exercicios para Amplitude de Movimento:

(@]

Exercicios Ativo-Assistidos (ADMAA): Se o paciente ainda n&o
consegue mover ativamente em toda a amplitude.
Exercicios Ativos Livres (ADMAL): Em toda a amplitude disponivel,

com foco na qualidade do movimento e no controle motor.

e Exercicios de Flexibilidade:

o

Alongamentos Estaticos Suaves: Para os musculos e tecidos moles
gue se mostram encurtados. A intensidade e a duragao devem ser
aumentadas gradualmente, sempre respeitando o limite da dor e a

tolerancia do tecido em reparo.



e Exercicios de Fortalecimento Progressivo:

o Isométricos: Podem ser continuados, agora em multiplos angulos da
ADM.

o Isotdénicos (Concéntricos e Excéntricos): Iniciar com baixa
resisténcia (faixas elasticas de baixa tensao, pesos leves, ou apenas o
peso do segmento corporal). O numero de repeti¢cdes e séries é
aumentado gradualmente. Exercicios excéntricos podem ser
introduzidos com cautela, pois geram mais tensao no tecido.

o Cadeia Cinética: A escolha entre exercicios em cadeia cinética aberta
(CCA) ou fechada (CCF) depende da articulagéo, da lesédo e dos
objetivos. Frequentemente, inicia-se com exercicios em CCA para
isolar musculos especificos e depois se progride para CCF, que séo
mais funcionais e promovem maior estabilidade articular.

e Inicio do Treino de Propriocep¢ao e Equilibrio: Exercicios simples como
descarga de peso sobre o membro afetado, apoio unipodal em superficies
estaveis, e transferéncias de peso.

e Fotobiomodulagao (Laserterapia de Baixa Intensidade / LEDs): Pode ser
continuada ou iniciada nesta fase para otimizar o processo de reparo
tecidual, modular a inflamacao residual e aliviar a dor.

e Ultrassom Terapéutico Pulsado (com as devidas ressalvas sobre sua
evidéncia): Tradicionalmente utilizado nesta fase para tentar estimular o
reparo tecidual através de efeitos ndo-térmicos.

o Exemplo pratico: Um paciente com uma distensdo muscular dos
isquiotibiais grau Il, apés 1 semana da lesdo. Os sinais inflamatérios
agudos diminuiram. O fisioterapeuta pode iniciar com termoterapia
superficial na regido posterior da coxa, seguida por alongamentos
estaticos muito suaves para os isquiotibiais. Introduz exercicios de
fortalecimento isométrico para os isquiotibiais em diferentes angulos
de flexado do joelho, e depois exercicios isotdnicos concéntricos com
faixa elastica de baixa resisténcia (flexdo de joelho em decubito
ventral). Ensina exercicios de mobilidade ativa para o quadril e joelho

e orienta sobre a progresséo gradual das atividades diarias.



Fase de Retorno Funcional (Remodelagao): otimizando o desempenho e

prevenindo recidivas

Esta fase corresponde a longa fase de remodelagao (ou maturagao) da reparacao
tecidual, que pode durar muitos meses. O tecido cicatricial esta se tornando mais
forte, mais organizado e mais capaz de suportar cargas. O objetivo principal agora é
otimizar a funcao e preparar o paciente para retornar com seguranga as suas

atividades plenas, sejam elas de vida diaria, trabalho ou esporte.
Objetivos da fisioterapia na fase de retorno funcional:

e Restaurar a forga, poténcia e resisténcia muscular para niveis compativeis
com as demandas funcionais ou esportivas do paciente.

e Otimizar a propriocepgao, o equilibrio, a agilidade e a coordenagéo motora.

e Garantir o retorno seguro e gradual as atividades especificas, minimizando o
risco de recidiva da lesao.

e Corrigir quaisquer desequilibrios musculares, alteragdes biomecanicas ou
padrées de movimento compensatorios que possam ter se desenvolvido.

e Educar o paciente sobre estratégias de prevencéo de novas lesdes e a
importancia da manutencéo do condicionamento fisico.

e Promover a independéncia do paciente e sua capacidade de autogerenciar

sua condi¢ao a longo prazo.
Intervencgoes fisioterapéuticas comuns na fase de retorno funcional:

e Exercicios de Fortalecimento Avangados:

o Aumento progressivo da carga e da complexidade dos exercicios.

o Para ganho de forga maxima: cargas mais altas, menor numero de
repeticdes (por exemplo, 3-6 RM).

o Para resisténcia muscular: cargas moderadas, maior numero de
repetigdes (por exemplo, 15-25 RM).

o Enfase em exercicios excéntricos com maior carga, pois sdo cruciais
para a absorgao de impacto e para a saude dos tenddes.

o Combinagao de exercicios em CCA e CCF, com progresséao para

movimentos mais dindmicos e multiplanares.



e Treino de Poténcia (Pliometria): Se apropriado para os objetivos do
paciente (especialmente atletas ou individuos com demandas de atividades
explosivas). Envolve exercicios que utilizam o ciclo
alongamento-encurtamento para produzir movimentos rapidos e potentes
(por exemplo, saltos, pular corda, arremessos com medicine ball). Deve ser
introduzido gradualmente e com técnica correta para evitar lesdes.

e Exercicios Funcionais Especificos: Sdo exercicios que simulam
diretamente os gestos e as demandas das atividades que o paciente deseja
retomar.

o Exemplo para um corredor: Progressao de corrida em esteira para
corrida em diferentes terrenos, treinos intervalados, corridas com
mudanca de diregao.

o Exemplo para um trabalhador da construgéo civil que precisa levantar
peso: Treino de levantamento de cargas do chdo com técnica correta,
transporte de objetos, simulagdo de movimentos de tor¢céo e alcance.

o Exemplo para um jogador de basquete se recuperando de uma
cirurgia no joelho: Nesta fase, o fisioterapeuta incluiria exercicios como
saltos verticais e horizontais (bipodais e unipodais), corridas com
paradas bruscas e mudancas de direcdo, dribles e arremessos em
movimento, e, eventualmente, retorno gradual aos treinos coletivos.

e Treino de Agilidade, Velocidade e Coordenacao: Utilizacdo de cones,
escadas de agilidade, exercicios com bola, etc.

e Condicionamento Cardiovascular: Manutencado ou melhora da capacidade
aerobica através de atividades como bicicleta, eliptico, natagao ou corrida,
conforme a tolerancia e os objetivos.

e Analise e Correcao Biomecanica: Observacao e corregao de possiveis
falhas na técnica de gestos esportivos ou laborais que possam predispor a
novas lesoes.

e Programas de Prevencgao de Lesdes: Com base nos fatores de risco
identificados para o paciente e sua atividade, podem ser prescritos exercicios
especificos para continuar realizando apos a alta (por exemplo, exercicios de
aquecimento dinamico, fortalecimento de core, treino de equilibrio).

e Testes Funcionais: Utilizagcao de testes padronizados para avaliar a

prontidao do paciente para retornar a sua atividade ou esporte de forma



segura (por exemplo, Hop Tests para lesbes de joelho, Y-Balance Test para

equilibrio dindmico, testes de forga isocinética).
Critérios para Progressao e Alta Fisioterapéutica

A progresséo entre as fases da reabilitagdo e a decisdo de dar alta ao paciente
devem ser baseadas em critérios objetivos e funcionais, e ndo apenas no tempo
decorrido desde a leséo ou cirurgia. Critérios gerais para progressao e alta

podem incluir:

e Dor: Auséncia de dor durante as atividades diarias e funcionais, ou dor
minima (0-2/10) que é facilmente controlavel e ndo limita a fungao.

e Amplitude de Movimento (ADM): ADM funcional completa e indolor, ou pelo
menos 90-95% em comparagao com o lado contralateral ou com os valores
de referéncia para a idade e sexo.

e Forca Muscular: For¢ga adequada para as demandas especificas do
paciente, geralmente buscando pelo menos 85-90% da forga do membro
contralateral (se aplicavel) ou valores normativos para a atividade desejada.
A qualidade da contracdo e a auséncia de compensacgdes sdo importantes.

e Flexibilidade: Adequada para as necessidades funcionais.

e Propriocepcgao, Equilibrio e Controle Neuromuscular: Bons resultados em
testes especificos e capacidade de realizar movimentos complexos com bom
controle.

e Capacidade Funcional: O paciente deve ser capaz de realizar as atividades
de vida diaria, de trabalho ou esportivas que séo importantes para ele, sem
dor significativa, sem compensacdes prejudiciais e com confiancga.

e Aspectos Psicossociais: O paciente deve se sentir confiante em relacéo a
sua capacidade funcional, ter baixo nivel de cinesiofobia (medo do
movimento) e possuir estratégias de autogestédo para lidar com eventuais
exacerbacdes de sintomas.

e Alcance das Metas: As metas estabelecidas no inicio do tratamento, em

conjunto com o paciente, devem ter sido alcangadas.

A alta fisioterapéutica nao significa necessariamente o fim de todo o cuidado. Muitas

vezes, € uma transicao para um programa de manutencao que o paciente realizara



de forma independente ou com supervisdao minima (por exemplo, em uma academia
ou grupo de exercicios), com o objetivo de manter os ganhos obtidos e prevenir
futuras lesdes. A educagao continua sobre a importancia da atividade fisica regular

e de habitos de vida saudaveis € um componente final essencial da reabilitagcéo.

Atuacao fisioterapéutica no pré e pos-operatério de
cirurgias ortopédicas comuns: Protocolos e cuidados
em artroplastias (quadril, joelho), reconstrucao

ligamentar e osteossinteses

A cirurgia ortopédica, seja ela uma artroplastia para substituir uma articulagao
desgastada, uma reconstrugao ligamentar para restaurar a estabilidade ou uma
osteossintese para fixar uma fratura, representa um evento significativo na vida de
um paciente. O sucesso de tais procedimentos ndo depende apenas da habilidade
cirargica, mas também de um programa de reabilitagdo bem estruturado e
individualizado. A fisioterapia desempenha um papel crucial em todas as fases do
processo cirurgico — antes (pré-operatorio), durante (intraoperatorio, com
posicionamento e cuidados) e, principalmente, apos (pds-operatério) — com o
objetivo de otimizar os resultados, acelerar a recuperag¢ao, minimizar complicagoes

e devolver ao paciente a maxima funcionalidade possivel.

A Fisioterapia Perioperatéria: otimizando resultados antes, durante e

apos a cirurgia ortopédica

A fisioterapia perioperatodria refere-se a atuacao do fisioterapeuta no continuo do
cuidado cirurgico, abrangendo o periodo que antecede a cirurgia, o momento
intraoperatorio (embora menos comum a intervencgé&o direta, o conhecimento do
procedimento é vital) e, de forma mais extensa, todo o periodo pds-operatorio. A
ideia central € que uma preparacado adequada e uma reabilitacdo precoce e

progressiva sao fundamentais para o sucesso terapéutico.



Nos ultimos anos, tem ganhado destaque o conceito de "prehabilitation" ou
pré-habilitacdo. Trata-se de um programa de intervencéo fisioterapéutica realizado
antes da cirurgia, com o objetivo de melhorar a condi¢ao fisica e funcional do
paciente, preparando-o melhor para o estresse cirurgico e para a fase de
recuperacao subsequente. Pense na cirurgia como uma grande competicao
esportiva, uma maratona. A pré-habilitacao é o treinamento especifico que o atleta
(paciente) realiza para chegar a linha de largada (o dia da cirurgia) em suas
melhores condicdes fisicas e mentais. Um paciente que entra na cirurgia com
melhor amplitude de movimento (ADM), maior forgca muscular, melhor capacidade
cardiorrespiratoria e mais bem informado sobre o processo tende a ter uma
recuperacao mais rapida, menos complicacées e melhores resultados funcionais a

longo prazo.

A fisioterapia perioperatéria € um esfor¢o de equipe, exigindo uma colaboracao
estreita e comunicagao constante entre o cirurgido ortopédico, o fisioterapeuta, a
equipe de enfermagem, o anestesista e outros profissionais de saude envolvidos. O
fisioterapeuta, com seu conhecimento especializado em biomecanica, cinesiologia,
fisiologia do exercicio e reparo tecidual, é peca-chave para desenhar e implementar
estratégias que acelerem a recuperagao funcional e minimizem o impacto da

cirurgia na vida do paciente.

Fisioterapia Pré-Operatoéria: preparando o terreno para o sucesso

cirargico

A intervencgao fisioterapéutica antes de uma cirurgia ortopédica eletiva (programada)
pode fazer uma diferenca substancial no resultado final. Ndo se trata apenas de

"esperar" pela cirurgia, mas de otimizar ativamente a condigdo do paciente.
Objetivos gerais da fisioterapia pré-operatéria:

1. Avaliagao Detalhada: Realizar uma avaliacao fisioterapéutica completa para
identificar déficits de ADM, for¢ca muscular, flexibilidade, equilibrio, padrao de
marcha e capacidade funcional. E crucial entender o estado basal do

paciente.



2. Reducao da Dor e Edema: Se presentes, utilizar recursos analgésicos e
anti-inflamatérios (como TENS, crioterapia, técnicas manuais suaves) para
melhorar o conforto do paciente antes da cirurgia.

3. Otimizagao da ADM e Forga Muscular: Dentro dos limites impostos pela
patologia de base e pela dor, trabalhar para melhorar a mobilidade das
articulagdes envolvidas e adjacentes, e fortalecer os grupos musculares que
serao importantes na recuperacao. Por exemplo, fortalecer o quadriceps
antes de uma artroplastia de joelho.

4. Melhora da Capacidade Cardiorrespiratéria: Um bom condicionamento
fisico geral ajuda o paciente a tolerar melhor o estresse cirurgico e a se
mobilizar mais precocemente no pos-operatorio.

5. Educacgao do Paciente: Este € um componente vital. Explicar ao paciente
sobre o procedimento cirurgico (de forma geral e complementar as
informagdes do médico), o que esperar no periodo pos-operatorio imediato e
tardio, o papel da fisioterapia em cada fase, e como ele pode participar
ativamente de sua recuperacao. Esclarecer duvidas e alinhar expectativas.

6. Treinamento de Exercicios Pés-Operatorios: Ensinar previamente os
exercicios que serao realizados logo apos a cirurgia (como contragdes
isométricas, exercicios de bombeamento para os tornozelos, mobilizagdes
ativas livres) facilita a adeséo e a execugéao correta quando o paciente estiver
ainda sob efeito da anestesia ou com dor.

7. Orientacao sobre o Uso de Dispositivos Auxiliares de Marcha: Se o
paciente for precisar de muletas, andador ou bengala no pés-operatério,
ensina-lo a usar esses dispositivos corretamente antes da cirurgia aumenta
sua seguranga e independéncia.

8. Reducgao da Ansiedade: Informacao e preparacdo podem diminuir
significativamente a ansiedade pré-operatéria, contribuindo para uma

experiéncia cirurgica mais positiva.
Intervengdes comuns na fisioterapia pré-operatéria:

e Avaliacgao fisioterapéutica: Anamnese, exame fisico (ADM, forga, testes
especiais, avaliagédo funcional).

e Cinesioterapia:



o Exercicios para ADM (passivos, ativo-assistidos, ativos livres).

o Exercicios de fortalecimento (isométricos para musculos que seréo
cruciais no pos-operatorio, isotbnicos leves se tolerado).

o Alongamentos suaves para musculos encurtados.

e Treino de Marcha: Com os dispositivos auxiliares que serao utilizados
(andador, muletas). Foco na postura, no padrdo de passos e na descarga de
peso correta.

e Ensino de Exercicios Respiratorios: Como a respiragao diafragmatica e a
tosse assistida, para prevenir complicagdes pulmonares (atelectasias,
pneumonia) comuns no pos-operatorio devido a imobilidade e aos efeitos da
anestesia.

e Orientagoes Posturais e de Atividades da Vida Diaria (AVDs): Como se
sentar e levantar de uma cadeira ou da cama de forma segura, respeitando
futuras restrigdes.

o Exemplo pratico: Um paciente agendado para uma artroplastia total de
quadril (ATQ) pode, nas semanas que antecedem a cirurgia, realizar
um programa de fisioterapia pré-operatoria que inclua: fortalecimento
do quadriceps, gluteos e abdutores do quadril (se a dor da osteoartrite
permitir); treino de como usar o andador para subir e descer pequenos
degraus (se houver em casa); e aprendizado das precaugdes para
evitar a luxacao da prétese (por exemplo, como ndo cruzar as pernas
ou flexionar o quadril excessivamente, dependendo da via de acesso
cirargica). Esta preparagao nédo s6 melhora sua condigao fisica, mas
também o empodera e o torna mais confiante para enfrentar o

pos-operatorio.

Artroplastias Totais de Quadril (ATQ): reabilitagdo para uma nova

articulacao

A artroplastia total de quadril (ATQ) € um procedimento cirurgico altamente
bem-sucedido que envolve a substituicido da articulacdo do quadril danificada
(geralmente por osteoartrite severa, artrite reumatoide ou fratura do colo do fémur

em idosos) por componentes protéticos. Existem diferentes vias de acesso cirurgico



(posterior, posterolateral, lateral, anterior), e cada uma pode implicar em precaucgdes

especificas no pds-operatoério para evitar a luxacao da proétese.

Fisioterapia Pés-Operatéria Imediata (Fase Hospitalar — geralmente Dias 0 a

3-5): O foco nesta fase é a mobilizagcao precoce e segura, a prevengao de

complicacgdes € o inicio da educacao para o autocuidado.

e Objetivos:

O

Prevenir complicagdes pulmonares (atelectasia, pneumonia) e
circulatérias (trombose venosa profunda - TVP, embolia pulmonar).
Controlar a dor e 0 edema.

Prevenir a luxacéo da protese através da educagao sobre movimentos
a serem evitados.

Iniciar a mobilizagao articular e a ativagao muscular precoce.
Promover a independéncia funcional nas transferéncias (deitar-sentar,

sentar-levantar) e na marcha com dispositivo auxiliar.

e Intervengoes:

o

Exercicios respiratérios: Respiracao diafragmatica, inspiracdes
profundas, tosse assistida.

Exercicios circulatérios e de bombeamento: Flexdo e extensao dos
tornozelos e pés ("bombeamento”), flexdo e extenséo dos joelhos (se
nao houver restricao).

Contragoes isométricas: Para quadriceps ("empurrar o joelho para
baixo"), gluteos ("contrair as nadegas") e abdutores do quadril.
Mobilizagao passiva ou ativo-assistida do quadril: Dentro dos
limites de segurancga e das precaugodes especificas da via de acesso.
Por exemplo, para uma via posterior (a mais comum), evitar flexdo do
quadril acima de 90°, adugao (cruzar a linha média) e rotagéo interna
do quadril. Para uma via anterior, as precauc¢des podem incluir evitar a
hiperextenséo e a rotagcado externa excessiva.

Treino de transferéncias: Ensinar como entrar e sair da cama, sentar
e levantar de uma cadeira (utilizando cadeiras com bragos e assento

mais alto, se necessario), e usar o vaso sanitario elevado.



o

Inicio da marcha: Geralmente com andador nos primeiros dias,
progredindo para muletas axilares ou canadenses. A descarga de
peso no membro operado sera conforme a orientagéo do cirurgido
(descarga parcial protegida ou total conforme tolerado).

Educacao continua: Reforcar as precaucgdes, ensinar como se vestir,
como pegar objetos do chéo (usando pegadores de longo alcance
para evitar flexdo excessiva do quadril).

m Exemplo pratico: No Dia 1 pds-ATQ via posterior, 0
fisioterapeuta revisara os exercicios de bombeamento e
isométricos com o paciente no leito. Em seguida, auxiliara o
paciente a sentar-se na beira do leito, mantendo o quadril
operado em leve abducgao e evitando flexdo excessiva. O treino
de marcha com andador no quarto sera iniciado, com instrugdes
claras sobre a descarga de peso e a manutencéo das

precaucoes.

Fisioterapia Pés-Operatéria Tardia (Fase Ambulatorial ou Domiciliar — semanas

a meses): Apos a alta hospitalar, a reabilitagdo continua com foco na progressao

funcional.

e Objetivos:

O

o

Restaurar a amplitude de movimento funcional do quadril.
Fortalecer progressivamente os musculos do quadril (abdutores,
extensores, flexores, rotadores), joelho e tornozelo.

Melhorar o equilibrio estatico e dindmico, e a propriocepc¢ao.
Normalizar o padrdao de marcha, eliminando o uso de dispositivos
auxiliares quando seguro.

Retornar gradualmente as atividades de vida diaria, trabalho (se

aplicavel) e lazer.

e Intervencoes:

o

Progressao dos exercicios de ADM: Exercicios ativos e
auto-alongamentos para todos os movimentos do quadril, respeitando
as precaugodes até que o cirurgido as suspenda (geralmente apés 6-12

semanas).



o Fortalecimento muscular progressivo:

m Em cadeia cinética aberta (CCA): Abdugao, adugao, flexao e
extensao do quadril deitado ou em pé, com ou sem caneleiras.

m Em cadeia cinética fechada (CCF): Mini-agachamentos, leg
press, subida e descida de degraus baixos, ponte pélvica.

o Treino de marcha: Foco na simetria do passo, na fase de apoio do
membro operado, na cadéncia e na dissociagao de cinturas.
Progresséao para retirada gradual do dispositivo auxiliar (andador para
muleta, muleta para bengala, bengala para marcha livre).

o Treino de subida e descida de escadas: Ensinar a técnica correta
("subir com a perna boa, descer com a perna ruim" inicialmente,
progredindo para o padrao alternado).

o Exercicios de equilibrio e propriocepg¢ao: Apoio unipodal,
transferéncias de peso, exercicios em superficies instaveis (com
cautela).

o Hidroterapia: A agua aquecida e a flutuagao podem facilitar o
movimento, reduzir a dor e permitir a descarga de peso precoce de
forma segura, assim que a ferida cirurgica estiver completamente
cicatrizada.

o Educacgao continua: Sobre a progressao das atividades, como evitar
sobrecargas, e a importancia da manutengao dos exercicios a longo
prazo.

m Exemplo pratico: Um paciente com 8 semanas de ATQ, ja sem
muletas, pode estar realizando um programa que inclua:
bicicleta ergométrica para aquecimento e ADM; exercicios de
fortalecimento como agachamento parcial, ponte unipodal,
abducdo do quadril em pé com faixa elastica; treino de equilibrio
em diferentes superficies; e inicio de caminhadas mais longas

em terreno plano.

Complicagoes potenciais e sinais de alerta: Sinais de luxagao da protese (dor
subita e intensa, incapacidade de mover o membro, deformidade, encurtamento ou
rotagdo anormal da perna); sinais de TVP (dor, inchago, vermelhiddo e calor na

panturrilha); sinais de infecgao na ferida cirurgica (vermelhidao excessiva, calor,



secrecao purulenta, febre); discrepancia significativa no comprimento dos membros;
dor persistente ou que piora. O fisioterapeuta deve estar atento a esses sinais e

orientar o paciente a procurar o médico.

Artroplastias Totais de Joelho (ATJ): recuperando o movimento e a

fungao do joelho

A artroplastia total de joelho (ATJ) é a substituicao da articulagao do joelho por
componentes protéticos, indicada principalmente para casos de osteoartrite severa,
artrite reumatoide ou outras condigdes que causam dor incapacitante e perda de
funcao no joelho. A reabilitagdo apds ATJ é crucial e frequentemente desafiadora,

especialmente no que tange ao ganho de ADM e a ativagao do quadriceps.

Fisioterapia Pés-Operatoria Imediata (Fase Hospitalar): Os objetivos e muitas

das intervengdes s&o semelhantes aos da ATQ, mas com foco particular no joelho.

e Objetivos:

o Prevenir complicagdes (TVP, infecgao, rigidez articular).

o Controlar a dor e o edema (o edema no joelho pode ser significativo).

o Restaurar a extensao completa do joelho (0 graus) o mais rapido
possivel. Este € um objetivo critico.

o Ganhar flexao progressiva do joelho (a meta inicial pode ser 90
graus até a alta hospitalar).

o Ativar o musculo quadriceps, que frequentemente apresenta
inibicdo artrogénica (dificuldade de contracéo devido a dor, edema e
ao trauma cirurgico).

o Promover a mobilizagado precoce e a marcha com auxilio.

e Intervencgoes:

o Movimentagao Passiva Continua (CPM): Alguns cirurgiées ainda
utilizam aparelhos de CPM, que movem o joelho passivamente em
flexao e extensao. Seu beneficio a longo prazo é controverso, mas
pode ajudar na mobilidade inicial e no controle da dor em alguns
pacientes.

o Exercicios para ADM do joelho:



m Passivos e ativo-assistidos para flexao e extensao (por
exemplo, deslizar o calcanhar na cama para flexionar o joelho,
"heel slides").

m Alongamentos suaves para extensao (por exemplo, "heel props"
— deitar com o calcanhar apoiado em um travesseiro e deixar a
gravidade ajudar a estender o joelho).

o Exercicios isométricos do quadriceps: Com énfase na contragao do
vasto medial obliquo (VMO). Podem ser usados estimulos tateis ou
biofeedback para facilitar. A Estimulacao Elétrica Neuromuscular
(EENM ou NMES) pode ser uma ferramenta valiosa para combater a
inibicado do quadriceps.

o Mobilizagao patelar: Movimentar suavemente a patela nas dire¢coes
superior, inferior, medial e lateral para prevenir aderéncias.

o Treino de marcha: Com andador ou muletas, com descarga de peso
conforme orientagdo médica (muitas vezes, descarga total conforme
tolerado desde o inicio). Foco em conseguir a extensao do joelho na
fase de apoio.

o Exercicios de bombeamento com os tornozelos e exercicios
respiratorios.

m Exemplo pratico: No Dia 2 pds-ATJ, o fisioterapeuta pode focar
em: garantir que o paciente consiga realizar contracoes eficazes
do quadriceps (talvez com EENM); trabalhar ativamente para
alcancgar a extensédo completa do joelho (0 graus) através de
posicionamento e exercicios; e progredir a flexdo para cerca de
70-90 graus. O treino de marcha com andador no corredor sera

incentivado.

Fisioterapia Pés-Operatoria Tardia (Fase Ambulatorial ou Domiciliar): A

progressao continua visando a independéncia funcional.

e Objetivos:
o Alcangar ADM funcional completa (idealmente 0° de extensao e pelo
menos 110-120° de flexdo para a maioria das AVDs, como sentar e

levantar de cadeiras baixas e subir escadas).



o

o

Fortalecer os musculos quadriceps, isquiotibiais, gastrocnémio e
gluteos.
Melhorar o equilibrio, a propriocepcéo e o padrdao de marcha.

Retornar as atividades de vida diaria e lazer.

e Intervencgoes:

o

Progressao dos exercicios de ADM: Alongamentos mais vigorosos
(se necessario e tolerado) para extensao e flexdo. Uso de bicicleta
ergomeétrica (inicialmente com o banco alto e progredindo para alturas
menores para aumentar a flexao).

Fortalecimento muscular progressivo:

m Exercicios em CCA: Extensao de joelho com caneleira (com
cautela na ADM inicial para nao sobrecarregar a patela), flexao
de joelho em pé ou deitado.

m Exercicios em CCF: Mini-agachamentos, leg press, subida e
descida de degraus, afundos (lunges) parciais.

Treino de marcha: Foco na normalizagédo do padrao (extenséo do
joelho no contato inicial e apoio médio, flexao adequada na fase de
balancgo), retirada do dispositivo auxiliar.

Treino de equilibrio e propriocepg¢ao: Exercicios em apoio unipodal,
uso de pranchas de equilibrio, superficies instaveis.

Hidroterapia: Excelente para esta fase, permitindo exercicios com
menor impacto e maior liberdade de movimento.

m Exemplo pratico: Um paciente com 6 semanas de ATJ que
atingiu 0-100° de ADM pode estar realizando: bicicleta
ergométrica por 10-15 minutos; exercicios de fortalecimento
como mini-agachamentos contra a parede, subida de degraus
laterais, e extensdo de joelho com faixa elastica; e treino de
equilibrio unipodal com os olhos abertos e depois fechados

(com segurancga).

Complicagoes potenciais: Rigidez articular (artrofibrose), que pode requerer

manipulagédo sob anestesia ou até nova cirurgia; TVP; infec¢do da protese;

instabilidade; dor patelofemoral persistente; neuropatia periférica (lesdo do nervo

fibular).



Reconstrugao Ligamentar (Exemplo: Ligamento Cruzado Anterior - LCA
do Joelho)

A reconstrugao do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) € uma cirurgia comum,
especialmente em atletas, apos uma ruptura completa do ligamento que causa
instabilidade no joelho. O procedimento envolve a substituigdo do LCA rompido por
um enxerto, que pode ser retirado do proprio paciente (autoenxerto — tendao patelar,
tenddes dos isquiotibiais) ou de um doador (aloenxerto). A reabilitacdo é longa e

baseada em fases que respeitam a biologia da cicatrizag&o e integragdo do enxerto.

Fisioterapia Pré-Operatéria para Reconstrugido de LCA: E altamente

recomendada. Os objetivos principais sao:

e Resolver o quadro inflamatério agudo da lesao inicial (reduzir o edema e a
dor).

e Restaurar a ADM completa do joelho, especialmente a extenséo total (0
graus). Operar um joelho rigido e inflamado aumenta o risco de artrofibrose
no pés-operatoério.

e Fortalecer ao maximo os musculos quadriceps e isquiotibiais.

e Educar o paciente sobre o procedimento, o processo de reabilitagdo e o uso

de muletas.

Fisioterapia Pés-Operatoéria (protocolos geralmente baseados em fases e

critérios de progressao):

e Fase 1 (Protecao do Enxerto e Mobilidade Inicial - Semanas 0 a
aproximadamente 4-6):
o Objetivos: Proteger o enxerto em cicatrizacao (ele € mais vulneravel

nas primeiras semanas); controlar a dor e o edema; restaurar a
extensdo completa do joelho; atingir progressivamente a flexao (por
exemplo, 0-90° nas primeiras 2 semanas, progredindo); ativar o
quadriceps e prevenir a inibicao artrogénica; treinar a marcha com
muletas (descarga de peso parcial ou total conforme tolerado,
dependendo do cirurgido e de procedimentos associados, como reparo

meniscal).



o Intervengdes: Crioterapia, compressao, elevacao; exercicios de ADM
passiva, ativo-assistida e ativa para ganho de extensao (heel props,
alongamentos passivos suaves) e flexdo (heel slides, ADM na beira da
maca); mobilizagao patelar para evitar aderéncias; contragoes
isométricas do quadriceps (com ou sem EENM/biofeedback) e
isquiotibiais; elevagao da perna estendida (SLR); exercicios de
bombeamento com o tornozelo.

m Exemplo de precaugéo: Evitar exercicios de extensao de joelho
em cadeia cinética aberta (CCA) com resisténcia distal nas
primeiras semanas, pois podem impor estresse excessivo ao
enxerto de LCA.

e Fase 2 (Fortalecimento Inicial e Controle Neuromuscular — Semanas
aproximadamente 4-6 a 12):

o Objetivos: Eliminar o uso de muletas e normalizar o padrao de
marcha; restaurar a ADM completa; aumentar progressivamente a
forga muscular (com énfase em exercicios em cadeia cinética fechada
- CCF); iniciar o treino de equilibrio e propriocepcao.

o Intervengoes: Bicicleta ergométrica (inicialmente com banco alto);
eliptico; exercicios de CCF (mini-agachamentos, leg press, afundos
parciais, subida de degraus baixos); fortalecimento de isquiotibiais
(com cuidado se o enxerto for de isquiotibiais); fortalecimento de
panturrilha e gluteos; treino de equilibrio unipodal em superficies
estaveis.

e Fase 3 (Forga Avancada, Poténcia e Inicio de Atividades Especificas —
Meses aproximadamente 3 a 6):

o Objetivos: Melhorar significativamente a forga, poténcia e resisténcia
muscular; iniciar atividades de corrida leve e saltos basicos (pliometria
inicial); melhorar a confianga do paciente.

o Intervengoes: Progressao das cargas e da complexidade dos
exercicios de fortalecimento (agachamentos mais profundos, afundos
com carga); inicio de corrida em esteira (se os critérios forem atingidos
— boa forga, ADM, auséncia de dor/edema); introdugao a pliometria de
baixo impacto (saltos no lugar, saltos em caixas baixas); exercicios

com mudanca de direcao leve.



e Fase 4 (Retorno Gradual ao Esporte e Atividades de Alta Demanda —
Meses aproximadamente 6 a 9+):

o Objetivos: Desenvolver for¢a e poténcia especificas do esporte;
melhorar a agilidade, velocidade e coordenagao para os gestos
esportivos; garantir um retorno seguro e gradual a participacéo plena
no esporte ou atividade desejada; minimizar o risco de nova leséo.

o Intervengodes: Pliometria avangada (saltos unipodais, saltos com
profundidade); treino de agilidade (uso de cones, escadas de
agilidade); exercicios com mudancga de dire¢ao e desaceleragao;
simulacao de gestos esportivos especificos; participagao progressiva
em treinos e, finalmente, em jogos/competigdes. Utilizagdo de testes
funcionais (como Hop Tests, Y-Balance Test) para avaliar a prontidao

para o retorno ao esporte.

A progresséo entre as fases € sempre baseada em critérios (auséncia de
dor/edema, alcance de metas de ADM e forga, bom controle neuromuscular) e ndo
apenas no tempo. A comunicagao com o cirurgiao sobre a progressao e quaisquer

preocupacdes é essencial.

Osteossinteses (Exemplo: Fraturas de Tornozelo ou Radio Distal)

Osteossintese refere-se a fixagao cirurgica de fragmentos dsseos fraturados
utilizando implantes metalicos como placas, parafusos, hastes intramedulares ou
fios de Kirschner. O objetivo é proporcionar estabilidade a fratura, permitindo a
consolidagdo 6ssea em um alinhamento anatdmico e, idealmente, possibilitando a
mobilizagao precoce das articulagdes adjacentes para evitar rigidez e outras
complicagdes. A reabilitacdo fisioterapéutica varia enormemente dependendo do
local da fratura, do tipo de fratura, da estabilidade da fixag&o cirurgica e das

orientagdes do cirurgido.
Fisioterapia Pés-Operatoéria (principios gerais, adaptados a cada caso):

e Fase Inicial (Protecado e Mobilidade Precoce — pode incluir um periodo

de imobilizagao ou restricdo de carga):



o Objetivos: Controlar a dor e 0 edema; proteger o local da
osteossintese e a fratura em consolidacdo; manter a mobilidade das
articulagdes adjacentes que estao livres; prevenir a atrofia muscular
por desuso (através de isométricos, se permitido); cuidar da ferida
cirurgica e da pele.

o Intervengoes: Crioterapia, elevagao, compresséo (se ndao houver
imobilizagdo gessada); exercicios ativos e ativo-assistidos para as
articulagdes proximais e distais a fratura que nao estdo imobilizadas.
Por exemplo, se um paciente tem uma osteossintese de uma fratura
do tornozelo e estda com uma bota ortopédica ou gesso, ele deve ser
instruido a realizar exercicios para os dedos do pé, joelho e quadril.
Contracbes isométricas para os musculos que cruzam a fratura podem
ser iniciadas se forem indolores e permitidas pelo cirurgido (por
exemplo, isométricos para os musculos da panturrilha e tibial anterior
em uma fratura de tornozelo).

m Exemplo pratico: Paciente com osteossintese de uma fratura do
radio distal (punho), inicialmente com uma tala gessada que
imobiliza o punho mas deixa os dedos, cotovelo e ombro livres.
A fisioterapia focara em: exercicios ativos para os dedos
(flexado, extensao, abdugao, adugao) para evitar rigidez e
edema; exercicios para o cotovelo (flexo-extensao) e ombro
(todos os movimentos) para manter a ADM e forga dessas
articulacdes; e orientacdes para manter o membro elevado.

e Fase Intermediaria (Apos a liberagao para mobilizagao da articulagao
envolvida e/ou inicio da descarga de peso — geralmente apods sinais de
consolidagao radiografica inicial, por volta de 4-8 semanas, mas muito
variavel):

o Objetivos: Restaurar gradualmente a ADM da articulagao diretamente
afetada pela fratura e osteossintese; iniciar o fortalecimento muscular
progressivo dos musculos que atuam sobre essa articulagao; treinar a
descarga de peso progressiva (para fraturas de membros inferiores);
mobilizar o tecido cicatricial.

o Intervengdes: Remocéao da imobilizagao (se ainda presente, conforme

orientagao médica).



m Exercicios para ADM: Iniciar com ADM passiva suave,
progredir para ativo-assistida e depois ativa para a articulagédo
operada. Hidroterapia pode ser muito util nesta fase.

m Mobilizagao da cicatriz cirargica: Técnicas manuais para
evitar aderéncias da cicatriz aos tecidos subjacentes, uma vez
que a ferida esteja bem cicatrizada.

m Fortalecimento gradual: Comecgar com isométricos, progredir
para isoténicos com baixa resisténcia (faixas elasticas, pesos
leves).

m Treino de descarga de peso: Para fraturas de membros
inferiores, progresséo de descarga parcial com muletas/andador
para descarga total, conforme a tolerancia e a orientagcao
meédica.

m Exemplo prético: Paciente com osteossintese de fratura
de tornozelo, 6 semanas pds-cirurgia, liberado pelo
meédico para iniciar descarga de peso parcial e
mobilizacado do tornozelo. A fisioterapia incluira: banhos
de contraste ou termoterapia para preparar os tecidos;
exercicios ativos e ativo-assistidos para dorsiflexao,
flexdo plantar, inversao e eversao do tornozelo;
fortalecimento com faixas elasticas para esses
movimentos; treino de marcha com duas muletas,
ensinando a forma correta de aplicar a carga parcial; e
mobilizagdo da cicatriz.

e Fase Tardia (Retorno Funcional — apés consolidagdao completa da fratura
e boa recuperacgao inicial):

o Objetivos: Alcancar ADM funcional completa ou 0 maximo possivel;
restaurar a forga, poténcia e resisténcia muscular para niveis
funcionais; otimizar a propriocepgao, o equilibrio e o padrdao de marcha
(para membros inferiores); retornar com seguranga as atividades de
vida diaria, trabalho e lazer.

o Intervengodes: Progressao do fortalecimento com aumento de carga e
complexidade (incluindo exercicios em CCF e CCA, e excéntricos);

treino de equilibrio em superficies instaveis; exercicios funcionais que



simulem as demandas especificas do paciente; retorno gradual as
atividades de maior impacto (se apropriado).

m Exemplo pratico: Paciente com osteossintese de radio distal, 3
meses pos-cirurgia. Pode estar realizando exercicios de
fortalecimento para preensao com massinha terapéutica ou
hand grip, exercicios com halteres leves para flexo-extenséo e
desvios do punho, e simulagao de atividades como escrever,
digitar, ou girar uma chave, para recuperar a destreza e a forga

necessarias para suas AVDs e trabalho.

Complicagoes potenciais apos osteossinteses: Aderéncias cicatriciais extensas;
rigidez articular persistente; dor cronica, que pode evoluir para Sindrome Dolorosa
Complexa Regional (SDCR); pseudoartrose (falha na consolidagao da fratura);
infeccdo do material de sintese ou do osso (osteomielite); lesdo nervosa ou

vascular; soltura ou quebra do material de sintese.

Consideragoes Gerais e a Arte da Adaptagao em Protocolos

E crucial que o futuro fisioterapeuta compreenda que, embora existam "protocolos"
de reabilitagdo para diversas cirurgias ortopédicas, eles devem servir como
diretrizes gerais e ndo como receitas de bolo inflexiveis. A verdadeira arte da
fisioterapia reside na capacidade de adaptar esses protocolos a individualidade de
cada paciente. Fatores como idade, nivel de atividade fisica prévio, presenca de
comorbidades (diabetes, obesidade, doengas cardiovasculares), qualidade tecidual,
tipo e extensao da cirurgia, nivel de dor, motivagcéo e objetivos pessoais do paciente

irdo modular significativamente a velocidade e a natureza da progressao.

A comunicagao constante com o cirurgiao ortopédico e outros membros da equipe
multidisciplinar é fundamental para alinhar as condutas, discutir a progresséao e
manejar eventuais intercorréncias. Além disso, a educacao do paciente € um pilar
central em todas as fases da reabilitacdo perioperatéria. Um paciente bem
informado, que compreende sua condig&o, os objetivos de cada etapa do tratamento
e a importancia de sua participagao ativa (especialmente na realizagao dos

exercicios domiciliares), tende a ter melhores resultados e maior satisfagao.



Finalmente, a pratica da fisioterapia perioperatéria deve ser sempre embasada nas
melhores evidéncias cientificas disponiveis, combinada com a experiéncia clinica do
fisioterapeuta e, fundamentalmente, com o respeito as necessidades e valores do
paciente. A reabilitacao € uma jornada, e o fisioterapeuta € o companheiro
especializado que ajuda o paciente a navegar pelos desafios e a alcancar seu

destino final: a recuperacao da funcao e da qualidade de vida.

Abordagem fisioterapéutica nas principais afecgoes
ortopédicas crénicas e degenerativas: Foco em
osteoartrite, tendinopatias crénicas, bursites e

lombalgias de carater mecanico

As afeccdes ortopédicas crénicas e degenerativas representam um dos maiores
desafios para os sistemas de saude e, em particular, para a fisioterapia.
Diferentemente das lesdes agudas, que geralmente seguem um curso de reparo
tecidual mais previsivel, as condi¢cdes cronicas e degenerativas sdo caracterizadas
por dor persistente (tipicamente definida como dor que dura mais de 3 a 6 meses),
alteragdes estruturais progressivas nos tecidos e um impacto significativo e
multifacetado na vida dos individuos. A fisioterapia desempenha um papel crucial no
manejo dessas condigdes, ndo necessariamente com o objetivo de "cura" no sentido
tradicional, mas sim de controlar a dor, otimizar a funcédo, melhorar a qualidade de
vida e capacitar os pacientes para o autocuidado e a manutencgéo da independéncia

funcional.

O Desafio das Condigoes Croénicas e Degenerativas em Fisioterapia

Ortopédica

A transi¢cado de uma dor aguda para uma dor crénica envolve complexas alteragdes
neurofisiolégicas no sistema nervoso periférico e central, resultando em fenémenos
como sensibilizagdo central (o sistema nervoso se torna mais sensivel a estimulos,

e a dor pode ser percebida com maior intensidade ou mesmo na auséncia de um



estimulo nocivo periférico significativo). As condi¢cdes degenerativas, como a
osteoartrite, sdo caracterizadas por um desgaste progressivo dos tecidos articulares
ao longo do tempo. Essas caracteristicas implicam que a abordagem terapéutica

precisa ser abrangente e, muitas vezes, de longo prazo.

O impacto dessas condi¢des transcende a esfera fisica. A dor crénica e a limitagao
funcional frequentemente levam a consequéncias psicossociais importantes, como
medo do movimento (cinesiofobia), ansiedade, sintomas depressivos, frustragéo,
isolamento social, dificuldades no trabalho e impacto negativo nas relagdes
interpessoais e no lazer. Portanto, a fisioterapia em condi¢des cronicas e
degenerativas deve, imperativamente, adotar um modelo biopsicossocial,
considerando n&o apenas os aspectos biologicos (teciduais e fisioldgicos), mas
também os fatores psicoldgicos (crengas, emocgodes, estratégias de enfrentamento) e
sociais (ambiente, suporte social, fatores ocupacionais) que influenciam a

experiéncia de dor e incapacidade do paciente.

Lidar com uma condigao crénica pode ser comparado a navegar em um rio longo,
por vezes calmo, por vezes turbulento. O fisioterapeuta ndo pode prometer ao
paciente que eliminara o rio (a condigao crénica em si), mas pode atuar como um
navegador experiente, ajudando o paciente a construir um "barco" mais forte
(fortalecendo o corpo), a aprender a "remar" com mais eficiéncia (melhorando os
padrées de movimento e a fungdo), a ler as "correntezas" (entendendo os fatores
que pioram ou melhoram os sintomas) e a navegar com mais seguranga e
confianga, aproveitando ao maximo a jornada apesar dos desafios. O foco € na

funcionalidade, na participacédo e na qualidade de vida.

Osteoartrite (Artrose): manejando o desgaste articular

A osteoartrite (OA), também conhecida popularmente como artrose, € a forma mais
comum de doencga articular e uma das principais causas de dor e incapacidade em
adultos, especialmente idosos. E uma condi¢do degenerativa crénica que afeta toda
a articulagao, incluindo a cartilagem articular (que se desgasta e se torna mais fina e
irregular), o osso subcondral (0osso logo abaixo da cartilagem, que pode apresentar
esclerose e cistos), a membrana sinovial (Qque pode inflamar — sinovite) e os tecidos

moles periarticulares (ligamentos, musculos).



Fatores de risco para a OA incluem idade avangada, sexo feminino (especialmente
apos a menopausa), obesidade (que aumenta a carga mecénica sobre as
articulacdes de sustentacido de peso e também tem efeitos inflamatérios
sistémicos), histérico de trauma articular prévio (fraturas intra-articulares, lesdes
ligamentares), predisposi¢cao genética, fraqueza muscular (especialmente do
quadriceps para OA de joelho) e sobrecarga mecanica repetitiva devido a atividades
ocupacionais ou esportivas. As articulagdes mais comumente afetadas sao
aquelas que suportam peso, como os joelhos e os quadris, além das maos
(articulagdes interfalangianas distais e proximais, e a base do polegar), a coluna

vertebral (cervical e lombar) e a articulagdo do halux (primeiro dedo do pé).
Sinais e Sintomas Comuns da OA:

e Dor articular: E o sintoma predominante. Inicialmente, a dor tende a ser do
tipo "mecanica", ou seja, piora com o uso da articulagao (movimento,
descarga de peso) e melhora com o repouso. Com a progressao da doencga,
a dor pode se tornar mais constante e ocorrer mesmo em repouso ou a noite.

e Rigidez articular: Especialmente pela manha (rigidez matinal) ou ap6s
periodos de inatividade ("rigidez de inicio de movimento" ou "fenédmeno do
gel"). Na OA, essa rigidez geralmente dura menos de 30 minutos.

e Crepitacao: Sensacédo ou som de "areia" ou estalidos na articulagdo durante
o movimento, devido ao atrito entre as superficies articulares irregulares.

e Edema leve a moderado (inchag¢o): Pode ocorrer, especialmente durante
episodios de agudizacao da inflamagéao (sinovite).

e Limitagao da amplitude de movimento (ADM): A mobilidade da articulagao
pode diminuir progressivamente.

e Deformidades articulares: Em fases mais avancadas, podem surgir
deformidades como o aumento do volume da articulagéo (devido a ostedfitos
— "bicos de papagaio"), desalinhamentos (joelho varo ou valgo), e nédulos
nas maos (nddulos de Heberden nas interfalangianas distais e de Bouchard
nas proximais).

e Fraqueza muscular: Os musculos ao redor da articulagéo afetada
frequentemente se tornam fracos, seja por desuso devido a dor, seja por

inibicao reflexa.



Avaliacao Fisioterapéutica na OA: Uma avaliacdo completa é crucial para

direcionar o tratamento:

e Anamnese: Investigar o inicio e a progressao dos sintomas, as
caracteristicas da dor (localizagao, intensidade, tipo, fatores de
melhora/piora), as limitagdes funcionais nas AVDs, trabalho e lazer, o impacto
na qualidade de vida, tratamentos prévios e expectativas do paciente.

e Inspecgao: Observar o alinhamento articular (presenga de varo/valgo no
joelho, por exemplo), deformidades, edema, alteragées na marcha.

e Palpacao: Verificar a presencga de sensibilidade dolorosa nas interlinhas
articulares, nos pontos de insergado de tenddes e ligamentos, crepitagéo,
temperatura local e derrame articular.

e Testes de ADM: Avaliar a amplitude de movimento ativa e passiva da
articulagcao afetada e das articulacdes adjacentes, observando a qualidade do
movimento e o end-feel.

e Testes de Forga Muscular: Avaliar a forga dos principais grupos musculares
que atuam sobre a articulagéo (por exemplo, quadriceps, isquiotibiais e
gluteos na OA de joelho ou quadril).

e Avaliagcao Funcional: Observar o paciente realizando atividades como
caminhar, sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer escadas, agachar
(se possivel). Utilizar testes funcionais padronizados (Timed Up and Go,
Teste de Caminhada de 6 Minutos).

e Uso de Questionarios Especificos: Ferramentas como o WOMAC (Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index) ou o Lequesne
Algofunctional Index ajudam a quantificar a dor, a rigidez e a fungéo fisica, e

a monitorar a progressao do tratamento.

Estratégias de Tratamento Fisioterapéutico para OA: O tratamento
fisioterapéutico da OA é multimodal e focado em aliviar a dor, melhorar a fungéo e a

qualidade de vida, e retardar a progressao da doenca.

e Educacao do Paciente (componente essencial):
o Explicar a natureza da OA: é um processo de desgaste, mas nao
necessariamente uma sentenga de incapacidade progressiva. Muitas

pessoas com OA vivem vidas ativas e plenas.



o Desmistificar crengas negativas: como a ideia de que "movimento
desgasta mais" (pelo contrario, o movimento adequado € benéfico).

o Ensinar estratégias de autogestdo da dor e dos sintomas (uso de
calor/frio, pacing de atividades).

o Enfatizar a importancia da atividade fisica regular e adaptada.

o Orientar sobre o controle de peso: a perda de peso, mesmo que
modesta, pode reduzir significativamente a carga sobre os joelhos e
quadris e diminuir a dor.

o Ensinar principios de protec¢ao articular: como evitar posturas ou
movimentos que sobrecarreguem a articulagdo, usar calgados
adequados, adaptar o ambiente.

1. Exemplo educativo: "Muitos pacientes acreditam que, por terem
artrose, devem evitar ao maximo o movimento para nao 'gastar’
mais a articulagéo. E nosso papel explicar que a cartilagem se
nutre pelo movimento e que musculos fortes ao redor da
articulagao funcionam como 'amortecedores', protegendo-a. O
segredo esta em encontrar o tipo e a quantidade certa de
movimento."

e Cinesioterapia (o pilar do tratamento conservador da OA):

o Exercicios para ADM: Ativos e ativo-assistidos para manter ou
melhorar a mobilidade articular. A bicicleta ergométrica (com banco
alto e baixa resisténcia) € uma excelente opgao para OA de joelho e
quadril.

o Exercicios de Fortalecimento Muscular: Essenciais para melhorar a
absor¢ao de impacto, a estabilidade articular e a fungéo. Foco nos
musculos que cruzam a articulacdo afetada e nos musculos proximais.

1. Para OA de joelho/quadril: Fortalecer quadriceps
(especialmente VMO), isquiotibiais, gluteos (médio e maximo),
adutores e abdutores do quadril. Dar preferéncia a exercicios
em cadeia cinética fechada (CCF) de baixo impacto
(mini-agachamentos, leg press, subida de degraus baixos), mas
exercicios em cadeia cinética aberta (CCA) também podem ser
usados (extensao de joelho com caneleira leve, se nao causar

dor patelofemoral).



o

o

2. Para OA de maos: Fortalecer os musculos intrinsecos da mao
com massinha terapéutica, exercicios de pinga.

Exercicios Aerdbicos de Baixo Impacto: Cruciais para o controle de
peso, melhora da capacidade cardiovascular, redugao da dor e
melhora do humor e da qualidade de vida. Opgdes incluem:
caminhada em terreno plano ou esteira, bicicleta (ergométrica ou
normal), natagéo, hidroginastica (hidroterapia).
Treino de Equilibrio e Propriocepg¢ao: Especialmente importante
para idosos com OA de membros inferiores, para reduzir o risco de
quedas (que podem levar a fraturas e piora da incapacidade).
Exercicios como apoio unipodal, marcha em tandem, uso de

superficies instaveis (com seguranca).

e Terapia Manual:

o

Mobilizagdes Articulares: Técnicas suaves (Graus | e Il de Maitland)
podem ser usadas para alivio da dor e melhora da mobilidade em
fases menos irritadas. Graus lll e IV devem ser usados com cautela,
dependendo da integridade articular e da presenga de ostedfitos.
Massoterapia: Para aliviar a tens&o e a dor nos musculos ao redor da
articulagao afetada (por exemplo, massagem nos isquiotibiais e

panturrilha em OA de joelho).

e Eletrotermofototerapia (como adjuvante para controle sintomatico):

o

o

Termoterapia Superficial (Calor): Compressas quentes umidas ou
parafina (para maos) podem aliviar a dor e a rigidez, especialmente
antes dos exercicios.

Crioterapia (Frio): Util para controlar a dor e o edema durante surtos
inflamatoérios agudos (sinovite).

TENS (Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea): Pode ser
eficaz para o alivio temporario da dor, permitindo que o paciente
participe melhor dos exercicios.

Laser de Baixa Intensidade (Fotobiomodulagao - FBM): Alguns
estudos sugerem beneficios para alivio da dor e melhora da fungdo em

OA, especialmente de joelho e maos.

e Uso de Dispositivos Auxiliares e Orteses:



o Bengalas ou Andadores: Podem ser recomendados para reduzir a
carga sobre a articulagdo dolorosa (especialmente quadril e joelho),
melhorar o equilibrio e a seguranga na marcha. A bengala deve ser
usada no lado oposto a articulagao mais afetada.

o Orteses: Joelheiras (braces) podem oferecer algum suporte e alivio da
dor em OA de joelho, embora a evidéncia seja mista. Talas para as
maos podem ajudar a alinhar e proteger as articulagdes durante a
noite ou atividades especificas.

e Orientagoes para Atividades da Vida Diaria (AVDs): Aconselhar sobre
como realizar AVDs de forma a minimizar o estresse articular, como usar
técnicas de conservagao de energia, adaptar o ambiente doméstico (barras
de apoio, assentos elevados).

o Exemplo pratico de um programa para OA de Joelho: Um paciente de
65 anos com OA de joelho bilateral, mais sintomatico a direita. O
programa de fisioterapia poderia incluir:

1. Educacao sobre a OA, a importancia do controle de peso e da
atividade fisica.

2. Sessoes de hidroterapia 2x/semana para exercicios de ADM,
fortalecimento e marcha em ambiente de baixo impacto.

3. Em casa: bicicleta ergométrica 15-20 min/dia; exercicios de
fortalecimento para quadriceps (isométricos,
mini-agachamentos, elevagéo da perna estendida), isquiotibiais
e gluteos (3x/semana); alongamentos para os principais grupos
musculares dos membros inferiores.

4. Uso de TENS para alivio da dor antes de atividades mais
desafiadoras.

5. Orientagao sobre o uso de uma bengala no lado esquerdo para
aliviar a carga no joelho direito durante caminhadas mais

longas.

Tendinopatias Cronicas: abordando a dor e a disfungao dos tendoes

O termo "tendinopatia cronica" € usado para descrever um conjunto de condi¢des

dolorosas que afetam os tenddes, geralmente associadas ao uso excessivo



(overuse), sobrecarga repetitiva ou envelhecimento. Por muito tempo, essas

condigdes foram chamadas de "tendinites", sugerindo que a inflamacao ("-ite") era o
principal problema. No entanto, pesquisas mais recentes mostraram que, na maioria
das tendinopatias crénicas, os sinais de inflamacgéao ativa sdo minimos ou ausentes.
Em vez disso, o tendao apresenta alteragdes degenerativas em sua estrutura, como
desorganizagao das fibras de colageno, aumento de substancia fundamental (matriz
extracelular), neovascularizagéo (formagao de novos vasos sanguineos anormais) e

alteracdes na celularidade.

O modelo continuo de tendinopatia proposto por Cook & Purdam sugere um

espectro de patologia tendinea:

1. Tendinopatia Reativa: Uma resposta proliferativa aguda do tenddo a uma
sobrecarga subita ou trauma direto, com algum edema e ativacao celular,
mas sem grandes alteragdes estruturais. E reversivel com o manejo
adequado da carga.

2. Desreparo Tendineo (Tendon Dysrepair): Se a sobrecarga persiste, o
tendao entra em uma fase de tentativa de reparo, mas de forma
desorganizada. Ha maior desorganizacao do colageno, aumento da
celularidade e da vascularizagéo.

3. Tendinopatia Degenerativa: Com sobrecarga crbénica, ocorrem areas de
morte celular, degenerag¢ao avangada do colageno, e o tendao perde sua
estrutura normal, tornando-se mais espesso e fraco, e mais suscetivel a
rupturas. Frequentemente vista em individuos mais velhos ou com histérico
de longa data da condi¢gdo. Um tendao pode apresentar diferentes estagios
em diferentes partes, e uma tendinopatia degenerativa pode ter episédios de

reatividade sobrepostos ("tendinopatia degenerativa/reativa").
Tendées Comumente Afetados:

e Manguito Rotador (ombro): Especialmente o tenddo do musculo
supraespinhal.

e Epicondilianos Laterais do Cotovelo ("Cotovelo de Tenista" ou
Epicondilalgia Lateral): Afeta os tendées dos musculos extensores do

punho e dedos.



e Epicondilianos Mediais do Cotovelo ("Cotovelo de Golfista" ou
Epicondilalgia Medial): Afeta os tenddes dos musculos flexores do punho e
dedos.

e Tendao Patelar ("Joelho de Saltador" ou Tendinopatia Patelar): Comum
em atletas de salto.

e Tendao de Aquiles (Calcaneo): Pode ocorrer na por¢ado média do tend&o ou
em sua inser¢cao no calcaneo.

e Tendodes dos Gluteos (Médio e Minimo): Frequentemente causa dor na
regido lateral do quadril, muitas vezes diagnosticada erroneamente apenas
como "bursite trocantérica".

e Outros: Tendao do tibial posterior, tenddes fibulares, tendinopatia proximal

dos isquiotibiais.
Sinais e Sintomas Comuns:

e Dor: E o sintoma principal. Geralmente é localizada sobre o tendao afetado
Oou em sua insercao ossea.

o Caracteristicamente, a dor piora com atividades que sobrecarregam o
tendao e pode melhorar com o repouso nas fases iniciais.

o Um padrao comum ¢é a "dor de inicio de atividade": dor no comego do
exercicio, que pode diminuir ou desaparecer com o0 aquecimento, e
depois retornar com maior intensidade apés o término da atividade ou
na manha seguinte.

e Dor a palpagao: O tendao é sensivel ao toque na area afetada.

e Edema leve: Pode haver um leve inchago ou espessamento palpavel do
tendéo.

e Fraqueza muscular: Os musculos associados ao tendao podem apresentar
fraqueza, seja pela dor ou por alteragdes na fungéao do tendéo.

e Crepitacao ou estalidos: Podem ocorrer em alguns casos, especialmente
se houver tenossinovite associada (inflamagao da bainha do tendao).

e Perda de fung¢ao: Dificuldade para realizar atividades que exigem o uso do

tendao.

Avaliacao Fisioterapéutica na Tendinopatia Crénica:



Anamnese: Detalhar o inicio dos sintomas, histérico de treinamento ou
atividades (volume, intensidade, mudangas recentes), tipo de dor, fatores de
melhora/piora, tratamentos anteriores.

Inspecgao: Procurar por edema, rubor (raro na cronicidade, mas pode indicar
reatividade), atrofia muscular.

Palpacao: Identificar o local exato da dor no tend&o, verificar a presencga de
espessamento ou nodulos.

Testes de ADM: Avaliar a mobilidade das articulagdes relacionadas.

Testes de Forga Muscular: Especialmente testes contra resisténcia para o
musculo-tend&o envolvido, que geralmente reproduzem a dor. Avaliar a forga
de toda a cadeia cinética.

Testes Especiais: Existem testes especificos para provocar dor em
tendinopatias de diferentes locais (por exemplo, teste de Jobe para o
supraespinhal, teste de Cozen para epicondilalgia lateral, teste de dor a
flexdo plantar resistida para tendinopatia de Aquiles).

Avaliagao da Cadeia Cinética e Biomecanica: Identificar possiveis fatores
contribuintes, como desequilibrios musculares, falta de flexibilidade em outros
grupos, alteragdes na pisada, técnica inadequada em gestos esportivos ou

laborais, ou ergonomia inadequada.

Estratégias de Tratamento Fisioterapéutico para Tendinopatias Crénicas: O

tratamento é focado em modular a dor, estimular o reparo e a remodelacao do

tendéao, e corrigir os fatores contribuintes. A recuperagao pode ser um processo

longo e requer paciéncia e adesao do paciente.

e Educacao do Paciente:

o Explicar a natureza da tendinopatia crénica: ndo € apenas uma
"inflamag&o" que se resolve com repouso e anti-inflamatérios. E um
problema na capacidade do tendao de tolerar carga.

o Enfatizar a importancia do manejo da carga (load management): é
preciso encontrar um equilibrio entre sobrecarregar o tendao (o que
piora os sintomas) e subutiliza-lo (0 que nao estimula o reparo). O
objetivo é modificar ou reduzir temporariamente as atividades que

exacerbam a dor, mas nao parar completamente de se mover. A carga



otima é aquela que estimula o tenddao sem causar dor significativa ou
persistente.

o Esclarecer que a recuperacao pode levar tempo (meses) e que
flutuacdes nos sintomas sdo normais.

e Cinesioterapia (principal intervengao com forte evidéncia):

o Exercicios Excéntricos: Sao considerados o padrao-ouro no
tratamento de muitas tendinopatias, como a de Aquiles, patelar e
epicondilalgia lateral. Acredita-se que as contragdes excéntricas
estimulam a producao e a organizagao do colageno, aumentam a forga
do tend&o e do musculo, e podem ter efeitos analgésicos. Devem ser
introduzidos gradualmente, pois podem causar algum desconforto
inicial ("dor boa" vs. "dor ruim").

1. Exemplo préatico para Tendinopatia de Aquiles (Protocolo de
Alfredson, modificado): Paciente realiza exercicios de elevagéo
na ponta dos pés (panturrilha) em um degrau. Sobe utilizando
as duas pernas (fase concéntrica), e entdo desce lentamente o
calcanhar da perna afetada abaixo do nivel do degrau (fase
excéntrica), controlando o movimento. Realiza o exercicio tanto
com o joelho estendido (para enfatizar o gastrocnémio) quanto
com o joelho levemente flexionado (para enfatizar o séleo).
Geralmente, 3 séries de 15 repeticoes, 2 vezes ao dia. A
progresséo da carga pode ser feita adicionando peso em uma
mochila.

o Exercicios Isométricos: Podem ser muito uteis para alivio da dor em
tendinopatias, especialmente em fases mais reativas. Contragdes
isométricas mantidas (por exemplo, 30-45 segundos, 3-5 repeticdes)
em uma posicao de média amplitude podem reduzir a dor por varias
horas.

o Fortalecimento Progressivo de Toda a Cadeia Cinética: Além de
fortalecer o musculo-tendao diretamente afetado, é crucial abordar
déficits de forgca ou controle motor em outras partes da cadeia cinética
que possam estar contribuindo para a sobrecarga no tendao. Por

exemplo, em uma tendinopatia patelar, fortalecer os musculos do



quadril (gluteos) e melhorar o controle do alinhamento do membro
inferior durante o agachamento ou a aterrissagem é fundamental.

o Alongamentos: Devem ser aplicados com cautela. Em algumas
tendinopatias, especialmente aquelas com um componente
compressivo (como tendinopatia proximal dos isquiotibiais ou
tendinopatia insercional de Aquiles), o alongamento excessivo pode
piorar a compressao do tendao contra o 0osso e agravar os sintomas.
Em outros casos, o alongamento suave dos musculos associados
pode ser benéfico.

e Terapia Manual:

o Massoterapia: Para musculos tensos ou com pontos-gatilho que
podem estar contribuindo para a sobrecarga tendinea.

o Fricgcao Transversa Profunda (FTP de Cyriax): Técnica tradicional
para algumas tendinopatias cronicas. Seu objetivo é criar uma
microinflamacé&o controlada para estimular o reparo e mobilizar o
tendao. Sua eficacia é debatida e deve ser aplicada com critério.

o Mobilizagoes articulares: Se houver restricdes de mobilidade em
articulagbes adjacentes que possam estar alterando a biomecanica.

e Eletrotermofototerapia (como adjuvantes para sintomas):

o TENS: Para alivio da dor.

o Laser de Baixa Intensidade (Fotobiomodulagao - FBM): Ha
evidéncias crescentes de seus beneficios na reducéo da dor,
modulagao da inflamacao e estimulo ao reparo celular em
tendinopatias.

o Ondas de Choque Extracorpéreas (ESWT - Extracorporeal
Shockwave Therapy): E uma opgéo para tendinopatias crénicas
calcificadas ou nao calcificadas que nao responderam a outros
tratamentos conservadores. Requer equipamento especifico e
formagao adequada. Produz microtraumas no tecido que podem
estimular processos de reparo e neovascularizacao, além de ter efeito
analgésico.

o Termoterapia (calor): Pode ser usada para aquecer o tendéo antes

dos exercicios excéntricos, para melhorar a extensibilidade.



Crioterapia (gelo) pode ser usada apds os exercicios se houver dor ou
desconforto.
e Corregao de Fatores Biomecéanicos e Ergonémicos:

o Analise da postura, da marcha, da técnica de corrida ou de outros
gestos esportivos.

o Modificagbes no ambiente de trabalho, nos equipamentos esportivos
(calgados, raquetes).

o Uso de drteses (como uma tira de contraforte para epicondilalgia
lateral) ou palmilhas, se indicado apds avaliacdo biomecanica.

o Exemplo pratico para Epicondilalgia Lateral ("Cotovelo de Tenista"): O
tratamento fisioterapéutico poderia envolver:

1. Educacao sobre a condigcéo e a importancia de modificar
atividades que envolvem preenséo forte ou movimentos
repetitivos do punho (como usar uma chave de fenda ou digitar
por longos periodos).

2. Exercicios isométricos para os extensores do punho para alivio
da dor.

3. Progressao para exercicios excéntricos para os extensores do
punho (por exemplo, segurar um halter leve com a palma da
mao para baixo, levantar o peso com a ajuda da outra méo, e
entao abaixar o peso lentamente apenas com a mao afetada).

4. Alongamento dos musculos flexores e extensores do punho e
dedos.

5. Fortalecimento dos musculos do ombro e da escapula, pois a
fraqueza proximal pode sobrecarregar o cotovelo.

6. FBM aplicada sobre a origem dos extensores no epicondilo
lateral.

7. Orientagao sobre o uso de uma ortese de contraforte (tira de

tenista) durante atividades que possam provocar dor.

Bursites: quando a bolsa sinovial inflama

As bursas sdo pequenas bolsas ou sacos achatados, revestidos por uma membrana

sinovial e contendo uma pequena quantidade de liquido sinovial. Elas estao



localizadas estrategicamente em pontos do corpo onde ha potencial de atrito entre
estruturas como ossos, tenddes, musculos e pele (por exemplo, entre um tendao e
uma proeminéncia éssea). Sua fungao é justamente reduzir esse atrito, permitindo
um deslizamento suave das estruturas durante o movimento. A bursite é a

inflamagéo de uma bursa.
Causas da Bursite:

e Trauma direto: Uma pancada ou queda sobre a area da bursa.

e Sobrecarga repetitiva ou atrito excessivo: Movimentos repetitivos que
comprimem ou irritam a bursa ao longo do tempo.

e Infecgao: Embora menos comum, as bursas (especialmente as superficiais
como a olecraniana e a pré-patelar) podem ser infectadas por bactérias.

e Condic¢oes inflamatoérias sistémicas: Como artrite reumatoide ou gota.

e Alteragoes biomecanicas ou posturais: Que levam a um aumento do

estresse sobre a bursa.
Bursas Comumente Afetadas e suas Causas Tipicas:

e Bursite Subacromial (Ombro): Localizada entre o acromio e os tenddes do
manguito rotador. Frequentemente associada a sindrome do impacto
subacromial e a tendinopatias do manguito.

e Bursite Olecraniana (Cotovelo): Na ponta do cotovelo. Muitas vezes
causada por trauma direto ("cotovelo de estudante" — por apoiar o cotovelo
em superficies duras) ou por infecgao.

e Bursite Trocantérica (Quadril): Na proeminéncia 6ssea lateral do quadril
(trocanter maior). Atualmente, entende-se que muitas dores nessa regiéo,
antes rotuladas como "bursite trocantérica", sdo na verdade primariamente
tendinopatias dos musculos gluteo médio e minimo, com ou sem
envolvimento secundario da bursa.

e Bursite Pré-patelar (Joelho): Na frente da patela. Comum em pessoas que
ajoelham com frequéncia ("joelho de beata" ou "joelho de limpador de
carpete").

e Bursite Infrapatelar (Joelho): Abaixo da patela, superficial ou profunda ao

tendao patelar.



e Bursite Retrocalcaneana (Calcanhar): Entre o tendao de Aquiles € 0 0sso
calcaneo. Pode ser irritada por calgcados apertados ou por atividades de

impacto.
Sinais e Sintomas Comuns:

e Dor: Geralmente localizada sobre a bursa inflamada. A dor piora com a
compresséo direta da bursa (por exemplo, deitar sobre o quadril afetado na
bursite trocantérica) ou com movimentos que atritam ou comprimem a bursa
(por exemplo, elevagao do brago na bursite subacromial).

e Edema (inchaco): Visivel e palpavel, especialmente em bursas superficiais
como a olecraniana e a pré-patelar, que podem se tornar bastante
proeminentes e conter um volume significativo de liquido.

e Calor e Rubor: Podem estar presentes se a inflamacgao for aguda ou se
houver infecgao (neste caso, sao sinais de alerta importantes).

e Limitagao da Amplitude de Movimento (ADM): Devido a dor e ao inchago.

e Sensibilidade a palpagao: A bursa é tipicamente muito sensivel ao toque.
Avaliagao Fisioterapéutica na Bursite:

e Anamnese: Investigar o inicio dos sintomas (subito ou gradual), histéria de
trauma, atividades repetitivas, fatores de melhora/piora.

e Inspecao: Procurar por edema localizado, rubor, assimetrias.

e Palpacao: Identificar o ponto de maxima sensibilidade sobre a bursa, avaliar
a presenca de calor, edema (flutuagcédo pode indicar acumulo de liquido) e a
textura dos tecidos adjacentes.

o Testes de ADM: Avaliar quais movimentos reproduzem a dor, indicando
compressao ou atrito da bursa.

e Avaliacdo de Estruturas Adjacentes: E crucial avaliar a integridade e a
funcéo dos tenddes, musculos e articulagdes ao redor, pois, como
mencionado, muitas bursites sao secundarias a outras disfungdes. Por
exemplo, na suspeita de bursite subacromial, € mandatério avaliar o

manguito rotador e a biomecéanica escapular.



Estratégias de Tratamento Fisioterapéutico para Bursites: O tratamento visa

reduzir a inflamacgao e a dor na bursa, e, fundamentalmente, identificar e corrigir a

causa subjacente da irritagéo.

e Fase Aguda (Inflamatéria):

o

Repouso Relativo: Evitar ou modificar as atividades que causam dor
e irritam a bursa.

Crioterapia: Aplicagéao de gelo por 15-20 minutos, varias vezes ao dia,
para reduzir a dor e a inflamacao.

Compressao: Pode ser util se houver edema significativo (por
exemplo, bandagem elastica para bursite olecraniana).

TENS ou Fotobiomodulacao (FBM): Para alivio da dor e modulagao
do processo inflamatario.

Protegao: Uso de cotoveleiras ou joelheiras acolchoadas para bursite
olecraniana ou pré-patelar, para evitar pressao direta.

Educacgao: Orientar o paciente sobre a condigdo, a importancia de

evitar atividades provocativas e as estratégias de autogestao.

e Fase Subaguda e Crénica (Foco na Causa Subjacente):

o

o

Identificar e Corrigir Fatores Contribuintes: Este é o passo mais
importante para prevenir a recorréncia.

1. Exemplo: Se uma bursite subacromial é causada por uma
sindrome do impacto devido a fraqueza dos musculos do
manguito rotador e a discinese escapular, o tratamento deve
focar no fortalecimento desses musculos e na reeducacao do
movimento da escapula, e ndo apenas em "tratar a bursa".

Cinesioterapia:

1. Alongamentos Suaves: Para musculos tensos que possam
estar comprimindo a bursa ou alterando a biomecanica articular
(por exemplo, alongamento do trato iliotibial e dos rotadores
externos do quadril na "bursite" trocantérica).

2. Fortalecimento Progressivo: Dos musculos ao redor da
articulagdo para melhorar a estabilidade, o controle motor e a

distribuicdo de cargas, reduzindo o estresse sobre a bursa.

o Terapia Manual:



1. Técnicas de liberagao miofascial ou massoterapia para os
tecidos moles tensos ao redor da bursa.

2. Mobilizagdes articulares se houver restricbes de mobilidade em
articulagbes adjacentes que contribuam para o problema.

o Termoterapia Superficial (Calor): Pode ser usada na fase cronica
(sem sinais inflamatoérios agudos) para aliviar a dor, relaxar a
musculatura e preparar para os exercicios.

o Orientagoes Ergondmicas e de Modificagao de Atividades: Ajustar
posturas no trabalho, técnicas esportivas, ou 0 modo de realizar certas
atividades para reduzir o atrito ou a compresséo sobre a bursa.

o Exemplo pratico para "Bursite Trocantérica" (que frequentemente é
uma Tendinopatia dos Gluteos Médio/Minimo com ou sem
envolvimento bursal):

1. Educacéo: Evitar dormir sobre o lado afetado (usar um
travesseiro entre os joelhos se dormir de lado oposto), evitar
sentar com as pernas cruzadas ou em cadeiras muito baixas
que causem compressao lateral do quadril.

2. Fortalecimento dos musculos gluteo médio e minimo: Exercicios
como abdugéo do quadril em decubito lateral ("clamshells" ou
ostra, abdugao da perna estendida), ponte com abdugao
isométrica, exercicios em pé como "monstro walk" com faixa
elastica.

3. Alongamento (com cautela) do trato iliotibial e dos musculos
rotadores externos do quadril, se estiverem encurtados e
contribuindo para a compressao.

4. Fotobiomodulagédo (FBM) ou TENS sobre a area dolorosa
lateral do quadril.

5. Correcao de padroes de marcha ou corrida que possam estar

sobrecarregando a regiao.

E importante notar que, se uma bursite for causada por infecgdo (bursite séptica),
ela requer tratamento médico urgente com antibidticos e, por vezes, drenagem

cirargica. A fisioterapia so seria indicada apés a resolugéo da infecgao.



Lombalgias de Carater Mecanico: abordando a dor na regiao inferior das

costas

A lombalgia, ou dor na regiao inferior das costas (entre as ultimas costelas e a prega
glutea), € uma das queixas musculoesqueléticas mais prevalentes em todo o
mundo, afetando uma grande parcela da populagdo em algum momento da vida. A
lombalgia mecanica, também chamada de lombalgia inespecifica, € o tipo mais
comum, correspondendo a cerca de 85-95% dos casos. O termo "mecanica" ou
"inespecifica" significa que a dor ndo € atribuivel a uma causa patoldgica grave
especifica e identificavel (como fratura, tumor, infec¢do, espondilite anquilosante, ou
compressao nervosa severa com déficits neuroldgicos progressivos — as chamadas
"red flags"). Em vez disso, acredita-se que a dor seja originada por um estresse ou
sobrecarga anormal nas estruturas musculoesqueléticas da coluna lombar

(musculos, ligamentos, fascias, discos intervertebrais, articulagbes facetarias).
A lombalgia mecanica pode ser classificada quanto a duragao:

e Aguda: Duracgdo de até 6 semanas.
e Subaguda: Duracao entre 6 e 12 semanas.

e Cronica: Duracao superior a 12 semanas.

Fatores Contribuintes e de Risco para Lombalgia Mecanica: S&o multifatoriais e

podem incluir:

e Fatores Fisicos: Posturas inadequadas mantidas por longos periodos
(sentado ou em pé), movimentos repetitivos de flexdo, extenséo ou tor¢do da
coluna, levantamento de peso de forma incorreta ou excessiva, vibragao
(motoristas), fraqueza dos musculos estabilizadores do tronco ("core"),
encurtamentos musculares (isquiotibiais, flexores do quadril), obesidade,
sedentarismo.

e Fatores Psicossociais: Estresse, ansiedade, depressao, insatisfagdo no
trabalho, crencas negativas sobre a dor nas costas (catastrofizagao), medo
do movimento (cinesiofobia), comportamentos de evitacdo. Esses fatores sao
particularmente importantes na transicdo da dor aguda para a crdénica.

e Outros: Tabagismo, sono de ma qualidade.



Sinais e Sintomas Comuns da Lombalgia Mecanica:

e Dor naregiao lombar: Pode ser localizada no centro, unilateral ou bilateral.
Pode variar em intensidade (de leve a severa) e qualidade (pontada,
queimacao, peso, cansago).

e Padrao mecanico da dor: A dor geralmente piora com certas posturas
(como ficar sentado ou em pé por muito tempo) ou movimentos (como
flexionar o tronco para frente, levantar peso, ou apds atividades fisicas). A
dor tende a melhorar com o repouso ou com a mudancga de posigao.

e Rigidez muscular: Sensagao de tensao ou "travamento" na musculatura
lombar.

e Limitagcao da amplitude de movimento (ADM) da coluna lombar:
Dificuldade para flexionar, estender ou inclinar o tronco.

e Irradiagdo da dor: A dor pode se irradiar para as nadegas ou para a face
posterior das coxas (dor referida somatica), mas geralmente nio ultrapassa o
joelho e n&o segue um trajeto dermatomal especifico, nem esta associada a
déficits neurolégicos significativos (como perda de forga, sensibilidade ou
reflexos), o que a diferencia da dor radicular (ciatica verdadeira) causada por

compressao nervosa.

Avaliagao Fisioterapéutica na Lombalgia Mecéanica: O objetivo principal da
avaliagao é descartar "red flags" (sinais de alerta para patologias graves), identificar
os fatores contribuintes para a dor e a incapacidade, e classificar o paciente (se
possivel, em subgrupos que possam responder melhor a determinadas abordagens
— por exemplo, pelo sistema de classificagdo de McKenzie ou por abordagens

baseadas em controle motor).

e Anamnese Detalhada: Fundamental para colher informagdes sobre o inicio
dos sintomas, localizac&o e caracteristicas da dor, fatores de melhora e piora,
padrao de 24 horas, impacto nas atividades diarias, trabalho e lazer,
tratamentos prévios, e, crucialmente, para rastrear "red flags" (perda de peso
inexplicada, febre, histérico de cancer, trauma significativo, dor noturna
intensa e constante, disfuncéo vesical ou intestinal, anestesia em sela,
déficits neuroldgicos progressivos). Investigar também fatores psicossociais

(crengas, humor, estresse, cinesiofobia).



e Avaliagcao Postural: Observar a postura em pé e sentado.

e Inspecao e Palpagao: Observar a coluna lombar (alinhamento, curvas),
palpar a musculatura paravertebral, gluteos, quadrado lombar (buscando por
tensao, espasmo, pontos-gatilho).

o Testes de ADM: Avaliar a mobilidade ativa e passiva da coluna lombar
(flexdo, extensao, inclinagdes laterais, rotagdes) e dos quadris.

e Testes de Forga Muscular: Avaliar a forga e a resisténcia dos musculos
estabilizadores do tronco ("core"), incluindo abdominais (transverso do
abddmen, obliquos), paravertebrais (multifidos, eretores da espinha), gluteos,
diafragma e assoalho pélvico.

e Exame Neurolégico Simplificado: Testar sensibilidade, forca motora e
reflexos nos membros inferiores para descartar compressao nervosa
significativa (especialmente se houver dor irradiada). O Teste de Elevagao da
Perna Estendida (TEPE ou Laségue) € usado para avaliar a irritabilidade
neural.

o Testes Especiais: Para avaliar a estabilidade segmentar, a mobilidade das
articulagdes facetarias, a presenca de disfungcéo na articulagcédo sacroiliaca
(testes de provocacgao). Testes de movimentos repetidos (Método McKenzie)
para identificar preferéncias direcionais (movimentos que centralizam ou
abolem a dor).

e Avaliagcao de Padroes de Movimento: Observar como o paciente realiza
movimentos funcionais como sentar e levantar de uma cadeira, agachar para
pegar um objeto do chéo, virar na cama.

e Uso de Questionarios: Ferramentas como o Oswestry Disability Index (ODI)
ou o Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) para medir a
incapacidade relacionada a lombalgia. Escalas para dor, cinesiofobia (TSK -
Tampa Scale for Kinesiophobia), e rastreio de fatores psicossociais (STarT

Back Screening Tool).

Estratégias de Tratamento Fisioterapéutico para Lombalgia Mecanica: O
tratamento deve ser individualizado e focado na educacao, no retorno gradual as

atividades e na promoc¢ao do autocuidado.



e Educacao do Paciente (componente mais importante e com maior

evidéncia de eficacia):

o

Explicar a natureza geralmente benigna da lombalgia mecénica e o
bom prognadstico na maioria dos casos.

Desmistificar crengas negativas e o medo associado a dor nas costas
(por exemplo, a ideia de que a coluna é fragil ou que um "disco saiu do
lugar" de forma permanente).

Enfatizar a importancia de se manter ativo e evitar o repouso
prolongado no leito ("motion is lotion" — movimento é o melhor
remedio). O repouso excessivo pode levar ao descondicionamento e a
cronificagao da dor.

Ensinar estratégias de autogestao da dor (uso de calor ou gelo,
conforme preferéncia; técnicas de relaxamento; pacing de atividades —
alternar periodos de atividade com repouso).

Orientar sobre ergonomia no trabalho e em casa, e sobre técnicas

seguras para levantar peso e realizar outras atividades.

e Fase Aguda (se o paciente procurar atendimento nesta fase):

o

Alivio da Dor:

1. TENS (Estimulagao Elétrica Nervosa Transcutanea).

2. Termoterapia: Aplicacao de calor superficial (compressas
quentes) ou crioterapia (gelo), dependendo da preferéncia do
paciente e da resposta individual. Muitas vezes o calor € mais
reconfortante para dor muscular.

3. Terapia Manual Suave: Massagem para relaxar a musculatura
tensa, mobilizagdes articulares ritmicas de baixo grau (Graus |-l
de Maitland) para alivio da dor.

Manutencao da Atividade: Encorajar o paciente a continuar
realizando suas atividades diarias o maximo possivel, dentro dos
limites da dor.

Exercicios Suaves de Mobilidade:

1. Exercicios do Método McKenzie (se uma preferéncia direcional
for identificada — por exemplo, exercicios de extensdo em

decubito ventral para pacientes que melhoram com a extenséo).



2. Inclinagbes pélvicas (para mobilizar a coluna lombar e ativar o
transverso do abdémen).

3. Exercicio "gato-camelo" (para mobilidade em flexao e
extensao).

e Fase Subaguda e Crénica (foco na recuperacao da fungao e prevenc¢ao):
o Cinesioterapia (exercicio terapéutico é a principal intervengao
baseada em evidéncias para lombalgia crénica):

1. Exercicios de Estabilizagao do Core (Core Stability
Training): Fortalecimento dos musculos profundos (transverso
do abdémen, multifidos) e superficiais (obliquos, reto
abdominal, eretores da espinha, quadrado lombar, gluteos,
diafragma, assoalho pélvico) do tronco. O objetivo € melhorar o
controle neuromuscular e a capacidade da coluna de suportar
cargas e movimentos.

m Exemplo de progressdo: Comegar com a ativagao
consciente do transverso do abdémen ("puxar o umbigo
para dentro e para cima, como se fosse fechar um ziper
apertado") e dos multifidos. Progredir para exercicios
como ponte pélvica (com variagdes), prancha ventral
(com joelhos no chao e depois sem), prancha lateral
(modificada e completa), exercicio "bird-dog"
(perdigueiro), "dead bug".

2. Exercicios de Mobilidade e Flexibilidade: Para a coluna
lombar (se houver rigidez), mas principalmente para os quadris
(alongamento dos flexores do quadril — iliopsoas e reto femoral;
e dos extensores — isquiotibiais e gluteos, se estiverem
encurtados e contribuindo para alteragdes posturais).

3. Exercicios de Fortalecimento Global: Envolver também os
membros inferiores e superiores, pois a coluna lombar funciona
como um elo na cadeia cinética do corpo.

4. Exercicios Aerdbicos de Baixo Impacto: Caminhada,
natacéo, bicicleta (ergométrica ou normal, com ajuste adequado

do selim e guidao). A atividade aerdbica regular tem efeitos



analgésicos, melhora o condicionamento fisico geral, o humor e

a qualidade do sono.

o Terapia Manual:

1.

Mobilizagdes Articulares: Para as articulacdes facetarias da
coluna lombar, toracica ou para a articulagao sacroiliaca, se
houver hipomobilidade identificada.

Manipulagdes Articulares (Thrust): Podem ser consideradas em
alguns casos de lombalgia aguda ou subaguda sem irradiagao
abaixo do joelho, em pacientes que se encaixam em certos
subgrupos de classificagao e apds exclusao de
contraindicacdes, SE realizadas por fisioterapeuta com
formagao especializada.

Técnicas de Liberacao Miofascial e Massoterapia: Para
musculos tensos e dolorosos (paravertebrais, quadrado lombar,

gluteos, piriforme).

o Reeducagao Postural e Ergondmica: Analise e corregao de posturas

inadequadas no trabalho (altura da cadeira, mesa, monitor), em casa

(ao assistir TV, usar o computador), e ao dormir. Orienta¢des sobre

como levantar e carregar objetos com seguranga (usando a for¢a das

pernas, mantendo a carga proxima ao corpo, evitando tor¢des da

coluna).

o Abordagem Cognitivo-Comportamental (integrada a fisioterapia):

Especialmente importante para pacientes com dor lombar crénica e

fatores psicossociais pronunciados (cinesiofobia, catastrofizagao,

depressao). Pode envolver:

1.

Exploracao e reestruturagédo de crengas disfuncionais sobre a
dor.

Estabelecimento de metas graduais de atividade (Graded
Activity).

Técnicas de relaxamento, respiragao diafragmatica,
mindfulness.

Foco na funcionalidade e na participagao, em vez de apenas na

eliminacao da dor.

o Exemplo pratico de um programa para Lombalgia Mecénica Crénica:



1. Educacao intensiva sobre a neurofisiologia da dor crénica, a
importancia do movimento e do autocuidado.

2. Programa de exercicios domiciliares diarios: Ativacdo do
transverso do abdémen, ponte pélvica, "bird-dog", alongamento
dos flexores do quadril e isquiotibiais.

3. Sessdes de fisioterapia 1-2x/semana: Supervisao e progressao
dos exercicios de estabilizacdo do core (adicionando
instabilidade, carga ou complexidade); terapia manual para
alivio sintomatico de pontos de tensdo; e treino de movimentos
funcionais (como agachar e levantar corretamente).

4. Incentivo a pratica regular de uma atividade aerdbica prazerosa
(caminhada 30 min, 3-5x/semana).

5. Revisao das posturas no trabalho e orientagées ergonémicas.

A Perspectiva Biopsicossocial no Tratamento das Condigdes Crénicas

Ao longo da discussao sobre osteoartrite, tendinopatias, bursites e lombalgias, um
tema recorrente é a cronicidade e o impacto multifatorial dessas condicdes. E
imperativo que o fisioterapeuta que atua em ortopedia e traumatologia adote uma
perspectiva biopsicossocial (BPS) abrangente, especialmente no manejo de

pacientes com dor persistente.

O modelo BPS reconhece que a experiéncia de dor e incapacidade nao é
determinada apenas por fatores bioldgicos (a patologia tecidual, a fisiologia da dor),

mas é profundamente influenciada por:

e Fatores Psicologicos: Crencas do paciente sobre sua dor (por exemplo,
"minha coluna esta desgastada e vai piorar", "dor significa mais lesao"),
emogdes (medo, ansiedade, depresséo, raiva, frustragdo), estratégias de
enfrentamento (coping — ativo vs. passivo/evitativo), autoeficacia (crenga na
prépria capacidade de lidar com a situagao), cinesiofobia.

e Fatores Sociais: Ambiente familiar e de trabalho (suporte ou falta dele,
estresse ocupacional, satisfagdo no trabalho), acesso a cuidados de saude,
fatores culturais, status socioeconédmico, litigios ou questdes de

compensagao.



Portanto, a intervencao fisioterapéutica em condicbes cronicas deve ir além da

aplicacao de técnicas fisicas. Ela deve incluir:

e Comunicacgao eficaz e empatica: Ouvir atentamente as preocupacgdes e a
historia do paciente.

e Educacao terapéutica sobre a dor: Explicar os mecanismos da dor cronica,
a diferenga entre dor e lesdo, e o papel dos fatores psicossociais.

e Estabelecimento de metas funcionais realistas e significativas para o
paciente.

e Promocao da autoeficacia e do autocuidado: Capacitar o paciente a se
tornar o principal agente de sua recuperagao.

e Abordagem gradual da exposi¢cdo ao movimento (Graded Exposure):
Para pacientes com cinesiofobia, reintroduzir gradualmente os movimentos e
atividades temidos, em um ambiente seguro e de apoio.

e Trabalho em equipe multidisciplinar: Reconhecer os limites da atuacao
fisioterapéutica e, quando necessario, encaminhar ou trabalhar em conjunto
com outros profissionais, como médicos especialistas em dor, psicélogos,

terapeutas ocupacionais, educadores fisicos.

Ao integrar a compreensao das alteragdes teciduais com uma abordagem centrada
no paciente e sensivel aos fatores biopsicossociais, o fisioterapeuta pode oferecer
um cuidado verdadeiramente holistico e eficaz para individuos que sofrem com
afeccdes ortopédicas cronicas e degenerativas, ajudando-os nao apenas a controlar
seus sintomas, mas a reconquistar sua fungao e a viver vidas mais plenas e

significativas.

Raciocinio clinico, elaboracao de diagnéstico
fisioterapéutico e plano de tratamento em ortopedia e
traumatologia: Integrando conhecimentos para a

tomada de decisao e documentacao eficaz



Chegamos ao apice da nossa jornada introdutdria, onde todos os conhecimentos
adquiridos sobre avaliagao, lesdes, recursos terapéuticos e principios de
reabilitagdo convergem para o processo mais complexo e fundamental da pratica
fisioterapéutica: o raciocinio clinico. E através dele que o fisioterapeuta transcende a
simples aplicagao de técnicas e se torna um verdadeiro solucionador de problemas,
capaz de tomar decisdes embasadas, elaborar diagndsticos funcionais precisos e
construir planos de tratamento individualizados e eficazes para seus pacientes na
area de ortopedia e traumatologia. Este topico final se dedicara a desvendar esse

processo e a importancia da documentag&o que o acompanha.

O Raciocinio Clinico em Fisioterapia: a arte e a ciéncia de pensar como

um terapeuta

O raciocinio clinico € o motor intelectual que impulsiona a pratica fisioterapéutica.
Pode ser definido como um processo cognitivo complexo e multifacetado que o
fisioterapeuta utiliza para coletar, processar, interpretar e sintetizar informacgdes
sobre o paciente, com o objetivo de compreender seu problema, tomar decisdes
terapéuticas e alcancar os melhores resultados possiveis. Ele € a ponte entre o
conhecimento tedrico e a aplicagao pratica, o que diferencia um profissional

auténomo e reflexivo de um mero aplicador de técnicas.

Embora possa parecer um processo intuitivo para o terapeuta experiente, o
raciocinio clinico envolve diferentes estratégias de pensamento, que muitas vezes

ocorrem de forma interligada:

e Raciocinio Hipotético-Dedutivo: E um dos modelos mais classicos. O
fisioterapeuta, a partir das informagdes iniciais (anamnese, queixa principal),
gera uma ou mais hipoteses preliminares sobre a possivel causa da
disfungéo do paciente. Em seguida, ele coleta dados adicionais através do
exame fisico (testes especificos, observagao) para testar essas hipoteses,
confirmando algumas e refutando outras, até chegar a uma conclusao mais
provavel.

e Reconhecimento de Padrées (Pattern Recognition): Com a experiéncia, o
fisioterapeuta desenvolve a capacidade de reconhecer rapidamente padrbes

de sinais e sintomas que sao caracteristicos de determinadas condi¢cdes ou



disfungdes. Ao se deparar com um conjunto familiar de achados, ele pode
chegar a uma hipodtese diagnoéstica de forma mais agil. No entanto, é crucial
gque mesmo o reconhecimento de padrdes seja sempre complementado por
uma avaliagao confirmatdria para evitar erros.

e Raciocinio Narrativo: Este tipo de raciocinio foca na compreensao da
historia de vida do paciente, suas experiéncias, crencas, valores,
expectativas e o significado que a doenga ou lesdo tem para ele. Ajuda a
construir uma relagao terapéutica mais forte e a individualizar o tratamento de

acordo com o contexto biopsicossocial do individuo.

O processo de raciocinio clinico é fundamentalmente iterativo, ou seja, ciclico e
continuo. Ele ndo termina apds a primeira avaliagédo. Pelo contrario, segue uma
espiral de: Avaliagao (coleta de dados) — Geragao de Hipéteses (incluindo o
diagnostico fisioterapéutico) — Planejamento e Implementacgao da Intervengao —
Reavaliagao (analise da resposta do paciente a intervengdo) — Refinamento das

Hipéteses e Ajuste do Plano, e assim sucessivamente.

Para que esse processo seja eficaz, o fisioterapeuta precisa integrar um vasto corpo
de conhecimentos, que inclui anatomia palpatéria e funcional, fisiologia do exercicio
e da reparacéo tecidual, biomecénica do movimento humano, cinesiopatologia (o
estudo do movimento disfuncional), conhecimento sobre as diversas condigdes
ortopédicas e traumatoldgicas, dominio das técnicas terapéuticas (manuais,
cinesioterapéuticas, eletrotermofototerapicas), a capacidade de buscar e interpretar
criticamente a melhor evidéncia cientifica disponivel, além de sua propria
experiéncia clinica e, fundamentalmente, a consideragao dos valores e preferéncias

do paciente.

Imagine o fisioterapeuta como um detetive experiente diante de um mistério
complexo (a condigéo do paciente). Ele ndo se contenta com a primeira impressao.
Ele coleta pistas meticulosamente (anamnese, observagéao, palpagao), interroga
testemunhas (o proprio paciente sobre seus sintomas e histdria), analisa o local do
crime (o corpo do paciente com testes especificos), formula teorias sobre o que
aconteceu (hipoteses diagnosticas), busca evidéncias em casos anteriores
(pesquisa cientifica e experiéncia clinica), e entdo desenvolve um plano para

solucionar o caso (o plano de tratamento). Se uma linha de investigagao nao leva a



lugar nenhum, ele volta, reavalia as pistas e ajusta sua estratégia. E um trabalho

intelectualmente desafiador e profundamente recompensador.

Coleta e Organizagcao de Dados: a base para a tomada de decisao

Como vimos no Topico 2, a avaliagao fisioterapéutica, composta pela anamnese
detalhada e pelo exame fisico minucioso (inspecéo, palpagéao, testes de ADM, forga
muscular, testes especiais ortopédicos e neuroldgicos, avaliagao funcional), € o
ponto de partida para o raciocinio clinico. A qualidade das decisdes terapéuticas

depende diretamente da qualidade e da abrangéncia dos dados coletados.

Durante a coleta de dados, é crucial que o fisioterapeuta esteja atento ndo apenas
aos achados que confirmam suas hipoteses iniciais, mas também aqueles que as
contradizem. E fundamental a identificacdo de "red flags" (sinais de alerta), que
sdo indicadores de possiveis patologias graves subjacentes (como tumores,
infecgdes, fraturas instaveis, sindromes neuroldgicas compressivas como a da
cauda equina) que requerem encaminhamento médico imediato ou urgente. Por
exemplo, um paciente com dor lombar que também relata febre inexplicada, perda
de peso significativa e histérico de cancer deve acender um sinal vermelho para o

fisioterapeuta, indicando que a lombalgia pode n&o ser de origem mecanica simples.

Além das "red flags", é importante identificar as "yellow flags" (bandeiras
amarelas), que sao fatores psicossociais (como crengas negativas sobre a dor,
medo do movimento, sintomas depressivos, problemas no trabalho ou falta de
suporte social) que podem aumentar o risco de cronificagéo da dor e da

incapacidade, e que precisam ser abordados no plano de tratamento.

O fisioterapeuta também pode ter acesso a exames complementares (radiografias,
ressonancia magnética, ultrassonografia, eletroneuromiografia). E importante saber
interpretar os achados desses exames e, crucialmente, correlaciona-los com os
achados clinicos. Muitas alteragdes encontradas em exames de imagem (como
protrusdes discais, tendinopatias assintomaticas, sinais de osteoartrite) sdo comuns
em individuos assintomaticos e podem nao ser a causa principal dos sintomas do
paciente. O tratamento deve ser guiado pelos sintomas e pela disfungéo funcional,

nao apenas pela imagem.



Apos a coleta, as informagdes precisam ser organizadas de forma légica para
facilitar a analise e a identificacdo dos principais problemas do paciente. A criagao
de um "quadro problema", listando as deficiéncias (em estruturas e fung¢des do

corpo), limitagdes de atividade e restricoes de participagao, pode ser muito util.
Formulagao de Hipoteses Diagndsticas e o Diagnéstico Fisioterapéutico

Com base nos dados coletados e organizados, o fisioterapeuta comeca a gerar
hipéteses diagndsticas mais especificas. Este ndo € um processo de adivinhagao,
mas de inferéncia légica. Inicialmente, pode haver varias hipoteses concorrentes. O
exame fisico mais direcionado e a aplicagao de testes especiais ajudam a refinar

essas hipoteses, fortalecendo algumas e enfraquecendo ou descartando outras.

E aqui que entra o conceito de Diagnéstico Fisioterapéutico. E fundamental
distinguir o diagndstico fisioterapéutico do diagnoéstico médico (nosoldgico). O
diagndstico médico geralmente se refere a identificagdo da doenga ou da patologia
tecidual (por exemplo, "osteoartrite de joelho", "ruptura do LCA", "hérnia de disco
L4-L5"). O diagndstico fisioterapeuta, por outro lado, foca na identificagao das
disfungdes do movimento, nas limitagdes funcionais e nas capacidades
remanescentes do paciente. Ele descreve o impacto da condi¢cao de saude na

capacidade do individuo de se mover e funcionar.
O diagnéstico fisioterapéutico deve identificar:

e As principais deficiéncias em estruturas e fungdes do corpo (por exemplo,
dor, limitacado de ADM, fraqueza muscular, instabilidade articular, padrao de
movimento alterado).

e As limitagdes de atividade (dificuldades que o paciente enfrenta ao realizar
tarefas ou agdes, como caminhar, subir escadas, vestir-se, trabalhar).

e As restricbes de participagao (problemas que o paciente enfrenta ao se
envolver em situagdes da vida, como atividades sociais, lazer, trabalho).

e Os fatores contribuintes para a disfungao (biomecanicos, posturais,
ergondmicos, comportamentais, psicossociais).

e O potencial de recuperacgao e os fatores prognosticos.



Existem diferentes abordagens para a elaboragao do diagndstico fisioterapéutico,
como as baseadas em sindromes de disfungdo do movimento (por exemplo, o
sistema de Shirley Sahrmann), em subgrupos de classificacéo (especialmente para
dor lombar), ou utilizando a estrutura da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da Organizagao Mundial da Saude,

que oferece uma linguagem padronizada e uma visao biopsicossocial.

e Exemplo de Diagnéstico Fisioterapéutico (utilizando elementos da CIF e
descrigdo funcional): Paciente com diagndstico médico de "Sindrome do
Impacto Subacromial a Direita". Diagnéstico Fisioterapéutico: "Disfuncao
do ombro direito caracterizada por dor de intensidade moderada a severa
(EVA 6-8/10) na regido anterolateral durante movimentos de elevacao do
brago acima de 70-80 graus e rotagao interna. Apresenta limitagcao da
amplitude de movimento ativa para abducgao (110°) e flexao (130°), com
padrao de movimento alterado envolvendo elevagao excessiva da escapula.
Forga muscular diminuida (grau 4/5) para os musculos do manguito rotador
(supraespinhal e infraespinhal) e estabilizadores da escapula (trapézio
inferior e serratil anterior). Testes especiais de Neer, Hawkins-Kennedy e
Jobe positivos. Essas deficiéncias resultam em limitacédo para realizar
atividades como pentear o cabelo, vestir blusas fechadas, alcangar objetos
em prateleiras altas (limitagao da atividade) e dificuldade para realizar seu
trabalho como pintor de paredes e participar de jogos de vélei recreativo
(restricao da participacéo). Fatores contribuintes identificados incluem
discinese escapular do tipo |, encurtamento da capsula posterior do ombro e
fraqueza da musculatura periescapular. Bom potencial de recuperagdo com

fisioterapia. Auséncia de 'red flags'.

Estabelecimento de Metas e Prognéstico em Fisioterapia

Uma vez estabelecido o diagndstico fisioterapéutico e compreendidos os problemas
do paciente, o proximo passo crucial é o estabelecimento de metas terapéuticas.
Este processo deve ser colaborativo, envolvendo ativamente o paciente na
definicdo do que € importante e significativo para ele. Metas que s&o relevantes

para o paciente aumentam sua motivagcédo e adesao ao tratamento.



As metas devem ser formuladas seguindo o principio SMART:

e Specific (Especificas): Claras e bem definidas.

e Measurable (Mensuraveis): Quantificaveis, para que se possa avaliar o
progresso.

e Achievable (Alcangaveis): Realistas, considerando a condi¢ao do paciente e
0s recursos disponiveis.

e Relevant (Relevantes): Importantes para o paciente e para sua
funcionalidade.

e Time-bound (Temporais): Com um prazo definido para serem alcangadas.
As metas podem ser divididas em:

e Metas de Curto Prazo: Geralmente focadas no alivio dos sintomas agudos,
na melhora inicial da ADM ou forga, e na educagao do paciente (por exemplo,
em 1-2 semanas).

e Metas de Médio Prazo: Visam melhorias mais substanciais na fung¢ao e na
capacidade de realizar AVDs (por exemplo, em 4-8 semanas).

e Metas de Longo Prazo: Relacionadas ao retorno completo as atividades
desejadas (trabalho, esporte, lazer) e a prevencgao de recidivas (por exemplo,

em 3-6 meses ou mais).

O prognostico fisioterapéutico € uma estimativa, baseada no julgamento clinico
do fisioterapeuta, sobre a probabilidade de recuperagéo do paciente, o nivel de
funcionalidade que se espera alcancar e o tempo aproximado que levara para atingir
as metas. O prognostico é influenciado por diversos fatores, incluindo a natureza e a
gravidade da lesédo, a idade do paciente, seu estado de saude geral, suas
comorbidades, seus fatores psicossociais (motivagao, adesao, crengas), o suporte
social e as evidéncias cientificas sobre a condicdo. E importante ser realista e
honesto com o paciente sobre o progndéstico, evitando promessas de "cura”

garantida, especialmente em condigdes crbnicas.

e Exemplo de Metas SMART para o paciente com disfungdo do ombro (citado
anteriormente):

o Meta de Curto Prazo (2 semanas):



Especifica: Reduzir a dor no ombro direito durante movimentos
de elevagao.

Mensuravel: Dor referida pelo paciente nao superior a EVA 4/10
durante AVDs.

Alcancavel: Sim, com intervengdes analgésicas e exercicios
iniciais.

Relevante: Para permitir maior participagao nas AVDs.
Temporal: Em 2 semanas. Outra meta de curto prazo: Aumentar

a ADM ativa de abdug&o do ombro direito para 130 graus.

o Meta de Médio Prazo (6 semanas):

Especifica: Ser capaz de pentear o cabelo e vestir blusas sem
dor significativa.

Mensuravel: Realizar essas atividades com dor EVA <2/10 e
ADM funcional. Forga do manguito rotador e estabilizadores da
escapula grau 5/5.

Alcancgavel: Sim, com progressao do tratamento.

Relevante: Para independéncia nas AVDs.

Temporal: Em 6 semanas.

o Meta de Longo Prazo (12 semanas):

Especifica: Retornar ao trabalho como pintor de paredes e
participar de jogos de vdlei recreativo.

Mensuravel: Realizar essas atividades por pelo menos 2 horas
sem exacerbacgao significativa dos sintomas, com boa técnica e
confianca.

Alcancavel: Sim, com treino funcional especifico e progressao
adequada.

Relevante: Objetivos principais do paciente.

Temporal: Em 12 semanas, com reavaliagao para retorno ao

esporte.

Elaboragao do Plano de Tratamento Fisioterapéutico: selecionando as

melhores intervengoes



Com o diagndstico fisioterapéutico estabelecido e as metas definidas em conjunto
com o paciente, o fisioterapeuta elabora o plano de tratamento. Este plano é um
roteiro que detalha as intervencdes terapéuticas que serao utilizadas para alcancar

as metas.
Principios para a selegao das intervengoes:

e Baseado no Diagnéstico Fisioterapéutico e nas Metas: As intervencdes
devem ser direcionadas para corrigir as disfungdes identificadas e alcangar
os objetivos funcionais do paciente.

e Consideragao da Fase da Lesao/Reparagao Tecidual: Como vimos no
Topico 7, as intervengdes variam significativamente entre as fases aguda
(inflamatéria), subaguda (proliferativa) e crénica (remodelagao).

e Melhor Evidéncia Cientifica Disponivel (Pratica Baseada em Evidéncias -
PBE): O fisioterapeuta deve buscar e aplicar intervengdes que tenham sua
eficacia comprovada por pesquisas de alta qualidade para a condigao
especifica do paciente.

e Preferéncias e Valores do Paciente: Sempre que possivel e seguro, as
preferéncias do paciente em relagao a certos tipos de tratamento devem ser
consideradas para aumentar a adesao e a satisfacao.

e Habilidades e Experiéncia Clinica do Fisioterapeuta: O profissional deve
utilizar as técnicas que domina e nas quais tem experiéncia.

e Disponibilidade de Recursos: Considerar os equipamentos e o0 espaco

fisico disponiveis.

Componentes do plano de tratamento: O plano de tratamento geralmente integra

diferentes abordagens:

1. Educagio do Paciente: E um componente transversal e continuo. Inclui
informagdes sobre a natureza da condigao, o prognostico esperado, a
importancia da participacao ativa, estratégias de autogestao da dor,
orientagdes sobre ergonomia, postura, e a légica por tras dos exercicios e
outras intervengdes.

2. Cinesioterapia: E o pilar da maioria dos tratamentos fisioterapéuticos em

ortopedia. Envolve a prescricdo de exercicios especificos para:



o Ganho ou manutengao da Amplitude de Movimento (ADM).

o Desenvolvimento da Forca e Resisténcia Muscular.

o Melhora da Flexibilidade.

o Treino de Propriocepgao, Equilibrio e Coordenagao Motora.

o Treino Funcional (simulando AVDs, atividades de trabalho ou
esportivas). A prescricao deve detalhar o tipo de exercicio, a
intensidade, a frequéncia, a duragdo, o numero de séries e repeticoes,
e os critérios de progressao (principio FITT-VP).

3. Terapia Manual: Se indicada, pode incluir:

o Mobilizagbes Articulares (diferentes graus e conceitos).

o Manipulagdes Articulares (thrust — se o fisioterapeuta tiver formagao
especializada e houver indicagao precisa e segura).

o Massoterapia (diversas técnicas para relaxamento muscular, alivio da
dor, melhora da circulagao, liberagcdo de aderéncias).

o Técnicas de Liberagao Miofascial.

o Terapia de Pontos-Gatilho.

4. Eletrotermofototerapia: Utilizacao de agentes fisicos como TENS,
ultrassom terapéutico, laser de baixa intensidade (fotobiomodulagéo), calor
superficial (termoterapia) ou frio (crioterapia) como adjuvantes para o manejo
da dor, da inflamacéao, do edema ou para facilitar o reparo tecidual.

5. Orteses e Dispositivos Auxiliares: Prescricdo, adaptacdo ou orientagéo
sobre o uso de talas, imobilizadores, joelheiras, munhequeiras, bengalas,

muletas, andadores, quando necessarios.

Progressao do tratamento: O plano de tratamento deve ser dinamico, com
critérios claros para a progressao das intervencdes. A medida que o paciente
melhora, os exercicios se tornam mais desafiadores, as técnicas manuais podem
ser modificadas, e o foco se desloca de alivio de sintomas para restauragao da

funcdo e prevencao.

Programa de Exercicios Domiciliares (PED): E uma parte essencial do plano.
Consiste em um conjunto de exercicios e orientacdes que o paciente deve realizar

em casa para complementar as sessdes de fisioterapia, acelerar a recuperacao e



promover a autogestao a longo prazo. O PED deve ser claro, conciso, com

instrucdes escritas e, se possivel, ilustradas ou demonstradas em video.

e Exemplo de esbogo do Plano de Tratamento para o paciente com disfungdo
do ombro (citado anteriormente):

o Frequéncia: 2 sessodes de fisioterapia por semana, por 6 semanas
inicialmente, com reavaliacao.

o Educacgao: Continua sobre a sindrome do impacto, a importancia de
evitar movimentos acima da cabega que causem dor inicialmente, a
necessidade de fortalecer os musculos estabilizadores da escapula e
do manguito rotador, e a progressao esperada. Ensinar estratégias de
autogestao da dor.

o Terapia Manual (Sessoes 1-6, conforme reavaliagao):

m Mobilizacdo da capsula posterior do ombro (Grau llI-IV) para
melhorar a rotacdo interna e flexao.

m Mobilizacdo escapulotoracica para melhorar a discinese.

m Liberagao miofascial para musculos peitorais, trapézio superior
e elevador da escapula.

o Cinesioterapia (progressiva ao longo das 12 semanas):

m Semanas 1-2: Exercicios pendulares de Codman, ADM
ativa-assistida e ativa para flexdo e abducéao até o limite da dor.
Isométricos para manguito rotador e estabilizadores da
escapula em posi¢ao neutra.

m Semanas 3-6: Progressao para fortalecimento isoténico do
manguito rotador (rotacdes interna/externa, abdugéo no plano
da escapula) e estabilizadores da escapula (remada, "W", "Y",
"T") com faixas elasticas e depois pesos leves. Foco no controle
motor escapular. Alongamentos suaves.

m Semanas 7-12: Aumento da carga e complexidade dos
exercicios de fortalecimento. Introdugcéo de exercicios
funcionais simulando pintura (movimentos de alcance, controle
da escapula em diferentes posigdes do brago). Inicio de treino

pliométrico leve (se o objetivo for retorno ao vélei).



o Eletrotermofototerapia (Sessoes 1-4, ou conforme necessidade
para dor):

m TENS convencional (100 Hz, 150 us) por 20 min antes ou
durante os exercicios se a dor for limitante.

m Fotobiomodulagao (Laser/LED) em pontos dolorosos
especificos no ombro (por exemplo, tendao do supraespinhal)
para analgesia e modulagao inflamatoria.

o Programa de Exercicios Domiciliares (PED): Entregue na primeira
sessao e atualizado conforme a progressao. Incluira
auto-alongamentos, exercicios de ADM, e exercicios de fortalecimento

com faixa elastica.

Reavaliacao e Ajuste do Plano de Tratamento: o ciclo continuo da

pratica fisioterapéutica

A reabilitacdo nao é um caminho reto e previsivel. A reavaliagdo é um componente
integral do processo de raciocinio clinico e deve ocorrer continuamente, ndo apenas
em marcos especificos do tratamento. Em cada sessao, o fisioterapeuta observa a
resposta do paciente as intervencgdes realizadas na sessao anterior e na propria

sessao.
O que monitorar na reavaliagao:

e Nivel de dor (usando escalas como EVA ou END).

e Amplitude de Movimento (ADM) — goniometria.

e [Forgca muscular — teste manual ou dinamometria.

e Capacidade funcional — observacao de tarefas, testes funcionais,
questionarios de auto-relato.

e Qualidade do movimento e presenga de compensagoes.

e Satisfagao do paciente e adesao ao tratamento (especialmente ao PED).

e Surgimento de quaisquer novos sintomas ou sinais de alerta.

O uso de medidas de resultado (outcome measures) padronizadas e validadas

(como os questionarios funcionais especificos para cada articulagdo ou condigéo, ou



testes de desempenho fisico) é fundamental para objetivar a progressao do paciente

e para demonstrar a eficacia da intervengao fisioterapéutica.

Com base nos achados da reavaliagao, o fisioterapeuta deve estar preparado para

ajustar o plano de tratamento. Isso pode envolver:

e Progredir os exercicios (aumentar a carga, o volume, a complexidade).

e Regredir os exercicios (se o paciente apresentar piora da dor, edema ou
intolerancia).

e Modificar as técnicas de terapia manual.

e Alterar os parametros dos agentes eletrofisicos.

e Revisar e reforgar a educacgao do paciente.

e Reconsiderar as hipoteses diagndsticas se o paciente ndo estiver
progredindo como o esperado, ou se surgirem novas informagdes.

e Discutir com o paciente a necessidade de encaminhamento a outro

profissional, se for o caso.

Imagine que o paciente com dor no ombro, apds 3 semanas de tratamento conforme
o plano inicial, relata um aumento da dor e ndo consegue progredir nos exercicios
de fortalecimento. O fisioterapeuta deve parar e reavaliar. Sera que a carga foi
aumentada muito rapidamente? Existe algum movimento no trabalho ou em casa
que esta perpetuando a irritacdo? A discinese escapular esta sendo
adequadamente abordada? Ou sera que ha um componente de sensibilizagao
central da dor que nao foi inicialmente identificado? Essa reavaliagao critica levara a
um ajuste no plano, talvez com mais foco em analgesia, técnicas manuais mais
suaves por um periodo, ou uma abordagem diferente para o fortalecimento, antes

de tentar progredir novamente.

Documentacao Eficaz em Fisioterapia: registrando o cuidado e

garantindo a qualidade

A documentacéao fisioterapéutica € uma parte indispensavel da pratica profissional.
Um prontuario bem elaborado e atualizado ndo é apenas uma exigéncia legal e
ética, mas também uma ferramenta essencial para o raciocinio clinico, a

comunicagao e a qualidade do cuidado.



Importancia da documentacgao:

e Registro Legal e Etico: O prontuario € um documento legal que comprova o
atendimento prestado e protege tanto o paciente quanto o profissional.

e Comunicagao Interprofissional: Facilita a comunicacao clara e eficaz entre
o fisioterapeuta e outros profissionais de saude envolvidos no cuidado do
paciente (médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, etc.).

e Base para o Raciocinio Clinico e Tomada de Decisao: Registrar os
achados da avaliagao, as hipodteses, as intervengdes e as respostas do
paciente ajuda o fisioterapeuta a organizar seu pensamento, a monitorar o
progresso e a tomar decisdes embasadas sobre a continuidade do
tratamento.

e Monitoramento da Progressao do Paciente: Permite acompanhar a
evolugao do paciente ao longo do tempo, comparando os achados atuais
com os anteriores e avaliando a eficacia das intervengdes.

e Justificativa para o Tratamento: E fundamental para fins de reembolso por
convénios de saude, para auditorias e para demonstrar a necessidade e a
adequacao do tratamento fisioterapéutico.

e Ferramenta para Pesquisa e Educacao Continuada: Dados de prontuarios
podem ser utilizados (de forma anénima e com consentimento, quando
aplicavel) para fins de pesquisa cientifica e para o desenvolvimento
profissional do fisioterapeuta (revisdo de casos, aprendizado com a

experiéncia).

Componentes de um prontuario fisioterapéutico completo: Um formato comum
e eficaz para organizar as informagdes no prontuario € o SOAP, embora outras

estruturas também possam ser utilizadas:

e S (Subjetivo / Subjective): Registra as informagdes relatadas pelo paciente
(ou por seus familiares/cuidadores). Inclui:
o Queixa Principal (QP).
o Historia da Moléstia Atual (HMA): como, quando e onde comegou;
mecanismo de lesao; evolucao dos sintomas; fatores de melhora/piora.
o Nivel de dor (usando escalas).

o Limitacdes funcionais percebidas pelo paciente.



o

o

o

Impacto nas AVDs, trabalho, lazer.
Objetivos e expectativas do paciente.

Histéria médica pregressa, medicamentos em uso, habitos de vida.

e O (Objetivo / Objective): Contém os achados objetivos e mensuraveis do

exame fisico realizado pelo fisioterapeuta. Inclui:

o

o

o

o

Inspecéao (postura, marcha, edema, rubor, deformidades).
Palpacao (sensibilidade, tdnus muscular, temperatura, crepitagcéo).
Goniometria (ADM ativa e passiva).

Testes de Forga Muscular (graus).

Testes Especiais Ortopédicos e Neuroldgicos (resultados).
Avaliagédo Funcional (observagao de tarefas, resultados de testes
funcionais padronizados).

Resultados de questionarios de auto-relato (WOMAC, ODI, etc.).

e A (Avaliagio / Assessment): E a andlise e interpretagao critica dos dados

subjetivos e objetivos pelo fisioterapeuta. Inclui:

o

o

o

o

(@]

Resumo dos principais achados e problemas identificados.
Diagnéstico Fisioterapéutico.

Identificagdo dos fatores contribuintes.

Prognéstico (potencial de recuperacgéao, tempo estimado).

Justificativa para a necessidade de fisioterapia.

e P (Plano / Plan): Descreve o plano de tratamento proposto para abordar os

problemas identificados e alcangar as metas. Inclui:

o

(@]

Metas de tratamento (curto, médio e longo prazo — SMART).
Intervencdes terapéuticas a serem utilizadas (cinesioterapia, terapia
manual, eletrotermofototerapia — detalhando tipo, parametros,
frequéncia, duragéo).

Plano de progresséao.

Programa de Exercicios Domiciliares (PED).

Frequéncia e duracgao estimada do tratamento fisioterapéutico.
Planos para reavaliagéo e alta.

Necessidade de encaminhamento a outros profissionais, se houver.

Registro da Evolugao (Notas de Evolugao ou Progresso): Além da avaliagao

inicial, é crucial registrar a evolugao do paciente em cada sessao ou em intervalos



regulares. Essas notas geralmente seguem um formato SOAP resumido,

documentando:

e S: Como o paciente se sente naquele dia, qualquer mudanca nos sintomas,
adesao ao PED.

e O: Intervencgdes realizadas na sessao, quaisquer achados objetivos
relevantes (ADM, dor durante os exercicios).

e A: Resposta do paciente a intervencgéo, progresso em relagao as metas,
qualquer modificagdo no diagndstico ou progndstico.

e P: Plano para a préxima sessao, quaisquer ajustes no tratamento ou no PED.
Caracteristicas de uma boa documentacgao:

e Clareza: Linguagem clara, concisa e profissional.

e Objetividade: Fatos e observagdes, evitando julgamentos de valor.

e Precisao: Dados corretos e detalhados.

o Legibilidade: Escrita legivel (se manual) ou formatacéo clara (se eletronica).

e Completude: Todas as informacdes relevantes devem estar presentes.

e Organizagao: Estrutura logica que facilite a leitura e a compreensao.

e Uso de Terminologia Padronizada: Utilizar termos técnicos reconhecidos na
area.

e Registro Oportuno: As anotagdes devem ser feitas o mais préximo possivel
do momento do atendimento.

e Assinatura e Identificagao Profissional: Todas as entradas devem ser
datadas, assinadas e conter a identificagao do fisioterapeuta (nome e numero
do CREFITO).

Aspectos Eticos e de Confidencialidade: O prontuario do paciente é um
documento confidencial. O fisioterapeuta tem o dever ético e legal de proteger a
privacidade das informagdes do paciente e garantir que o0 acesso ao prontuario seja

restrito a pessoas autorizadas.

e Exemplo de uma breve Nota de Evolugao em formato SOAP para o paciente
com disfungédo do ombro:
o Data: 30/05/2025

o Sessaon® 5



o

S: Paciente relata que a dor no ombro direito diminuiu para EVA 2/10
em repouso e 4/10 durante as AVDs (era 6-8/10 inicialmente).
Conseguiu elevar o brago para pegar objetos leves na altura do rosto
com menos dificuldade. Realizou o PED 4 vezes desde a ultima
sessao.

o 0O: Realizada mobilizagdo da capsula posterior do ombro D (Grau I,
3x30s). Liberagcdo miofascial de peitorais. Exercicios de fortalecimento
para manguito rotador e estabilizadores da escapula com faixa elastica
amarela (3x12 repeti¢gdes cada), com boa técnica e sem aumento da
dor. ADM ativa de abdugéao: 135° (ganho de 5° desde a ultima sessé&o).

o A: Paciente demonstra boa progresséo na redug¢ao da dor e no ganho
de ADM e fungao. Tolerou bem a progressao dos exercicios. Mantém
diagndstico fisioterapéutico de disfungédo do ombro D por sindrome do
impacto.

o P: Continuar com o plano de tratamento. Na préxima sessé&o, progredir
a resisténcia da faixa elastica para a cor vermelha nos exercicios de
fortalecimento, se tolerado. Introduzir exercicios de controle motor
escapular em cadeia cinética fechada (apoio na parede). Revisar e
progredir o PED.

o Assinatura e CREFITO.

Integrando Conhecimentos e Habilidades para uma Pratica de

Exceléncia

O desenvolvimento do raciocinio clinico e a capacidade de elaborar diagnésticos
fisioterapéuticos precisos e planos de tratamento eficazes sdo habilidades que se
aprimoram com o estudo continuo, a pratica supervisionada, a experiéncia clinica e
a reflexao critica sobre a propria pratica. A fisioterapia ortopédica e traumatoldgica é
uma area dinamica, com novas evidéncias e abordagens surgindo constantemente.

Portanto, o compromisso com o aprendizado ao longo da vida é essencial.

A exceléncia na pratica fisioterapéutica reside na capacidade de integrar a ciéncia (0
conhecimento técnico, as evidéncias cientificas) com a arte (a intuigéo clinica
desenvolvida pela experiéncia, as habilidades de comunicagao e de construgao de

uma relagao terapéutica empatica). Ao dominar o processo de raciocinio clinico, o



fisioterapeuta se torna um profissional capaz de oferecer um cuidado
verdadeiramente centrado no paciente, ético, seguro e de alta qualidade, fazendo

uma diferencga real na vida daqueles que buscam alivio para suas dores e a

restauracao de sua fungao.
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