
 

Após a leitura do curso, solicite o certificado de 
conclusão em PDF em nosso site: 

www.administrabrasil.com.br 
 

Ideal para processos seletivos, pontuação em concursos e horas na faculdade. 
Os certificados são enviados em 5 minutos para o seu e-mail. 

 

 

Origens e evolução histórica da fisioterapia ortopédica 
e traumatológica 

A jornada da fisioterapia no campo da ortopedia e traumatologia é uma narrativa 

fascinante, que se entrelaça com a própria história da medicina e da busca humana 

por alívio da dor e restauração da função. Desde os gestos instintivos de cuidado 

dos nossos ancestrais até as sofisticadas abordagens terapêuticas 

contemporâneas, o desejo de compreender e tratar as afecções do sistema 

musculoesquelético tem impulsionado inovações e moldado práticas que hoje são 

fundamentais para a profissão. 

Raízes ancestrais e as primeiras abordagens ao trauma e à correção 
postural 

A preocupação com lesões traumáticas e deformidades corporais não é uma 

invenção moderna. As civilizações mais antigas já demonstravam um entendimento, 

ainda que rudimentar, sobre como lidar com fraturas, luxações 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 

cópia de textos ainda mais antigos, já descreviam com notável precisão o 

diagnóstico e o tratamento de diversas lesões traumáticas, incluindo fraturas de 

membros e da coluna vertebral. Os egípcios 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 pirâmides que sofre uma 

queda e fratura o antebraço; os "swnw" (médicos egípcios) da época já possuíam 

um protocolo para alinhar o osso e imobilizá-lo, buscando uma consolidação que 

permitisse o retorno ao trabalho. 

Na Mesopotâmia, o Código de Hammurabi (cerca de 1754 a.C.) também 

mencionava honorários e punições para médicos que tratavam ferimentos, 

indicando uma prática médica organizada que certamente incluía o manejo de 

traumas. Na Índia 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 cirúrgicas complexas, incluindo a redução de fraturas, o 

tratamento de luxações e até mesmo cirurgias plásticas rudimentares. Sushruta 

preconizava a limpeza das feridas, o uso de talas e a importância da reabilitação, 

incluindo massagens e exercícios específicos 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. 

Avançando para a Grécia Antiga, encontramos em Hipócrates de Cós (cerca de 

460-370 a.C.), o "pai da medicina ocidental", um marco fundamental. Seus escritos, 

compilados no Corpus Hippocraticum, abordavam extensamente as lesões 

ortopédicas. Hipócrates descreveu com detalhe métodos para redução de luxações, 

como a do ombro e do quadril, utilizando tração e contra-tração, e desenvolveu o 

"banco de Hipócrates", um aparelho para auxiliar nessas manobras e na correção 

de deformidades da coluna. Ele enfatizava a importância da observação clínica, do 

diagnóstico preciso e de um tratamento que respeitasse as "forças curativas da 

natureza" (vis medicatrix naturae). Para ilustrar, pense em um atleta olímpico da 

Grécia Antiga que desloca o ombro durante uma competição de luta; Hipócrates ou 

seus discípulos aplicariam manobras de redução que, em seus princípios 

biomecânicos, não são tão distantes das técnicas que ainda estudamos, seguidas 

por um período de repouso e, crucialmente, pela reintrodução gradual do movimento 

e exercícios nos gymnasia (locais dedicados a exercícios físicos), que eram vistos 



como essenciais para a saúde e recuperação. A massagem também era valorizada 

por Hipócrates, que a descrevia como "anatripsis" ou fricção, recomendando-a para 

aliviar dores musculares e promover a circulação. 

No Império Romano, Cláudio Galeno (129 – c. 216 d.C.), médico de gladiadores e 

imperadores, expandiu muitos dos conhecimentos hipocráticos, especialmente na 

anatomia (embora dissecasse principalmente animais, o que levou a alguns erros 

que perduraram por séculos) e fisiologia. Sua experiência com os ferimentos dos 

gladiadores forneceu um vasto campo para o estudo da traumatologia. Ele 

descreveu diferentes tipos de fraturas, a formação do calo ósseo e a importância da 

imobilização adequada. Galeno também defendia o uso de exercícios terapêuticos e 

massagem. Imagine um gladiador romano, após um combate extenuante, 

recebendo cuidados que envolviam a sutura de feridas, a aplicação de talas em 

membros fraturados e massagens com óleos para aliviar a dor e a fadiga muscular. 

Era um cuidado pragmático, voltado para a rápida recuperação e retorno à arena, 

mas que continha os germes da reabilitação física. 

A Idade Média e o Renascimento: entre o esquecimento e o ressurgir do 
conhecimento anatômico 

Com a queda do Império Romano Ocidental, grande parte do conhecimento médico 

clássico greco-romano se perdeu ou foi fragmentado na Europa. A Idade Média, 

frequentemente chamada de "Idade das Trevas" (um termo hoje considerado 

simplista por muitos historiadores), viu um declínio na medicina científica formal, 

com práticas baseadas mais na superstição, na religião e na tradição popular. No 

entanto, o cuidado com os doentes e feridos não desapareceu. Nos mosteiros, 

monges copistas preservaram alguns textos antigos, e a medicina monástica 

oferecia alguma forma de assistência, utilizando ervas medicinais e práticas de 

caridade. "Barbeiros-cirurgiões" e curandeiros populares eram os responsáveis pelo 

tratamento de fraturas e luxações, muitas vezes com métodos empíricos passados 

de geração em geração. Pense em um cavaleiro medieval que cai do cavalo e 

quebra uma perna; o tratamento provavelmente seria realizado por um desses 

práticos, que tentaria alinhar o osso e imobilizá-lo com tiras de couro e madeira, 

com resultados variáveis. 



Enquanto isso, no mundo islâmico, a medicina florescia. Médicos como Avicena (Ibn 

Sina, 980-1037), em sua obra "O Cânone da Medicina", não apenas preservaram o 

conhecimento de Hipócrates e Galeno, mas também o expandiram com suas 

próprias observações e experiências. O Cânone tornou-se um texto médico padrão 

na Europa por séculos, após ser traduzido para o latim. Ele continha capítulos sobre 

o tratamento de fraturas, luxações e a importância da dieta e do exercício na 

manutenção da saúde. 

O Renascimento, a partir do século XIV, trouxe uma redescoberta fervorosa dos 

textos clássicos e um novo espírito de investigação científica e artística. A anatomia 

humana voltou a ser estudada com rigor, impulsionada por artistas como Leonardo 

da Vinci (1452-1519), cujos detalhados desenhos anatômicos, baseados em 

dissecações humanas (embora não publicadas em sua época), revelaram uma 

compreensão profunda da estrutura do corpo. Essa redescoberta do corpo humano 

foi crucial. Paralelamente, a cirurgia começou a se reafirmar como uma disciplina. 

Ambroise Paré (c. 1510-1590), um cirurgião militar francês, é uma figura 

emblemática desse período. Ele desafiou dogmas antigos, como a cauterização de 

feridas com ferro quente, e popularizou a ligadura de artérias para controlar 

hemorragias durante amputações. Paré também desenvolveu próteses 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 práticas brutais anteriores. Sua abordagem, embora primariamente 

cirúrgica, refletia uma compreensão crescente da necessidade de preservação 

tecidual e funcionalidade, conceitos que são intrínsecos à fisioterapia 

traumatológica. 

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 próprias 

dissecações humanas, Vesalius corrigiu muitos dos erros de Galeno e forneceu um 

mapa muito mais preciso do corpo humano. Esse conhecimento anatômico 

detalhado era o alicerce indispensável sobre o qual futuras intervenções 

terapêuticas, incluindo as fisioterapêuticas, seriam construídas. Sem entender a 



arquitetura do sistema musculoesquelético, qualquer tentativa de reabilitação seria 

um tiro no escuro. 

Séculos XVII e XVIII: o nascimento da "Ortopedia" e os primórdios da 
mecanoterapia 

Os séculos XVII e XVIII foram marcados por avanços significativos que 

pavimentaram o caminho para a especialização no tratamento das afecções 

musculoesqueléticas. Em 1741, Nicolas Andry de Boisregard (1658-1742), um 

médico francês, publicou o livro "L'orthopédie ou l'art de prévenir et de corriger dans 

les enfants les difformités du corps" (A ortopedia ou a arte de prevenir e corrigir nas 

crianças as deformidades do corpo). Com esta obra, Andry cunhou o termo 

"ortopedia", derivado das palavras gregas "orthos" (reto, direito) e "paidion" 

(criança). A famosa ilustração em seu livro, de uma árvore torta amarrada a uma 

estaca reta para que cresça direita, tornou-se o símbolo da ortopedia. Embora o 

foco inicial de Andry fosse a correção de deformidades em crianças, como a 

escoliose, através de exercícios, 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 artesão parisiense do 

século XVIII preocupado com a postura encurvada de seu filho aprendiz; as ideias 

de Andry sugeririam exercícios específicos e talvez um colete para "endireitar" o 

jovem, uma abordagem que, embora simples, já continha a essência da intervenção 

postural. 

Nesse período, também houve um interesse crescente no desenvolvimento de 

aparelhos e artefatos mecânicos para auxiliar na correção de deformidades e na 

imobilização de fraturas. A engenhosidade humana começava a aplicar princípios 

da física para resolver problemas biológicos. Um exemplo notável é Jean-André 

Venel (1740-1791), um médico suíço que fundou o primeiro hospital ortopédico do 

mundo em Orbe, Suíça, em 1780. Este hospital era dedicado exclusivamente ao 

tratamento de deformidades esqueléticas em crianças, utilizando uma combinação 

de talas, coletes, manipulações suaves e, crucialmente, exercícios terapêuticos. 

Venel é considerado por muitos como o pai da ortopedia moderna, não apenas pela 

instituição que criou, mas pela sua abordagem sistemática e gentil. 



Paralelamente, a importância do movimento como agente terapêutico ganhava 

reconhecimento. Joseph Clément Tissot (1747-1826), um médico militar francês, 

publicou em 1780 a obra "Gymnastique médicinale et chirurgicale", na qual defendia 

vigorosamente o uso de exercícios físicos (ginástica) no tratamento de diversas 

doenças e na recuperação de lesões cirúrgicas e traumáticas. Tissot argumentava 

que o movimento cuidadosamente prescrito poderia prevenir a atrofia muscular, 

restaurar a mobilidade articular e melhorar a circulação. Imagine um soldado se 

recuperando de uma fratura de fêmur consolidada, mas com grande rigidez no 

joelho. As ideias de Tissot encorajariam a realização de movimentos ativos e 

passivos, adaptados à condição do paciente, para que ele pudesse voltar a marchar 

– uma semente clara do que hoje conhecemos como cinesioterapia. 

No campo da traumatologia, cirurgiões como William Hey (1736-1819) na Inglaterra 

começaram a descrever com mais precisão lesões específicas, como os 

"desarranjos internos do joelho" (internal derangements of the knee), referindo-se 

provavelmente a lesões meniscais e ligamentares. Essas descrições mais acuradas 

das patologias eram um passo essencial para o desenvolvimento de tratamentos 

mais direcionados. A compreensão da lesão precede a capacidade de tratá-la 

eficazmente. 

O século XIX: a consolidação da massagem, da cinesioterapia e o 
impacto das guerras e da industrialização 

O século XIX foi um período de transformações profundas, com a Revolução 

Industrial alterando paisagens sociais e de trabalho, e as guerras napoleônicas e 

outros conflitos gerando um grande número de feridos. Esses fatores, combinados 

com avanços no pensamento médico, impulsionaram enormemente o 

desenvolvimento de abordagens que são centrais para a fisioterapia ortopédica e 

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

Uma figura seminal neste período foi o sueco Pehr Henrik Ling (1776-1839). Poeta e 

professor de esgrima, Ling desenvolveu um sistema complexo de "ginástica médica" 

que ele denominou "Kinesiologi" (do grego kinesis, movimento, e logos, estudo), que 

mais tarde evoluiu para o termo cinesioterapia. Ling acreditava que muitas doenças 

eram causadas por desequilíbrios no corpo e que movimentos específicos 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 Ginástica (Royal Central Institute of Gymnastics) em 

Estocolmo, que se tornou um centro de excelência para o ensino e a prática da 

ginástica médica, influenciando o desenvolvimento da fisioterapia em toda a Europa 

e América do Norte. Considere o impacto de um sistema tão organizado: um 

indivíduo com paralisia parcial devido a uma lesão nervosa poderia, através dos 

métodos de Ling, ser submetido a movimentos passivos para manter a amplitude 

articular, seguido por exercícios ativos assistidos para reeducar os músculos 

remanescentes, tudo sob a orientação de um terapeuta treinado nos seus princípios. 

Paralelamente, a massagem, praticada empiricamente por séculos, começou a ser 

sistematizada e a ganhar uma base mais científica. O médico holandês Johan 

Georg Mezger (1838-1909) é creditado por classificar as técnicas de massagem 

clássica que ainda hoje são fundamentais: effleurage (deslizamento), petrissage 

(amassamento), friction (fricção), tapotement (percussão) e vibration (vibração). 

Mezger aplicou essas técnicas com base em conhecimentos de fisiologia e 

patologia, elevando a massagem de uma prática popular a uma intervenção 

terapêutica respeitável. 

A crescente industrialização trouxe consigo novas fontes de trauma. Acidentes em 

fábricas, com máquinas pesadas e condições de trabalho perigosas, tornaram-se 

comuns, aumentando a demanda por tratamentos para fraturas, amputações e 

outras lesões graves. Da mesma forma, as guerras da época, como a Guerra da 

Crimeia (1853-1856) e a Guerra Civil Americana (1861-1865), produziram um 

número sem precedentes de soldados feridos que necessitavam de cuidados e 

reabilitação. Foi nesse contexto que a enfermagem também se profissionalizou, com 

figuras como Florence Nightingale destacando a importância da higiene e de um 

ambiente propício à recuperação, conceitos que beneficiavam diretamente a 

reabilitação física. 

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 exercícios resistidos, assistidos ou passivos de forma controlada e precisa. 

Seus "Institutos Zander", equipados com essas máquinas engenhosas, 

espalharam-se pela Europa e América. Imagine um desses institutos no final do 

século XIX: um paciente com fraqueza muscular após uma longa imobilização por 

fratura poderia utilizar um aparelho de Zander para realizar exercícios de 

fortalecimento para o quadríceps, com a resistência ajustada precisamente pelo 

terapeuta. Esses aparelhos foram precursores dos modernos equipamentos de 

musculação e reabilitação que encontramos em clínicas de fisioterapia e academias. 

Foi também no final do século XIX que as primeiras associações de profissionais 

que praticavam essas técnicas começaram a surgir. Na Grã-Bretanha, a "Society of 

Trained Masseuses" (Sociedade de Massagistas Treinadas) foi fundada em 1894 

por quatro enfermeiras, buscando estabelecer padrões de formação e prática para a 

massagem. Em 1900, a sociedade incorporou a ginástica 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 profissionalização e o 

reconhecimento da fisioterapia como uma disciplina distinta. 

Início do século XX: a profissionalização da Fisioterapia e o impacto das 
Grandes Guerras Mundiais e epidemias 

O início do século XX foi um período divisor de águas para a fisioterapia. A 

crescente base de conhecimento, a profissionalização incipiente e, dramaticamente, 

os eventos mundiais convergiram para solidificar a importância e a identidade da 

profissão, especialmente no âmbito ortopédico e traumatológico. 

A Primeira Guerra Mundial (1914-1918) gerou uma necessidade sem precedentes 

de reabilitação física. As trincheiras e as novas tecnologias de guerra, como 

metralhadoras e artilharia pesada, resultaram em um número assustador de 

soldados com ferimentos complexos: fraturas expostas, lesões nervosas periféricas, 

amputações traumáticas e contraturas articulares incapacitantes. Nos hospitais de 

campanha e nos centros de retaguarda, tornou-se evidente que apenas a cirurgia 

não 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, exercícios terapêuticos e outras 

modalidades físicas para tratar os soldados feridos. No Reino Unido e em outros 

países europeus, fisioterapeutas (ainda chamadas de "massagistas médicas" ou 

praticantes de "ginástica médica") desempenharam um papel vital. Visualize um 

jovem soldado retornando da frente de batalha com uma perna amputada. A 

fisioterapia da época já se preocupava com o tratamento do coto, prevenindo 

contraturas, fortalecendo a musculatura remanescente e iniciando o treino de 

marcha com as próteses rudimentares disponíveis. Era um trabalho árduo, mas que 

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

Quase simultaneamente, outro desafio de saúde pública impulsionou o 

desenvolvimento da fisioterapia: as epidemias de poliomielite (paralisia infantil). 

Embora a poliomielite seja uma doença neurológica, os seus efeitos devastadores 

sobre o sistema musculoesquelético – paralisia flácida, atrofia muscular, 

deformidades – exigiam intervenções fisioterapêuticas intensivas. Técnicas de 

fortalecimento muscular, reeducação de padrões de movimento, uso de órteses 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 reeducação muscular passiva e ativa, 

desafiando o tratamento padrão de imobilização prolongada. Os princípios de 

avaliação muscular precisa, graduação de força e progressão de exercícios, tão 

caros à fisioterapia ortopédica, foram largamente refinados no combate às sequelas 

da pólio. 

A Segunda Guerra Mundial (1939-1945) intensificou ainda mais a demanda e o 

desenvolvimento da fisioterapia ortopédica e traumatológica. Os avanços na cirurgia 

ortopédica, como o desenvolvimento de técnicas de fixação interna de fraturas 

(hastes intramedulares, placas e parafusos), permitiram uma mobilização mais 

precoce dos pacientes. Isso exigiu que os fisioterapeutas desenvolvessem 

protocolos de reabilitação mais dinâmicos e funcionais. Centros especializados em 

reabilitação foram estabelecidos, e a abordagem multidisciplinar, envolvendo 

médicos, cirurgiões, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e outros profissionais, 

começou a ganhar forma. Considere um piloto da Força Aérea Real Britânica que 



sofre múltiplas fraturas ao ser abatido. No período pós-operatório, a intervenção 

fisioterapêutica seria crucial, começando com exercícios no leito para manter a 

circulação e prevenir complicações pulmonares, progredindo para exercícios de 

fortalecimento e mobilidade, e culminando em treino de marcha e atividades 

funcionais. O objetivo era acelerar a recuperação e, sempre que possível, o retorno 

ao serviço ou a uma vida civil produtiva. 

Nesse período, as associações profissionais de fisioterapia se fortaleceram em 

diversos países, estabelecendo currículos de formação mais padronizados, códigos 

de ética e buscando o reconhecimento legal da profissão. A fisioterapia deixava de 

ser um conjunto de técnicas aplicadas sob supervisão médica para se tornar uma 

profissão de saúde autônoma, com seu próprio corpo de conhecimento e 

responsabilidade diagnóstica (fisioterapêutica). 

Meados do século XX à década de 1980: a era da especialização e o 
florescer de conceitos e técnicas específicas 

Após a Segunda Guerra Mundial, a fisioterapia entrou em uma fase de notável 

expansão e especialização. Com a profissão mais estabelecida, surgiram figuras 

proeminentes que desenvolveram conceitos e técnicas específicas que 

revolucionaram a abordagem das disfunções musculoesqueléticas, muitas das quais 

formam a espinha dorsal da prática ortopédica e traumatológica contemporânea. 

Um dos nomes mais influentes foi o do Dr. James Cyriax (1904-1985), um médico 

ortopedista britânico frequentemente chamado de "pai da medicina ortopédica" (um 

campo que, para ele, incluía a fisioterapia especializada em tecidos moles). Cyriax 

desenvolveu um sistema de avaliação extremamente detalhado, baseado no 

princípio do diagnóstico por tensão seletiva. Ele postulava que, ao aplicar tensão 

seletivamente a cada estrutura contrátil (músculos, tendões) e não contrátil 

(ligamentos, cápsulas, bursas, nervos), seria possível identificar com precisão a 

origem da dor ou disfunção do paciente. Para ilustrar, um paciente chega com dor 

no ombro. Seguindo o método de Cyriax, o fisioterapeuta testaria a contração 

isométrica resistida dos músculos do manguito rotador, a amplitude de movimento 

passiva da articulação glenoumeral e a palpação específica de estruturas. Se a dor 

fosse reproduzida apenas na contração resistida do supraespinhal, o diagnóstico 



apontaria para uma lesão nesse tendão. Cyriax também popularizou técnicas de 

tratamento como a massagem transversa profunda (MTP), aplicada 

perpendicularmente às fibras do tecido lesionado para promover a mobilidade e 

reduzir aderências, e defendeu o uso criterioso de infiltrações. Sua abordagem 

sistemática e seu rigor diagnóstico foram um divisor de águas. 

Da Austrália, emergiu Geoffrey Maitland (1924-2010), um fisioterapeuta que 

desenvolveu um conceito de terapia manual baseado em mobilizações articulares 

oscilatórias passivas. Maitland enfatizava a importância de um exame subjetivo e 

objetivo minucioso, buscando o "sinal comparável" (comparable sign) – um 

movimento, posição ou teste que reproduzisse a dor principal do paciente. O 

tratamento consistia na aplicação de movimentos oscilatórios suaves (graus I e II, 

principalmente para dor) ou mais vigorosos (graus III e IV, para ganhar amplitude de 

movimento) nas articulações da coluna ou periféricas. Uma característica central do 

conceito Maitland é o raciocínio clínico contínuo: 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 pescoço. Utilizando o conceito 

Maitland, o fisioterapeuta poderia aplicar oscilações suaves em uma vértebra 

cervical específica, monitorando a expressão facial do paciente e perguntando sobre 

qualquer mudança na dor ou na facilidade de movimento, adaptando a técnica em 

tempo real. Maitland também introduziu a manipulação de alta velocidade e baixa 

amplitude (Grau V), mas sempre dentro de um contexto de avaliação de segurança 

rigorosa. 

Outro gigante da terapia manual que surgiu nesse período foi o fisioterapeuta 

norueguês Freddy Kaltenborn (1923-2019). Trabalhando em conjunto com Olaf 

Evjenth, Kaltenborn desenvolveu o conceito de Terapia Manual Ortopédica (OMT), 

com forte ênfase na biomecânica articular, nos movimentos artrocinemáticos 

(rolamento, deslizamento, rotação) e na aplicação de técnicas de translação 

articular para restaurar o "jogo articular" (joint play) e tratar a hipomobilidade. Seus 

ensinamentos influenciaram profundamente a prática da terapia manual em todo o 

mundo. 

Da Nova Zelândia, Robin McKenzie (1931-2013) introduziu o Método de Diagnóstico 

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



posteriormente expandido para as extremidades. McKenzie observou que muitos 

pacientes com dor lombar experimentavam uma "centralização" da dor (a dor se 

movia de uma área distal para uma mais proximal, em direção à linha média da 

coluna) ao realizarem determinados movimentos repetidos, e que essa 

centralização estava associada a um bom prognóstico. Ele classificou os problemas 

mecânicos da coluna em três síndromes principais: Postural (dor por sobrecarga de 

tecidos normais), Disfunção (dor por encurtamento ou aderência de tecidos) e, a 

mais comum, Desarranjo (dor por uma perturbação na posição normal das 

superfícies articulares, como no caso de um disco intervertebral). O tratamento no 

MDT é fortemente baseado na educação do paciente, na autopromoção de 

exercícios direcionais específicos (por exemplo, exercícios de extensão para um 

desarranjo com preferência pela extensão) e na capacitação para o autocuidado. 

Considere um paciente com dor ciática que irradia pela perna. Se, ao realizar 

repetidos movimentos de flexão lombar, a dor piorar e se espalhar, mas ao realizar 

repetidos movimentos de extensão, a dor na perna diminuir e se concentrar na 

lombar, isso indicaria uma "preferência direcional" pela extensão, guiando o plano 

de tratamento de McKenzie. 

Além dessas figuras proeminentes, outros conceitos e técnicas ganharam 

popularidade, como as Mobilizações com Movimento (MWMs) de Brian Mulligan 

(Nova Zelândia), que combinam mobilizações articulares passivas aplicadas pelo 

terapeuta com movimentos ativos realizados pelo paciente. Esse período foi, 

portanto, uma verdadeira efervescência de ideias e abordagens, que enriqueceu 

enormemente o arsenal terapêutico do fisioterapeuta ortopédico. A pesquisa 

científica em fisioterapia também começou a ganhar mais corpo, com estudos 

buscando validar a eficácia dessas diversas técnicas e abordagens, embora ainda 

de forma incipiente em comparação com os padrões atuais. 

Final do século XX e início do século XXI: a Fisioterapia baseada em 
evidências, a tecnologia e a abordagem biopsicossocial 

As últimas décadas do século XX e o início do século XXI trouxeram transformações 

paradigmáticas para a fisioterapia ortopédica e traumatológica, impulsionadas 

principalmente pela ascensão da Prática Baseada em Evidências (PBE), pelos 



avanços tecnológicos e por uma compreensão mais holística do paciente através do 

modelo biopsicossocial. 

A Prática Baseada em Evidências (PBE) surgiu como uma resposta à necessidade 

de tornar as decisões clínicas mais científicas e menos dependentes apenas da 

tradição, da intuição ou da opinião de "gurus". A PBE preconiza que o fisioterapeuta 

integre três componentes fundamentais na sua tomada de decisão: a melhor 

evidência científica disponível (proveniente de pesquisas de alta qualidade, como 

ensaios clínicos randomizados, revisões sistemáticas e metanálises), a sua 

expertise clínica (conhecimento, habilidades e experiência) e os valores, 

preferências e circunstâncias do paciente. Para ilustrar, imagine que um 

fisioterapeuta está 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 buscará ativamente na literatura científica quais intervenções 

(exercícios terapêuticos, terapia manual, eletroterapia, educação do paciente) 

demonstraram maior eficácia para essa condição. Ele então combinará essa 

informação com sua própria 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 mudança cultural significativa, incentivando 

uma postura mais crítica e investigativa. 

Os avanços tecnológicos também tiveram um impacto profundo. A eletroterapia 

tornou-se mais sofisticada, com equipamentos de TENS (Estimulação Elétrica 

Nervosa Transcutânea) mais versáteis, correntes interferenciais, ultrassom 

terapêutico com melhor dosimetria e laserterapia de baixa intensidade 

(fotobiomodulação) ganhando popularidade para o manejo da dor, inflamação e 

reparo tecidual. O biofeedback, que permite ao paciente visualizar e controlar 

respostas fisiológicas como a contração muscular, tornou-se uma ferramenta útil na 

reeducação neuromuscular. Plataformas de força, sistemas de análise de 

movimento tridimensional e dinamômetros isocinéticos passaram a permitir 

avaliações mais objetivas e quantitativas da função muscular e do movimento. Mais 

recentemente, a realidade virtual e os exergames (jogos com fins terapêuticos) 

começaram a ser explorados como ferramentas para tornar a reabilitação mais 

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



um paciente se recuperando de uma reconstrução do ligamento cruzado anterior 

(LCA) do joelho. Ele pode utilizar um sistema de realidade virtual para realizar 

exercícios de equilíbrio e propriocepção em um ambiente simulado e desafiador, 

tornando o processo mais lúdico e funcional. 

Talvez uma das mudanças mais importantes tenha sido a crescente adoção do 

modelo biopsicossocial (BPS) de saúde e doença. Proposto inicialmente por George 

Engel em 1977, o modelo BPS desafia a visão puramente biomédica (que foca 

apenas nos aspectos biológicos e patológicos da doença) ao reconhecer que a 

experiência de dor e incapacidade é influenciada por uma interação complexa entre 

fatores biológicos (lesão tecidual, genética, neurofisiologia da dor), psicológicos 

(crenças, emoções como medo e ansiedade, estratégias de enfrentamento, 

cinesiofobia – medo do movimento) e sociais (ambiente de trabalho, suporte familiar 

e social, acesso a cuidados de saúde, fatores culturais). Para um fisioterapeuta 

ortopédico, isso significa que tratar apenas o "joelho" ou a "coluna" do paciente é 

insuficiente. É preciso compreender o paciente como um todo. Por exemplo, dois 

indivíduos podem ter uma ressonância magnética mostrando um abaulamento 

discal semelhante na coluna lombar. Um pode estar assintomático ou com dor leve 

e funcional, enquanto o outro pode estar severamente incapacitado pela dor. As 

diferenças podem residir em fatores como suas crenças sobre a dor ("minha coluna 

está degenerada e não há nada a fazer"), seu estado emocional (depressão, 

ansiedade), seu nível de atividade física prévio ou seu ambiente de trabalho 

(insatisfação, falta de suporte). O fisioterapeuta que adota o modelo BPS irá, 

portanto, não apenas aplicar técnicas manuais ou prescrever exercícios, mas 

também educar o paciente sobre a dor, abordar crenças disfuncionais, incentivar a 

atividade física gradual e, se necessário, trabalhar em colaboração com outros 

profissionais, como psicólogos. 

Dentro da fisioterapia ortopédica e traumatológica, também vimos o florescimento 

de subespecialidades, como a fisioterapia esportiva (focada em atletas, desde a 

prevenção até a reabilitação de alto rendimento), a fisioterapia traumato-ortopédica 

pediátrica, a fisioterapia geriátrica (com foco nas particularidades do envelhecimento 

musculoesquelético) e diversas escolas avançadas de terapia manual e reabilitação 

funcional. Há um foco crescente na prevenção primária (evitar que as lesões 



ocorram) e secundária (evitar recidivas ou complicações), na promoção da saúde 

através do movimento e na otimização da funcionalidade global do indivíduo, 

visando não apenas a ausência de dor, mas a plena participação nas atividades de 

vida diária, no trabalho e no lazer. 

A Fisioterapia Ortopédica e Traumatológica no Brasil: uma trajetória de 
desenvolvimento e desafios 

A história da fisioterapia no Brasil, e especificamente da sua vertente ortopédica e 

traumatológica, acompanha, com suas particularidades, a evolução internacional, 

mas também reflete as condições sociais, educacionais e de saúde do país. As 

primeiras noções de práticas fisioterapêuticas chegaram ao Brasil no início do 

século XX, trazidas por médicos e educadores físicos que haviam tido contato com 

as técnicas de massagem e ginástica médica em voga na Europa. Inicialmente, 

essas práticas eram vistas mais como coadjuvantes e aplicadas de forma não 

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 reabilitação física. A demanda por tratamento para as 

crianças com sequelas motoras impulsionou a criação dos primeiros cursos formais. 

O primeiro curso superior de Fisioterapia no Brasil foi criado em 1951, na Santa 

Casa de Misericórdia de São Paulo, como um curso técnico, e o primeiro curso de 

nível universitário surgiu em 1963 na Universidade de São Paulo (USP). 

A regulamentação da profissão de Fisioterapeuta (e Terapeuta Ocupacional) ocorreu 

com o Decreto-Lei nº 938, de 13 de outubro de 1969. Esse foi um marco 

fundamental, conferindo autonomia à profissão e estabelecendo suas atividades 

privativas. A partir daí, a fisioterapia brasileira começou um processo mais 

consistente de desenvolvimento científico e técnico. Profissionais brasileiros 

passaram a buscar especialização no exterior, trazendo para o país os conceitos e 

técnicas que estavam revolucionando a prática internacional, como os métodos de 

Cyriax, Maitland, McKenzie, Kaltenborn, entre outros. Sociedades e associações 



científicas específicas da área ortopédica e traumatológica foram sendo criadas, 

fomentando a troca de conhecimento e a educação continuada. 

Nas décadas seguintes, houve uma expansão significativa no número de cursos de 

graduação em Fisioterapia por todo o país, acompanhada por um crescimento na 

produção científica nacional, com pesquisas sendo publicadas em periódicos 

nacionais e internacionais. A fisioterapia traumato-ortopédica consolidou-se como 

uma das áreas de maior atuação e procura. Considere a evolução do tratamento de 

uma fratura de tíbia no Brasil: se antes o tratamento se resumia a uma longa 

imobilização gessada com pouca ou nenhuma intervenção fisioterapêutica precoce, 

hoje, após uma osteossíntese cirúrgica, o fisioterapeuta já inicia a mobilização no 

hospital, focado em prevenir complicações, controlar o edema e a dor, e restaurar a 

função o mais rápido e seguramente possível, utilizando um arsenal de técnicas 

manuais, cinesioterapêuticas e eletrotermofototerápicas. 

No entanto, a fisioterapia ortopédica e traumatológica no Brasil enfrenta desafios 

contemporâneos importantes. Um deles é o acesso da população aos serviços de 

fisioterapia, especialmente no Sistema Único de Saúde (SUS), onde a demanda é 

alta e os recursos, por vezes, limitados. A valorização profissional, incluindo 

remuneração adequada e condições de trabalho, continua sendo uma pauta 

relevante. A incorporação de novas tecnologias e a efetiva implementação da 

Prática Baseada em Evidências em todos os níveis de atenção, desde a atenção 

primária até os centros de alta complexidade, são metas constantes. Existe também 

o desafio de adaptar os conhecimentos e as melhores práticas globais à realidade 

socioeconômica e cultural diversa do Brasil. Imagine um fisioterapeuta atuando em 

uma comunidade ribeirinha da Amazônia ou em uma periferia de uma grande 

metrópole; ele precisa ser capaz de aplicar os princípios da fisioterapia ortopédica 

de forma criativa e eficaz, mesmo com recursos materiais escassos, focando na 

educação do paciente, em exercícios terapêuticos domiciliares e em estratégias de 

baixo custo. 

Apesar dos desafios, a fisioterapia ortopédica e traumatológica 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 

população. A história da especialidade, desde suas raízes ancestrais até os dias 



atuais, é um testemunho da resiliência humana e da busca incessante por 

movimento, função e qualidade de vida. 

 

Avaliação fisioterapêutica em ortopedia e 
traumatologia: anamnese detalhada, inspeção, 
palpação e testes especiais como ferramentas 
diagnósticas primárias 

A avaliação fisioterapêutica constitui a pedra angular sobre a qual se edifica todo o 

processo de reabilitação em ortopedia e traumatologia. É um processo investigativo 

minucioso, que combina ciência e arte, e que permite ao fisioterapeuta não apenas 

identificar a estrutura lesionada ou a disfunção primária, mas também compreender 

o impacto dessa condição na vida do paciente. Uma avaliação bem conduzida é o 

diferencial para um diagnóstico fisioterapêutico preciso e, consequentemente, para 

a elaboração de um plano de tratamento eficaz e individualizado. 

A importância fundamental da avaliação fisioterapêutica no processo de 
reabilitação 

Antes de mergulharmos nas etapas específicas da avaliação, é crucial reforçar o 

seu papel central. A avaliação não é um mero formalismo ou um checklist a ser 

preenchido; ela é o alicerce do raciocínio clínico. Primeiramente, ela estabelece uma 

linha de base, um retrato detalhado do estado funcional do paciente no momento 

em que ele busca o cuidado fisioterapêutico. Sem essa linha de base, seria 

impossível mensurar objetivamente a progressão ou a eficácia das intervenções 

propostas. Imagine, por exemplo, um atleta que sofreu uma entorse de tornozelo. A 

avaliação inicial registrará o grau de edema, a amplitude de movimento (ADM) 

específica que está limitada, a força dos músculos estabilizadores e a capacidade 

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

Além disso, a avaliação guia a tomada de decisão terapêutica. As informações 

colhidas permitem ao fisioterapeuta formular hipóteses diagnósticas, identificar 



fatores contribuintes e de risco, e selecionar as abordagens terapêuticas mais 

apropriadas. Considere um paciente com dor crônica no ombro. Uma avaliação 

superficial poderia levar a um tratamento genérico para "dor no ombro". Contudo, 

uma avaliação aprofundada pode revelar que a dor é exacerbada por movimentos 

repetitivos no trabalho, que existe uma discinese escapular significativa (movimento 

inadequado da escápula) e que o paciente possui crenças negativas sobre sua 

condição, como o medo de se movimentar (cinesiofobia). Essa compreensão 

detalhada direciona o tratamento para não apenas aliviar a dor, mas também corrigir 

o padrão de movimento alterado, orientar sobre ergonomia no trabalho e abordar os 

fatores psicossociais. 

A avaliação também é essencial para definir metas terapêuticas realistas e 

mensuráveis, em conjunto com o paciente. Quando o fisioterapeuta e o paciente 

compreendem claramente o problema e estabelecem objetivos alcançáveis (por 

exemplo, "retornar a caminhar 1 km sem dor em 4 semanas" ou "conseguir elevar o 

braço para pegar um objeto na prateleira superior em 6 sessões"), o processo de 

reabilitação torna-se mais motivador e direcionado. Ao longo do tratamento, 

reavaliações periódicas são cruciais para monitorar a progressão, identificar se as 

metas estão sendo atingidas e, se necessário, ajustar o plano terapêutico. A 

fisioterapia não é uma receita de bolo; é um processo dinâmico que exige 

reavaliação constante. Finalmente, o próprio ato de realizar uma avaliação 

cuidadosa, ouvindo atentamente o paciente e examinando-o com respeito e 

profissionalismo, já inicia a construção de uma relação terapêutica sólida, baseada 

na confiança e na comunicação. 

Anamnese: a arte de ouvir e colher a história clínica do paciente 

A anamnese, do grego aná (trazer de novo) e mnesis (memória), é a entrevista 

detalhada que o fisioterapeuta realiza com o paciente. É o momento de ouvir 

ativamente, fazer as perguntas certas e colher informações subjetivas cruciais que 

orientarão todo o exame físico subsequente. Uma boa anamnese pode, por si só, 

fornecer cerca de 80% das informações necessárias para se chegar a uma hipótese 

diagnóstica. 



Identificação do paciente: Começamos com os dados básicos: nome completo, 

idade, sexo/gênero, profissão, nível de escolaridade, estado civil, dominância 

(destro ou canhoto) e atividades de lazer ou esportivas praticadas. Cada uma 

dessas informações pode ser relevante. Por exemplo, saber a idade do paciente nos 

alerta para condições mais prevalentes em determinadas faixas etárias (por 

exemplo, osteocondrites em adolescentes, osteoartrite em idosos). A profissão pode 

indicar sobrecargas ou movimentos repetitivos que contribuem para a lesão. 

Imagine um dentista de 45 anos que se queixa de dor cervical; sua postura de 

trabalho, frequentemente com flexão e rotação da cabeça, é um fator 

importantíssimo a ser considerado. A dominância é crucial em lesões de membros 

superiores, e as atividades de lazer ou esportivas podem tanto ser a causa da lesão 

quanto um objetivo importante para o retorno funcional. 

Queixa Principal (QP): É o motivo central que trouxe o paciente à fisioterapia, 

registrado preferencialmente com as palavras do próprio paciente. Perguntas como 

"O que o traz aqui hoje?" ou "Qual é o seu principal problema?" são um bom ponto 

de partida. Exemplo: "Tenho uma dor muito forte no joelho direito que não me deixa 

mais jogar futebol." 

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

onde exploramos a fundo a queixa principal. 

●​ Mecanismo de lesão: É fundamental entender como o problema começou. 

Foi um trauma específico (macrotrauma) ou o início foi insidioso, gradual 

(microtrauma de repetição)? Se traumático, é preciso detalhar o evento. Por 

exemplo, um jogador de vôlei 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 descrição já sugere uma entorse com possível lesão 

ligamentar. Se o início foi insidioso, como em uma tendinopatia, investigamos 

se houve alguma mudança recente nas atividades, no volume de treino ou no 

tipo de trabalho. Considere uma secretária que desenvolveu dor no punho e 

antebraço após começar a usar um novo mouse e teclado com ergonomia 

inadequada. 

●​ Início dos sintomas: Quando exatamente os sintomas começaram? A data 

é importante para classificar a condição como aguda, subaguda ou crônica. 



●​ Localização precisa da dor/sintomas: Peça ao paciente para apontar com 

um dedo onde ele sente o sintoma. Uma dor bem localizada pode indicar 

uma estrutura específica, 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 descrição da dor pode fornecer pistas sobre sua 

origem. Dor em queimação, choque ou formigamento geralmente sugere 

envolvimento neural (por exemplo, na síndrome do túnel do carpo). Dor 

latejante pode indicar um processo inflamatório agudo ou origem vascular. 

Dor profunda e constante, que piora à noite, pode ser um sinal de alerta (red 

flag) para condições mais sérias. Dor tipo "cansaço" ou "peso" é comum em 

sobrecargas musculares. 

●​ Intensidade da dor: Utilizam-se escalas para quantificar a dor, como a 

Escala Visual Analógica (EVA – uma linha de 10 cm onde o paciente marca o 

nível da dor, de "sem dor" a "pior dor imaginável"), a Escala Numérica de Dor 

(END – de 0 a 10, onde 0 é sem dor e 10 é a pior dor) ou a Escala de Faces 

de Dor (útil para crianças ou pacientes com dificuldade de comunicação). É 

importante perguntar sobre a dor no momento da avaliação, a pior dor nas 

últimas 24 horas e a dor média. 

●​ Irradiação da dor e parestesias: A dor se espalha para outras áreas? Se 

sim, qual o trajeto? Isso é crucial para identificar compressões nervosas. Por 

exemplo, dor lombar que irradia pela face posterior da coxa e perna, 

acompanhada de formigamento no pé, é característica de uma lombociatalgia 

por compressão da raiz nervosa. 

●​ Fatores de melhora e piora: O que alivia ou agrava os sintomas? 

Movimentos específicos, posturas mantidas, repouso, aplicação de calor ou 

gelo, uso de medicação? 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 síndrome do impacto no ombro pode sentir dor ao 

tentar alcançar objetos em prateleiras altas. 

●​ Evolução dos sintomas: Desde o início, os sintomas estão melhorando, 

piorando ou permanecem estáveis? Há períodos de melhora e piora 

(intermitente)? 



●​ Sintomas associados: Perguntar sobre inchaço (edema), vermelhidão 

(rubor), calor local, rigidez articular (especialmente matinal, comum em 

doenças inflamatórias como a artrite reumatoide), crepitações (estalos ou 

rangidos), sensação de falseio ou instabilidade articular, fraqueza muscular, 

perda de sensibilidade, e sintomas sistêmicos como febre, perda de peso 

inexplicada (que podem ser sinais de alerta). 

●​ Tratamentos anteriores: O paciente já fez algum tratamento para essa 

condição? Fisioterapia, uso de medicamentos (quais, por quanto tempo, com 

que resultado?), cirurgias, infiltrações? Os resultados desses tratamentos são 

informações valiosas. 

História Patológica Pregressa (HPP): Investigar outras doenças que o paciente 

tenha ou teve, como diabetes mellitus (que afeta a cicatrização e a sensibilidade), 

hipertensão arterial, osteoporose (aumenta o risco de fraturas), artrite reumatoide ou 

outras doenças autoimunes, câncer, doenças cardíacas ou pulmonares. Cirurgias 

prévias, mesmo que não relacionadas diretamente à queixa atual, devem ser 

anotadas, assim como alergias (especialmente a medicamentos ou materiais como 

látex) e histórico de internações. Para ilustrar, um paciente com dor no ombro que 

teve um infarto do miocárdio prévio requer cuidado na prescrição de exercícios, e a 

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

História Familiar (HF): Algumas doenças musculoesqueléticas têm um 

componente genético ou familiar, como certos tipos de artrite (espondilite 

anquilosante, artrite reumatoide), osteoporose ou hemofilia (que pode causar 

sangramentos articulares). 

Hábitos de Vida e História Social (HVHS): Esses fatores podem influenciar 

significativamente a condição do paciente e sua recuperação. 

●​ Tabagismo: Prejudica a cicatrização tecidual e a circulação. 

●​ Etilismo e uso de drogas ilícitas: Podem interferir na saúde geral e na 

adesão ao tratamento. 

●​ Nível de atividade física: Um paciente sedentário pode ter uma recuperação 

mais lenta e maior risco de outras comorbidades. Um atleta pode ter 

demandas específicas de reabilitação. 



●​ Tipo de trabalho: Avaliar as demandas físicas e posturais do trabalho. Um 

trabalhador braçal terá necessidades diferentes de um funcionário de 

escritório. 

●​ Condições de moradia: A casa tem escadas? O paciente mora sozinho? 

Isso influencia a capacidade de realizar atividades diárias e a necessidade de 

adaptações. 

●​ Hobbies e interesses: Ajudam a definir metas funcionais e a entender o 

impacto da lesão na qualidade de vida. 

●​ Estado emocional e estresse: Fatores como ansiedade, depressão e 

estresse podem exacerbar a percepção da dor e dificultar a reabilitação (o 

chamado "modelo biopsicossocial da dor"). 

●​ Qualidade do sono: A dor frequentemente interfere no sono, e a privação do 

sono pode piorar a dor e a fadiga. 

●​ Rede de apoio social: O suporte de familiares e amigos é um fator positivo 

na recuperação. 

Expectativas do Paciente: É fundamental perguntar: "O que você espera alcançar 

com a fisioterapia?" ou "Quais são seus objetivos com este tratamento?". Alinhar as 

expectativas do paciente com as possibilidades reais do tratamento é crucial para a 

satisfação e adesão. 

Inspeção (Observação): o olhar clínico treinado para identificar sinais 
visíveis 

Após a anamnese, o fisioterapeuta inicia o exame físico, e a primeira etapa é a 

inspeção ou observação. Esta requer um olhar atento e sistemático, buscando 

identificar anormalidades visíveis que possam estar relacionadas à queixa do 

paciente. O ambiente deve ter boa iluminação, e o paciente deve estar com roupas 

adequadas que permitam a visualização da área a ser examinada, sempre 

respeitando sua privacidade e conforto. 

Inspeção estática: Observa-se o paciente em repouso, preferencialmente em 

posição ortostática (em pé), e também sentado ou deitado, conforme a necessidade. 



●​ Postura geral: Avaliar o alinhamento corporal nas vistas anterior, posterior e 

lateral. Observar a presença de desvios posturais como escoliose (curvatura 

lateral da coluna), hiperlordose (aumento da curvatura lombar ou cervical), 

hipercifose (aumento da curvatura torácica, a "corcunda"), anteriorização ou 

protrusão da cabeça. 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 é mais baixo que o outro, ou que a 

pelve está desalinhada; isso pode indicar desde uma simples assimetria 

funcional até uma escoliose estrutural ou uma discrepância no comprimento 

dos membros inferiores. 

●​ Simetria corporal: Comparar o lado afetado com o lado não afetado, 

observando diferenças na forma, volume ou alinhamento das estruturas. 

●​ Trofismo muscular: Observar o volume muscular. Há sinais de hipotrofia 

(diminuição da massa muscular, comum após imobilizações ou em desuso) 

ou atrofia (perda acentuada)? Há hipertrofia (aumento da massa muscular, 

mais comum em atletas ou em músculos que compensam a fraqueza de 

outros)? Comparar sempre um lado com o outro. 

●​ Contornos ósseos e articulares: Verificar a presença de deformidades 

ósseas congênitas ou adquiridas (sequelas de fraturas), desalinhamentos 

articulares evidentes (subluxações), ou edemas (inchaços) localizados ou 

difusos que alterem o contorno normal da articulação. Um joelho visivelmente 

inchado e com perda dos contornos normais após um trauma é um sinal claro 

de derrame articular. 

●​ Pele e fâneros: A pele pode fornecer muitas pistas. Observar a coloração: 

palidez (pode indicar má perfusão), cianose (coloração azulada, indica falta 

de oxigênio), rubor (vermelhidão, sinal de inflamação ou infecção). Procurar 

por cicatrizes (cirúrgicas ou traumáticas, avaliar seu aspecto, mobilidade e se 

são dolorosas), equimoses (manchas roxas, indicam sangramento 

subcutâneo), hematomas, feridas abertas (avaliar sinais de infecção como 

pus, odor fétido). Alterações tróficas na pele, como pele fina, brilhante, perda 

de pelos, podem indicar problemas circulatórios ou neurológicos crônicos. 

●​ Uso de órteses, próteses ou dispositivos auxiliares de marcha: Observar 

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



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

informações sobre a gravidade e a cronicidade da condição. 

Inspeção dinâmica: Observar o paciente em movimento. 

●​ Marcha: A análise 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, balanço), o comprimento do 

passo, a largura da base, o movimento dos braços, a estabilidade do tronco. 

Identificar claudicações (mancar) e tentar classificar o tipo de marcha 

patológica, se presente. Por exemplo, uma marcha antálgica é aquela em 

que 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 não arrastá-lo, comum na lesão do 

nervo fibular) são outros exemplos. 

●​ Movimentos funcionais básicos: Pedir ao paciente para realizar 

movimentos que simulem atividades da vida diária relacionadas à sua queixa. 

Por exemplo: 

○​ Agachar e levantar. 

○​ Sentar e levantar de uma cadeira. 

○​ Alcançar um objeto em uma prateleira alta. 

○​ Pegar um objeto do chão. 

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

○​ Tirar e colocar uma camisa (para problemas no ombro). Durante esses 

movimentos, observar a qualidade da execução, a presença de dor, 

limitações de amplitude, movimentos compensatórios (por exemplo, 

inclinar o tronco para o lado ao tentar elevar um braço dolorido), 

hesitação ou medo de realizar o movimento. Considere um paciente 

com dor lombar que, ao tentar pegar um objeto leve do chão, o faz 

com a coluna totalmente rígida, flexionando apenas os joelhos e 

quadris de forma exagerada, demonstrando um padrão de evitação da 

flexão lombar. 

Palpação: sentindo as estruturas para refinar o diagnóstico 



A palpação é a arte de examinar utilizando o tato. Requer um conhecimento 

profundo da anatomia topográfica (a localização das estruturas sob a pele) e a 

capacidade de discernir diferentes texturas, temperaturas e sensibilidades. 

Princípios da palpação: 

●​ Consentimento e explicação: Sempre explicar ao paciente o que será feito 

e obter seu consentimento. 

●​ Posicionamento: O paciente deve estar em uma posição confortável e 

relaxada, com a área a ser palpada bem exposta e apoiada. O fisioterapeuta 

também deve estar em uma posição ergonômica. 

●​ Mãos: As mãos do terapeuta devem estar limpas, aquecidas e as unhas 

curtas. 

●​ Técnica: A palpação deve ser realizada com delicadeza, mas com firmeza 

suficiente para sentir as estruturas profundas. Iniciar com uma palpação mais 

superficial e progredir para estruturas mais profundas. Utilizar as polpas 

digitais, que são mais sensíveis. 

●​ Conhecimento anatômico: É impossível palpar eficazmente sem saber o 

que se está procurando. Revisar a anatomia da região antes de iniciar é 

fundamental. 

●​ Comparação: Sempre que possível, palpar o lado não afetado primeiro para 

ter um parâmetro de normalidade para aquele paciente. 

O que buscar na palpação: 

●​ Temperatura da pele: Utilizar o dorso da mão para sentir a temperatura. Um 

aumento localizado da temperatura (calor) é um sinal de processo 

inflamatório agudo ou infecção. Uma diminuição da temperatura (frio) pode 

indicar insuficiência vascular. 

●​ Textura da pele e tecidos moles: Avaliar a elasticidade, hidratação, 

presença de aderências cicatriciais, fibroses, nódulos subcutâneos. 

●​ Tônus muscular: Sentir a consistência do músculo em repouso (normotonia, 

hipotonia – flacidez, ou hipertonia – rigidez). Procurar por espasmos 

musculares (contrações involuntárias e dolorosas), contraturas 

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



miofasciais. Estes são nódulos ou bandas tensas palpáveis dentro do 

músculo que são dolorosos à pressão e podem referir dor para áreas 

distantes, seguindo um padrão específico. Imagine palpar o músculo trapézio 

superior de um paciente com dor de cabeça tensional; ao encontrar um 

ponto-gatilho ativo, a pressão sobre ele pode reproduzir a dor de cabeça que 

o paciente costuma sentir. 

●​ Presença de edema: O inchaço pode ser mole e depressível, deixando uma 

marca quando pressionado (sinal do cacifo ou godê positivo), característico 

de edema rico em líquido. Ou pode ser mais duro e não depressível, como no 

linfedema crônico ou em edemas mais organizados. 

●​ Contornos ósseos: Identificar as referências anatômicas ósseas (processos 

espinhosos das vértebras, epicôndilos, maléolos, tuberosidades, etc.). 

Procurar por desalinhamentos, proeminências anormais, irregularidades na 

superfície óssea ou dor exquisita em um ponto específico do osso, o que 

pode sugerir uma fratura (a palpação de uma suspeita de fratura deve ser 

extremamente cuidadosa e geralmente é confirmada por exames de 

imagem). 

●​ Sensibilidade dolorosa (dor à palpação): Identificar os pontos exatos onde 

o paciente refere dor ao toque. Correlacionar esses pontos com as estruturas 

anatômicas subjacentes (tendões, ligamentos, bursas, músculos, nervos). 

●​ Crepitações: Sentir ou ouvir estalidos ou rangidos durante a palpação de 

tendões (tenossinovites) ou articulações (artrose, lesões meniscais) enquanto 

se realiza um movimento passivo ou ativo. 

●​ Pulsos arteriais: Em certas situações, especialmente após traumas ou em 

suspeitas de síndromes compartimentais, a palpação dos pulsos periféricos 

(radial, ulnar, pedioso, tibial posterior) é importante para avaliar a perfusão 

vascular. 

Sequência da palpação: Geralmente, inicia-se com uma palpação ampla e 

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

aprofunda para estruturas específicas, como ossos, articulações, músculos, tendões 

e ligamentos. Por exemplo, na avaliação de um tornozelo após uma entorse em 

inversão, o fisioterapeuta palparia sistematicamente a região dos maléolos (lateral e 

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



mais comumente lesados na entorse em inversão), e os tendões fibulares, 

buscando por dor, edema e deformidades. 

Testes de Amplitude de Movimento (ADM) ou Goniometria: 
quantificando a mobilidade articular 

A avaliação da amplitude de movimento (ADM) é essencial para determinar o grau 

de mobilidade de uma articulação. Pode ser realizada de forma ativa ou passiva, e 

quantificada objetivamente com o uso de um goniômetro. 

ADM Ativa (ADMA): O paciente realiza o movimento voluntariamente, utilizando 

sua própria força muscular. A ADMA nos informa sobre a vontade do paciente em 

mover, sua coordenação, a força muscular dos agonistas e a extensibilidade dos 

antagonistas, além da própria amplitude articular. Durante a ADMA, o fisioterapeuta 

observa a qualidade do movimento, a presença de dor (e em que ponto da 

amplitude ela ocorre), movimentos compensatórios e a amplitude alcançada. Por 

exemplo, ao pedir para um paciente com dor no ombro realizar uma abdução ativa, 

ele pode elevar o braço apenas até 90 graus e começar a elevar o ombro 

(compensação com o trapézio) para tentar ganhar mais amplitude, indicando dor ou 

fraqueza dos abdutores do ombro. 

ADM Passiva (ADMP): O fisioterapeuta move a articulação do paciente através da 

amplitude de movimento, enquanto o paciente permanece relaxado. A ADMP avalia 

a integridade das superfícies articulares, a extensibilidade da cápsula articular, 

ligamentos e músculos. Geralmente, a ADMP é um pouco maior que a ADMA. 

Durante a ADMP, o fisioterapeuta avalia não apenas a quantidade de movimento, 

mas também a sensação final de movimento (end-feel). O end-feel é a qualidade 

da resistência sentida no final da amplitude passiva. 

●​ End-feels normais: 
○​ Ósseo: Uma parada súbita e dura, como na extensão do cotovelo. 

○​ Capsular (ou ligamentar): Uma sensação firme e elástica, como na 

rotação externa do ombro. 

○​ Muscular (ou tecidual mole): Uma parada elástica suave, como na 

flexão do joelho quando a panturrilha encontra a coxa. 



●​ End-feels anormais (patológicos): 
○​ Mola (ou bloqueio): Uma parada elástica súbita antes do final 

esperado da ADM, como se algo estivesse "prendendo" o movimento 

(comum em lesões meniscais no joelho ou corpos livres 

intra-articulares). 

○​ Espasmo muscular: Uma parada abrupta e dolorosa, acompanhada 

de contração muscular reflexa, geralmente protetora. 

○​ Vazio: O paciente interrompe o movimento devido à dor intensa, antes 

que o terapeuta sinta qualquer resistência tecidual real. 

○​ Ósseo em local inesperado: Uma parada óssea antes do final da 

ADM normal ou em uma articulação onde não deveria ocorrer (por 

exemplo, em osteoartrite avançada com osteófitos). 

○​ Capsular "duro" ou "mole": Uma sensação capsular que ocorre 

antes do esperado (capsulite adesiva) ou que é mais frouxa que o 

normal (instabilidade). 

Goniometria: É a medição objetiva dos ângulos articulares utilizando um 

goniômetro (um instrumento com dois braços, um fixo e um móvel, e um transferidor 

graduado em graus). Para uma medição precisa, é crucial: 

●​ Posicionamento correto do paciente: Padronizado para cada articulação e 

movimento. 

●​ Estabilização adequada: Evitar movimentos compensatórios. 

●​ Alinhamento do goniômetro: O eixo do goniômetro deve ser alinhado com 

o eixo de movimento da articulação, o braço fixo com o segmento proximal e 

o braço móvel com o segmento distal. 

●​ Leitura e anotação: Registrar a ADM inicial e final (por exemplo, Flexão do 

Cotovelo: 0-150 graus). Comparar com os valores de referência e com o 

membro contralateral. Para ilustrar, na medição da flexão do joelho, o 

paciente estaria em decúbito ventral ou dorsal. O eixo do goniômetro seria 

colocado sobre o epicôndilo lateral do fêmur, o braço fixo alinhado com o 

trocânter maior do fêmur e o braço móvel com o maléolo lateral da fíbula. O 

fisioterapeuta moveria passivamente o joelho em flexão máxima e registraria 

o ângulo. 



Testes de Força Muscular (Provas de Função Muscular): avaliando a 
capacidade contrátil 

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

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

Teste Manual de Força Muscular (TMFM): É o método mais comum na prática 

clínica, utilizando a resistência manual aplicada pelo terapeuta. A escala mais 

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

●​ Grau 0: Nenhuma contração muscular palpável ou visível. 

●​ Grau 1 (Traço): Contração muscular palpável ou visível, mas sem movimento 

articular. 

●​ Grau 2 (Fraco): Movimento completo em toda a amplitude articular, mas 

apenas com a eliminação da ação da gravidade (por exemplo, em um plano 

horizontal). 

●​ Grau 3 (Regular): Movimento completo em toda a amplitude articular contra 

a ação da gravidade. 

●​ Grau 4 (Bom): Movimento completo em toda a amplitude articular contra a 

ação da gravidade e capaz de vencer uma resistência manual moderada. 

●​ Grau 5 (Normal): Movimento completo em toda a amplitude articular contra a 

ação da gravidade e capaz de vencer uma resistência manual máxima, igual 

à do membro contralateral são. Alguns fisioterapeutas utilizam graduações 

intermediárias, como 3+, 4-, etc., para refinar a avaliação. Procedimento: 
Posicionar o paciente de forma a isolar o músculo 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 específico da ADM, 

dependendo do protocolo), aplicar a resistência gradualmente. Imagine testar 

o músculo deltoide (porção média) para abdução do ombro. O paciente 

estaria sentado, com o braço ao lado do corpo. Para testar o grau 3, ele 

tentaria abduzir o braço até 90 graus. Se conseguisse, o terapeuta aplicaria 

resistência no terço distal do úmero, instruindo o paciente a "não deixar 

baixar o braço", para avaliar os graus 4 e 5. Se ele não conseguisse vencer a 

gravidade, seria posicionado em decúbito dorsal para testar o grau 2 

(abdução no plano horizontal). 



Dinamometria: Para uma avaliação mais objetiva e quantitativa da força, podem 

ser utilizados dinamômetros. 

●​ Dinamômetros manuais (Hand-held dynamometers - HHD): Dispositivos 

portáteis que medem a força isométrica em Newtons ou quilogramas-força. O 

terapeuta aplica o HHD contra o segmento do paciente enquanto este realiza 

a força máxima. 

●​ Dinamômetros isocinéticos: Equipamentos computadorizados mais 

sofisticados que medem a força muscular em diferentes velocidades 

angulares constantes. Fornecem dados detalhados sobre torque máximo, 

potência, trabalho e fadiga muscular. São mais comuns em centros de 

reabilitação esportiva e pesquisa. 

Testes Especiais Ortopédicos: provocando sinais e sintomas para 
identificar estruturas lesionadas 

Os testes especiais são manobras provocativas ou de alívio, projetadas para 

tensionar, comprimir ou movimentar estruturas específicas (ligamentos, tendões, 

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 e nos 

achados da inspeção e palpação. 

Princípios gerais para a realização de testes especiais: 

●​ Explicação: Sempre explicar o teste ao paciente de forma clara e concisa. 

●​ Lado não afetado primeiro: Realizar o teste no membro contralateral são 

primeiro. Isso permite ao paciente entender o que esperar, estabelece uma 

linha de base de normalidade para aquele indivíduo e ajuda a identificar se o 

teste é naturalmente desconfortável. 

●​ Posicionamento e estabilização: O paciente e o membro a ser testado 

devem estar posicionados corretamente. O segmento proximal deve ser bem 

estabilizado para evitar movimentos compensatórios. 



●​ Aplicação controlada do estresse: A manobra deve ser realizada de forma 

suave e controlada, aumentando gradualmente o estresse sobre a estrutura 

alvo. 

●​ Observação da resposta: Observar atentamente a resposta do paciente: 

reprodução da dor (localização, intensidade, qualidade), apreensão (medo de 

que o sintoma seja reproduzido, comum em instabilidades), sensação de 

falseio ou clique audível/palpável. 

●​ Sensibilidade e Especificidade: É importante que o fisioterapeuta tenha 

uma noção 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 

é 100% acurado isoladamente. 

●​ Correlação: Os achados dos testes especiais devem ser sempre 

correlacionados com todas as outras informações da avaliação. Um teste 

positivo isolado não fecha um diagnóstico. 

Exemplos de testes especiais por articulação (lista não exaustiva): 

●​ Ombro: 
○​ Testes para Síndrome do Impacto Subacromial: 

■​ Teste de Neer: Com o paciente sentado, o examinador 

estabiliza a escápula e eleva passivamente o braço do paciente 

em flexão máxima, com o antebraço em pronação (rotação 

interna). A dor na região anterolateral do ombro indica impacto 

das estruturas subacromiais (tendão do supraespinhal, bursa 

subacromial) contra o arco coracoacromial. Imagine que o 

acrômio é o "teto" e o úmero o "assoalho"; este teste tenta 

"beliscar" as estruturas entre eles. 

■​ Teste de Hawkins-Kennedy: Com o paciente sentado ou em 

pé, o examinador eleva o braço do paciente a 90 graus de 

flexão e 90 graus de flexão do cotovelo, e então realiza uma 

rotação interna passiva forçada do ombro. A dor indica impacto. 



■​ Arco Doloroso: O paciente realiza uma abdução ativa do 

ombro. Dor entre 60 e 120 graus de abdução é sugestiva de 

impacto. 

○​ Testes para Lesões do Manguito Rotador: 
■​ Teste de Jobe (ou "Lata Vazia"): Para o tendão do 

supraespinhal. O paciente abduz o ombro a 90 graus no plano 

da escápula (aproximadamente 30 graus à frente do plano 

coronal), com o polegar apontando para baixo (rotação interna 

máxima, como se estivesse esvaziando uma lata). O 

examinador aplica uma força para baixo no antebraço. Dor ou 

incapacidade de manter a posição indica lesão do 

supraespinhal. 

■​ Teste de Gerber (Lift-off Test): Para o tendão do 

subescapular. O paciente coloca o dorso da mão nas costas, na 

região lombar, e tenta afastar a mão das costas. Incapacidade 

de fazer isso ou dor indica lesão do subescapular. 

■​ Teste de Patte: Para os tendões do infraespinhal e redondo 

menor. Com o ombro abduzido a 90 graus e o cotovelo fletido a 

90 graus, o paciente tenta realizar uma rotação externa contra a 

resistência do examinador. Dor ou fraqueza indica lesão. 

○​ Testes para Instabilidade Glenoumeral: 
■​ Teste da Gaveta Anterior e Posterior: Semelhante ao teste de 

gaveta para o joelho, avalia a translação excessiva da cabeça 

do úmero em relação à glenoide. 

■​ Teste da Apreensão (para instabilidade anterior): O ombro é 

colocado em 90 graus de abdução e rotação externa máxima. 

Uma expressão de apreensão ou dor no rosto do paciente, com 

sensação de que o ombro "vai sair do lugar", indica 

instabilidade anterior. O Teste da Recolocação (Jobe 
Relocation Test) pode seguir, onde o examinador aplica uma 

pressão posterior na cabeça umeral, e se a apreensão diminuir, 

o teste é positivo. 

○​ Testes para Lesão Labral (ex: Lesão SLAP - Superior Labrum 
Anterior to Posterior): 



■​ Teste de O'Brien (Active Compression Test): O braço é 

fletido a 90 graus, aduzido 10-15 graus, e em rotação interna 

máxima (polegar para baixo). O examinador aplica força para 

baixo. O teste é repetido com o braço em rotação externa 

máxima (palma para cima). Dor profunda na articulação, mais 

intensa na primeira posição e aliviada ou ausente na segunda, 

sugere lesão labral. 

●​ Joelho: 
○​ Testes para Lesões Ligamentares: 

■​ Teste de Lachman (para o Ligamento Cruzado Anterior - 
LCA): Considerado um dos mais sensíveis. Paciente em 

decúbito dorsal, joelho fletido a 20-30 graus. O examinador 

estabiliza o fêmur distal com uma mão e, com a outra, aplica 

uma tração anterior na tíbia proximal. Uma translação anterior 

excessiva da tíbia em relação ao fêmur, com uma sensação 

final mole ou ausente (comparado ao lado são), indica lesão do 

LCA. Considere a sensação de puxar uma gaveta; se ela 

desliza mais do que o normal e não 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 estabilizá-lo e traciona a tíbia 

anteriormente. 

■​ Teste da Gaveta Posterior (para o Ligamento Cruzado 
Posterior - LCP): Similar ao anterior, mas a força é aplicada 

posteriormente na tíbia. 

■​ Teste de Estresse em Valgo (para o Ligamento Colateral 
Medial - LCM): Joelho em leve flexão (20-30 graus). O 

examinador aplica uma força em valgo (empurrando o joelho 

para dentro e o tornozelo para fora). Dor na face medial do 

joelho ou abertura excessiva da articulação indica lesão do 

LCM. 



■​ Teste de Estresse em Varo (para o Ligamento Colateral 
Lateral - LCL): Força em varo (empurrando o joelho para fora e 

o tornozelo para dentro). 

○​ Testes para Lesões Meniscais: 
■​ Teste de McMurray: Com o paciente em decúbito dorsal, o 

examinador flexiona completamente o quadril e o joelho. Uma 

mão 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 audível ou palpável, 

acompanhado de dor na interlinha articular, é positivo. 

■​ Teste de Apley (Compressão e Distração): Paciente em 

decúbito ventral, joelho fletido a 90 graus. O examinador 

comprime a tíbia contra o fêmur e realiza rotações. Dor sugere 

lesão meniscal. Em seguida, estabiliza a coxa e distrai 

(traciona) a tíbia, realizando rotações. Dor nesta fase sugere 

lesão ligamentar. 

■​ Teste de Thessaly: Paciente em pé, apoiado em uma perna, 

com o joelho fletido a 5 e depois a 20 graus. O paciente realiza 

rotações do corpo para um lado e para o outro, três vezes em 

cada flexão. Dor na interlinha, sensação de bloqueio ou falseio 

indica lesão meniscal. 

●​ Coluna Lombar (exemplo de teste neural): 
○​ Teste de Elevação da Perna Estendida (TEPE ou Lasègue): Para 

avaliar a irritação do nervo ciático ou de suas raízes. Paciente em 

decúbito dorsal, o examinador eleva passivamente o membro inferior 

com o joelho estendido. Dor irradiada abaixo do joelho, especialmente 

entre 30 e 70 graus de elevação, é sugestiva de compressão/irritação 

radicular. Manobras de sensibilização, como dorsiflexão do tornozelo 

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

A escolha e a execução correta dos testes especiais, aliadas à sua interpretação 

criteriosa dentro do contexto global da avaliação, são habilidades que se aprimoram 

com o estudo contínuo e a experiência clínica. 



Avaliação Neurológica Simplificada (quando pertinente em ortopedia) 

Em muitos casos de fisioterapia ortopédica e traumatológica, especialmente quando 

há queixas de dor irradiada, formigamento, dormência ou fraqueza que segue um 

padrão específico, uma avaliação neurológica simplificada é necessária para 

investigar possível comprometimento de raízes nervosas ou nervos periféricos. 

●​ Teste de Sensibilidade: Avalia a integridade das vias sensitivas. 

○​ Sensibilidade tátil superficial: Tocar levemente a pele com um 

chumaço de algodão ou com a ponta dos dedos em áreas 

correspondentes aos dermátomos (áreas da pele inervadas por uma 

única raiz nervosa espinhal) ou ao território de um nervo periférico. 

Perguntar ao paciente se ele sente o toque e se a sensação é 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 pressão. 

○​ Exemplo prático: 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 tátil e dolorosa no dermátomo de L5 (que cobre 

essa região) e compararia com o lado contralateral. Uma diminuição 

da sensibilidade (hipoestesia) nessa área reforçaria a suspeita de 

envolvimento da raiz de L5. 

●​ Teste de Reflexos Miotáticos (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 

tendão de um músculo. Os reflexos mais comumente testados em ortopedia 

são: 

○​ Bicipital (C5-C6): Percutir o tendão do bíceps na fossa cubital. 

Resposta: flexão do cotovelo. 

○​ Braquiorradial (Estilorradial) (C5-C6): Percutir o processo estiloide 

do rádio. Resposta: flexão do cotovelo e/ou supinação. 



○​ Tricipital (C7-C8): Percutir o tendão do tríceps acima do olécrano. 

Resposta: extensão do cotovelo. 

○​ Patelar (L2-L4): Percutir o tendão patelar. Resposta: extensão do 

joelho. 

○​ Aquileu (Calcâneo) (S1-S2): Percutir o tendão de Aquiles. Resposta: 

flexão plantar do tornozelo. Os reflexos são graduados em: 0 

(ausente), 1+ (hipoativo), 2+ (normal), 3+ (hiperativo), 4+ (clônus). 

Alterações nos reflexos (aumentados, diminuídos ou ausentes) podem 

indicar lesões neurológicas centrais ou periféricas. 

●​ Teste de Força Muscular em Miótomos Chave: Avaliar a força de músculos 

específicos que são predominantemente inervados por uma única raiz 

nervosa (miótomos). 

○​ C5: Abdutores do ombro (deltoide). 

○​ C6: Flexores do cotovelo (bíceps) e extensores do punho. 

○​ C7: Extensores do cotovelo (tríceps) e flexores do punho. 

○​ C8: Flexores dos dedos. 

○​ T1: Abdutores e adutores dos dedos. 

○​ L2: Flexores do quadril (iliopsoas). 

○​ L3: Extensores do joelho (quadríceps). 

○​ L4: Dorsiflexores do tornozelo (tibial anterior). 

○​ L5: Extensor longo do hálux. 

○​ S1: Flexores plantares do tornozelo (gastrocnêmio, sóleo). A fraqueza 

em um padrão miotomal sugere lesão da raiz nervosa correspondente. 

Avaliação Funcional e Questionários de Auto-Relato 

Além de avaliar estruturas e funções específicas, é crucial entender como a 

condição do paciente afeta sua capacidade de realizar atividades da vida diária 

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

●​ Observação de Atividades Funcionais: Como já mencionado na inspeção 

dinâmica, observar o paciente realizando tarefas que são problemáticas 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. 

●​ Questionários de Auto-Relato (Outcome Measures): São ferramentas 

validadas que permitem ao paciente reportar seu nível de dor, função e 

qualidade de vida. São extremamente úteis para quantificar o impacto da 

doença, monitorar o progresso e demonstrar a eficácia do tratamento. 

Existem questionários genéricos (aplicáveis a diversas condições) e 

específicos (desenhados para uma determinada articulação ou condição). 

○​ Questionários de Dor: Além das escalas numéricas ou visuais, 

questionários como o Inventário Breve de Dor (BPI) ou o Questionário 

McGill de Dor (MPQ) podem fornecer informações mais detalhadas 

sobre a qualidade, localização, intensidade e impacto da dor. 

○​ Questionários Funcionais Específicos por Região: 
■​ Membros Superiores: DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder 

and Hand), SPADI (Shoulder Pain and Disability Index), WORC 

(Western Ontario Rotator Cuff Index). 

■​ 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). 

■​ Coluna: Questionário de Incapacidade de Oswestry (ODI – 

para dor lombar), Índice de Incapacidade Cervical (NDI – Neck 

Disability Index), Questionário de Roland-Morris (para dor 

lombar). 

○​ Questionários de Qualidade de Vida Geral: SF-36 (Medical 

Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey) ou SF-12 (versão 

mais curta), EQ-5D (EuroQol-5 Dimensions). 

○​ Exemplo prático: Um paciente com osteoartrite de joelho preenche o 

questionário WOMAC no início do tratamento, obtendo uma pontuação 

que indica alta incapacidade. Após 8 semanas de fisioterapia, ele 

preenche novamente o WOMAC, e a nova pontuação mostra uma 

melhora significativa. Isso não apenas motiva o paciente, mas também 

fornece dados objetivos sobre o resultado da intervenção. 



Interpretação dos achados, formulação da hipótese diagnóstica 
fisioterapêutica e planejamento terapêutico inicial 

A etapa final da avaliação é a mais desafiadora e requer a integração de todas as 

informações colhidas na anamnese, inspeção, palpação, testes de ADM, força, 

testes especiais, avaliação neurológica e funcional. É o momento do raciocínio 

clínico propriamente dito. 

●​ Integrando as informações: O fisioterapeuta analisa todos os dados, 

procurando por padrões, correlações e inconsistências. Os achados positivos 

nos testes especiais são consistentes com a história do paciente? A limitação 

de ADM e a fraqueza muscular justificam as dificuldades funcionais 

relatadas? 

●​ Identificando as principais disfunções: Listar os principais problemas 

encontrados, como: dor (localização, tipo, intensidade), limitação de ADM 

(qual movimento, qual articulação, end-feel), fraqueza muscular (quais 

músculos, qual grau), alterações posturais, padrões de movimento 

disfuncionais, incapacidades funcionais específicas. 

●​ Formulando a hipótese diagnóstica fisioterapêutica: Com base nas 

disfunções identificadas, o fisioterapeuta elabora um ou mais diagnósticos 

fisioterapêuticos. Este não é um diagnóstico médico (que nomeia a doença, 

como "osteoartrite" ou "hérnia de disco"), mas sim uma descrição da 

disfunção do movimento e de suas consequências funcionais. Por exemplo: 

"Dor na face anterior do joelho direito (8/10 na END) exacerbada pela flexão 

e ao subir/descer escadas, associada à fraqueza do vasto medial oblíquo 

(grau 4), encurtamento do reto femoral e tensor da fáscia lata, e padrão de 

valgismo dinâmico durante o agachamento, resultando em limitação para 

atividades laborais que exigem longos períodos em pé e caminhadas." 

●​ Discutindo os achados e definindo metas: O fisioterapeuta deve explicar 

os achados da avaliação ao paciente em linguagem clara e acessível, discutir 

a hipótese diagnóstica e, fundamentalmente, estabelecer as metas do 

tratamento em conjunto com o paciente. As metas devem ser SMART: 

Específicas (Specific), Mensuráveis (Measurable), Alcançáveis (Achievable), 

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



●​ Esboçando um plano de tratamento inicial: Com base no diagnóstico 

fisioterapêutico e nas metas estabelecidas, o fisioterapeuta traça um plano de 

tratamento inicial, selecionando as intervenções mais apropriadas (terapia 

manual, cinesioterapia, eletrotermofototerapia, educação do paciente, 

orientações domiciliares). Este plano não é rígido; ele será continuamente 

reavaliado e ajustado com base na resposta do paciente e nos achados das 

reavaliações. 

A avaliação fisioterapêutica em ortopedia e traumatologia é um processo dinâmico e 

contínuo, que se inicia no primeiro contato com o paciente e se estende por todo o 

período de reabilitação. Dominar essa arte e ciência é o que capacita o 

fisioterapeuta a oferecer um cuidado verdadeiramente individualizado, eficaz e 

centrado no paciente. 

 

Principais lesões musculoesqueléticas agudas: 
entendendo fraturas, luxações, entorses e lesões 
musculares – mecanismos de trauma, sinais, sintomas 
e primeiros cuidados fisioterapêuticos 

As lesões musculoesqueléticas agudas são ocorrências comuns, afetando desde 

atletas de alto rendimento até indivíduos em suas atividades cotidianas. 

Compreender a natureza dessas lesões – como elas ocorrem, seus sinais e 

sintomas característicos e, crucialmente, os primeiros cuidados apropriados – é 

fundamental para o fisioterapeuta. Uma intervenção inicial correta pode influenciar 

significativamente o prognóstico, acelerar a recuperação e prevenir complicações 

futuras. Este tópico se dedicará a explorar as quatro grandes categorias de lesões 

agudas: fraturas, luxações, entorses e lesões musculares. 

Compreendendo as Fraturas: quando o osso se rompe 

O osso, apesar de sua notável resistência e capacidade de adaptação, possui um 

limite de tolerância a forças externas. Uma fratura nada mais é do que a quebra, a 



perda da continuidade desse tecido vivo e dinâmico. Elas podem variar de uma 

simples fissura a uma quebra completa com múltiplos fragmentos, e sua ocorrência 

desencadeia uma cascata de respostas biológicas complexas visando a reparação. 

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

uma força sobre o osso que excede sua capacidade de absorção. 

●​ Trauma direto: Ocorre quando o osso é atingido diretamente por um objeto 

ou força. Imagine um operário da construção civil que deixa cair uma 

ferramenta pesada sobre o pé, resultando em uma fratura dos metatarsos. 

Outro exemplo clássico é um jogador de hóquei que recebe um impacto 

direto do disco (puck) em alta velocidade no antebraço, causando uma fratura 

da ulna ou do rádio. 

●​ Trauma indireto: Neste caso, a força 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 braço estendido para se proteger; a força do impacto da mão 

contra o chão pode ser transmitida pelo rádio e ulna, causando uma fratura 

do cotovelo (por exemplo, da cabeça do rádio) ou até mesmo da clavícula, 

que funciona como um suporte entre o membro superior e o tronco. 

●​ Contração muscular violenta (fraturas por avulsão ou arrancamento): 
Músculos potentes, ao se contraírem de forma súbita e explosiva, podem 

arrancar o fragmento ósseo onde seus tendões se inserem. Um exemplo 

comum em atletas é a fratura por avulsão da tuberosidade anterior da tíbia 

em jovens jogadores de futebol devido à contração do quadríceps, ou a 

avulsão da base do quinto metatarso pela tração do tendão do músculo 

fibular curto durante uma entorse de tornozelo. Pense num velocista na 

largada de uma corrida; a contração máxima dos isquiotibiais pode, em casos 

raros, levar a uma avulsão da tuberosidade isquiática. 

●​ Fraturas por estresse (ou por fadiga): Diferentemente das anteriores, estas 

resultam de sobrecargas cíclicas e repetitivas sobre um osso normal, que 

levam a microdanos que superam a capacidade de reparo do osso. Embora o 

processo seja crônico, a manifestação da dor aguda pode ser o primeiro sinal 

clínico de que a fratura efetivamente ocorreu. Marchadores militares, 



corredores de longa distância que aumentam abruptamente o volume ou a 

intensidade do treino, ou bailarinas são populações suscetíveis. Uma dor 

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

indicar uma fratura por estresse. 

Classificação das fraturas (abordagem didática e simplificada para 
introdução): A classificação das fraturas é complexa, mas para fins introdutórios, 

alguns critérios são essenciais: 

●​ Quanto à integridade da pele (exposição): 
○​ Fechada (ou simples): A pele sobre o foco da fratura permanece 

íntegra, não há comunicação do osso com o meio externo. 

○​ Aberta (exposta ou composta): Há uma ferida na pele que comunica 

o foco da fratura com o exterior. Isso representa um risco 

significativamente maior de infecção (osteomielite) e requer tratamento 

cirúrgico urgente para limpeza e, muitas vezes, estabilização. 

●​ Quanto ao traço de fratura (direção e forma da linha de quebra): 
○​ Transversa: O traço é perpendicular ao eixo longo do osso. 

○​ Oblíqua: O traço é inclinado em relação ao eixo do osso. 

○​ Espiral: O traço contorna o osso, geralmente causado por forças de 

torção. 

○​ Cominutiva: O osso se quebra em três ou mais fragmentos. 

○​ Segmentar: Ocorrem duas linhas de fratura que isolam um segmento 

intermediário do osso. 

○​ Em galho verde (Greenstick): Típica de crianças, cujos ossos são 

mais flexíveis. O osso quebra apenas em um lado (a cortical), 

enquanto o outro lado permanece íntegro ou apenas se encurva, 

semelhante a um galho verde que não se rompe completamente. 

●​ Quanto ao desvio dos fragmentos: 
○​ Sem desvio: Os fragmentos ósseos permanecem alinhados em sua 

posição anatômica. 

○​ Com desvio: Os fragmentos estão desalinhados. O desvio pode ser 

por: 

■​ Angulação: Os fragmentos formam um ângulo entre si. 



■​ Cavalgamento (ou encurtamento): Os fragmentos se 

sobrepõem, encurtando o osso. 

■​ Rotação: Um fragmento gira em relação ao outro. 

■​ Translação (ou afastamento lateral): Os fragmentos se 

deslocam lateralmente. 

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

conjunto de sinais e sintomas: 

●​ Dor: Geralmente intensa, aguda e bem localizada no ponto da fratura. Piora 

com qualquer tentativa de movimento ou com a palpação local. 

●​ Edema (inchaço): Surge devido ao sangramento dos vasos lesados no osso 

e nos tecidos moles circundantes, e ao processo inflamatório. 

●​ Equimose (hematoma): Mancha roxa ou azulada na pele, resultante do 

extravasamento de sangue. Pode não ser imediata, surgindo horas ou dias 

após o trauma. 

●​ Deformidade: O membro ou segmento corporal pode apresentar um formato 

anormal, angulado, encurtado ou rodado, visível quando comparado ao lado 

contralateral são. 

●​ Perda de função (impotência funcional): Incapacidade de mover o membro 

afetado ou de suportar peso sobre ele. 

●​ Crepitação óssea: Sensação tátil ou, mais raramente, audível de que os 

fragmentos ósseos estão roçando um no outro durante o movimento. Este 

sinal não deve ser provocado intencionalmente, pois pode causar mais dor e 

lesão. 

●​ Mobilidade anormal: Movimento em um local do osso onde normalmente 

não existe articulação. 

Primeiros Cuidados Fisioterapêuticos: A atuação do fisioterapeuta diante de uma 

suspeita de fratura, especialmente em um cenário de atendimento imediato (como 

em eventos esportivos ou antes da chegada de socorro especializado), deve ser 

pautada pela prudência e pelo objetivo primordial de não agravar a lesão. 



●​ Reconhecimento e Suspeição: Identificar os sinais e sintomas sugestivos 

de fratura. Na dúvida, trate como se fosse uma fratura até que um 

diagnóstico médico a descarte. 

●​ Imobilização Provisória: Imobilizar o membro afetado na posição em que se 

encontra, ou na posição mais confortável e funcional possível, sem tentar 

realinhar deformidades evidentes. A imobilização deve incluir as articulações 

imediatamente acima e abaixo do local da suspeita de fratura para minimizar 

o movimento dos fragmentos. Podem ser usadas talas específicas (se 

disponíveis) ou materiais improvisados como papelão dobrado, réguas, 

jornais enrolados, fixados com ataduras, lenços ou tiras de tecido. Por 

exemplo, numa suspeita de fratura da tíbia, a imobilização deve abranger o 

joelho e o tornozelo. 

●​ Controle da Dor e Edema: Se possível e seguro, aplicar o princípio POLICE: 

○​ P (Protection - Proteção): Proteger a área de novos traumas e 

movimentos. 

○​ OL (Optimal Loading - Carga Ótima): Na suspeita de fratura, a carga 

será zero até avaliação médica. O "ótima" aqui é não movimentar. 

○​ I (Ice - Gelo): Aplicar compressas de gelo (envoltas em um pano para 

não queimar a pele) por 15-20 minutos para ajudar na analgesia e no 

controle do edema inicial. 

○​ C (Compression - Compressão): Uma bandagem compressiva suave 

pode ser aplicada sobre a tala para ajudar a conter o edema, mas com 

cuidado para não garrotear o membro. 

○​ E (Elevation - Elevação): Elevar o membro afetado acima do nível do 

coração, se possível, para auxiliar no retorno venoso e linfático e 

reduzir o edema. 

●​ Verificação Neurovascular: Observar a coloração e a temperatura da pele 

distal à lesão (por exemplo, nos dedos das mãos ou dos pés), verificar a 

presença de pulsos distais e perguntar sobre a sensibilidade. Palidez 

excessiva, cianose (pele azulada), ausência de pulso ou perda de 

sensibilidade são sinais de alerta para comprometimento circulatório ou 

nervoso e exigem encaminhamento médico urgente. 

●​ Encaminhamento Médico: Organizar ou solicitar o transporte seguro do 

paciente para um serviço médico onde possa ser realizada uma avaliação 



clínica completa e exames de imagem (geralmente radiografias) para 

confirmar o diagnóstico e instituir o tratamento definitivo (redução, 

imobilização com gesso ou órtese, ou cirurgia). A atuação fisioterapêutica 

propriamente dita na reabilitação da fratura se iniciará após o tratamento 

médico conservador (gesso/órtese) ou cirúrgico, e será abordada em 

detalhes em tópicos futuros, focando na recuperação da mobilidade, força e 

função. 

Luxações: quando a articulação "sai do lugar" 

Uma luxação ocorre quando há uma perda completa e persistente do contato 

normal entre as superfícies que formam uma articulação. É popularmente descrita 

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

a articulação sair do lugar e retornar espontaneamente, o termo mais apropriado é 

subluxação. As luxações são lesões graves que podem danificar cápsulas 

articulares, ligamentos, tendões, vasos sanguíneos e nervos adjacentes. 

Mecanismos de trauma comuns: Geralmente, as luxações são causadas por 

traumas que impõem à articulação um movimento forçado além de seus limites 

fisiológicos. 

●​ Trauma direto: Um impacto direto sobre a articulação pode deslocar os 

ossos. Por exemplo, uma pancada forte na face lateral do joelho pode levar a 

uma luxação da patela. 

●​ Trauma indireto: Forças aplicadas à distância que resultam em 

alavancagem ou torção excessiva da articulação. Uma queda sobre o ombro 

ou com o braço estendido é um mecanismo clássico para a luxação 

glenoumeral anterior. Um jogador de basquete que cai sobre a mão 

espalmada pode sofrer uma luxação dos dedos ou do cotovelo. 

●​ Movimentos extremos: A amplitude de movimento excessiva, 

especialmente em alta velocidade, pode levar ao deslocamento articular. 

Certas articulações são mais propensas a luxar devido à sua anatomia 

(grande mobilidade em detrimento da estabilidade, como o ombro) ou por 

estarem mais expostas a traumas. 



Articulações mais acometidas: 

●​ Ombro (articulação glenoumeral): É a articulação mais frequentemente 

luxada no corpo humano, sendo a luxação anterior (cabeça do úmero 

deslocada para frente da cavidade glenóide) a mais comum. 

●​ Dedos das mãos (articulações interfalangianas): Comuns em esportes 

com bola (vôlei, basquete). 

●​ Patela (articulação femoropatelar): Pode luxar lateralmente, especialmente 

em indivíduos com fatores predisponentes como frouxidão ligamentar ou 

displasia troclear. 

●​ Cotovelo: Geralmente ocorre após quedas sobre a mão estendida, sendo a 

luxação posterior a mais comum. 

●​ Quadril: Menos comum, pois é uma articulação intrinsecamente estável. 

Geralmente resulta de traumas de alta energia, como acidentes 

automobilísticos (clássica "lesão do painel", onde o joelho fletido atinge o 

painel, transmitindo a força ao quadril). Luxações de quadril são emergências 

ortopédicas. 

Sinais e Sintomas Característicos: Os sinais de uma luxação costumam ser 

bastante evidentes: 

●​ Dor aguda e intensa: Geralmente descrita como lancinante no momento da 

lesão. 

●​ Deformidade articular visível: A articulação apresenta um contorno 

anormal, muitas vezes com uma proeminência óssea em um local inesperado 

e uma depressão em outro. Comparar com o lado contralateral é 

fundamental. Por exemplo, na luxação anterior do ombro, pode-se observar o 

"sinal da dragona" ou "sinal do cabide", onde o ombro perde seu contorno 

arredondado devido ao deslocamento da cabeça umeral, e o acrômio 

torna-se mais proeminente. 

●​ Perda total da capacidade de mover a articulação (impotência 
funcional): O paciente geralmente é incapaz de realizar qualquer movimento 

ativo com a articulação afetada, ou o faz com extrema dificuldade e dor. 

●​ Edema e equimose: Desenvolvem-se rapidamente ao redor da articulação. 



●​ Posição antálgica característica: O paciente tende a segurar o membro em 

uma posição específica que minimiza a dor. Por exemplo, em uma luxação 

anterior do ombro, o paciente frequentemente sustenta o braço afetado em 

leve abdução e rotação externa, apoiando-o com a outra mão. 

Primeiros Cuidados Fisioterapêuticos: O ponto mais crucial no atendimento 

inicial de uma luxação é: NÃO TENTAR REDUZIR A LUXAÇÃO, a menos que se 

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

ambiente que permita o manejo de possíveis complicações. Manobras de redução 

intempestivas realizadas por leigos ou profissionais não qualificados podem causar 

danos graves a nervos, vasos sanguíneos, ou transformar uma luxação simples em 

uma luxação com fratura associada. 

●​ Acalmar o paciente: A dor e a deformidade podem ser assustadoras. 

●​ Imobilização: Imobilizar a articulação na posição em que se encontra, 

utilizando tipóias, talas ou o que estiver disponível para proporcionar conforto 

e evitar movimentos que exacerbem a dor, até que o paciente possa ser 

transportado. 

●​ Crioterapia: Aplicar gelo (envolto em tecido) na região para ajudar a 

controlar a dor e o edema. 

●​ Verificação neurovascular: Checar pulsos distais à lesão e a sensibilidade 

da pele. Qualquer alteração deve ser comunicada urgentemente à equipe 

médica. 

●​ Encaminhamento médico imediato: O paciente deve ser levado a um 

pronto-socorro ou serviço de ortopedia o mais rápido possível para que a 

luxação seja reduzida por um médico, geralmente após a realização de 

radiografias para confirmar o diagnóstico e descartar fraturas associadas. 

Algumas reduções podem necessitar de sedação ou anestesia. Após a 

redução médica e um período de imobilização (cujo tempo varia conforme a 

articulação e a gravidade da lesão), a fisioterapia desempenhará um papel 

crucial na restauração da amplitude de movimento, força muscular, controle 

neuromuscular, propriocepção e estabilidade dinâmica da articulação, 

visando prevenir recidivas. 

Entorses: o estiramento ou ruptura dos ligamentos 



Uma entorse é uma lesão traumática que afeta os ligamentos, as robustas faixas de 

tecido fibroso que conectam os ossos entre si em uma articulação, conferindo-lhe 

estabilidade. A lesão ocorre quando um movimento articular excede a amplitude 

fisiológica normal, impondo um estresse excessivo sobre os ligamentos, que podem 

se estirar (estiramento) ou romper parcial ou completamente. 

Mecanismos de trauma comuns: As entorses são frequentemente causadas por: 

●​ Movimentos bruscos de torção, inversão ou eversão articular: O 

exemplo mais clássico é a entorse de tornozelo por inversão (supinação), 

onde o pé "vira para dentro" de forma súbita, 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. 

●​ Desacelerações súbitas com mudança de direção ou aterrissagens 
forçadas: Comuns em esportes como futebol, basquete, vôlei e esqui. Um 

jogador de futebol que corre em alta velocidade, planta o pé para mudar de 

direção 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 após um salto 

no vôlei também é um mecanismo comum para entorses de tornozelo ou 

joelho. 

Classificação (graus de severidade): As entorses são comumente classificadas 

em três graus, de acordo com a extensão da lesão ligamentar: 

●​ Grau I (Leve): Caracteriza-se por um estiramento das fibras ligamentares em 

nível microscópico, sem ruptura macroscópica significativa. Há pouca ou 

nenhuma instabilidade articular. Os sintomas incluem dor leve e localizada, 

edema discreto e geralmente sem equimose. A perda funcional é mínima. 

●​ Grau II (Moderada): Ocorre uma ruptura parcial do ligamento. A articulação 

pode apresentar algum grau de instabilidade, detectável ao exame físico. A 

dor é moderada a acentuada, o edema é mais evidente e a equimose é 

comum. Há perda de função moderada. 



●​ Grau III (Grave): Há uma ruptura completa do ligamento. A articulação 

geralmente apresenta instabilidade significativa ou frouxidão anormal. A dor 

pode ser muito intensa no momento da lesão, mas, paradoxalmente, pode 

diminuir um pouco após a ruptura completa devido à perda de tensão nas 

fibras nervosas do ligamento. Edema e equimose costumam ser acentuados. 

A perda funcional é importante, e o paciente pode relatar a sensação de que 

a "articulação está solta". 

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

geralmente incluem: 

●​ Dor: Localizada sobre o trajeto do ligamento lesionado, que piora com a 

palpação e com movimentos que tensionam o ligamento. 

●​ Edema: Desenvolve-se ao redor da articulação afetada. 

●​ Equimose: Pode surgir horas ou até 1-2 dias após a lesão, especialmente 

em entorses de grau II e III. 

●​ Limitação da amplitude de movimento (ADM): Devido à dor, ao edema e 

ao espasmo muscular protetor. 

●​ Sensação de falseio ou instabilidade articular: O paciente pode relatar 

que a articulação "sai do lugar" ou "não dá firmeza", especialmente durante a 

descarga de peso ou movimentos específicos. 

●​ Possível estalido audível ou palpável no momento da lesão: Alguns 

pacientes relatam ter ouvido ou sentido um "estalo" quando o ligamento se 

rompeu. 

Primeiros Cuidados Fisioterapêuticos: A abordagem inicial das entorses evoluiu 

ao longo do tempo. Os mnemônicos PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression, 

Elevation) e POLICE (Protection, Optimal Loading, Ice, Compression, Elevation) são 

bem conhecidos. Mais recentemente, surgiram os acrônimos PEACE & LOVE, que 

enfatizam uma abordagem mais holística e ativa, especialmente após as primeiras 

24-72 horas. 

●​ Fase Aguda Imediata (PEACE): 
○​ P (Protection - Proteção): Evitar movimentos e cargas que causem 

dor nos primeiros 1-3 dias. O uso de tipóias, talas removíveis, muletas 



ou bandagens funcionais pode ser necessário para proteger a 

articulação e permitir que os tecidos iniciem o processo de 

cicatrização. 

○​ E (Elevation - Elevação): Elevar o membro afetado acima do nível do 

coração o máximo possível para auxiliar na drenagem do edema. 

○​ A (Avoid Anti-inflammatory Modalities - Evitar Anti-inflamatórios): 
Esta é uma mudança em relação às diretrizes mais antigas. A 

inflamação é uma fase natural e necessária da cicatrização. O uso 

indiscriminado de anti-inflamatórios (medicamentosos ou algumas 

modalidades de eletroterapia com esse fim) pode, teoricamente, 

interferir nesse processo. O gelo ainda é recomendado para analgesia. 

○​ C (Compression - Compressão): Utilizar uma bandagem elástica ou 

uma órtese compressiva para ajudar a controlar o edema e fornecer 

suporte à articulação. 

○​ E (Education - Educação): Orientar o paciente sobre sua condição, 

os benefícios de uma abordagem ativa (quando apropriado), a 

importância de evitar o repouso excessivo e as estratégias de manejo 

da dor. 

●​ Após a Fase Aguda (LOVE): 
○​ L (Load - Carga): Assim que a dor permitir, iniciar a aplicação de 

carga ótima e gradual na articulação. Movimentos ativos leves e 

descarga de peso progressiva estimulam a cicatrização, promovem o 

realinhamento das fibras de colágeno e previnem a atrofia muscular e 

a rigidez articular. Por exemplo, numa entorse de tornozelo grau I ou II, 

após os primeiros dias, o fisioterapeuta pode orientar exercícios de 

mobilidade ativa do tornozelo, descarga parcial de peso com muletas, 

progredindo para descarga total conforme a tolerância. 

○​ O (Optimism - Otimismo): Fatores psicossociais, como otimismo e 

confiança na recuperação, influenciam positivamente os resultados. O 

fisioterapeuta deve encorajar uma mentalidade positiva. 

○​ V (Vascularisation - Vascularização): Realizar atividades 

cardiovasculares indolores (como bicicleta ergométrica para o membro 

superior se a lesão for no inferior, ou natação adaptada) para 



aumentar o fluxo sanguíneo para os tecidos lesionados e promover a 

recuperação. 

○​ E (Exercise - Exercício): Implementar um programa de exercícios 

progressivos para restaurar a ADM, a força muscular, o equilíbrio e a 

propriocepção (a capacidade de perceber a posição da articulação no 

espaço). É importante avaliar a necessidade de encaminhamento 

médico, especialmente em suspeitas de entorse grau III, instabilidade 

significativa, ou se houver dúvida 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 é crucial para uma recuperação funcional completa e para 

prevenir entorses recorrentes. 

Lesões Musculares Agudas: distensões e contusões 

Os músculos são tecidos contráteis essenciais para o movimento e a estabilidade. 

Lesões musculares agudas são comuns, especialmente em atividades esportivas, e 

podem ser divididas principalmente em distensões (estiramentos) e contusões. 

Distensões Musculares (Estiramentos): 

●​ Definição: Uma distensão muscular ocorre quando as fibras musculares ou 

as fibras da junção entre o músculo e o tendão (junção miotendínea) são 

submetidas a um alongamento excessivo ou a uma contração muscular muito 

potente e/ou descoordenada, resultando em sua ruptura. 

●​ Mecanismos de trauma: 
○​ Esforços explosivos: Movimentos rápidos e potentes como sprints 

(arrancadas), saltos, chutes ou arremessos. 

○​ Desacelerações bruscas: Quando um músculo precisa frear um 

movimento rapidamente. 

○​ Alongamentos passivos excessivos: Levar um músculo além de 

sua capacidade elástica. 

○​ Fadiga muscular, aquecimento inadequado e desequilíbrios 

musculares podem ser fatores predisponentes. 



○​ Um exemplo clássico é um jogador de tênis que, ao tentar alcançar 

uma bola distante, estica demais a musculatura adutora da coxa e 

sente uma "fisgada". Outro é um corredor que, no final de uma prova 

exaustiva, sofre uma distensão dos isquiotibiais. 

●​ Classificação (graus): Similar às entorses, as distensões musculares são 

graduadas: 

○​ Grau I (Leve): Estiramento de um pequeno número de fibras 

musculares (geralmente <5%). A dor é leve, localizada, pode haver um 

leve desconforto à palpação, mas não há perda significativa de força 

ou amplitude de movimento. O edema é mínimo ou ausente. A 

recuperação é relativamente rápida. 

○​ Grau II (Moderada): Ruptura parcial de um número maior de fibras 

musculares. A dor é mais intensa e súbita. Há edema e equimose (que 

pode aparecer tardiamente, horas ou dias depois, e à distância da 

lesão devido à gravidade). Ocorre perda de força e limitação da ADM. 

Um pequeno defeito (gap) pode ser palpável no local da lesão. 

○​ Grau III (Grave): Ruptura completa do ventre muscular ou da junção 

miotendínea. A dor é muito intensa no momento da lesão, mas pode, 

paradoxalmente, diminuir após algum tempo devido à completa 

separação das fibras. Há grande edema e equimose. Um defeito 

muscular visível ou palpável (uma depressão onde o músculo se 

rompeu) é frequente. A perda da função muscular é total ou quase 

total. 

●​ Sinais e Sintomas: 
○​ Dor súbita e aguda no músculo, frequentemente descrita como uma 

"fisgada", "puxão" ou, em casos mais graves, como uma "pedrada". 

○​ Sensibilidade aumentada à palpação no local da lesão. 

○​ Espasmo muscular protetor ao redor da área lesionada. 

○​ Edema e equimose (a extensão depende do grau da lesão). 

○​ Limitação da função muscular (dificuldade para contrair o músculo ou 

mover a articulação relacionada). 

●​ Músculos comumente afetados: 
○​ Isquiotibiais (posteriores da coxa): Muito comuns em corredores e 

jogadores de futebol. 



○​ Quadríceps (anteriores da coxa): Especialmente o reto femoral. 

○​ Adutores da coxa (virilha). 
○​ Gastrocnêmio (panturrilha): A lesão da cabeça medial do 

gastrocnêmio é conhecida como "síndrome da pedrada" ou "perna do 

tenista". 

○​ Músculos do manguito rotador no ombro. 

Contusões Musculares: 

●​ Definição: Diferentemente da distensão, a contusão muscular é causada por 

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

resulta no esmagamento das fibras musculares contra o osso subjacente, 

causando dano celular, sangramento (hematoma) e inflamação. 

●​ Mecanismos de trauma: 
○​ Quedas diretas sobre uma superfície dura. 

○​ Golpes diretos em esportes de contato (futebol, rugby, artes marciais). 

Uma joelhada na coxa (chamada popularmente de "paulistinha" ou 

"tostão") é um exemplo clássico de contusão do quadríceps. 

○​ Impacto por objetos. 

●​ Sinais e Sintomas: 
○​ Dor localizada no ponto do impacto, que pode ser imediata e intensa. 

○​ Edema e inchaço na área afetada. 

○​ Equimose ou hematoma, que pode ser superficial ou profundo 

(intramuscular). Um hematoma intramuscular (contido dentro da fáscia 

muscular) pode ser mais doloroso e demorar mais para resolver do 

que um hematoma intermuscular (que se espalha entre os músculos). 

○​ Endurecimento palpável da área muscular devido ao edema e ao 

hematoma. 

○​ Limitação da amplitude de movimento da articulação adjacente, 

principalmente devido à dor e ao inchaço. Por exemplo, uma contusão 

severa do quadríceps pode limitar significativamente a flexão do 

joelho. 

●​ Complicações: 



○​ Hematoma encapsulado ou pseudocisto: O sangue acumulado 

pode não ser totalmente reabsorvido e formar uma coleção líquida 

persistente. 

○​ Miosite ossificante: Uma complicação mais rara, mas séria, onde 

ocorre a formação de tecido ósseo dentro do músculo lesionado. Pode 

acontecer após contusões graves, hematomas extensos, ou se a 

reabilitação for muito agressiva na fase inicial (como massagem 

profunda sobre o hematoma agudo). 

Primeiros Cuidados Fisioterapêuticos para Lesões Musculares Agudas 
(Distensões e Contusões): A abordagem inicial segue os princípios do PEACE & 

LOVE, com algumas particularidades: 

●​ P (Protection): Evitar atividades que causem dor ou sobrecarreguem o 

músculo lesionado. Em lesões mais graves, o uso de muletas pode ser 

necessário para evitar a descarga de peso. 

●​ E (Elevation): Elevar o membro para auxiliar na redução do edema e do 

hematoma. 

●​ A (Avoid Anti-inflammatory Modalities): Similar às entorses, permitir o 

processo inflamatório natural. 

●​ C (Compression): Uma bandagem elástica compressiva pode ajudar a 

limitar o sangramento intramuscular, o edema e fornecer suporte ao músculo. 

●​ E (Education): Orientar o paciente sobre a natureza da lesão, o tempo 

esperado de cicatrização (que varia muito com o grau) e a importância de 

uma progressão gradual. 

●​ L (Load): Após a fase mais aguda (geralmente 24-72 horas, dependendo da 

gravidade), iniciar a aplicação de carga ótima. Isso pode incluir: 

○​ Contrações isométricas suaves e indolores. 

○​ Movimentos ativos livres dentro da amplitude indolor. Por exemplo, em 

uma distensão leve do bíceps braquial, após alguns dias, o paciente 

pode ser orientado a realizar flexões e extensões do cotovelo sem 

carga, de forma lenta e controlada, observando o limite da dor. 

○​ Descarga de peso progressiva. 



●​ O (Optimism), V (Vascularisation), E (Exercise): Seguem a mesma lógica 

descrita para as entorses, com foco na progressão para exercícios de 

alongamento (quando a dor e o processo de cicatrização permitirem, 

geralmente não na fase hiperaguda para não aumentar a lesão), 

fortalecimento concêntrico e excêntrico, e retorno gradual e específico à 

atividade ou esporte. 

●​ Cuidados específicos para contusões: 
○​ Na fase muito aguda, evitar massagem direta e profunda sobre a área 

da contusão, pois isso pode aumentar o sangramento e o risco de 

miosite ossificante. Drenagem linfática manual suave ao redor da área 

pode ser considerada. 

○​ Alongamentos devem ser introduzidos com muita cautela e 

progressivamente. 

●​ Encaminhamento médico: É recomendado se houver suspeita de lesão 

muscular grau III (ruptura completa), se o hematoma for muito extenso e não 

apresentar sinais de resolução, ou se houver suspeita de complicações como 

a síndrome compartimental (rara em lesões musculares isoladas, mas 

possível em traumas de alta energia com grande edema). 

A Importância da Abordagem Imediata e o Papel do Fisioterapeuta 

É fundamental reiterar que, embora o fisioterapeuta seja treinado para reconhecer 

os padrões de lesões musculoesqueléticas agudas, o diagnóstico definitivo de 

fraturas, luxações e lesões ligamentares ou musculares graves muitas vezes requer 

avaliação médica e exames complementares de imagem (radiografias, 

ultrassonografia, ressonância magnética). 

O papel do fisioterapeuta na cena de uma lesão aguda – seja em um campo 

esportivo, em uma academia, ou mesmo em um atendimento domiciliar antes da 

chegada de um serviço de emergência – é multifacetado: 

1.​ Reconhecimento rápido dos sinais de gravidade: Identificar se a lesão é 

potencialmente séria (suspeita de fratura, luxação, lesão neurovascular). 



2.​ Proteção da área lesionada: A prioridade é "Primum non nocere" (primeiro, 

não causar dano). Evitar movimentos desnecessários, não tentar "colocar no 

lugar" uma luxação ou uma fratura deformada. 

3.​ Minimização de danos adicionais: Aplicar os princípios de primeiros 

socorros (imobilização, suporte). 

4.​ Controle de sintomas agudos: Utilizar recursos como crioterapia e 

compressão para alívio da dor e controle do edema, quando apropriado e 

seguro. 

5.​ Correto encaminhamento: Assegurar que o paciente seja encaminhado ao 

profissional ou serviço de saúde adequado para diagnóstico e tratamento 

definitivo. 

No contexto ambulatorial ou clínico, o fisioterapeuta frequentemente recebe o 

paciente após um diagnóstico médico já estabelecido e, em muitos casos, após um 

tratamento médico inicial (como imobilização gessada, redução de uma luxação, ou 

mesmo uma cirurgia). Nesse momento, a avaliação fisioterapêutica detalhada, 

conforme discutido no tópico anterior, torna-se a ferramenta primordial para 

identificar as disfunções específicas (dor, edema residual, limitação de ADM, 

fraqueza, alterações proprioceptivas, etc.) e para elaborar um plano de reabilitação 

individualizado. 

A educação do paciente é, desde o primeiro contato, um "primeiro cuidado" contínuo 

e de extrema importância. Explicar a natureza da lesão de forma compreensível, o 

que esperar do processo de cicatrização, a importância da adesão ao plano de 

tratamento, como realizar exercícios domiciliares de forma segura, e quais sinais de 

alerta indicariam a necessidade de reavaliação médica ou fisioterapêutica, são 

componentes essenciais para o sucesso da reabilitação e para capacitar o paciente 

a ser um agente ativo em sua própria recuperação. 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 lesão ou a problemas crônicos, e como a progressão cuidadosa 

dos exercícios de fortalecimento e propriocepção é vital para um retorno seguro e 

duradouro. 

 



Recursos terapêuticos manuais em fisioterapia 
ortopédica e traumatológica: Mobilização articular, 
manipulação (conceitos introdutórios), massoterapia e 
suas aplicações clínicas 

Os recursos terapêuticos manuais representam um conjunto de técnicas habilidosas 

e cientificamente embasadas que constituem uma das ferramentas mais distintivas 

e eficazes do fisioterapeuta na abordagem das disfunções musculoesqueléticas. 

Através do toque terapêutico, o profissional é capaz de avaliar e tratar uma vasta 

gama de condições ortopédicas e traumatológicas, promovendo alívio da dor, 

restauração da mobilidade, melhora da função e, consequentemente, da qualidade 

de vida dos pacientes. Este tópico explorará os fundamentos e aplicações clínicas 

da mobilização articular, introduzirá os conceitos da manipulação articular e 

detalhará as diversas facetas da massoterapia. 

Fundamentos da Terapia Manual Ortopédica: a arte e a ciência do toque 
terapêutico 

A Terapia Manual Ortopédica (TMO) pode ser definida como uma área 

especializada da fisioterapia dedicada ao manejo de condições 

neuro-músculo-esqueléticas, baseada em raciocínio clínico apurado e utilizando 

abordagens de tratamento altamente específicas, incluindo técnicas manuais e 

exercícios terapêuticos. Ela é muito mais do que a simples aplicação de uma 

técnica; é um processo que envolve uma avaliação detalhada para identificar as 

disfunções específicas do paciente, a aplicação criteriosa de intervenções manuais 

e a reavaliação constante dos seus efeitos. 

O raciocínio clínico é o pilar que sustenta a TMO. Não se trata de aplicar uma 

"receita de bolo" para cada diagnóstico médico. Pelo contrário, o fisioterapeuta 

utiliza os achados da anamnese, da inspeção, da palpação e dos testes específicos 

(como vimos no Tópico 2) para formular uma hipótese sobre as fontes dos sintomas 

e as disfunções contribuintes. Por exemplo, uma dor lombar pode ter origem em 

uma hipomobilidade de uma articulação facetaria, em uma tensão miofascial 



excessiva, ou em uma instabilidade segmentar. Cada uma dessas hipóteses levaria 

à escolha de diferentes técnicas manuais, ou mesmo à decisão de não utilizar 

terapia manual como abordagem principal. 

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

neurofisiológicos e biomecânicos, embora ambos estejam intrinsecamente ligados. 

●​ Efeitos neurofisiológicos: Grande parte dos benefícios da terapia manual, 

especialmente no alívio da dor, é atribuída à sua capacidade de modular o 

sistema nervoso. 

○​ Modulação da dor: Técnicas manuais estimulam mecanorreceptores 

(receptores sensoriais que respondem ao toque, pressão e vibração) 

na pele, músculos, fáscias e articulações. Essa estimulação aferente 

pode inibir a transmissão de sinais de dor no nível da medula espinhal 

(conforme a Teoria das Comportas de Melzack e Wall). Além disso, a 

terapia manual pode ativar sistemas descendentes de inibição da dor, 

que liberam opioides endógenos (como endorfinas e encefalinas) e 

outros neurotransmissores que reduzem a percepção da dor. 

○​ Efeitos no sistema nervoso autônomo: O toque terapêutico pode 

influenciar o equilíbrio entre o sistema nervoso simpático (luta ou fuga) 

e parassimpático (repouso e digestão), promovendo um estado de 

relaxamento, reduzindo a frequência cardíaca e a pressão arterial em 

alguns casos, e diminuindo a sensibilidade geral à dor. 

●​ Efeitos biomecânicos: Embora os efeitos neurofisiológicos sejam cada vez 

mais reconhecidos como primários, os efeitos mecânicos diretos sobre os 

tecidos também são importantes. 

○​ Restauração do movimento artrocinemático: Muitas técnicas visam 

restaurar os pequenos movimentos acessórios (deslizamento, 

rolamento, rotação) que ocorrem dentro das articulações e que são 

essenciais para a amplitude de movimento fisiológica completa. 

○​ Quebra de aderências e aumento da extensibilidade tecidual: 
Técnicas como fricções profundas ou liberações miofasciais podem 

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



ou após imobilizações prolongadas) e a melhorar a elasticidade de 

músculos, tendões e fáscias encurtados. 

○​ Melhora da circulação e drenagem: Algumas manobras podem 

facilitar o fluxo sanguíneo local e a drenagem linfática, auxiliando na 

remoção de metabólitos e na redução do edema. 

É crucial lembrar que, mesmo ao aplicar técnicas predominantemente "manuais", a 

abordagem biopsicossocial não pode ser negligenciada. O toque em si já é uma 

forma poderosa de comunicação e pode ter um efeito placebo significativo. A 

confiança estabelecida entre o terapeuta e o paciente, a atenção dedicada durante a 

sessão e a capacidade de reduzir o medo do movimento através de experiências 

positivas com o toque terapêutico são componentes vitais do sucesso. Imagine um 

paciente com dor lombar crônica que desenvolveu cinesiofobia (medo de se mover). 

A aplicação de técnicas manuais suaves e seguras, que aliviam a dor e demonstram 

que o movimento pode ser benéfico, pode ser o primeiro passo para quebrar esse 

ciclo vicioso de dor-medo-imobilidade. 

Mobilização Articular: restaurando o movimento fisiológico e acessório 

A mobilização articular é uma das pedras angulares da terapia manual ortopédica. 

Consiste na aplicação de movimentos passivos, realizados pelo fisioterapeuta, às 

articulações do paciente, com o objetivo de restaurar a mobilidade articular, aliviar a 

dor e melhorar a função. Esses movimentos podem ser oscilatórios rítmicos ou 

sustentados, e são aplicados dentro ou no limite da amplitude de movimento (ADM) 

fisiológica da articulação, distinguindo-se da manipulação (thrust) pela menor 

velocidade e pela possibilidade de serem interrompidos pelo paciente. 

Princípios artrocinemáticos: Para aplicar a mobilização articular de forma eficaz, é 

essencial compreender a artrocinemática, que descreve os movimentos que 

ocorrem entre as superfícies articulares. Os principais movimentos artrocinemáticos 

são: 

●​ Rolamento: Múltiplos pontos de uma superfície articular móvel entram em 

contato com múltiplos pontos de outra superfície articular (como um pneu 

rolando sobre o asfalto). 



●​ Deslizamento (ou translação): Um único ponto de uma superfície articular 

móvel entra em contato com múltiplos pontos de outra superfície articular 

(como um pneu derrapando no gelo). 

●​ Rotação (ou giro): Um único ponto de uma superfície articular móvel gira 

sobre um único ponto de outra superfície articular (como um pião girando). 

Na maioria das articulações, os movimentos fisiológicos (osteocinemáticos, 

como flexão, extensão, abdução) ocorrem por uma combinação desses 

movimentos artrocinemáticos. A regra côncavo-convexo de Kaltenborn é 

um guia fundamental para determinar a direção do deslizamento necessário 

para restaurar um movimento osteocinemático específico: 

●​ Se a superfície articular móvel é convexa: O deslizamento ocorre na 

direção oposta ao movimento do segmento ósseo. Por exemplo, na 

articulação glenoumeral (ombro), a cabeça umeral (convexa) se move sobre 

a cavidade glenóide (côncava). Para ganhar abdução (movimento do braço 

para cima e para o lado), é necessário um deslizamento inferior da cabeça 

umeral. O fisioterapeuta, portanto, aplicaria uma força para baixo na cabeça 

do úmero enquanto estabiliza a escápula. 

●​ Se a superfície articular móvel é côncava: O deslizamento ocorre na 

mesma direção do movimento do segmento ósseo. Por exemplo, na 

articulação femorotibial (joelho), a tíbia (côncava na maior parte de sua 

superfície articular com os côndilos femorais) se move sobre o fêmur 

(convexo). Para ganhar extensão do joelho (movimento da perna para frente), 

é necessário um deslizamento anterior da tíbia. 

Conceitos de Maitland: Geoffrey Maitland, um fisioterapeuta australiano, 

desenvolveu um sistema de avaliação e tratamento que enfatiza o raciocínio clínico, 

a comunicação com o paciente e a reavaliação constante dos efeitos da técnica. Ele 

classificou as mobilizações articulares passivas oscilatórias em quatro graus 

principais: 

●​ Grau I: Movimento oscilatório de pequena amplitude, realizado no início da 

ADM disponível. É primariamente utilizado para alívio da dor e relaxamento, 

pois estimula mecanorreceptores sem estressar tecidos sensíveis. 



●​ Grau II: Movimento oscilatório de grande amplitude, realizado dentro da ADM 

disponível, mas sem atingir o limite da resistência tecidual (R1). Também 

utilizado para alívio da dor e para manter a mobilidade em fases mais 

agudas. 

●​ Grau III: Movimento oscilatório de grande amplitude, realizado até o limite da 

ADM disponível, ou seja, até a resistência tecidual (R1) e tentando avançar 

para o limite anatômico (R2). O objetivo principal é ganhar amplitude de 

movimento, alongando tecidos encurtados. 

●​ Grau IV: Movimento oscilatório de pequena amplitude, realizado no final da 

ADM disponível, no limite da resistência tecidual (R1) e tentando avançar 

para R2. É uma técnica mais vigorosa para ganhar ADM, especialmente 

quando há restrições capsulares ou ligamentares mais resistentes. A escolha 

do grau depende da avaliação do paciente, especialmente da irritabilidade da 

condição e do objetivo do tratamento (alívio da dor vs. ganho de ADM). A 

filosofia de Maitland preconiza a constante reavaliação do "sinal comparável" 

(asterisk sign) – aquele movimento ou atividade que reproduz a dor ou a 

limitação principal do paciente. Por exemplo, um paciente relata dor e 

dificuldade para virar a cabeça para olhar por cima do ombro direito ao dirigir 

(sinal comparável). O fisioterapeuta pode aplicar mobilizações de Grau III em 

rotação nas facetas cervicais inferiores. Após algumas séries de oscilações, 

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 não houver 

mudança ou se houver piora, a técnica, o grau ou a direção devem ser 

reconsiderados. 

Conceitos de Kaltenborn: Freddy Kaltenborn, um fisioterapeuta norueguês, 

enfatizou a importância da biomecânica e da restauração do "jogo articular" (joint 

play) – os movimentos acessórios que não podem ser realizados ativamente pelo 

paciente, mas que são essenciais para o movimento normal e indolor. Seu sistema 

inclui: 

●​ Teste de jogo articular: Avaliação da quantidade e qualidade do movimento 

acessório em uma articulação. 



●​ Técnicas de tração (ou distração): Aplicação de uma força perpendicular à 

superfície articular, afastando as superfícies. Kaltenborn descreveu três graus 

de tração: 

○​ Grau I (Soltura): Tração mínima, apenas para anular as forças 

compressivas normais na articulação, sem separação visível das 

superfícies. Usada para alívio da dor e antes de mobilizações de 

deslizamento. 

○​ Grau II (Estiramento): Tração suficiente para tensionar os tecidos 

moles ao redor da articulação (cápsula, ligamentos). Usada para testar 

a integridade desses tecidos ou para alívio da dor. 

○​ Grau III (Alongamento): Tração aplicada para alongar os tecidos 

moles e aumentar o espaço articular. Usada para ganhar mobilidade. 

●​ Técnicas de deslizamento translatório: Aplicação de uma força paralela à 

superfície articular para restaurar o deslizamento artrocinemático específico 

que está restrito. Imagine um paciente com rigidez no tornozelo, com 

dificuldade para realizar a dorsiflexão (movimento do pé para cima) após uma 

imobilização por entorse. Sabendo que a superfície articular distal da tíbia é 

côncava e o tálus é convexo, para ganhar dorsiflexão (movimento anterior da 

tíbia sobre o tálus), o fisioterapeuta, seguindo os princípios de Kaltenborn, 

poderia aplicar uma tração grau II na articulação tibiotalar para "abrir espaço" 

e, em seguida, um deslizamento posterior do tálus em relação à tíbia e fíbula, 

ou um deslizamento anterior da tíbia sobre o tálus fixo, para facilitar o 

movimento. 

Mobilizações com Movimento (MWM) de Mulligan: Brian Mulligan, um 

fisioterapeuta neozelandês, desenvolveu um conceito que combina a mobilização 

articular passiva aplicada pelo terapeuta com o movimento ativo realizado pelo 

paciente. O princípio fundamental é que, se uma articulação está com "falha 

posicional" ou "desalinhamento" durante o movimento, a correção passiva dessa 

falha enquanto o paciente se move ativamente pode restaurar o movimento indolor 

e funcional. 

●​ As MWMs envolvem a aplicação de um deslizamento acessório (paralelo ou 

perpendicular ao plano da articulação) ou uma rotação, que é sustentada 



pelo terapeuta enquanto o paciente realiza o movimento que antes era 

doloroso ou restrito. 

●​ A técnica deve ser indolor. Se a aplicação do deslizamento causar dor, a 

direção ou o ponto de aplicação deve ser modificado. O resultado esperado é 

uma melhora imediata e significativa na dor e/ou na amplitude do movimento 

ativo. 

●​ Geralmente são realizadas séries de repetições (por exemplo, 3 séries de 10 

repetições). O paciente pode ser ensinado a realizar auto-MWMs com o 

auxílio de faixas ou com as próprias mãos, quando apropriado. 

●​ Técnicas como "NAGS" (Natural Apophyseal Glides – Deslizamentos 

Apofisários Naturais, oscilatórios, para coluna) e "SNAGS" (Sustained Natural 

Apophyseal Glides – Deslizamentos Apofisários Naturais Sustentados, para 

coluna e extremidades) são exemplos. Considere um paciente com dor no 

cotovelo ao tentar realizar a extensão completa (epicondilalgia lateral). O 

fisioterapeuta pode aplicar um deslizamento lateral na articulação umeroulnar 

ou umerorradial enquanto o paciente tenta ativamente estender o cotovelo. 

Se, com o deslizamento, a dor diminuir ou desaparecer e a extensão 

aumentar, a técnica é considerada apropriada e repetida. 

Indicações gerais para mobilização articular: Hipomobilidade articular devido a 

encurtamento capsular, aderências ligamentares, restrições fasciais ou musculares; 

dor de origem mecânica que é aliviada ou modificada por movimentos passivos; 

preparação de tecidos para outras intervenções como exercícios. 

Contraindicações e Precauções: É crucial identificar situações onde a mobilização 

articular pode ser prejudicial. 

●​ Contraindicações absolutas: Hipermobilidade ou instabilidade articular 

significativa (a menos que se busque um efeito neurofisiológico com graus 

muito suaves e específicos, o que é controverso); fratura não consolidada na 

área; doença óssea ativa como infecção (osteomielite, tuberculose óssea), 

tumor maligno ósseo primário ou metastático na região; processo inflamatório 

articular agudo e severo (como em uma crise de gota ou artrite séptica); 

sinais de compressão da medula espinhal ou síndrome da cauda equina 

(requerem encaminhamento médico urgente). 



●​ Precauções (requerem julgamento clínico 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 à 

frouxidão ligamentar hormonal e posicionamento); condições sistêmicas que 

afetam o tecido conjuntivo; pacientes com dificuldade de comunicação ou 

com medo excessivo. 

Manipulação Articular (Thrust): conceitos introdutórios e o contexto da 
Fisioterapia 

A manipulação articular, frequentemente referida como "thrust" ou técnica de alta 

velocidade e baixa amplitude (HVLA), é um tipo de movimento passivo aplicado a 

uma articulação sinovial. Caracteriza-se por um impulso rápido e breve (alta 

velocidade) realizado no final da amplitude de movimento passiva disponível, 

percorrendo uma pequena distância (baixa amplitude). Essa manobra 

frequentemente, mas nem sempre, resulta em um estalido audível, conhecido como 

cavitação. 

É importante distinguir claramente a manipulação da mobilização. Enquanto a 

mobilização é realizada dentro da capacidade do paciente de interromper o 

movimento e geralmente envolve oscilações ou alongamentos sustentados, a 

manipulação é um impulso tão rápido que o paciente não consegue impedi-lo 

voluntariamente. 

O estalido (cavitação) que pode acompanhar a manipulação tem sido objeto de 

muita discussão. Acredita-se que seja causado pela rápida separação das 

superfícies articulares, que cria uma queda de pressão no líquido sinovial, levando à 

formação de uma bolha de gás (principalmente dióxido de carbono). O colapso 

subsequente dessa bolha produziria o som. É crucial enfatizar aos pacientes (e aos 

alunos) que o estalido não é o objetivo primário da manipulação, nem é um 

indicador absoluto de que a técnica foi "bem-sucedida" ou "correta". Muitas vezes, 

os benefícios terapêuticos podem ocorrer mesmo sem o estalido, e o som em si não 

significa que "algo foi colocado no lugar". 



Os efeitos propostos para a manipulação articular são semelhantes aos da 

mobilização, mas acredita-se que a natureza rápida do impulso possa desencadear 

respostas neurofisiológicas mais potentes e imediatas em certos casos. Isso pode 

incluir uma maior liberação de endorfinas, uma modulação mais significativa dos 

reflexos musculares ao redor da articulação (por exemplo, redução do espasmo 

muscular protetor) e um "reset" dos proprioceptores articulares, alterando a 

aferência sensorial daquela articulação para o sistema nervoso central. Efeitos 

mecânicos, como a liberação de uma aderência intra-articular ou o 

reposicionamento de uma "falha posicional" mínima, também são teorizados, mas 

são mais difíceis de comprovar. 

As indicações para manipulação articular são geralmente restritas a disfunções 

articulares mecânicas específicas, como um bloqueio articular agudo (por exemplo, 

uma faceta articular na coluna que ficou "presa" causando dor e restrição súbita de 

movimento), em pacientes que foram cuidadosamente avaliados e selecionados. A 

decisão de manipular deve ser baseada em uma combinação de achados do exame 

físico, na ausência de contraindicações e na experiência do terapeuta. 

Os riscos e contraindicações da manipulação articular devem ser levados muito a 

sério. Uma avaliação minuciosa para excluir "red flags" (sinais de alerta para 

patologias graves) é absolutamente imperativa antes de considerar qualquer técnica 

de thrust. 

●​ Contraindicações absolutas: São as mesmas já listadas para a mobilização 

articular, mas com ênfase ainda maior. Incluem: fratura na área, tumor ósseo, 

infecção óssea ou articular, osteoporose severa, instabilidade articular 

significativa (por exemplo, após trauma ou em doenças como artrite 

reumatoide avançada, especialmente na coluna cervical superior), sinais de 

compressão da medula espinhal ou síndrome da cauda equina (dor lombar 

com disfunção vesical/intestinal, anestesia em sela), sinais de insuficiência 

vascular vertebrobasilar (IVB) para manipulações da coluna cervical (tontura, 

diplopia, disartria, disfagia, náusea – requer testes pré-manipulativos 

específicos), uso de anticoagulantes em dose plena, aneurisma da aorta 

abdominal. 



●​ Contraindicações relativas (requerem avaliação de risco-benefício e 
grande cautela): Gravidez (especialmente no primeiro trimestre e no final da 

gestação), hipermobilidade articular generalizada, osteopenia, histórico de 

cirurgia na região, doenças inflamatórias sistêmicas em fase ativa, paciente 

com medo significativo ou aversão à técnica, crianças e idosos frágeis. 

É de suma importância destacar que a manipulação articular é uma técnica 
avançada que exige treinamento de pós-graduação específico, aprofundado e 
com extensa prática clínica supervisionada. O fisioterapeuta que realiza 

manipulações deve possuir um alto nível de habilidade diagnóstica, palpatória e 

técnica, além de um profundo conhecimento de anatomia, biomecânica e patologia. 

Este curso introdutório visa fornecer os conceitos básicos sobre a manipulação, 

para que o aluno compreenda o que é, seus potenciais efeitos e, principalmente, os 

cuidados e a necessidade de formação especializada. Não habilita, de forma 

alguma, à sua prática. Imagine um paciente com dor torácica aguda de início súbito 

após um movimento de torção, sem irradiação e com teste de flexão lateral doloroso 

e restrito. Um fisioterapeuta com formação especializada em terapia manual e 

manipulação poderia, após excluir meticulosamente todas as "red flags" (incluindo 

causas cardíacas ou pulmonares através da anamnese e encaminhamento, se 

necessário), considerar uma manipulação de uma articulação costo-transversa ou 

facetaria torácica. O aluno deste curso, ao se deparar com tal caso, deveria 

reconhecer a possível indicação para uma avaliação mais especializada, mas focar 

sua intervenção em técnicas mais seguras e dentro do seu escopo de formação 

atual, como mobilizações suaves ou massoterapia. 

Massoterapia: a manipulação dos tecidos moles com fins terapêuticos 

A massoterapia, ou terapia por massagem, é uma das formas mais antigas e 

intuitivas de tratamento, consistindo na manipulação sistemática dos tecidos moles 

do corpo – pele, músculos, tendões, ligamentos e fáscias – com objetivos 

terapêuticos. No contexto da fisioterapia ortopédica e traumatológica, a 

massoterapia é utilizada para aliviar a dor, reduzir o tônus muscular, melhorar a 

circulação sanguínea e linfática, aumentar a mobilidade e flexibilidade dos tecidos 

moles e promover o relaxamento geral. 



Princípios fisiológicos da massoterapia: Os efeitos da massagem são complexos 

e envolvem respostas mecânicas, reflexas e neurofisiológicas: 

●​ Efeitos mecânicos diretos: 
○​ Aumento do fluxo sanguíneo e linfático: A compressão e o 

deslizamento dos tecidos podem auxiliar no bombeamento de sangue 

para dentro e para fora da área (melhorando a oxigenação e a 

remoção de metabólitos) e na propulsão da linfa pelos vasos linfáticos 

(auxiliando na redução do edema). 

○​ Alongamento de fibras musculares e tecido conjuntivo: Manobras 

específicas podem alongar mecanicamente fibras musculares 

encurtadas, fáscias tensas e tecido cicatricial, melhorando a 

flexibilidade. 

○​ Quebra de aderências: A fricção pode ajudar a liberar aderências 

entre camadas de tecido, como entre a pele e o músculo, ou entre 

fibras musculares e fáscias, restaurando o deslizamento normal entre 

elas. 

●​ Efeitos reflexos e neurofisiológicos: 
○​ Estimulação de receptores sensoriais: A massagem estimula uma 

variedade de mecanorreceptores na pele e nos tecidos mais 

profundos. Essa estimulação pode modular a dor através da teoria das 

comportas (estimulação de fibras grossas A-beta inibindo a 

transmissão de sinais de dor por fibras finas A-delta e C) e pela 

ativação de vias descendentes inibitórias da dor, com liberação de 

opioides endógenos. 

○​ Redução do tônus muscular e espasmos: A massagem pode 

diminuir a excitabilidade dos motoneurônios alfa e gama, levando ao 

relaxamento muscular. Certas técnicas podem também reduzir a 

atividade de fusos musculares e órgãos tendinosos de Golgi. 

○​ Efeitos no sistema nervoso autônomo: A massagem, especialmente 

quando aplicada de forma lenta e rítmica, tende a aumentar a 

atividade parassimpática, resultando em relaxamento, diminuição da 

frequência cardíaca e respiratória, e redução dos níveis de cortisol 

(hormônio do estresse). 



○​ Efeitos psicológicos: A sensação de cuidado, o contato humano e o 

relaxamento físico podem reduzir a ansiedade, melhorar o humor e 

aumentar a sensação de bem-estar, o que é particularmente 

importante em pacientes com dor crônica. 

Principais Manobras Clássicas da Massagem Sueca (e suas aplicações em 
ortopedia): A massagem sueca é a base de muitas abordagens ocidentais de 

massoterapia. Suas principais manobras incluem: 

●​ Deslizamento (Effleurage): São movimentos longos, contínuos e fluidos, 

geralmente realizados com toda a palma da mão ou com os polegares. 

○​ Superficial: Usado no início da massagem para espalhar o óleo ou 

creme, aquecer os tecidos e promover o relaxamento inicial. Também 

usado entre manobras mais vigorosas e no final da sessão. 

○​ Profundo: Aplicado com mais pressão, geralmente no sentido do 

retorno venoso (distal para proximal). Ajuda a mobilizar fluidos, aliviar 

a tensão muscular superficial e preparar para técnicas mais profundas. 

Por exemplo, em um paciente com edema leve na panturrilha após um 

dia de trabalho em pé, deslizamentos profundos e ascendentes podem 

auxiliar na drenagem e no alívio da sensação de peso. 

●​ Amassamento (Petrissage): Consiste em um grupo de manobras que 

envolvem levantar, comprimir, torcer, apertar e rolar os tecidos moles, 

principalmente os músculos. 

○​ Aumenta a circulação sanguínea local de forma significativa, melhora a 

nutrição tecidual, ajuda a "soltar" músculos tensos e a liberar 

aderências superficiais. 

○​ Imagine um ciclista com os músculos quadríceps fadigados e tensos 

após um treino longo. O fisioterapeuta pode usar diversas formas de 

amassamento (como o amassamento em "S" ou o 

"pegar-levantar-comprimir") para aliviar essa tensão, melhorar a 

flexibilidade e acelerar a recuperação muscular. 

●​ Fricção: São movimentos curtos, localizados e profundos, aplicados com as 

pontas dos dedos, polegares ou o calcanhar da mão, geralmente de forma 

circular ou transversa, sem deslizar sobre a pele. 



○​ O objetivo é mobilizar tecidos mais profundos, quebrar aderências 

entre fibras musculares, tendões e ligamentos, e em tecido cicatricial. 

Aumenta a vascularização local e pode promover uma resposta 

inflamatória controlada que estimula o reparo tecidual. 

○​ A Fricção Transversa Profunda (FTP), popularizada por James 

Cyriax, é uma técnica específica aplicada perpendicularmente à 

direção das fibras do tecido lesionado (tendão, ligamento ou músculo). 

É frequentemente usada em tendinopatias crônicas (como epicondilite 

lateral, tendinopatia patelar) ou em lesões ligamentares subagudas ou 

crônicas para promover a mobilidade do tecido e a formação de um 

tecido cicatricial mais funcional e menos doloroso. Por exemplo, num 

caso de "cotovelo de tenista" crônico, o fisioterapeuta aplicaria a FTP 

diretamente sobre a origem dos tendões extensores no epicôndilo 

lateral. 

●​ Percussão (Tapotement): São golpes rítmicos e rápidos aplicados com as 

mãos de diversas formas: com as mãos em concha (cupping), com a borda 

ulnar das mãos (hacking), com as pontas dos dedos (tapping). 

○​ Tem um efeito predominantemente estimulante, podendo aumentar o 

tônus muscular superficial e a circulação. Em fisioterapia ortopédica, 

seu uso é mais limitado, sendo mais comum em contextos esportivos 

(para "acordar" a musculatura antes de uma competição) ou em 

fisioterapia respiratória (para mobilizar secreções). 

●​ Vibração: Consiste na aplicação de movimentos vibratórios finos ou 

grosseiros com as mãos ou pontas dos dedos sobre a área a ser tratada. 

○​ Pode ter um efeito relaxante e sedativo sobre terminações nervosas e 

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

Outras Técnicas de Massoterapia Relevantes em Ortopedia: Além das 

manobras clássicas, outras abordagens de terapia manual focadas nos tecidos 

moles são amplamente utilizadas: 

●​ Liberação Miofascial (Myofascial Release): A fáscia é um tecido conjuntivo 

tridimensional que envolve e interconecta todos os músculos, ossos, nervos, 

vasos sanguíneos e órgãos do corpo. Restrições ou aderências nesse 



sistema fascial podem causar dor, limitação de movimento e disfunção. A 

liberação miofascial engloba uma variedade de técnicas manuais (como 

deslizamentos lentos e profundos, pressões sustentadas, alongamentos 

específicos) que visam identificar e tratar essas restrições, restaurando a 

mobilidade e a elasticidade da fáscia. Por exemplo, um paciente com 

síndrome da dor femoropatelar pode apresentar tensão e restrição na banda 

iliotibial e na fáscia lateral da coxa. Técnicas de liberação miofascial podem 

ser aplicadas nessas áreas para aliviar a pressão sobre a patela. 

●​ Terapia de Pontos-Gatilho (Trigger Point Therapy): Pontos-gatilho 

miofasciais são nódulos ou bandas tensas hiperirritáveis localizados dentro 

de músculos esqueléticos ou em sua fáscia, que são dolorosos à compressão 

e podem gerar dor referida característica (dor sentida em uma área distante 

do ponto-gatilho), disfunção motora e fenômenos autonômicos. A terapia de 

pontos-gatilho envolve a identificação precisa desses pontos e sua 

desativação através de técnicas como: 

○​ Pressão isquêmica sustentada (ou compressão isquêmica): 
Aplicação de uma pressão digital gradual e sustentada diretamente 

sobre o ponto-gatilho até que a dor diminua ou o tecido relaxe. 

○​ Alongamento por borrifamento (Spray and Stretch): Utilização de 

um spray refrigerante (como fluormetano ou cloreto de etila) para 

resfriar a pele sobre o músculo contendo o ponto-gatilho, seguida por 

um alongamento passivo suave do músculo. O resfriamento ajuda a 

inibir a dor e o reflexo de estiramento, permitindo um alongamento 

mais eficaz. 

○​ Agulhamento Seco (Dry Needling): Inserção de uma agulha de 

acupuntura (sem injeção de substâncias, por isso "seco") diretamente 

no ponto-gatilho para desativá-lo. Esta é uma técnica invasiva que 

requer formação especializada e certificação específica. Considere um 

paciente com dor no ombro que irradia para o braço, imitando uma 

radiculopatia cervical. Após avaliação, o fisioterapeuta pode identificar 

pontos-gatilho ativos no músculo infraespinhal que referem dor para 

essa região. A aplicação de pressão isquêmica ou agulhamento seco 

nesses pontos pode aliviar significativamente os sintomas. 



●​ Drenagem Linfática Manual (DLM): É uma técnica de massagem muito 

suave, rítmica e específica, projetada para estimular o funcionamento do 

sistema linfático, aumentando a captação e o transporte da linfa. É 

particularmente útil para reduzir edemas de origem linfática (linfedemas) ou 

edemas pós-traumáticos e pós-cirúrgicos persistentes. A DLM requer um 

conhecimento detalhado da anatomia e fisiologia do sistema linfático e das 

vias de drenagem. Por exemplo, no pós-operatório de uma mastectomia com 

linfadenectomia axilar, onde o risco de linfedema no braço é alto, a DLM é 

uma intervenção crucial. Em ortopedia, pode ser usada para acelerar a 

resolução de um edema significativo após uma artroplastia de joelho ou uma 

entorse grave de tornozelo, sempre após a fase mais aguda e descartadas 

complicações como TVP. 

Indicações Gerais da Massoterapia: A massoterapia é indicada para uma ampla 

gama de condições, incluindo: alívio de contraturas e espasmos musculares, 

tratamento da dor miofascial e desativação de pontos-gatilho, redução da tensão 

muscular generalizada associada ao estresse ou a posturas inadequadas, melhora 

da flexibilidade de tecidos moles encurtados, tratamento de aderências cicatriciais 

(após a fase de cicatrização inicial), auxílio na redução de edema (com técnicas 

específicas como DLM), e promoção do relaxamento e bem-estar geral, o que pode 

ser um coadjuvante importante no manejo da dor crônica. 

Contraindicações e Precauções da Massoterapia: 

●​ Contraindicações absolutas (não realizar a massagem na área ou no 
paciente): Feridas abertas, lesões de pele infectadas ou erupções cutâneas 

contagiosas na área a ser tratada; trombose venosa profunda (TVP) aguda 

ou suspeita (risco de deslocar o trombo); flebite aguda; insuficiência cardíaca 

congestiva descompensada (a massagem pode sobrecarregar o sistema 

circulatório); febre ou infecção sistêmica aguda; tumores malignos ativos na 

área a ser tratada (risco de disseminação, embora controverso para 

massagem paliativa com autorização médica); hemofilia grave ou outras 

discrasias sanguíneas com risco aumentado de hemorragia. 

●​ Precauções (requerem adaptação da técnica, pressão reduzida ou 
consentimento médico): Gravidez (certas áreas e técnicas são evitadas, 



especialmente no primeiro trimestre); osteoporose severa (evitar pressão 

profunda sobre ossos frágeis); fraturas não consolidadas ou em processo de 

consolidação na área (massagem apenas nos tecidos moles adjacentes, com 

extremo cuidado); pele muito sensível ou frágil (idosos, pacientes em uso de 

certos medicamentos como corticoides); áreas com sensibilidade alterada 

(neuropatias); pacientes com histórico de abuso físico ou trauma psicológico 

(o toque pode ser um gatilho); uso de medicamentos anticoagulantes (risco 

de hematoma com pressão excessiva). 

Integrando os Recursos Manuais no Plano de Tratamento 
Fisioterapêutico 

É fundamental compreender que as técnicas de terapia manual – seja mobilização 

articular, manipulação (quando realizada por profissional habilitado) ou 

massoterapia – raramente são tratamentos isolados e definitivos. Elas são 

componentes valiosos de um plano de tratamento fisioterapêutico multimodal e 

individualizado, que geralmente inclui também cinesioterapia (exercícios 

terapêuticos), eletrotermofototerapia (quando indicada), educação do paciente e 

orientações domiciliares. 

A escolha da técnica manual mais apropriada depende de uma avaliação criteriosa 

do paciente, considerando seus sintomas, as disfunções identificadas, seus 

objetivos, suas preferências e a presença de quaisquer contraindicações ou 

precauções. Por exemplo, um paciente com dor lombar aguda e espasmo muscular 

pode se beneficiar inicialmente de técnicas de massoterapia suave e mobilizações 

articulares de baixo grau para alívio da dor e relaxamento. À medida que a dor 

diminui, o foco pode mudar para mobilizações de maior grau para restaurar a 

mobilidade segmentar, combinadas com exercícios de estabilização e controle 

motor. Considere outro cenário: um atleta com uma distensão muscular subaguda 

dos isquiotibiais. O plano pode incluir liberação miofascial e massagem transversa 

suave para melhorar a cicatrização e a flexibilidade do tecido, seguida por um 

programa progressivo de exercícios excêntricos e de fortalecimento específico para 

o retorno ao esporte. 



A reavaliação constante dos efeitos da intervenção manual é crucial. O 

fisioterapeuta deve monitorar a resposta do paciente durante e após a aplicação da 

técnica, observando mudanças na dor, na amplitude de movimento, na tensão 

tecidual e na função. Essa reavaliação contínua permite ajustar a técnica, a 

intensidade, a frequência ou a duração do tratamento, ou mesmo decidir que outra 

abordagem seria mais benéfica. 

A comunicação com o paciente é primordial. Explicar o que será feito, por que está 

sendo feito, quais sensações esperar, e obter o consentimento informado são 

passos essenciais. Durante a aplicação das técnicas, o feedback do paciente sobre 

dor, conforto ou qualquer outra sensação é valioso para guiar a mão do terapeuta e 

garantir que o tratamento seja seguro e eficaz. A terapia manual, quando bem 

indicada e habilmente aplicada, não apenas trata disfunções físicas, mas também 

fortalece a aliança terapêutica e capacita o paciente em seu processo de 

recuperação. 

 

Cinesioterapia aplicada às disfunções ortopédicas e 
traumatológicas: Princípios e prática de exercícios 
terapêuticos para ganho de amplitude de movimento, 
força e flexibilidade 

A cinesioterapia, literalmente "terapia pelo movimento" (do grego kinesis, 

movimento, e therapeia, terapia), constitui um dos pilares fundamentais da 

fisioterapia ortopédica e traumatológica. Ela se baseia no uso terapêutico do 

movimento, sob suas diversas formas e intensidades, para promover a recuperação 

funcional, aliviar a dor, prevenir o desenvolvimento de novas disfunções e otimizar a 

saúde e o bem-estar geral do indivíduo. Após uma lesão ou cirurgia, ou na presença 

de uma disfunção crônica, o movimento criteriosamente prescrito e executado é o 

principal agente de restauração da forma e função do sistema musculoesquelético. 



Cinesioterapia: a terapia pelo movimento como pilar da reabilitação 
ortopédica 

A cinesioterapia abrange uma vasta gama de técnicas e abordagens que utilizam o 

movimento ativo, passivo ou assistido para alcançar objetivos terapêuticos 

específicos. Em ortopedia e traumatologia, esses objetivos frequentemente incluem 

a restauração da amplitude de movimento (ADM) articular, o aumento da força e 

resistência muscular, a melhora da flexibilidade dos tecidos moles, o aprimoramento 

da coordenação motora e do equilíbrio, e a correção de padrões de movimento 

disfuncionais. Pense no corpo humano como uma orquestra sinfônica, onde cada 

músculo, articulação e nervo é um instrumento que precisa estar afinado e tocar em 

harmonia com os demais. Uma lesão pode desafinar um instrumento ou 

descompassar uma seção 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 saúde dos tecidos musculoesqueléticos. As 

articulações dependem do movimento para a nutrição da cartilagem articular, que é 

avascular e recebe seus nutrientes através da difusão do líquido sinovial, um 

processo otimizado pela alternância de compressão e descompressão que ocorre 

durante o movimento. A cicatrização de tecidos como tendões e ligamentos também 

é influenciada positivamente pela aplicação de carga e movimento controlados, que 

ajudam a alinhar as fibras de colágeno de forma mais organizada e funcional. 

Músculos imobilizados rapidamente perdem volume (atrofia) e força, enquanto 

tendões 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 instrução de exercícios. Ele realiza uma 

avaliação detalhada para identificar as deficiências e limitações específicas do 

paciente, estabelece um diagnóstico cinesiológico-funcional, e então projeta um 

programa de exercícios terapêuticos individualizado. Esse programa não é estático; 

ele é continuamente reavaliado e progredido com base na resposta do paciente, na 

sua tolerância e nos objetivos funcionais a serem alcançados. A correção da 

execução dos movimentos, o fornecimento de feedback adequado e a educação do 



paciente sobre a importância de cada exercício são componentes intrínsecos da 

prática cinesioterapêutica. 

Princípios fundamentais da prescrição de exercícios terapêuticos 

A prescrição de exercícios terapêuticos não é um ato aleatório; ela se baseia em 

princípios científicos sólidos que visam otimizar os resultados e garantir a segurança 

do paciente. Conhecer e aplicar esses princípios é essencial para o sucesso da 

cinesioterapia. 

●​ Princípio da Individualidade: Cada ser humano é único em sua genética, 

histórico de lesões, nível de condicionamento, comorbidades, limiares de dor, 

motivação e objetivos. Portanto, não existe um programa de exercícios 

"tamanho único". O fisioterapeuta deve considerar todas essas 

particularidades ao elaborar um plano de tratamento. Por exemplo, um 

programa de reabilitação para um atleta de elite de 25 anos após uma 

reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) será muito diferente do 

programa para um idoso de 75 anos com osteoartrite de joelho, mesmo que 

ambos tenham dor no joelho como sintoma. 

●​ Princípio da Sobrecarga (Overload): Para que ocorra uma adaptação 

fisiológica (como ganho de força muscular, aumento da densidade óssea ou 

melhora da flexibilidade), o tecido ou sistema corporal alvo deve ser 

submetido a um estresse ou carga maior do que aquele a que está 

normalmente acostumado. Se o estímulo for insuficiente, não haverá 

adaptação significativa. Imagine um paciente que consegue levantar um peso 

de 2kg por 10 repetições com facilidade. Para que ele continue ganhando 

força, será necessário aumentar essa sobrecarga, seja aumentando o peso, 

o número de repetições, as séries, ou diminuindo o tempo de descanso entre 

as séries. A sobrecarga deve ser aplicada de forma controlada e progressiva. 

●​ Princípio da Especificidade (também conhecido como SAID - Specific 
Adaptation to Imposed Demands, ou Adaptação Específica às 
Demandas Impostas): O corpo se adapta especificamente ao tipo de 

estímulo ou demanda que lhe é imposto. Isso significa que os exercícios 

devem ser escolhidos de forma a mimetizar, o máximo possível, as atividades 

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



máxima, o treino deve envolver altas cargas e poucas repetições. Se o 

objetivo é melhorar a resistência muscular, cargas menores e mais repetições 

são mais adequadas. Para ilustrar, um carteiro que precisa subir e descer 

escadas o dia todo se beneficiará de exercícios que fortaleçam os músculos 

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 

exercícios de extensão de joelho em uma máquina. 

●​ Princípio da Progressão: A sobrecarga deve ser aumentada de forma 

gradual e sistemática ao longo do tempo para continuar estimulando a 

adaptação e evitando o platô de treinamento ou, pior, o risco de lesão por 

sobrecarga excessiva. A progressão pode ser feita aumentando a intensidade 

(carga), o volume (repetições, séries), a frequência dos treinos, ou a 

complexidade dos exercícios. O fisioterapeuta deve monitorar a resposta do 

paciente para determinar o momento e a magnitude ideais para a progressão. 

●​ Princípio da Reversibilidade (ou Destreino): Os ganhos adaptativos 

obtidos com o exercício terapêutico são transitórios e reversíveis. Se o 

programa de exercícios for interrompido por um período prolongado, os 

benefícios como força, flexibilidade e resistência muscular diminuirão 

gradualmente. Isso ressalta a importância de programas de manutenção e da 

incorporação de hábitos de atividade física a longo prazo. 

●​ Princípio da Conscientização e Controle Motor: Não basta apenas realizar 

o movimento; é crucial que o paciente aprenda a executá-lo com a técnica 

correta, com boa postura, ativando os músculos adequados e evitando 

compensações prejudiciais. O fisioterapeuta desempenha um papel 

educativo fundamental, ensinando o paciente a ter consciência corporal e a 

controlar seus movimentos. Por exemplo, ao prescrever um exercício de 

elevação pélvica para fortalecer os glúteos em um paciente com dor lombar, 

o fisioterapeuta deve garantir que o paciente não esteja compensando com 

uma hiperextensão da coluna lombar, mas sim ativando efetivamente os 

glúteos. 

●​ Feedback: O retorno de informação sobre a performance do exercício é vital 

para o aprendizado motor e a correção de erros. O feedback pode ser 

intrínseco (sensações percebidas pelo próprio paciente) ou extrínseco 

(fornecido pelo fisioterapeuta verbalmente, visualmente ou tátilmente). 



●​ Motivação e Adesão: A eficácia de qualquer programa de cinesioterapia 

depende crucialmente da adesão do paciente. O fisioterapeuta deve utilizar 

estratégias para manter o paciente motivado, como estabelecer metas claras 

e alcançáveis em conjunto, variar os exercícios para evitar a monotonia, 

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

Exercícios para ganho e manutenção da Amplitude de Movimento (ADM) 

A perda de amplitude de movimento (ADM) é uma consequência comum de lesões 

ortopédicas, cirurgias ou imobilizações prolongadas. Diversos fatores podem 

contribuir para essa restrição, incluindo dor, edema, espasmo muscular protetor, 

encurtamento adaptativo de tecidos moles (como cápsula articular, ligamentos, 

músculos, fáscias), formação de aderências cicatriciais e alterações degenerativas 

nas superfícies articulares. Restaurar a ADM funcional é frequentemente um dos 

primeiros objetivos da cinesioterapia. 

Tipos de exercícios para ADM: A escolha do tipo de exercício para ADM depende 

da fase da reabilitação, da capacidade do paciente e dos objetivos específicos. 

●​ Exercícios Passivos (ADMP): Neste tipo, o movimento da articulação é 

realizado inteiramente por uma força externa, que pode ser o fisioterapeuta, 

um aparelho de movimentação passiva contínua (CPM - Continuous Passive 

Motion), ou mesmo a força da gravidade. Não há contração muscular 

voluntária por parte do paciente para realizar o movimento. 

○​ Indicações: São úteis na fase inflamatória aguda, quando o 

movimento ativo pode ser prejudicial ou muito doloroso. Também são 

indicados quando o paciente é incapaz de mover ativamente o 

segmento corporal, como em casos de paralisia, coma, ou fraqueza 

muscular extrema. 

○​ Objetivos: Os principais objetivos da ADMP são: manter a mobilidade 

existente das articulações e dos tecidos moles, minimizar a formação 

de contraturas e aderências, auxiliar na circulação sanguínea e 

linfática, promover a difusão de nutrientes para a cartilagem articular, 

diminuir a dor através da estimulação de mecanorreceptores e manter 

a consciência cinestésica do movimento. 



○​ Exemplo prático: Um paciente no primeiro dia pós-operatório de uma 

artroplastia total de joelho pode ser colocado em um aparelho de CPM 

que move passivamente seu joelho em flexão e extensão dentro de 

limites seguros e confortáveis. Alternativamente, o fisioterapeuta pode 

realizar mobilizações passivas suaves, como flexionar e estender o 

joelho do paciente, enquanto este permanece relaxado. 

●​ Exercícios Ativo-Assistidos (ADMAA): Aqui, o paciente tenta realizar o 

movimento ativamente, mas recebe assistência de uma força externa para 

completar a amplitude desejada. Essa assistência pode vir do fisioterapeuta, 

de outra parte do corpo do próprio paciente (auto-assistido), de dispositivos 

como polias, bastões, faixas, ou do suporte da água (hidroterapia). 

○​ Indicações: São apropriados quando a musculatura do paciente está 

fraca (geralmente grau 2 ou 3- na escala de força muscular de 

Kendall) e ele não consegue realizar o movimento completo contra a 

gravidade de forma independente. 

○​ Objetivos: Ganhar ou manter a ADM, iniciar o processo de 

fortalecimento muscular nos músculos fracos, melhorar a coordenação 

e o controle motor, e aumentar a confiança do paciente em sua 

capacidade de mover. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com capsulite adesiva ("ombro 

congelado") que tem dificuldade para elevar o braço pode utilizar um 

bastão. Segurando o bastão com ambas as mãos, ele usa a força do 

braço não afetado para ajudar a elevar o braço afetado em flexão ou 

abdução, dentro dos limites da dor. Outro exemplo seria um paciente 

com fraqueza nos flexores do quadril após uma cirurgia, utilizando um 

sistema de polias para auxiliar na elevação da perna. 

●​ Exercícios Ativos Livres (ADMAL): O movimento é realizado inteiramente 

pela contração voluntária dos músculos do paciente, sem qualquer 

assistência ou resistência externa, além da força da gravidade. 

○​ Indicações: São utilizados quando o paciente possui força 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. 



○​ Objetivos: Manter ou aumentar a ADM, fortalecer os músculos 

agonistas do movimento, melhorar a circulação, a coordenação e a 

propriocepção, e promover a independência funcional. 

○​ Exemplo prático: Para um paciente que se recupera de uma entorse 

de tornozelo na fase subaguda, exercícios ativos livres como flexão 

plantar ("ficar na ponta dos pés" sentado ou em pé, se tolerado), 

dorsiflexão ("puxar a ponta do pé para cima"), inversão e eversão do 

tornozelo, realizados de forma lenta e controlada, ajudam a restaurar a 

mobilidade e a força inicial. 

●​ Exercícios Auto-Passivos ou Auto-Ativo-Assistidos: São uma variação 

onde o próprio paciente utiliza um membro são para mover ou assistir o 

movimento do membro afetado, conforme orientado pelo fisioterapeuta. São 

excelentes para programas domiciliares. 

Parâmetros de prescrição para exercícios de ADM: A prescrição deve ser 

individualizada, mas alguns parâmetros gerais incluem: 

●​ Frequência: Geralmente, exercícios de ADM podem ser realizados várias 

vezes ao dia (por exemplo, 2-4 vezes), especialmente se o objetivo é prevenir 

rigidez. 

●​ Intensidade: Refere-se à amplitude do movimento. Deve ser realizada dentro 

dos limites da dor tolerável. Forçar o movimento excessivamente pode 

exacerbar a inflamação e a dor. 

●​ Duração: O número de repetições por série e o número de séries. Por 

exemplo, 10-15 repetições por série, 2-3 séries. Em exercícios passivos ou 

auto-passivos, a posição de alongamento suave no final da amplitude pode 

ser mantida por alguns segundos. O fisioterapeuta deve sempre monitorar a 

resposta do paciente, ajustando os parâmetros conforme necessário e 

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

Exercícios para Desenvolvimento da Força Muscular 

A força muscular é a capacidade de um músculo ou grupo muscular de produzir 

tensão e exercer força contra uma resistência. É um componente vital da função 

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



a realização de atividades da vida diária (AVDs), o desempenho esportivo e a 

prevenção de lesões. A fraqueza muscular é uma consequência comum de lesões, 

imobilizações, dor e desuso. 

Tipos de Contração Muscular: Compreender os tipos de contração muscular é 

fundamental para a prescrição de exercícios de fortalecimento: 

●​ Contração Isométrica (Estática): O músculo produz tensão, mas não há 

mudança visível em seu comprimento nem movimento na articulação 

correspondente. Pense em empurrar uma parede; os músculos estão ativos, 

mas a parede não se move. 

○​ Indicações: Muito útil nas fases iniciais da reabilitação, quando o 

movimento articular é contraindicado (por exemplo, após certas 

cirurgias ou em fraturas instáveis) ou muito doloroso. Ajuda a 

minimizar a atrofia muscular, a manter a "memória" neuromuscular, a 

promover a estabilidade articular e pode ter um efeito analgésico. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com dor patelofemoral aguda pode ser 

instruído a realizar contrações isométricas do quadríceps, 

pressionando a parte de trás do joelho contra uma toalha enrolada sob 

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

●​ Contração Isotônica (Dinâmica): O músculo produz tensão e há mudança 

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

○​ Concêntrica: O músculo encurta enquanto vence a resistência. É a 

fase de "aceleração" do movimento. Exemplo: Ao levantar um halter 

durante uma rosca bíceps, o bíceps se contrai concentricamente. 

○​ Excêntrica: O músculo alonga enquanto controla (resiste) a uma força 

externa maior que sua capacidade de produção de força concêntrica. 

É a fase de "desaceleração" ou controle do movimento. Exemplo: Ao 

abaixar lentamente o halter na rosca bíceps, o bíceps se contrai 

excentricamente. As contrações excêntricas são capazes de gerar 

mais força do que as concêntricas e são cruciais para a absorção de 

impacto e para o tratamento de muitas tendinopatias (como a do 

tendão de Aquiles ou patelar). 



●​ Contração Isocinética: O músculo se contrai (concêntrica ou 

excentricamente) e o movimento articular ocorre a uma velocidade angular 

constante e pré-determinada. Requer equipamentos específicos 

(dinamômetros isocinéticos) que controlam a velocidade do movimento, 

independentemente da força aplicada pelo paciente. Usado para avaliação e 

treinamento, especialmente em atletas ou em fases mais avançadas da 

reabilitação. 

Tipos de Exercícios de Fortalecimento: A resistência contra a qual o músculo 

trabalha pode vir de diversas fontes: 

●​ Exercícios com Resistência Manual: A resistência é aplicada pelo 

fisioterapeuta. Permite um controle preciso da força e do ângulo de aplicação, 

adaptação imediata à fadiga do paciente e feedback tátil. 

●​ Exercícios com Pesos Livres: Utilizam halteres, caneleiras, barras, anilhas. 

Exigem maior controle neuromuscular e ativação de músculos 

estabilizadores, pois o movimento não é guiado. 

●​ Exercícios com Máquinas de Musculação: Oferecem resistência através 

de polias, cabos e pesos. O movimento é geralmente guiado, o que pode ser 

mais seguro para iniciantes ou para isolar grupos musculares específicos. 

●​ Exercícios com Faixas Elásticas (por exemplo, TheraBand®): 
Proporcionam resistência progressiva (a resistência aumenta à medida que a 

faixa é esticada). São portáteis, versáteis e de baixo custo, excelentes para 

uso clínico e programas domiciliares. 

●​ Exercícios com o Peso Corporal: Utilizam o próprio peso do corpo como 

resistência. Exemplos incluem agachamentos, afundos (lunges), flexões de 

braço, elevações na ponta dos pés (panturrilha), pranchas. São funcionais e 

podem ser facilmente adaptados (modificando a alavanca, a base de suporte 

ou adicionando instabilidade). 

○​ Exemplo de progressão: Um paciente se recuperando de uma 

síndrome do impacto no ombro pode iniciar o fortalecimento do 

manguito rotador com exercícios isométricos, progredir para rotações 

com faixa elástica de baixa resistência e, posteriormente, utilizar 

halteres leves, aumentando a carga gradualmente. 



Também classificamos os exercícios de fortalecimento pela cadeia cinética: 

●​ Exercícios em Cadeia Cinética Aberta (CCA): O segmento distal do 

membro (mão ou pé) está livre para se mover no espaço, e a resistência é 

aplicada a ele. Tendem a isolar mais o trabalho de um grupo muscular 

específico. Exemplo: extensão de joelho sentado na cadeira extensora, onde 

o pé se move livremente. 

●​ Exercícios em Cadeia Cinética Fechada (CCF): O segmento distal do 

membro está fixo ou suportando peso, e o movimento ocorre nos segmentos 

corporais proximais. Envolvem múltiplas articulações e grupos musculares 

trabalhando em sinergia, sendo geralmente considerados mais funcionais e 

seguros para as articulações em muitas situações, pois promovem 

co-contração e estabilidade. Exemplo: agachamento (pés fixos no chão, 

movimento nos tornozelos, joelhos e quadris), leg press, flexão de braço 

(mãos fixas no chão). 

Parâmetros de prescrição para força (FITT-VP): A prescrição de exercícios de 

fortalecimento deve considerar: 

●​ F (Frequência): Número de sessões de treino por semana (por exemplo, 2-4 

vezes por semana para um mesmo grupo muscular, com dias de descanso). 

●​ I (Intensidade): A magnitude da carga ou resistência. Pode ser determinada 

como um percentual de 1RM (uma repetição máxima – a maior carga que 

pode ser levantada uma única vez com a técnica correta), ou pela zona de 

repetições (por exemplo, carga que permita realizar 8-12 repetições até a 

fadiga para hipertrofia/força). 

●​ T (Tempo/Duração): Número de repetições por série e número de séries por 

exercício. O tempo de descanso entre as séries também é importante (por 

exemplo, 30-60 segundos para resistência muscular, 2-3 minutos para força 

máxima). 

●​ T (Tipo): Tipo de contração (isométrica, isotônica, isocinética), tipo de 

exercício (pesos livres, máquinas, elásticos, peso corporal), cadeia cinética 

(aberta ou fechada). 

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

repetições x carga. 



●​ P (Progressão): Como a sobrecarga será aumentada ao longo do tempo. 

Pode-se aumentar a carga, o número de repetições, o número de séries, 

diminuir o tempo de descanso, ou aumentar a frequência. Princípios como o 

de DeLorme (3 séries de 10 repetições com aumento progressivo da carga 

em cada série) ou de Oxford (carga decrescente) são exemplos clássicos de 

progressão de carga. 

Considerações especiais: Para idosos, o foco pode ser em força funcional e 

prevenção de sarcopenia, com ênfase na segurança. Em crianças, o treino de força 

deve ser lúdico e focado na técnica, evitando cargas excessivas. No pós-operatório, 

a progressão é ditada pelo protocolo cirúrgico, pela cicatrização tecidual e pela 

tolerância do paciente. 

Exercícios para Ganho e Manutenção da Flexibilidade (Alongamentos) 

A flexibilidade é a capacidade de uma articulação ou de uma série de articulações 

de se mover livremente através de toda a sua amplitude de movimento (ADM) 

fisiológica, sem dor ou restrição. Ela é determinada pela extensibilidade dos tecidos 

moles que cruzam ou circundam as articulações, incluindo músculos, tendões, 

fáscias, cápsula articular, ligamentos e pele. Uma boa flexibilidade é importante para 

a eficiência do movimento, a prevenção de lesões, o alívio de dores musculares e a 

manutenção de uma boa postura. 

Importância da flexibilidade: Músculos encurtados podem restringir a ADM, alterar 

a biomecânica articular, predispor a distensões musculares e tendinopatias, e 

contribuir para desequilíbrios posturais e dor. 

Tipos de Alongamento: Existem diversas técnicas para melhorar a flexibilidade: 

●​ Alongamento Estático: É a técnica mais comum. Consiste em alongar 

lentamente o músculo ou grupo muscular até o ponto de leve tensão ou 

desconforto (não dor aguda) e manter essa posição por um período 

determinado (geralmente de 15 a 60 segundos). Deve ser realizado de forma 

relaxada, com respiração controlada. 

○​ Exemplo prático: Para alongar os músculos isquiotibiais (posteriores 

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



estendida à frente e a outra flexionada, e então inclinar lentamente o 

tronco para frente, tentando alcançar o pé da perna estendida, 

mantendo o joelho esticado e a coluna relativamente reta. A posição é 

mantida quando sentir uma tensão suave na parte de trás da coxa. 

●​ Alongamento Dinâmico: Envolve movimentos ativos, controlados e rítmicos 

que levam os membros através de sua ADM completa, sem manter a posição 

final de alongamento. A amplitude do movimento é aumentada gradualmente. 

É frequentemente utilizado como parte do aquecimento antes de atividades 

esportivas, pois prepara os músculos e articulações para o exercício. 

○​ Exemplo prático: Balançar a perna para frente e para trás de forma 

controlada, aumentando gradualmente a altura do balanço; ou realizar 

círculos com os braços. 

●​ Alongamento Balístico: Utiliza movimentos rápidos, saltitantes ou de 

"ricochete" para forçar o membro além de sua ADM normal. Esta técnica 

ativa o reflexo de estiramento (miotático), que pode causar uma contração 

reflexa do músculo que está sendo alongado, aumentando o risco de lesão. 

Geralmente não é recomendado para a maioria das populações na 

reabilitação fisioterapêutica, sendo mais específico para certos atletas em 

modalidades que exigem esse tipo de movimento. 

●​ Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva (FNP ou PNF - Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation): São técnicas mais avançadas que utilizam os 

princípios da neurofisiologia para promover o relaxamento muscular e 

otimizar o ganho de flexibilidade. Envolvem combinações de contrações 

musculares (isométricas ou isotônicas) dos músculos agonistas (que estão 

sendo alongados) ou antagonistas (opostos ao movimento), seguidas por 

relaxamento e alongamento. 

○​ Técnica de "Manter-Relaxar" (Hold-Relax) ou "Contrai-Relaxa" 
(Contract-Relax): O fisioterapeuta leva o membro do paciente até o 

ponto de restrição no alongamento passivo. Em seguida, pede ao 

paciente para realizar uma contração isométrica do músculo que está 

sendo alongado (agonista) contra a resistência do terapeuta por cerca 

de 5-8 segundos. O paciente então relaxa, e o terapeuta aproveita o 

relaxamento para ganhar um pouco mais de amplitude no 

alongamento passivo, mantendo por 10-30 segundos. 



○​ Técnica de "Contrai-Relaxa-Contrai Antagonista" (CRCA ou 
Agonist Contract): Similar à anterior, mas após a contração 

isométrica do agonista e o relaxamento, o paciente é instruído a 

contrair ativamente o músculo antagonista (oposto ao que está sendo 

alongado) para mover o membro ainda mais na direção do 

alongamento, enquanto o terapeuta assiste ou apenas acompanha o 

movimento. A contração do antagonista promove a inibição recíproca 

do agonista, facilitando seu alongamento. 

○​ Exemplo prático (PNF - Contrai-Relaxa para isquiotibiais): O paciente 

está em decúbito dorsal, e o fisioterapeuta eleva uma perna com o 

joelho estendido até sentir a tensão nos isquiotibiais. Pede ao paciente 

para "empurrar a perna para baixo contra minha mão" (contração 

isométrica dos isquiotibiais) por 6 segundos. "Agora relaxe". Enquanto 

o paciente relaxa, o fisioterapeuta gentilmente aumenta a flexão do 

quadril, alongando mais os isquiotibiais. 

Parâmetros de prescrição para flexibilidade: 

●​ Frequência: Para ganhos significativos, o ideal é realizar alongamentos 

diariamente, ou pelo menos 3-5 vezes por semana. Para manutenção, 2-3 

vezes por semana pode ser suficiente. 

●​ Intensidade: O alongamento deve ser realizado até o ponto de sensação de 

tensão ou leve desconforto, nunca dor aguda. "No pain, no gain" não se 

aplica aqui de forma literal. 

●​ Duração: Para alongamentos estáticos, a manutenção da posição 

geralmente varia de 15 a 30 segundos para a maioria dos adultos, e até 60 

segundos pode trazer benefícios adicionais, especialmente em indivíduos 

mais velhos ou com maior rigidez. 

●​ Repetições: Geralmente 2-4 repetições de cada alongamento por sessão. 

Princípios neurofisiológicos do alongamento: 

●​ Reflexo de Estiramento (Miotático): Quando um músculo é alongado 

rapidamente, os fusos musculares (receptores sensoriais dentro do músculo) 

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



contração reflexa do músculo alongado, como uma forma de proteção. 

Alongamentos lentos e sustentados ajudam a minimizar esse reflexo. 

●​ Inibição Autógena: Os Órgãos Tendinosos de Golgi (OTGs), localizados na 

junção miotendínea, são sensíveis à tensão muscular. Quando a tensão no 

tendão aumenta (seja por contração muscular forte ou por alongamento 

prolongado), os OTGs são ativados e enviam sinais inibitórios para o músculo 

agonista, promovendo seu relaxamento. Este é um dos mecanismos 

explorados nas técnicas de PNF e no alongamento estático mantido. 

●​ Inibição Recíproca: Quando um músculo agonista se contrai, há uma 

inibição reflexa do músculo antagonista, permitindo que ele relaxe e facilite o 

movimento. Este princípio é utilizado na técnica de PNF 

"Contrai-Relaxa-Contrai Antagonista". 

Precauções e Contraindicações para Alongamentos: 

●​ Não alongar um osso que foi fraturado recentemente e ainda não está 

consolidado. 

●​ Evitar alongamentos vigorosos sobre articulações ou tecidos moles com 

inflamação aguda, infecção ou hematoma significativo. 

●​ Não forçar o alongamento se houver dor aguda e intensa. 

●​ Ser cauteloso em articulações hipermóveis ou instáveis, pois o alongamento 

excessivo pode piorar a instabilidade. 

●​ Respeitar os protocolos e limitações após cirurgias. 

●​ Se uma área foi imobilizada por muito tempo, os tecidos podem estar 

fragilizados; iniciar com alongamentos muito suaves e progressivos. 

Integrando Exercícios de ADM, Força e Flexibilidade no Plano 
Cinesioterapêutico 

Os componentes de amplitude de movimento, força e flexibilidade não são 

entidades isoladas na reabilitação; eles são interdependentes e devem ser 

trabalhados de forma integrada e harmoniosa. Por exemplo, para fortalecer um 

músculo eficazmente em toda a sua amplitude de ação, é necessário que a 

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



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

e alterar os padrões de recrutamento muscular durante os exercícios de força. 

A elaboração de um plano cinesioterapêutico eficaz requer uma compreensão da 

condição do paciente, dos princípios de cicatrização tecidual e de uma progressão 

lógica dos exercícios. Embora cada caso seja único, uma sequência geral comum 

na reabilitação ortopédica pode ser: 

1.​ Fase Inicial (Proteção e Controle dos Sintomas Agudos): Foco no 

controle da dor e do edema (pode envolver repouso relativo, crioterapia, 

compressão, elevação, e técnicas manuais suaves, se indicadas). Exercícios 

de ADM passiva ou ativo-assistida suave para manter a mobilidade e 

estimular a circulação. Contrações isométricas para os músculos ao redor da 

área lesionada para minimizar a atrofia, se tolerado e seguro. 

2.​ Fase Intermediária (Restauração da Mobilidade e Início do 
Fortalecimento): Progressão para exercícios de ADM ativa livre. Introdução 

de exercícios de flexibilidade (alongamentos estáticos suaves) para os 

tecidos que se mostram encurtados. Início do fortalecimento muscular 

progressivo, começando com exercícios isométricos em diferentes ângulos, 

progredindo para exercícios isotônicos com baixa carga (faixas elásticas, 

pesos leves, peso corporal parcial), inicialmente em cadeia cinética aberta e 

depois, quando apropriado, em cadeia cinética fechada. Foco no controle 

motor e na correção de padrões de movimento. 

3.​ Fase Avançada (Fortalecimento Funcional e Retorno às Atividades): 
Aumento da intensidade e complexidade dos exercícios de fortalecimento, 

com foco na resistência muscular e na potência, se necessário para os 

objetivos do paciente. Introdução de exercícios mais funcionais, que simulem 

as atividades da vida diária, do trabalho ou do esporte. Ênfase no treino de 

propriocepção, equilíbrio e agilidade. Alongamentos dinâmicos podem ser 

incorporados. 

4.​ Fase de Manutenção e Prevenção: Educação do paciente sobre a 

importância da continuidade dos exercícios em casa ou em uma academia, e 

estratégias para prevenir recidivas da lesão. 

Exemplos práticos de integração em programas cinesioterapêuticos: 



●​ Reabilitação Pós-Operatória de Reconstrução do Ligamento Cruzado 
Anterior (LCA) do Joelho: 

○​ Fase Inicial: Foco absoluto no ganho e manutenção da extensão 

completa do joelho (ADM passiva e auto-alongamentos). Controle do 

edema. Ativação do quadríceps (isométricos, como "apertar o joelho 

para baixo", e elevação da perna estendida). Mobilização patelar. 

○​ Fase Intermediária: Progressão da ADM em flexão (exercícios 

ativo-assistidos e ativos). Início de exercícios de fortalecimento em 

CCF de baixa carga (mini-agachamentos, leg press leve), 

fortalecimento de isquiotibiais e glúteos. Exercícios de bicicleta 

ergométrica com baixa resistência. 

○​ Fase Avançada: Fortalecimento progressivo em CCF e CCA. 

Introdução de treino de propriocepção e equilíbrio (apoio unipodal, 

pranchas de equilíbrio). Início de atividades de baixo impacto (como 

trote leve, se liberado) e progressão para exercícios pliométricos 

(saltos) e específicos do esporte. 

●​ Tratamento Conservador da Síndrome do Impacto Subacromial no 
Ombro: 

○​ Fase Inicial: Controle da dor e inflamação. Exercícios pendulares de 

Codman para ADM passiva suave. Exercícios de ADM ativa livre para 

o ombro, dentro dos limites da dor (flexão, abdução, rotações), 

evitando o arco doloroso. Isométricos para o manguito rotador em 

posição neutra. 

○​ Fase Intermediária: Alongamentos para a cápsula posterior do ombro 

e músculos encurtados (peitorais, grande dorsal). Fortalecimento 

progressivo dos músculos do manguito rotador (com faixas elásticas 

ou halteres leves, focando em rotações externas e internas, abdução 

no plano da escápula) e dos estabilizadores da escápula (romboides, 

trapézio inferior e médio, serrátil anterior). Reeducação postural. 

○​ Fase Avançada: Progressão da carga nos exercícios de 

fortalecimento. Introdução de exercícios funcionais que simulem as 

atividades do paciente. Ênfase na correção dos padrões de movimento 

escapuloumeral durante a elevação do braço. 

●​ Manejo da Osteoartrite de Joelho: 



○​ Fase Inicial/Contínua (pois é uma condição crônica): Educação sobre 

a doença e a importância do exercício. Exercícios para manter ou 

melhorar a ADM do joelho (bicicleta ergométrica com baixa ou 

nenhuma carga, flexo-extensão ativa sentado ou deitado). 

Fortalecimento do quadríceps (isométricos, exercícios em CCA com 

baixa carga como extensão de joelho com caneleira leve, e 

principalmente exercícios em CCF como mini-agachamentos, sentar e 

levantar da cadeira, subir degraus baixos), isquiotibiais e glúteos. 

Alongamentos suaves para os músculos ao redor do joelho e quadril 

(isquiotibiais, panturrilha, flexores do quadril). Treino de equilíbrio para 

prevenir quedas. Incentivo a atividades aeróbicas de baixo impacto 

(caminhada em terreno plano, hidroterapia, ciclismo). 

A chave para o sucesso da cinesioterapia reside na sua aplicação criteriosa, 

individualizada e progressiva, sempre com foco nos objetivos funcionais do paciente 

e embasada nos princípios científicos do movimento humano. A orientação de um 

programa de exercícios domiciliares bem estruturado é também essencial para 

complementar as sessões de fisioterapia, promover a autogestão da condição pelo 

paciente e garantir a manutenção dos ganhos a longo prazo. 

 

Eletrotermofototerapia no manejo da dor e inflamação 
em ortopedia e traumatologia: Aplicações práticas de 
TENS, ultrassom, laser, calor e crioterapia 

A eletrotermofototerapia compreende um arsenal de recursos físicos – agentes 

elétricos, térmicos (calor e frio) e luminosos – que são frequentemente empregados 

pelo fisioterapeuta como coadjuvantes no tratamento de disfunções 

musculoesqueléticas. Embora raramente constituam uma terapia isolada, essas 

modalidades, quando criteriosamente selecionadas e aplicadas, podem 

desempenhar um papel significativo no manejo da dor, na modulação do processo 

inflamatório, na promoção do reparo tecidual e na preparação dos tecidos para 

intervenções cinesioterapêuticas ou manuais. 



Introdução à Eletrotermofototerapia: recursos adjuvantes no cuidado 
fisioterapêutico 

O fisioterapeuta dispõe de diversas ferramentas para auxiliar seus pacientes, e os 

agentes eletrofísicos representam uma parte importante desse conjunto. O termo 

"eletrotermofototerapia" engloba o uso terapêutico 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). É 

crucial, desde o início, compreender que esses recursos são, 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, 

educação. 

A escolha de qual agente utilizar, quando e como, deve ser guiada por um raciocínio 

clínico apurado. Esse raciocínio se baseia na avaliação fisioterapêutica detalhada, 

que considera o diagnóstico clínico, a fase da lesão (aguda, subaguda ou crônica), 

os sintomas predominantes (dor, edema, espasmo muscular), os objetivos 

terapêuticos de curto e longo prazo, as evidências científicas disponíveis sobre a 

eficácia da modalidade para aquela condição específica, e as preferências e 

particularidades do paciente. Pense nesses recursos como instrumentos de 

precisão na orquestra da reabilitação: cada um possui um "timbre" e uma indicação 

específica. Utilizar o instrumento errado ou no momento inadequado pode não 

apenas ser ineficaz, mas, em alguns casos, até mesmo prejudicial. O objetivo 

principal deste tópico é explorar as aplicações práticas das modalidades mais 

comuns no contexto ortopédico e traumatológico, com foco no manejo da dor e da 

inflamação. 

Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS): modulando a 
percepção da dor 

A Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea, universalmente conhecida pela sigla 

TENS (do inglês Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), é uma das 

modalidades de eletroterapia mais amplamente utilizadas para o alívio da dor. 

Consiste na aplicação de correntes elétricas de baixa frequência e baixa intensidade 



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

nervosas específicas e, assim, modular a percepção dolorosa. 

Princípios de funcionamento e mecanismos de analgesia: A capacidade 

analgésica do TENS é atribuída principalmente a dois mecanismos, dependendo 

dos parâmetros 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 "portão" no nível da 

medula espinhal (especificamente na substância gelatinosa do corno 

posterior) que regula a passagem dos impulsos dolorosos para o cérebro. O 

TENS convencional (alta frequência e baixa intensidade) estimula 

seletivamente as fibras nervosas aferentes de grosso calibre e rápida 

condução (fibras A-beta), que são responsáveis pela transmissão de 

sensações táteis. A ativação dessas fibras A-beta "fecha o portão" 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 

rápidas e silenciosas (sinais táteis das fibras A-beta). Se enchermos a 

estrada com muitas motos (estimulação pelo TENS convencional), os carros 

barulhentos terão dificuldade em passar, e a "mensagem de dor" que chega 

ao cérebro é reduzida. O alívio da dor com este mecanismo é geralmente 

rápido, mas de curta duração após o término da estimulação. 

2.​ Liberação de Opioides Endógenos: O TENS do tipo acupuntura (baixa 

frequência e alta intensidade, suficiente para causar contrações musculares 

rítmicas) é capaz de estimular a liberação de substâncias analgésicas 

produzidas pelo próprio corpo, os opioides endógenos (como endorfinas e 

encefalinas), tanto no nível da medula espinhal quanto em centros superiores 

do sistema nervoso central. Essas substâncias se ligam a receptores 

específicos, bloqueando a transmissão da dor de forma semelhante à 

morfina, por exemplo. O alívio da dor com este mecanismo tende a ter um 

início mais lento, mas pode ser mais duradouro. 



Tipos de TENS e parâmetros de aplicação: A eficácia do TENS depende 

crucialmente da escolha correta dos parâmetros da corrente: 

●​ TENS Convencional (ou de Alta Frequência): 
○​ Frequência: Geralmente entre 50 e 150 Hz (tipicamente 80-120 Hz). 

○​ Largura de Pulso (Duração do Pulso): Curta, entre 50 e 200 

microssegundos (µs). 

○​ Intensidade: Ajustada para produzir uma sensação de formigamento 

forte, mas confortável, sem causar contrações musculares 

sustentadas. O paciente deve sentir o estímulo claramente, mas não 

deve ser doloroso. 

○​ Duração da aplicação: Pode variar de 20-30 minutos até várias horas, 

dependendo da necessidade e tolerância. O efeito analgésico pode 

diminuir com o tempo devido à acomodação neural (adaptação das 

fibras nervosas ao estímulo). 

○​ Colocação dos eletrodos: Sobre ou ao redor da área dolorosa; sobre o 

dermátomo correspondente à área da dor; sobre pontos motores ou 

pontos de acupuntura relacionados. 

●​ TENS Acupuntura (ou de Baixa Frequência): 
○​ Frequência: Baixa, geralmente entre 1 e 10 Hz (tipicamente 2-4 Hz). 

○​ Largura de Pulso: Mais longa, entre 150 e 300 µs. 

○​ Intensidade: Suficiente para produzir contrações musculares rítmicas, 

visíveis e palpáveis, mas que sejam toleráveis pelo paciente. Não deve 

ser espástica ou dolorosa. 

○​ Duração da aplicação: Geralmente de 20 a 30 minutos. 

○​ Colocação dos eletrodos: Frequentemente sobre miótomos, pontos 

motores dos músculos na área dolorosa, ou pontos de acupuntura. 

●​ TENS Burst (ou Trem de Pulso): Combina características dos dois 

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

exemplo, 100 Hz) que são liberados em uma baixa frequência (por exemplo, 

2-4 bursts por segundo). A sensação é de batidas ou pulsações. Busca-se 

tanto a teoria das comportas quanto a liberação de opioides. 

●​ TENS Breve e Intenso (ou Modulado): Utiliza alta frequência e alta 

intensidade, próxima ao limiar de tolerância do paciente, por curtos períodos 



(5-15 minutos). Pode ser usado para analgesia rápida antes de 

procedimentos dolorosos, como mobilizações articulares ou alongamentos 

intensos. 

Indicações: O TENS é amplamente indicado para o alívio sintomático de dores 

agudas e crônicas de diversas origens musculoesqueléticas, tais como: 

●​ Dor lombar (lombalgia) e cervicalgia. 

●​ Dor associada à osteoartrite de joelho, quadril ou mãos. 

●​ Dor pós-operatória (por exemplo, após artroplastias ou cirurgias de coluna). 

●​ Dor em tendinopatias e bursites. 

●​ Dor miofascial. 

●​ Alguns tipos de dor neuropática (como neuralgia pós-herpética ou dor do 

membro fantasma), embora com resultados mais variáveis e necessidade de 

avaliação criteriosa. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com osteoartrite de joelho apresenta dor 

moderada (5/10 na Escala Numérica de Dor) que limita sua 

capacidade de realizar exercícios de fortalecimento. O fisioterapeuta 

pode optar por aplicar TENS convencional (100 Hz, 150 µs, 

intensidade forte mas confortável) por 20 minutos sobre a face anterior 

e medial do joelho antes da sessão de cinesioterapia. O objetivo é 

reduzir a dor para que o paciente consiga participar mais ativamente 

dos exercícios propostos. 

Contraindicações e Precauções: 

●​ Contraindicações Absolutas: Portadores de marca-passo cardíaco ou 

desfibrilador cardioversor implantável (DCI) – não aplicar sobre o tórax ou em 

qualquer trajeto que possa interferir com o dispositivo; sobre o seio carotídeo 

(região anterolateral do pescoço, risco de hipotensão e bradicardia); sobre 

pele com feridas abertas, lesões ativas ou infecção (a menos que com 

técnica específica e proteção); sobre os olhos. 

●​ Precauções (requerem avaliação cuidadosa e, possivelmente, 
consentimento médico): Gravidez (evitar aplicação sobre o abdômen, pelve 

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



epilepsia (alguns tipos de TENS, especialmente de baixa frequência, podem 

teoricamente desencadear crises em indivíduos suscetíveis); áreas de 

sensibilidade cutânea diminuída ou ausente (risco de queimaduras se a 

intensidade for muito alta); sobre áreas de tromboflebite ou trombose venosa 

profunda (TVP) ativa; em pacientes com dificuldade de comunicação ou 

cognição comprometida. 

Ultrassom Terapêutico (UST): ondas sonoras para reparo tecidual e 
alívio da dor? 

O ultrassom terapêutico (UST) é uma modalidade que utiliza ondas sonoras de alta 

frequência (geralmente entre 0,75 e 3,3 MHz, inaudíveis ao ouvido humano) para 

produzir efeitos fisiológicos nos tecidos biológicos. Por décadas, foi um dos recursos 

mais utilizados na fisioterapia, embora sua eficácia para diversas condições tenha 

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

Princípios de funcionamento e modos de aplicação: O transdutor (cabeçote) do 

aparelho de UST contém um cristal piezoelétrico que, ao receber uma corrente 

elétrica, vibra em alta frequência, gerando as ondas ultrassônicas. Essas ondas são 

transmitidas aos tecidos através de um meio de acoplamento (geralmente gel à 

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

●​ Modo Contínuo: As ondas ultrassônicas são emitidas de forma ininterrupta. 

Neste modo, a energia mecânica das ondas é absorvida pelos tecidos e 

convertida em calor, produzindo um aquecimento profundo seletivo, 

especialmente em tecidos ricos em colágeno (tendões, ligamentos, cápsulas 

articulares, fáscias e tecido cicatricial) e na interface entre tecidos moles e 

osso. 

●​ Modo Pulsado: As ondas são emitidas em pulsos intermitentes, com 

períodos de "ligado" e "desligado". O ciclo de trabalho (duty cycle) – 

percentagem de tempo em que o ultrassom está sendo emitido (por exemplo, 

10%, 20%, 50%) – determina a proporção entre o tempo de emissão e o 

tempo total. No modo pulsado, os efeitos térmicos são minimizados ou 

ausentes, e os efeitos terapêuticos são atribuídos a mecanismos 

não-térmicos (atermais ou mecânicos). 



Efeitos fisiológicos (tradicionalmente descritos e atualmente debatidos): 

●​ Efeitos Térmicos (principalmente no modo contínuo): 
○​ Aumento da temperatura tecidual profunda (pode atingir até 3-5 cm 

com 1 MHz). 

○​ Vasodilatação e aumento do fluxo sanguíneo local, o que teoricamente 

melhora a oferta de oxigênio e nutrientes e a remoção de metabólitos. 

○​ Aumento da extensibilidade do colágeno, tornando os tecidos moles 

mais maleáveis e facilitando o alongamento (por exemplo, antes de 

exercícios de flexibilidade para contraturas capsulares). 

○​ Redução da dor e do espasmo muscular, possivelmente por alteração 

da velocidade de condução nervosa e relaxamento muscular. 

○​ Aumento do metabolismo celular e da atividade enzimática. 

●​ Efeitos Não-Térmicos/Atermais (principalmente no modo pulsado, ou 
contínuo em baixas intensidades): São atribuídos às vibrações mecânicas 

das ondas sonoras nos tecidos: 

○​ Microagitação (ou micromassagem): Movimentação de partículas e 

fluidos nos tecidos. 

○​ Cavitação Estável: Formação e oscilação de microbolhas de gás nos 

fluidos teciduais. Acredita-se que essa oscilação possa alterar a 

permeabilidade das membranas celulares, facilitando a troca de íons e 

metabólitos, e estimular a atividade celular. (A cavitação instável, com 

colapso das bolhas, é indesejável e pode causar dano tecidual, mas 

geralmente não ocorre com as doses terapêuticas). 

○​ Correntes Acústicas (Acoustic Streaming): Movimento unidirecional 

de fluidos ao longo das fronteiras das membranas celulares e ao redor 

das bolhas de cavitação, o que também poderia influenciar a atividade 

celular. Estes efeitos não-térmicos teoricamente poderiam modular o 

processo inflamatório, estimular a proliferação de fibroblastos, a 

síntese de colágeno e a angiogênese, acelerando assim o reparo de 

lesões em tecidos moles (tendões, ligamentos, músculos). 

Parâmetros de aplicação: A escolha dos parâmetros é crucial e complexa: 

●​ Frequência: 



○​ 1 MHz: Para tecidos mais profundos (aproximadamente 3 a 5 cm de 

penetração). 

○​ 3 MHz (ou 3,3 MHz): Para tecidos mais superficiais (aproximadamente 

1 a 2 cm de penetração), pois é absorvido mais rapidamente. 

●​ Intensidade: Medida em Watts por centímetro quadrado (W/cm²), 

referindo-se à Área de Radiação Efetiva (ERA) do transdutor. 

○​ Modo Contínuo: Geralmente entre 0,8 e 2,0 W/cm² para efeitos 

térmicos. 

○​ Modo Pulsado: Geralmente entre 0,1 e 1,0 W/cm² (intensidade média 

será menor devido ao ciclo de trabalho). 

●​ Ciclo de Trabalho (Duty Cycle) - para modo pulsado: Percentagem de 

tempo em que o ultrassom está "ligado". Comum: 10% (1:9), 20% (1:4), 50% 

(1:1). Ciclos de trabalho menores enfatizam os efeitos não-térmicos. 

●​ Duração da aplicação: Depende da área a ser tratada e da ERA do 

cabeçote. Uma regra geral é de 1-2 minutos para cada ERA. A área total 

tratada não deve exceder 2-3 vezes a ERA para garantir uma dose 

adequada. Sessões típicas duram de 5 a 10 minutos. 

●​ Meio de acoplamento: Um gel condutor à base de água é indispensável 

para eliminar o ar entre o transdutor e a pele, permitindo a transmissão das 

ondas ultrassônicas. 

●​ Técnica de aplicação: O transdutor deve ser mantido em movimento lento e 

contínuo (cerca de 2-4 cm/s), com movimentos circulares ou longitudinais, 

sempre em contato perpendicular com a pele e com pressão moderada para 

garantir bom acoplamento. Manter o transdutor parado pode causar 

superaquecimento e pontos quentes (hot spots), especialmente no modo 

contínuo. 

Indicações (tradicionais, com ressalvas sobre a evidência): O UST tem sido 

tradicionalmente indicado para uma variedade de condições: 

●​ Contraturas e aderências capsulares (por exemplo, capsulite adesiva do 

ombro), utilizando o modo contínuo para aquecimento antes de 

alongamentos. 



●​ Tendinopatias (tendinite, tendinose) e bursites, em fases subaguda ou 

crônica. 

●​ Espasmos musculares e pontos-gatilho. 

●​ Dor crônica de origem musculoesquelética. 

●​ Aceleração do reparo de lesões de tecidos moles (distensões, entorses) na 

fase proliferativa. 

●​ Promoção da reabsorção de hematomas e edemas crônicos. 

●​ Fonoforese (uso do ultrassom para facilitar a penetração transdérmica de 

medicamentos, como anti-inflamatórios em gel – prática controversa e com 

pouca evidência de eficácia superior à aplicação tópica isolada). 

○​ Exemplo prático (aplicação tradicional): Um paciente com capsulite 

adesiva do ombro, apresentando rigidez e dor. O fisioterapeuta poderia 

aplicar UST contínuo a 1 MHz, 1.5 W/cm², por 8 minutos sobre a 

cápsula anterior e inferior do ombro, seguido imediatamente por 

técnicas de mobilização articular e alongamentos, aproveitando a 

janela terapêutica de aumento da extensibilidade do colágeno. 

Discussão sobre a evidência científica: É fundamental que o fisioterapeuta 

moderno esteja ciente de que, apesar do uso difundido do UST por muitos anos, a 

base de evidências científicas que suporta sua eficácia para muitas das indicações 

tradicionais é fraca ou inconsistente. Numerosas revisões sistemáticas e ensaios 

clínicos randomizados de alta qualidade não conseguiram demonstrar benefícios 

clinicamente significativos do UST em comparação com placebo ou outras 

intervenções ativas para condições como osteoartrite, dor lombar, tendinopatias e 

cicatrização de tecidos moles. Alguns estudos sugerem pequenos efeitos, mas 

muitas vezes não são considerados clinicamente relevantes. Portanto, a decisão de 

usar o UST deve ser tomada com cautela, baseada na melhor evidência disponível 

para a condição específica, na avaliação individual do paciente, nos seus objetivos 

e, idealmente, como parte de um programa de tratamento multimodal. 

Contraindicações e Precauções: 

●​ Contraindicações Absolutas: Sobre áreas com tumores malignos ativos ou 

suspeitos; sobre tecido isquêmico ou com insuficiência vascular arterial grave 

(risco de aumentar a demanda metabólica em um tecido que já não recebe 



suprimento sanguíneo adequado); sobre os olhos; sobre as gônadas; sobre o 

útero grávido; sobre epífises de crescimento ativas em crianças (risco de 

fechamento prematuro); sobre áreas de infecção ativa não tratada; 

diretamente sobre implantes plásticos (como polietileno em artroplastias) ou 

cimento ósseo (risco de superaquecimento); sobre áreas de sangramento 

ativo ou recente. 

●​ Precauções: Sobre áreas com implantes metálicos (o modo contínuo em 

altas intensidades pode causar reflexão e concentração de energia, mas o 

modo pulsado é geralmente considerado seguro; evitar focar diretamente 

sobre o metal); sobre áreas com sensibilidade térmica ou dolorosa diminuída; 

sobre proeminências ósseas (menor quantidade de tecido mole para 

absorver energia, risco de dor periosteal); em pacientes com distúrbios de 

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

Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI) ou Fotobiomodulação (FBM): luz 
que cura? 

A Laserterapia de Baixa Intensidade (LBI), mais recentemente denominada 

Fotobiomodulação (FBM) para incluir também o uso terapêutico de LEDs (Diodos 

Emissores de Luz), é uma modalidade que utiliza luz de baixa potência para 

produzir efeitos terapêuticos nos tecidos biológicos, sem causar aquecimento 

significativo (efeito não-térmico). A luz emitida é absorvida por componentes 

celulares específicos (cromóforos), desencadeando uma cascata de reações 

bioquímicas que podem modular a dor, a inflamação e o processo de reparo 

tecidual. 

Princípios de funcionamento e mecanismos de ação (Fotobiomodulação): A 

base da FBM reside na capacidade da luz, em comprimentos de onda específicos e 

doses adequadas, de ser absorvida por fotorreceptores dentro das células, 

principalmente o citocromo c oxidase, uma enzima chave na cadeia respiratória 

mitocondrial. Essa absorção de fótons pode levar a: 

●​ Aumento da produção de ATP (Trifosfato de Adenosina): A estimulação 

da cadeia respiratória mitocondrial resulta em maior produção de ATP, a 



principal molécula de energia da célula. Isso pode otimizar as funções 

celulares, incluindo o reparo e a regeneração. 

●​ Modulação das Espécies Reativas de Oxigênio (ROS): A FBM pode 

influenciar a produção de ROS. Em doses baixas, pode haver um aumento 

transitório que atua como sinalizador celular, ativando vias de proteção e 

reparo. Em doses adequadas, pode também ter um efeito antioxidante. 

●​ Ativação de Fatores de Transcrição: A sinalização intracelular 

desencadeada pela luz pode ativar fatores de transcrição (como NF-κB), que 

regulam a expressão de genes envolvidos na proliferação celular, na síntese 

de proteínas (como colágeno), na liberação de fatores de crescimento e na 

modulação de mediadores inflamatórios. 

Efeitos fisiológicos clinicamente relevantes: Esses mecanismos celulares se 

traduzem em efeitos terapêuticos como: 

●​ Efeito Anti-inflamatório: A FBM pode modular a resposta inflamatória, 

diminuindo a liberação de citocinas pró-inflamatórias (como TNF-α, IL-1β) e 

aumentando a de citocinas anti-inflamatórias. Pode também reduzir o edema 

e a migração de células inflamatórias para o local da lesão. 

●​ Efeito Analgésico: O alívio da dor pode ocorrer por diversos mecanismos, 

incluindo: aumento da liberação de opioides endógenos (endorfinas); redução 

da excitabilidade e da velocidade de condução das fibras nervosas 

nociceptivas (A-delta e C); normalização da função de canais iônicos em 

neurônios sensitivos; e redução da inflamação, que por si só diminui a 

estimulação dos nociceptores. 

●​ Efeito sobre o Reparo Tecidual: A FBM pode acelerar o processo de 

cicatrização de diversos tecidos (pele, músculos, tendões, ligamentos, nervos 

periféricos) através da estimulação da proliferação de fibroblastos (células 

que produzem colágeno), aumento da síntese e organização do colágeno, 

promoção da angiogênese (formação de novos vasos sanguíneos, 

melhorando a vascularização local) e estímulo à regeneração de nervos 

periféricos. 

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

Amplification by Stimulated Emission of Radiation – luz monocromática, coerente e 



colimada) ou LEDs (luz não coerente, geralmente com uma faixa mais ampla de 

comprimentos de onda, mas ainda efetiva para fotobiomodulação). Os aplicadores 

podem ser: 

●​ Canetas (ou sondas pontuais): Emitem um feixe único de luz, ideais para 

tratar pontos específicos (pontos-gatilho, pequenas articulações, áreas bem 

localizadas de lesão tendínea). 

●​ Clusters (ou aplicadores de múltiplos diodos): Contêm vários diodos 

(LASER e/ou LED) em uma única cabeça de tratamento, permitindo cobrir 

áreas maiores de forma mais rápida e homogênea. 

Parâmetros de aplicação (Dosimetria – crucial para a eficácia): A dosimetria na 

FBM é complexa e essencial, pois a resposta biológica à luz é dose-dependente 

(curva bifásica de Arndt-Schultz: doses muito baixas podem ser ineficazes, doses 

ótimas produzem o efeito máximo, e doses muito altas podem ser inibitórias ou até 

prejudiciais). Os principais parâmetros são: 

●​ Comprimento de Onda (λ): Medido em nanômetros (nm). Determina a 

profundidade de penetração da luz e qual cromóforo a absorverá 

preferencialmente. 

○​ Luz Vermelha (aproximadamente 620-700 nm): Penetra mais 

superficialmente (alguns milímetros até 1 cm), sendo mais indicada 

para lesões de pele, mucosas, e estruturas superficiais. 

○​ Luz Infravermelha Próxima (aproximadamente 700-1000 nm, 
sendo os mais comuns entre 800-910 nm): Penetra mais 

profundamente nos tecidos (vários centímetros), alcançando 

músculos, tendões, ligamentos, cartilagens e articulações. É a mais 

utilizada em fisioterapia ortopédica. 

●​ Potência (P): Potência de saída do diodo ou do aplicador, medida em 

miliwatts (mW) ou Watts (W). 

●​ Energia (E) ou Dose Total: Quantidade total de energia luminosa entregue 

ao tecido, medida em Joules (J). É calculada como: Energia (J) = Potência 

(W) x Tempo de Aplicação (s). 

●​ Densidade de Energia (Fluência): É um dos parâmetros mais importantes 

para a prescrição. Representa a energia entregue por unidade de área, 



medida em Joules por centímetro quadrado (J/cm²). Para calcular, divide-se a 

Energia (J) pela Área do Feixe (cm²) ou pela área efetivamente tratada. 

●​ Tempo de Aplicação (t): Determinado pela dose desejada e pela potência 

do aparelho. 

●​ Modo de Emissão: Pode ser contínuo (emissão ininterrupta) ou pulsado 

(emissão intermitente com frequências específicas, embora os benefícios da 

pulsação na FBM sejam menos claros do que no TENS ou UST). 

●​ Técnica de aplicação: 
○​ Pontual: A caneta é colocada em contato direto e perpendicular com a 

pele, sobre o ponto a ser tratado. É a técnica preferida para maximizar 

a entrega de energia em profundidade. 

○​ Varredura: O aplicador é movido lentamente sobre uma área maior, 

sem contato ou com contato leve. Menos precisa para dosagem, mas 

pode ser útil para áreas extensas ou muito sensíveis. 

Indicações: A FBM tem uma gama crescente de aplicações em ortopedia e 

traumatologia, com evidências de qualidade variável, mas promissoras para muitas 

condições: 

●​ Alívio da dor aguda e crônica: Osteoartrite (joelho, mãos, coluna), artrite 

reumatoide (como adjuvante), dor lombar e cervicalgia de origem mecânica 

ou miofascial, dor em tendinopatias (Aquiles, patelar, epicondilite, manguito 

rotador), síndrome do túnel do carpo, dor neuropática periférica. 

●​ Aceleração do reparo tecidual: Lesões musculares (distensões), lesões 

ligamentares (entorses), fraturas (pode auxiliar na consolidação, embora mais 

estudos sejam necessários), feridas cutâneas e úlceras. 

●​ Redução da inflamação: Tendinites, bursites, sinovites (em conjunto com 

outras abordagens). 

●​ Tratamento de pontos-gatilho miofasciais. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com tendinopatia de Aquiles crônica, 

com dor à palpação e ao realizar a flexão 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 tendão afetado. Se a caneta tiver uma 



potência de 100 mW e o objetivo for entregar uma dose de 6 Joules 

por ponto, cada ponto receberia 60 segundos de irradiação (0,1 W x 

60 s = 6 J). Isso seria repetido algumas vezes por semana. 

Contraindicações e Precauções: 

●​ Contraindicações Absolutas: Irradiação direta sobre os olhos (o uso de 

óculos de proteção específicos para o comprimento de onda utilizado é 

obrigatório tanto para o terapeuta quanto para o paciente); sobre áreas com 

tumores malignos conhecidos ou suspeitos (embora a FBM não seja 

ionizante, por precaução, para não estimular o crescimento tumoral, a menos 

que seja em contexto de cuidados paliativos com consentimento e supervisão 

médica); sobre o útero grávido (especialmente abdômen e região 

lombossacra). 

●​ Precauções: Sobre glândulas endócrinas (como a tireoide); em pacientes 

com fotossensibilidade conhecida ou em uso de medicamentos 

fotossensibilizantes; sobre epífises de crescimento ativas em crianças 

(embora o risco seja teórico e baixo com as doses usuais); sobre áreas de 

tatuagem escura ou pele muito pigmentada (maior absorção 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 indivíduos muito sensíveis). 

Termoterapia: o uso terapêutico do calor e do frio 

A termoterapia envolve a aplicação de calor (termoterapia superficial ou profunda) 

ou frio (crioterapia) com fins terapêuticos. São modalidades amplamente acessíveis 

e frequentemente utilizadas tanto por profissionais quanto pelos próprios pacientes. 

CRIOTERAPIA (Terapia pelo Frio) A crioterapia é a aplicação de qualquer 

substância ao corpo que remova calor, resultando na diminuição da temperatura 

tecidual. 

●​ Mecanismos de ação: A aplicação de frio causa uma série de respostas 

fisiológicas locais: 



○​ Vasoconstrição: Redução do calibre dos vasos sanguíneos na área, 

diminuindo o fluxo sanguíneo local. 

○​ Redução do Metabolismo Celular: Diminui a taxa das reações 

metabólicas e a demanda por oxigênio das células na área resfriada. 

○​ Redução da Velocidade de Condução Nervosa: Tanto em fibras 

sensitivas (incluindo as de dor) quanto motoras. 

○​ Diminuição da Atividade dos Fusos Musculares: Pode reduzir o 

tônus muscular e o espasmo. 

●​ Efeitos fisiológicos terapêuticos: 
○​ Analgesia: A redução da velocidade de condução das fibras 

nociceptivas e o efeito de "portão" pela estimulação de receptores de 

frio contribuem para o alívio da dor. A sensação de dormência também 

é analgésica. 

○​ Controle do Edema Agudo: A vasoconstrição e a diminuição da 

permeabilidade capilar ajudam a limitar o extravasamento de fluidos 

para o interstício na fase aguda de uma lesão (primeiras 24-72 horas). 

○​ Redução do Espasmo Muscular: Pela diminuição da atividade dos 

fusos musculares e pela interrupção do ciclo dor-espasmo-dor. 

○​ Controle da Inflamação Aguda: A redução do metabolismo celular e 

do fluxo sanguíneo pode diminuir a liberação e a atividade de 

mediadores inflamatórios. 

●​ Métodos de aplicação: 
○​ Bolsas de gelo ou gel: Devem ser envoltas em uma toalha úmida 

(para melhor condução e para proteger a pele de queimaduras pelo 

frio). 

○​ Compressas frias químicas instantâneas: Práticas para uso 

imediato, mas geralmente não atingem temperaturas tão baixas nem 

duram tanto quanto as bolsas de gelo. 

○​ Imersão em água gelada (crioterapia de imersão): Eficaz para 

extremidades (mãos, pés, tornozelos). A temperatura da água 

geralmente fica entre 10-15°C. 

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

friccionado diretamente sobre a pele em movimentos circulares ou 



longitudinais sobre uma área pequena e localizada (por exemplo, 

sobre um tendão inflamado ou um ponto-gatilho). 

○​ Sprays refrigerantes (Vapor Coolant Sprays, como cloreto de 
etila): Produzem um resfriamento muito rápido e superficial da pele 

por evaporação. Usados para alívio temporário da dor em condições 

miofasciais (técnica "spray and stretch") ou antes de pequenas 

intervenções dolorosas. 

●​ Duração da aplicação: Geralmente de 10 a 20 minutos por sessão. A 

aplicação excessiva pode ser prejudicial. A pele normalmente passa por 

quatro estágios de sensação: frio intenso, queimação, dor profunda e, 

finalmente, analgesia ou dormência. A aplicação deve ser interrompida 

quando a área atingir a dormência, ou no máximo após 20 minutos, para 

evitar danos teciduais ou neuropraxia (lesão nervosa temporária). 

●​ Indicações: Fase aguda de lesões musculoesqueléticas (entorses, 

distensões, contusões – especialmente nas primeiras 24 a 72 horas); 

pós-operatório imediato para controle da dor e edema; dor aguda de origem 

inflamatória (bursites, tendinites agudas); espasmo muscular agudo; febre 

(como medida adjuvante para redução da temperatura corporal). 

○​ Exemplo prático: Um jogador de futebol sofre uma entorse de 

tornozelo durante uma partida. No atendimento imediato à beira do 

campo, o fisioterapeuta pode aplicar uma bolsa de gelo sobre o 

tornozelo afetado, associada à compressão com bandagem elástica e 

elevação do membro, para controlar a dor e o edema agudo, enquanto 

o atleta é avaliado para descartar lesões mais graves. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Contraindicações Absolutas: Hipersensibilidade ao frio (como 

urticária ao frio, uma reação alérgica); crioglobulinemia (presença de 

proteínas anormais no sangue que se precipitam com o frio); doença 

de Raynaud ou fenômeno de Raynaud (vasoespasmo excessivo dos 

dedos das mãos e pés em resposta ao frio); áreas com insuficiência 

circulatória arterial periférica grave (risco de agravar a isquemia); 

sobre nervos periféricos muito superficiais (como o nervo fibular 

comum na cabeça da fíbula, ou o nervo ulnar no cotovelo – risco de 



neuropraxia); sobre pele com sensibilidade diminuída ou ausente 

(risco de queimadura pelo frio sem que o paciente perceba). 

○​ Precauções: Feridas abertas (cobrir a ferida com curativo estéril antes 

de aplicar o gelo ao redor); hipertensão arterial (monitorar a pressão, 

pois o frio pode causar um aumento transitório); em pacientes muito 

jovens ou idosos (pele mais sensível); aversão psicológica ao frio. 

TERMOTERAPIA SUPERFICIAL (Terapia pelo Calor) A termoterapia superficial 

envolve a aplicação de agentes que transferem calor para os tecidos corporais, 

aumentando sua temperatura. 

●​ Mecanismos de ação: A aplicação de calor superficial causa: 

○​ Vasodilatação: Aumento do calibre dos vasos sanguíneos na área, 

resultando em aumento do fluxo sanguíneo local. 

○​ Aumento do Metabolismo Celular: Acelera as reações metabólicas 

nos tecidos aquecidos. 

○​ Relaxamento Muscular: Pode diminuir a atividade dos fusos 

musculares e reduzir o tônus. 

○​ Aumento da Extensibilidade dos Tecidos Moles: O calor torna o 

colágeno (presente em tendões, ligamentos, cápsulas, cicatrizes) mais 

maleável. 

●​ Efeitos fisiológicos terapêuticos: 
○​ Alívio da Dor: Pode ocorrer por diversos mecanismos, incluindo efeito 

sedativo sobre as terminações nervosas sensitivas, redução do 

espasmo muscular (quebrando o ciclo dor-espasmo-dor), e 

possivelmente por mecanismos de comporta estimulados por 

termorreceptores. 

○​ Redução da Rigidez Articular: O aquecimento dos tecidos 

periarticulares pode diminuir a viscosidade do líquido sinovial e 

aumentar a flexibilidade da cápsula e ligamentos. 

○​ Aumento da Flexibilidade do Colágeno: A aplicação de calor antes 

ou durante os exercícios de alongamento pode facilitar o ganho de 

amplitude de movimento em tecidos encurtados. 



○​ Aumento do Fluxo Sanguíneo: Melhora a oferta de oxigênio e 

nutrientes aos tecidos e facilita a remoção de produtos metabólicos 

residuais, o que pode auxiliar na resolução de processos inflamatórios 

crônicos e no relaxamento muscular. 

○​ Relaxamento Muscular: Diminui a tensão e o espasmo muscular. 

●​ Métodos de aplicação: 
○​ Compressas Quentes Úmidas (Hot Packs ou Talىل Aquecidas): 

Bolsas de lona contendo sílica-gel ou material similar, aquecidas em 

tanques de água quente (geralmente entre 70-77°C). Devem ser 

envoltas em múltiplas camadas de toalhas (6 a 8 camadas secas, ou 

menos se algumas estiverem úmidas) para proteger a pele de 

queimaduras. 

○​ Bolsas de Água Quente: Devem ser preenchidas com água quente 

(não 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 óleo mineral 

é aquecida a uma temperatura de aproximadamente 45-52°C. As 

extremidades (mãos, punhos, pés, tornozelos) são imersas 

repetidamente para formar uma "luva" de parafina, ou a parafina é 

pincelada na área. Excelente para aliviar a dor e a rigidez em artrites 

das pequenas articulações. 

○​ Hidroterapia em Água Morna/Quente (Banhos de Imersão, 
Turbilhão): A água aquecida (geralmente 36-40°C) combina os efeitos 

do calor com os da flutuação e da pressão hidrostática. 

○​ Lâmpada de Infravermelho: Emite calor radiante que aquece 

superficialmente a pele. A distância da lâmpada à pele deve ser 

monitorada para evitar queimaduras. 

●​ Duração da aplicação: Geralmente de 15 a 30 minutos. O fisioterapeuta 

deve verificar a pele do paciente periodicamente durante a aplicação para 

sinais de aquecimento excessivo. 

●​ Indicações: Dor musculoesquelética subaguda e crônica (lombalgia, 

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

de mobilização ou alongamento); espasmo muscular e contraturas; 



preparação para cinesioterapia (para "aquecer" os tecidos e facilitar o 

movimento); promoção do relaxamento. Importante: geralmente não é 
indicada na fase inflamatória aguda (primeiras 24-72 horas após uma 
lesão), pois pode exacerbar o edema e a inflamação. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com cervicalgia tensional crônica, 

referindo muita rigidez e dor muscular na região do trapézio e 

paravertebrais cervicais, pode se beneficiar da aplicação de uma 

compressa quente úmida por 20 minutos sobre a região cervical e 

ombros. Isso pode ser seguido por técnicas de massoterapia e 

exercícios de mobilidade e alongamento para o pescoço, aproveitando 

o relaxamento e a maior extensibilidade tecidual proporcionados pelo 

calor. 

●​ Contraindicações e Precauções: 
○​ Contraindicações Absolutas: Fase inflamatória aguda de uma lesão 

(risco de aumentar o edema e a dor); áreas com insuficiência vascular 

arterial periférica grave ou distúrbios de sensibilidade térmica (alto 

risco de queimadura); sobre áreas com tumores malignos ativos; sobre 

áreas de sangramento ativo ou hemorragia recente; em pacientes com 

febre ou infecção sistêmica. 

○​ Precauções: Gravidez (evitar aplicação sobre o abdômen ou região 

lombar extensa); em pacientes com insuficiência cardíaca ou 

respiratória grave (o calor extenso pode aumentar a demanda 

cardíaca); sobre pele com feridas abertas ou lesões (a menos que com 

técnica específica e proteção); sobre áreas com implantes metálicos (o 

metal conduz calor rapidamente, monitorar de perto); em pacientes 

muito jovens ou idosos, ou com cognição comprometida (maior risco 

de queimaduras). 

Raciocínio clínico na escolha e combinação dos recursos 
eletrotermofototerapêuticos 

A decisão de utilizar um agente eletrofísico, e qual deles escolher, deve ser sempre 

fundamentada em um processo de raciocínio clínico que considere múltiplos fatores: 



1.​ Avaliação Fisioterapêutica Completa: A história do paciente, seus 

sintomas, os achados do exame físico (fase da lesão, tipo de tecido 

acometido, grau de irritabilidade) são primordiais. 

2.​ Fase da Lesão: 
○​ Aguda (inflamatória): Prioridade é controlar a dor, o edema e a 

inflamação. Crioterapia é frequentemente a escolha. TENS 

convencional para dor. FBM pode ser usada para modular a 

inflamação e a dor. Evitar termoterapia. 

○​ Subaguda (proliferativa): O foco muda para promover o reparo 

tecidual, restaurar a mobilidade e iniciar o fortalecimento. FBM pode 

ser útil. UST pulsado (com ressalvas sobre a evidência). Termoterapia 

pode ser introduzida com cautela antes de exercícios se não houver 

sinais inflamatórios significativos. TENS para dor persistente. 

○​ Crônica (remodelação/maturação ou dor persistente): Objetivos 

incluem alívio da dor crônica, melhora da extensibilidade de tecidos 

fibróticos ou encurtados, otimização da função. Termoterapia é 

frequentemente usada para preparar para exercícios. TENS 

(convencional ou acupuntura) para dor crônica. FBM para dor crônica 

e estímulo à qualidade do tecido. UST contínuo (com ressalvas) para 

aquecimento profundo de contraturas. 

3.​ Objetivos Terapêuticos Específicos: Se o objetivo principal é alívio 

imediato da dor para facilitar o movimento, TENS pode ser ideal. Se é reduzir 

um edema agudo, crioterapia. Se é aumentar a extensibilidade de uma 

cápsula articular encurtada antes do alongamento, termoterapia profunda 

(como UST contínuo, se a opção por ele for feita conscientemente) ou 

superficial. 

4.​ Evidência Científica Atual: O fisioterapeuta deve se esforçar para se manter 

atualizado com as melhores evidências disponíveis sobre a eficácia (ou 

ineficácia) das diferentes modalidades para condições específicas. Isso 

envolve a leitura crítica de revisões sistemáticas, metanálises e ensaios 

clínicos randomizados. 

5.​ Preferências do Paciente e Experiência Clínica: Embora a evidência seja 

crucial, as preferências do paciente (desde que seguras) e a experiência 

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



boas experiências anteriores com uma determinada modalidade pode ter 

uma resposta placebo positiva. 

6.​ Combinação de Recursos: Frequentemente, os agentes eletrofísicos são 

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 

quadríceps: 

○​ Pode-se iniciar a sessão com a aplicação de uma compressa quente 

úmida no joelho por 15-20 minutos para aliviar a rigidez e a dor, 

tornando os tecidos mais maleáveis. 

○​ Seguir com mobilizações articulares suaves para o joelho e exercícios 

de ADM ativa. 

○​ Aplicar TENS convencional durante os exercícios de fortalecimento do 

quadríceps se a dor ainda for um fator limitante, ou no final da sessão 

para analgesia residual. 

○​ A FBM poderia ser considerada em pontos dolorosos específicos ao 

redor do joelho para efeitos analgésicos e anti-inflamatórios locais. 

7.​ Segurança em Primeiro Lugar: O conhecimento profundo das indicações, e 

especialmente das contraindicações e precauções de cada modalidade, é 

imperativo para garantir a segurança do paciente e evitar efeitos adversos. 

Em suma, a eletrotermofototerapia oferece um leque de opções valiosas para o 

fisioterapeuta no manejo da dor e da inflamação em afecções ortopédicas e 

traumatológicas. No entanto, seu uso deve ser criterioso, integrado a um plano de 

tratamento abrangente e sempre focado em facilitar o retorno do paciente à sua 

máxima funcionalidade possível, onde o movimento e a educação são, e sempre 

serão, os protagonistas. 

 

Princípios da reabilitação ortopédica e traumatológica: 
Fases da reparação tecidual e progressão do 



tratamento fisioterapêutico (fase aguda, subaguda e de 
retorno funcional) 

A reabilitação ortopédica e traumatológica é um processo dinâmico e multifacetado, 

cujo objetivo primordial transcende a simples reparação de um tecido lesionado. Ela 

visa restaurar a função global do indivíduo, minimizar a dor, otimizar a capacidade 

de movimento, e reintegrá-lo às suas atividades de vida diária, profissionais e de 

lazer com a máxima independência e qualidade de vida possíveis. Este processo é 

uma jornada colaborativa entre o fisioterapeuta e o paciente, guiada por princípios 

científicos e pela compreensão profunda das fases biológicas da reparação tecidual. 

A Essência da Reabilitação: restaurando a função e a qualidade de vida 

Reabilitar, em sua essência, significa "tornar hábil novamente". No contexto da 

fisioterapia ortopédica e traumatológica, isso se traduz em um conjunto de 

intervenções terapêuticas planejadas para ajudar o indivíduo a se recuperar de 

lesões que afetam ossos, articulações, músculos, tendões, ligamentos e nervos 

periféricos. Essas lesões podem ser resultado de traumas agudos (como fraturas, 

luxações, entorses), esforços repetitivos (LER/DORT), condições degenerativas 

(osteoartrite) ou procedimentos cirúrgicos. 

Os objetivos da reabilitação são abrangentes e vão além do alívio da dor e da 

cicatrização tecidual. Eles incluem a restauração da amplitude de movimento, da 

força muscular, da flexibilidade, da coordenação, do equilíbrio e da propriocepção. 

Igualmente importante é abordar os aspectos psicossociais que frequentemente 

acompanham uma lesão, como o medo do movimento, a ansiedade em relação ao 

futuro funcional e as dificuldades de adaptação a limitações temporárias ou 

permanentes. O retorno seguro ao trabalho, ao esporte e às atividades sociais 

significativas para o paciente são metas centrais. 

A abordagem da reabilitação moderna é fundamentalmente centrada no paciente. 

Isso significa que as metas terapêuticas são estabelecidas em conjunto, 

considerando as necessidades, expectativas e o contexto de vida de cada indivíduo. 

O paciente não é um receptor passivo de tratamento, mas um agente ativo em seu 

próprio processo de recuperação. O fisioterapeuta atua como um guia, um educador 



e um facilitador, utilizando seu conhecimento e habilidades para capacitar o paciente 

a superar suas limitações. Imagine a reabilitação não como um simples conserto 

mecânico de uma "peça" do corpo, mas como a restauração minuciosa de uma 

pintura valiosa que sofreu um dano. O restaurador (fisioterapeuta) precisa 

compreender a composição da obra (o corpo do paciente), a natureza do dano (a 

lesão), e aplicar técnicas precisas (intervenções fisioterapêuticas) para que a pintura 

não apenas pareça íntegra, mas recupere sua beleza, sua função e seu significado 

para quem a admira (o paciente e a sociedade). 

O Processo Biológico da Reparação Tecidual: entendendo a base da 
recuperação 

Para que o fisioterapeuta possa intervir de forma eficaz e segura, é imprescindível 

que ele compreenda os mecanismos biológicos que regem a reparação dos 

diferentes tecidos musculoesqueléticos. Embora cada tecido (osso, cartilagem, 

ligamento, tendão, músculo) possua particularidades em seu processo de 

cicatrização, existem fases gerais que se sobrepõem e orientam a progressão da 

reabilitação. Estas fases são classicamente divididas em inflamatória, proliferativa e 

de remodelação. 

Fase Inflamatória (Aguda ou Reativa): Esta é a resposta inicial e imediata do 

corpo a uma lesão. Geralmente dura de algumas horas até vários dias (tipicamente 

de 1 a 7 dias, dependendo da gravidade e do tecido envolvido). 

●​ Eventos celulares e vasculares: Logo após a lesão, ocorre uma breve 

vasoconstrição para minimizar a perda sanguínea, seguida rapidamente por 

uma vasodilatação e aumento da permeabilidade dos vasos sanguíneos 

locais. Isso permite o influxo de células inflamatórias (inicialmente neutrófilos, 

seguidos por macrófagos) e fluidos para a área lesionada. Forma-se um 

coágulo de fibrina para estancar o sangramento e fornecer um arcabouço 

inicial para o reparo. Os macrófagos desempenham um papel crucial na 

fagocitose (limpeza) de detritos celulares, tecido necrótico e possíveis 

patógenos, além de liberarem fatores de crescimento que sinalizam o início 

da próxima fase. 



●​ Sinais cardinais da inflamação: Esta fase é caracterizada pelos cinco sinais 

clássicos descritos por Celso e Galeno: dor (devido à liberação de 

mediadores químicos como bradicinina e prostaglandinas, e à pressão do 

edema sobre terminações nervosas), calor (pelo aumento do fluxo 

sanguíneo), rubor (vermelhidão, também pelo aumento do fluxo sanguíneo), 

tumor (edema ou inchaço, pelo extravasamento de fluidos) e functio laesa 

(perda de função, devido à dor, edema e dano tecidual). 

●​ Objetivos do organismo: Proteger a área lesionada, limitar a extensão do 

dano, eliminar os agentes causadores da lesão e os tecidos mortos, e 

preparar o ambiente para a proliferação celular e a formação de novo tecido. 

○​ Analogia da construção: Se uma parede de uma casa desaba (a 

lesão), a fase inflamatória é como a chegada da equipe de emergência 

e limpeza. Eles isolam a área, removem os escombros e detritos, e 

garantem que o local esteja seguro e pronto para que os pedreiros 

possam começar a reconstrução. 

Fase Proliferativa (Reparo ou Subaguda): Esta fase se sobrepõe e sucede à fase 

inflamatória, começando geralmente alguns dias após a lesão e podendo durar 

várias semanas (tipicamente de 3 dias a 6 semanas, mas variável). É caracterizada 

pela formação de novo tecido para preencher o defeito. 

●​ Eventos celulares: Ocorre a angiogênese (formação de novos capilares 

sanguíneos para suprir o tecido em reparo com oxigênio e nutrientes), a 

fibroplasia (proliferação de fibroblastos, que são as células responsáveis pela 

síntese de colágeno e outros componentes da matriz extracelular) e a 

formação do tecido de granulação (um tecido avermelhado, frouxo e 

vascularizado, composto por fibroblastos, novos capilares e células 

inflamatórias). Inicialmente, o colágeno depositado é predominantemente do 

tipo III, que é mais fraco e desorganizado, mas serve como um arcabouço 

temporário. Em fraturas ósseas, esta fase corresponde à formação do calo 

mole (cartilaginoso e fibroso). Se houver lesão de pele, ocorre também a 

epitelização (migração de células epiteliais para cobrir a ferida). 

●​ Características: Os sinais inflamatórios (dor, edema, calor, rubor) começam 

a diminuir gradualmente. O novo tecido formado ainda é imaturo, frágil e com 



baixa resistência tênsil, sendo altamente suscetível a uma nova lesão se 

submetido a estresse excessivo. 

●​ Objetivos do organismo: Preencher a lacuna deixada pela lesão com novo 

tecido conectivo, restaurar a integridade vascular e iniciar a restauração da 

força tênsil do tecido. 

○​ Analogia da construção: Nesta fase, os pedreiros (fibroblastos) 

chegam ao local e começam a reconstruir a parede, utilizando um 

"cimento" inicial (colágeno tipo III) para unir os "tijolos" (células). A 

estrutura começa a tomar forma, mas ainda está "molhada" e não 

suporta grandes cargas. 

Fase de Remodelação (Maturação ou Crônica): 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 extensão da lesão e do tecido envolvido. 

●​ Eventos celulares e teciduais: Ocorre uma reorganização e maturação do 

tecido de granulação. O colágeno tipo III, mais fraco, é gradualmente 

reabsorvido e substituído pelo colágeno tipo I, que é mais forte, mais espesso 

e mais organizado. As fibras de colágeno tipo I se alinham progressivamente 

ao longo das linhas de estresse mecânico aplicadas ao tecido, aumentando 

significativamente sua força tênsil. A vascularização e a celularidade do 

tecido cicatricial diminuem, e a cicatriz se torna menos avermelhada e mais 

pálida. Em fraturas ósseas, o calo mole é substituído por calo duro (ósseo), 

que é então gradualmente remodelado para se assemelhar à forma e 

estrutura originais do osso (Lei de Wolff – o osso se adapta às cargas a que é 

submetido). 

●​ Características: O tecido cicatricial ganha força e se torna mais parecido 

com o tecido original, embora raramente atinja 100% da força tênsil 

pré-lesão. A mobilidade e a função do tecido são otimizadas. 

●​ Objetivos do organismo: Restaurar a integridade estrutural e funcional do 

tecido lesionado ao máximo possível, tornando-o capaz de suportar as 

demandas normais. 

○​ Analogia da construção: É a fase de acabamento e reforço. O 

"cimento" inicial é substituído por um material muito mais resistente e 



durável (colágeno tipo I). 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 reconstruída seja tão forte e funcional quanto 

a original, ou o mais próximo disso. 

Fatores que influenciam a reparação tecidual: Diversos fatores podem acelerar, 

retardar ou modificar o processo de cicatrização: 

●​ Locais: Tipo, tamanho e localização da lesão; suprimento sanguíneo para a 

área; presença de infecção; grau de mobilidade ou imobilidade da área. 

●​ Sistêmicos: Idade do paciente (a cicatrização tende a ser mais lenta em 

idosos); estado nutricional (proteínas, vitaminas – especialmente C e A, zinco 

são cruciais); presença de comorbidades (diabetes mellitus, doenças 

vasculares periféricas, doenças autoimunes podem prejudicar a cicatrização); 

uso de medicamentos (corticosteroides em altas doses e AINEs – 

anti-inflamatórios não esteroidais – podem interferir nas fases iniciais da 

inflamação e reparo); tabagismo (prejudica a vascularização e a oxigenação 

dos tecidos). 

●​ Mecânicos: A aplicação de carga mecânica apropriada durante as fases de 

proliferação e remodelação é fundamental para guiar o alinhamento das 

fibras de colágeno e otimizar a força do tecido cicatricial. Carga excessiva ou 

prematura pode romper o tecido em reparo, enquanto a ausência de carga 

pode resultar em uma cicatriz fraca e desorganizada. 

Princípios Gerais da Progressão do Tratamento Fisioterapêutico nas 
Fases da Reabilitação 

A progressão do tratamento fisioterapêutico deve ser cuidadosamente planejada e 

individualizada, respeitando as fases da reparação tecidual e os objetivos 

específicos de cada paciente. Embora os protocolos possam fornecer diretrizes 

gerais, a progressão deve ser baseada em critérios (como melhora da dor, ganho 

de ADM, alcance de metas de força) e na resposta do paciente, e não apenas em 

um cronograma fixo de tempo. Alguns princípios gerais guiam essa progressão: 



1.​ Abordagem Faseada: O tratamento é dividido em fases que geralmente 

correspondem às fases da reparação tecidual. 

2.​ Controle da Dor e do Edema: É uma prioridade em todas as fases, embora 

as estratégias possam mudar. 

3.​ Restauração Gradual da Função: A ADM, a força, a flexibilidade, a 

propriocepção e a função global são restauradas progressivamente. 

4.​ "Primum non nocere" (Primeiro, não causar dano): As intervenções não 

devem exacerbar a dor, a inflamação ou comprometer o processo de 

cicatrização. É crucial encontrar o equilíbrio entre proteger o tecido em reparo 

e aplicar o estímulo necessário para a recuperação. 

5.​ Participação Ativa do Paciente: O paciente deve ser um parceiro ativo no 

processo, compreendendo sua lesão, os objetivos do tratamento e a 

importância de sua colaboração (por exemplo, na realização de exercícios 

domiciliares). 

6.​ Progressão da Carga: Os tecidos devem ser submetidos a cargas 

progressivamente maiores para estimular a adaptação e o fortalecimento, 

mas sempre dentro dos limites de tolerância e da capacidade de reparo. 

7.​ Funcionalidade: O objetivo final é sempre o retorno à função desejada pelo 

paciente. Os exercícios devem progredir de simples e isolados para 

complexos e funcionais. 

8.​ Educação Contínua: O fisioterapeuta deve educar o paciente sobre sua 

condição, o processo de reabilitação, estratégias de autogestão e prevenção 

de futuras lesões. 

Fase Aguda da Reabilitação: protegendo a lesão e gerenciando os 
sintomas iniciais 

Esta fase corresponde diretamente à fase inflamatória da reparação tecidual 

(geralmente os primeiros dias após a lesão ou cirurgia). Os sinais cardinais da 

inflamação estão presentes. 

Objetivos da fisioterapia na fase aguda: 

●​ Proteger a área lesionada de estresse adicional e prevenir danos 

secundários. 



●​ Controlar a dor, a inflamação e o edema. 

●​ Prevenir os efeitos deletérios da imobilidade nas articulações e tecidos 

adjacentes (como rigidez, atrofia muscular por desuso, desenvolvimento de 

aderências, risco de trombose venosa profunda). 

●​ Manter a função e a mobilidade das áreas não afetadas do corpo. 

●​ Promover um ambiente ótimo para a cicatrização tecidual. 

●​ Educar o paciente sobre a natureza de sua lesão, os cuidados iniciais, o que 

esperar e a importância de sua participação. 

Intervenções fisioterapêuticas comuns na fase aguda: 

●​ Princípio POLICE (ou variações como PEACE & LOVE, como visto no 
Tópico 3): 

○​ Protection (Proteção): Uso de órteses, talas, tipóias, muletas, ou 

outras formas de imobilização relativa ou suporte para proteger o 

tecido lesionado. 

○​ Optimal Loading (Carga Ótima): Embora o repouso completo fosse 

preconizado antigamente, hoje se entende que uma carga ótima e 

precoce (dentro dos limites seguros) pode ser benéfica. Isso pode 

variar de repouso completo para algumas lesões (fraturas instáveis) a 

movimentos passivos suaves ou descarga parcial de peso para outras. 

○​ Ice (Gelo - Crioterapia): Para analgesia e controle do edema e da 

resposta inflamatória excessiva. 

○​ Compression (Compressão): Com bandagens elásticas ou dispositivos 

compressivos para limitar o edema. 

○​ Elevation (Elevação): Do membro afetado acima do nível do coração 

para auxiliar no retorno venoso e linfático. 

●​ Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea (TENS): Modalidade 

convencional (alta frequência) para alívio da dor. 

●​ Mobilização Passiva Suave (ADMP): Se não houver contraindicação (como 

uma fratura instável que não foi imobilizada), movimentos passivos suaves 

dentro da amplitude indolor podem ser realizados para manter a mobilidade 

articular, estimular a nutrição da cartilagem, minimizar a formação de 

aderências e auxiliar na drenagem de fluidos. 



●​ Contrações Isométricas Suaves: Para os músculos ao redor da articulação 

lesionada (se possível e indolor) e para os músculos proximais e distais. Isso 

ajuda a minimizar a atrofia, a manter o tônus muscular e pode auxiliar no 

bombeamento de fluidos. Imagine um paciente com joelho imobilizado após 

uma cirurgia. Ele pode ser instruído a realizar contrações isométricas do 

quadríceps ("apertar o músculo da coxa") e dos glúteos. 

●​ Exercícios Ativos Livres para Articulações Adjacentes e Membro 
Contralateral: Para manter a força e a ADM nessas áreas e prevenir 

complicações do desuso. 

○​ Exemplo prático: Um paciente sofreu uma entorse de tornozelo grau II. 

Nas primeiras 48-72 horas, o fisioterapeuta focará em: aplicar 

crioterapia, compressão e elevação; orientar o uso de muletas com 

descarga de peso parcial conforme tolerado (carga ótima); ensinar 

exercícios de mobilidade ativa para os dedos do pé, joelho e quadril do 

membro afetado (se não causarem dor no tornozelo); e um programa 

completo de exercícios para o membro contralateral e membros 

superiores para manter o condicionamento geral. Pode-se considerar 

TENS para alívio da dor. 

Fase Subaguda da Reabilitação: promovendo o reparo e restaurando a 
função básica 

Esta fase corresponde à fase proliferativa da reparação tecidual, onde o novo 

tecido está sendo formado. Geralmente se inicia alguns dias após a lesão e pode 

durar várias semanas. O tecido em reparo ainda é frágil e precisa ser protegido de 

cargas excessivas, mas, ao mesmo tempo, necessita de estímulos mecânicos 

controlados para otimizar a cicatrização. Os sinais inflamatórios agudos (dor 

intensa, edema significativo, calor, rubor) começam a diminuir. 

Objetivos da fisioterapia na fase subaguda: 

●​ Promover a cicatrização de qualidade, estimulando a produção e o 

alinhamento adequado das fibras de colágeno. 

●​ Restaurar gradualmente a amplitude de movimento (ADM) completa e 

indolor. 



●​ Iniciar o fortalecimento muscular progressivo. 

●​ Melhorar o controle neuromuscular e a propriocepção inicial. 

●​ Aumentar gradualmente a tolerância do tecido à carga e ao estresse 

mecânico. 

●​ Continuar a educação do paciente sobre a progressão do tratamento e a 

importância dos exercícios domiciliares. 

●​ Gerenciar qualquer dor ou edema residual. 

Intervenções fisioterapêuticas comuns na fase subaguda: 

●​ Transição da Crioterapia para a Termoterapia Superficial (se indicado): 
Se os sinais inflamatórios agudos diminuíram significativamente, o calor 

superficial (compressas quentes úmidas) pode ser usado antes dos 

exercícios para aumentar a extensibilidade dos tecidos moles, aliviar a dor 

residual e o espasmo muscular. 

●​ Técnicas de Terapia Manual: 
○​ Mobilizações Articulares: Graus I e II de Maitland para dor e 

mobilidade inicial, progredindo para graus III e IV para ganhar ADM, se 

houver restrição capsular ou ligamentar. Técnicas de tração e 

deslizamento de Kaltenborn também podem ser aplicadas. 

○​ Massoterapia: Técnicas suaves como deslizamento e amassamento 

para reduzir a tensão muscular, melhorar a circulação e diminuir 

aderências superficiais. Fricções suaves podem ser iniciadas em 

tecido cicatricial que está se formando, para promover sua mobilidade. 

●​ Exercícios para Amplitude de Movimento: 
○​ Exercícios Ativo-Assistidos (ADMAA): Se o paciente ainda não 

consegue mover ativamente em toda a amplitude. 

○​ Exercícios Ativos Livres (ADMAL): Em toda a amplitude disponível, 

com foco na qualidade do movimento e no controle motor. 

●​ Exercícios de Flexibilidade: 
○​ Alongamentos Estáticos Suaves: Para os músculos e tecidos moles 

que se mostram encurtados. A intensidade e a duração devem ser 

aumentadas gradualmente, sempre respeitando o limite da dor e a 

tolerância do tecido em reparo. 



●​ Exercícios de Fortalecimento Progressivo: 
○​ Isométricos: Podem ser continuados, agora em múltiplos ângulos da 

ADM. 

○​ Isotônicos (Concêntricos e Excêntricos): Iniciar com baixa 

resistência (faixas elásticas de baixa tensão, pesos leves, ou apenas o 

peso do segmento corporal). O número de repetições e séries é 

aumentado gradualmente. Exercícios excêntricos podem ser 

introduzidos com cautela, pois geram mais tensão no tecido. 

○​ Cadeia Cinética: A escolha entre exercícios em cadeia cinética aberta 

(CCA) ou fechada (CCF) depende da articulação, da lesão e dos 

objetivos. Frequentemente, inicia-se com exercícios em CCA para 

isolar músculos específicos e depois se progride para CCF, que são 

mais funcionais e promovem maior estabilidade articular. 

●​ Início do Treino de Propriocepção e Equilíbrio: Exercícios simples como 

descarga de peso sobre o membro afetado, apoio unipodal em superfícies 

estáveis, e transferências de peso. 

●​ Fotobiomodulação (Laserterapia de Baixa Intensidade / LEDs): Pode ser 

continuada ou iniciada nesta fase para otimizar o processo de reparo 

tecidual, modular a inflamação residual e aliviar a dor. 

●​ Ultrassom Terapêutico Pulsado (com as devidas ressalvas sobre sua 
evidência): Tradicionalmente utilizado nesta fase para tentar estimular o 

reparo tecidual através de efeitos não-térmicos. 

○​ Exemplo prático: Um paciente com uma distensão muscular dos 

isquiotibiais grau II, após 1 semana da lesão. Os sinais inflamatórios 

agudos diminuíram. O fisioterapeuta pode iniciar com termoterapia 

superficial na região posterior da coxa, seguida por alongamentos 

estáticos muito suaves para os isquiotibiais. Introduz exercícios de 

fortalecimento isométrico para os isquiotibiais em diferentes ângulos 

de flexão do joelho, e depois exercícios isotônicos concêntricos com 

faixa elástica de baixa resistência (flexão de joelho em decúbito 

ventral). Ensina exercícios de mobilidade ativa para o quadril e joelho 

e orienta sobre a progressão gradual das atividades diárias. 



Fase de Retorno Funcional (Remodelação): otimizando o desempenho e 
prevenindo recidivas 

Esta fase corresponde à longa fase de remodelação (ou maturação) da reparação 

tecidual, que pode durar muitos meses. O tecido cicatricial está se tornando mais 

forte, mais organizado e mais capaz de suportar cargas. O objetivo principal agora é 

otimizar a função e preparar o paciente para retornar com segurança às suas 

atividades plenas, sejam elas de vida diária, trabalho ou esporte. 

Objetivos da fisioterapia na fase de retorno funcional: 

●​ Restaurar a força, potência e resistência muscular para níveis compatíveis 

com as demandas funcionais ou esportivas do paciente. 

●​ Otimizar a propriocepção, o equilíbrio, a agilidade e a coordenação motora. 

●​ Garantir o retorno seguro e gradual às atividades específicas, minimizando o 

risco de recidiva da lesão. 

●​ Corrigir quaisquer desequilíbrios musculares, alterações biomecânicas ou 

padrões de movimento compensatórios que possam ter se desenvolvido. 

●​ Educar o paciente sobre estratégias de prevenção de novas lesões e a 

importância da manutenção do condicionamento físico. 

●​ Promover a independência do paciente e sua capacidade de autogerenciar 

sua condição a longo prazo. 

Intervenções fisioterapêuticas comuns na fase de retorno funcional: 

●​ Exercícios de Fortalecimento Avançados: 
○​ Aumento progressivo da carga e da complexidade dos exercícios. 

○​ Para ganho de força máxima: cargas mais altas, menor número de 

repetições (por exemplo, 3-6 RM). 

○​ Para resistência muscular: cargas moderadas, maior número de 

repetições (por exemplo, 15-25 RM). 

○​ Ênfase em exercícios excêntricos com maior carga, pois são cruciais 

para a absorção de impacto e para a saúde dos tendões. 

○​ Combinação de exercícios em CCA e CCF, com progressão para 

movimentos mais dinâmicos e multiplanares. 



●​ Treino de Potência (Pliometria): Se apropriado para os objetivos do 

paciente (especialmente atletas ou indivíduos com demandas de atividades 

explosivas). Envolve exercícios que utilizam o ciclo 

alongamento-encurtamento para produzir movimentos rápidos e potentes 

(por exemplo, saltos, pular corda, arremessos com medicine ball). Deve ser 

introduzido gradualmente e com técnica correta para evitar lesões. 

●​ Exercícios Funcionais Específicos: São exercícios que simulam 

diretamente os gestos e as demandas das atividades que o paciente deseja 

retomar. 

○​ Exemplo para um corredor: Progressão de corrida em esteira para 

corrida em diferentes terrenos, treinos intervalados, corridas com 

mudança de direção. 

○​ Exemplo para um trabalhador da construção civil que precisa levantar 

peso: Treino de levantamento de cargas do chão com técnica correta, 

transporte de objetos, simulação de movimentos de torção e alcance. 

○​ Exemplo para um jogador de basquete se recuperando de uma 

cirurgia no joelho: Nesta fase, o fisioterapeuta incluiria exercícios como 

saltos verticais e horizontais (bipodais e unipodais), corridas com 

paradas bruscas e mudanças de direção, dribles e arremessos em 

movimento, e, eventualmente, retorno gradual aos treinos coletivos. 

●​ Treino de Agilidade, Velocidade e Coordenação: Utilização de cones, 

escadas de agilidade, exercícios com bola, etc. 

●​ Condicionamento Cardiovascular: Manutenção ou melhora da capacidade 

aeróbica através de atividades como bicicleta, elíptico, natação ou corrida, 

conforme a tolerância e os objetivos. 

●​ Análise e Correção Biomecânica: Observação e correção de possíveis 

falhas na técnica de gestos esportivos ou laborais que possam predispor a 

novas lesões. 

●​ Programas de Prevenção de Lesões: Com base nos fatores de risco 

identificados para o paciente e sua atividade, podem ser prescritos exercícios 

específicos para continuar realizando após a alta (por exemplo, exercícios de 

aquecimento dinâmico, fortalecimento de core, treino de equilíbrio). 

●​ Testes Funcionais: Utilização de testes padronizados para avaliar a 

prontidão do paciente para retornar à sua atividade ou esporte de forma 



segura (por exemplo, Hop Tests para lesões de joelho, Y-Balance Test para 

equilíbrio dinâmico, testes de força isocinética). 

Critérios para Progressão e Alta Fisioterapêutica 

A progressão entre as fases da reabilitação e a decisão de dar alta ao paciente 

devem ser baseadas em critérios objetivos e funcionais, e não apenas no tempo 

decorrido desde a lesão ou cirurgia. Critérios gerais para progressão e alta 
podem incluir: 

●​ Dor: Ausência de dor durante as atividades diárias e funcionais, ou dor 

mínima (0-2/10) que é facilmente controlável e não limita a função. 

●​ Amplitude de Movimento (ADM): ADM funcional completa e indolor, ou pelo 

menos 90-95% em comparação com o lado contralateral ou com os valores 

de referência para a idade e sexo. 

●​ Força Muscular: Força adequada para as demandas específicas do 

paciente, geralmente buscando pelo menos 85-90% da força do membro 

contralateral (se aplicável) ou valores normativos para a atividade desejada. 

A qualidade da contração e a ausência de compensações são importantes. 

●​ Flexibilidade: Adequada para as necessidades funcionais. 

●​ Propriocepção, Equilíbrio e Controle Neuromuscular: Bons resultados em 

testes específicos e capacidade de realizar movimentos complexos com bom 

controle. 

●​ Capacidade Funcional: O paciente deve ser capaz de realizar as atividades 

de vida diária, de trabalho ou esportivas que são importantes para ele, sem 

dor significativa, sem compensações prejudiciais e com confiança. 

●​ Aspectos Psicossociais: O paciente deve se sentir confiante em relação à 

sua capacidade funcional, ter baixo nível de cinesiofobia (medo do 

movimento) e possuir estratégias de autogestão para lidar com eventuais 

exacerbações de sintomas. 

●​ Alcance das Metas: As metas estabelecidas no início do tratamento, em 

conjunto com o paciente, devem ter sido alcançadas. 

A alta fisioterapêutica não significa necessariamente o fim de todo o cuidado. Muitas 

vezes, é uma transição para um programa de manutenção que o paciente realizará 



de forma independente ou com supervisão mínima (por exemplo, em uma academia 

ou grupo de exercícios), com o objetivo de manter os ganhos obtidos e prevenir 

futuras lesões. A educação contínua sobre a importância da atividade física regular 

e de hábitos de vida saudáveis é um componente final essencial da reabilitação. 

 

Atuação fisioterapêutica no pré e pós-operatório de 
cirurgias ortopédicas comuns: Protocolos e cuidados 
em artroplastias (quadril, joelho), reconstrução 
ligamentar e osteossínteses 

A cirurgia ortopédica, seja ela uma artroplastia para substituir uma articulação 

desgastada, uma reconstrução ligamentar para restaurar a estabilidade ou uma 

osteossíntese para fixar uma fratura, representa um evento significativo na vida de 

um paciente. O sucesso de tais procedimentos não depende apenas da habilidade 

cirúrgica, mas também de um programa de reabilitação bem estruturado e 

individualizado. A fisioterapia desempenha um papel crucial em todas as fases do 

processo cirúrgico – antes (pré-operatório), durante (intraoperatório, com 

posicionamento e cuidados) e, principalmente, após (pós-operatório) – com o 

objetivo de otimizar os resultados, acelerar a recuperação, minimizar complicações 

e devolver ao paciente a máxima funcionalidade possível. 

A Fisioterapia Perioperatória: otimizando resultados antes, durante e 
após a cirurgia ortopédica 

A fisioterapia perioperatória refere-se à atuação do fisioterapeuta no contínuo do 

cuidado cirúrgico, abrangendo o período que antecede a cirurgia, o momento 

intraoperatório (embora menos comum a intervenção direta, o conhecimento do 

procedimento é vital) e, de forma mais extensa, todo o período pós-operatório. A 

ideia central é que uma preparação adequada e uma reabilitação precoce e 

progressiva são fundamentais para o sucesso terapêutico. 



Nos últimos anos, tem ganhado destaque o conceito de "prehabilitation" ou 

pré-habilitação. Trata-se de um programa de intervenção fisioterapêutica realizado 

antes da cirurgia, com o objetivo de melhorar a condição física e funcional do 

paciente, preparando-o melhor para o estresse cirúrgico e para a fase de 

recuperação subsequente. Pense na cirurgia como uma grande competição 

esportiva, uma maratona. A pré-habilitação é o treinamento específico que o atleta 

(paciente) realiza para chegar à linha de largada (o dia da cirurgia) em suas 

melhores condições físicas e mentais. Um paciente que entra na cirurgia com 

melhor amplitude de movimento (ADM), maior força muscular, melhor capacidade 

cardiorrespiratória e mais bem informado sobre o processo tende a ter uma 

recuperação mais rápida, menos complicações e melhores resultados funcionais a 

longo prazo. 

A fisioterapia perioperatória é um esforço de equipe, exigindo uma colaboração 

estreita e comunicação constante entre o cirurgião ortopédico, o fisioterapeuta, a 

equipe de enfermagem, o anestesista e outros profissionais de saúde envolvidos. O 

fisioterapeuta, com seu conhecimento especializado em biomecânica, cinesiologia, 

fisiologia do exercício e reparo tecidual, é peça-chave para desenhar e implementar 

estratégias que acelerem a recuperação funcional e minimizem o impacto da 

cirurgia na vida do paciente. 

Fisioterapia Pré-Operatória: preparando o terreno para o sucesso 
cirúrgico 

A intervenção fisioterapêutica antes de uma cirurgia ortopédica eletiva (programada) 

pode fazer uma diferença substancial no resultado final. Não se trata apenas de 

"esperar" pela cirurgia, mas de otimizar ativamente a condição do paciente. 

Objetivos gerais da fisioterapia pré-operatória: 

1.​ Avaliação Detalhada: Realizar uma avaliação fisioterapêutica completa para 

identificar déficits de ADM, força muscular, flexibilidade, equilíbrio, padrão de 

marcha e capacidade funcional. É crucial entender o estado basal do 

paciente. 



2.​ Redução da Dor e Edema: Se presentes, utilizar recursos analgésicos e 

anti-inflamatórios (como TENS, crioterapia, técnicas manuais suaves) para 

melhorar o conforto do paciente antes da cirurgia. 

3.​ Otimização da ADM e Força Muscular: Dentro dos limites impostos pela 

patologia de base e pela dor, trabalhar para melhorar a mobilidade das 

articulações envolvidas e adjacentes, e fortalecer os grupos musculares que 

serão importantes na recuperação. Por exemplo, fortalecer o quadríceps 

antes de uma artroplastia de joelho. 

4.​ Melhora da Capacidade Cardiorrespiratória: Um bom condicionamento 

físico geral ajuda o paciente a tolerar melhor o estresse cirúrgico e a se 

mobilizar mais precocemente no pós-operatório. 

5.​ Educação do Paciente: Este é um componente vital. Explicar ao paciente 

sobre o procedimento cirúrgico (de forma geral e complementar às 

informações do médico), o que esperar no período pós-operatório imediato e 

tardio, o papel da fisioterapia em cada fase, e como ele pode participar 

ativamente de sua recuperação. Esclarecer dúvidas e alinhar expectativas. 

6.​ Treinamento de Exercícios Pós-Operatórios: Ensinar previamente os 

exercícios que serão realizados logo após a cirurgia (como contrações 

isométricas, exercícios de bombeamento para os tornozelos, mobilizações 

ativas livres) facilita a adesão e a execução correta quando o paciente estiver 

ainda sob efeito da anestesia ou com dor. 

7.​ Orientação sobre o Uso de Dispositivos Auxiliares de Marcha: Se o 

paciente for precisar de muletas, andador ou bengala no pós-operatório, 

ensiná-lo a usar esses dispositivos corretamente antes da cirurgia aumenta 

sua segurança e independência. 

8.​ Redução da Ansiedade: Informação e preparação podem diminuir 

significativamente a ansiedade pré-operatória, contribuindo para uma 

experiência cirúrgica mais positiva. 

Intervenções comuns na fisioterapia pré-operatória: 

●​ Avaliação fisioterapêutica: Anamnese, exame físico (ADM, força, testes 

especiais, avaliação funcional). 

●​ Cinesioterapia: 



○​ Exercícios para ADM (passivos, ativo-assistidos, ativos livres). 

○​ Exercícios de fortalecimento (isométricos para músculos que serão 

cruciais no pós-operatório, isotônicos leves se tolerado). 

○​ Alongamentos suaves para músculos encurtados. 

●​ Treino de Marcha: Com os dispositivos auxiliares que serão utilizados 

(andador, muletas). Foco na postura, no padrão de passos e na descarga de 

peso correta. 

●​ Ensino de Exercícios Respiratórios: Como a respiração diafragmática e a 

tosse assistida, para prevenir complicações pulmonares (atelectasias, 

pneumonia) comuns no pós-operatório devido à imobilidade e aos efeitos da 

anestesia. 

●​ Orientações Posturais e de Atividades da Vida Diária (AVDs): Como se 

sentar e levantar de uma cadeira ou da cama de forma segura, respeitando 

futuras restrições. 

○​ Exemplo prático: Um paciente agendado para uma artroplastia total de 

quadril (ATQ) pode, nas semanas que antecedem a cirurgia, realizar 

um programa de fisioterapia pré-operatória que inclua: fortalecimento 

do quadríceps, glúteos 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 precauções para 

evitar a luxação da prótese (por exemplo, como não cruzar as pernas 

ou flexionar o quadril excessivamente, dependendo da via de acesso 

cirúrgica). Esta preparação não só melhora sua condição física, mas 

também o empodera e o torna mais confiante para enfrentar o 

pós-operatório. 

Artroplastias Totais de Quadril (ATQ): reabilitação para uma nova 
articulação 

A artroplastia total de quadril (ATQ) é um procedimento cirúrgico altamente 

bem-sucedido que envolve a substituição da articulação do quadril danificada 

(geralmente por osteoartrite severa, artrite reumatoide ou fratura do colo do fêmur 

em idosos) por componentes protéticos. Existem diferentes vias de acesso cirúrgico 



(posterior, posterolateral, lateral, anterior), e cada uma pode implicar em precauções 

específicas no pós-operatório para evitar a luxação da prótese. 

Fisioterapia Pós-Operatória Imediata (Fase Hospitalar – geralmente Dias 0 a 
3-5): O foco nesta fase é a mobilização precoce e segura, a prevenção de 

complicações e o início da educação para o autocuidado. 

●​ Objetivos: 
○​ Prevenir complicações pulmonares (atelectasia, pneumonia) e 

circulatórias (trombose venosa profunda - TVP, embolia pulmonar). 

○​ Controlar a dor e o edema. 

○​ Prevenir a luxação da prótese através da educação sobre movimentos 

a serem evitados. 

○​ Iniciar a mobilização articular e a ativação muscular precoce. 

○​ Promover a independência funcional nas transferências (deitar-sentar, 

sentar-levantar) e na marcha com dispositivo auxiliar. 

●​ Intervenções: 
○​ Exercícios respiratórios: Respiração diafragmática, inspirações 

profundas, tosse assistida. 

○​ Exercícios circulatórios e de bombeamento: Flexão e extensão dos 

tornozelos e pés ("bombeamento"), flexão e extensão dos joelhos (se 

não houver restrição). 

○​ Contrações isométricas: Para quadríceps ("empurrar o joelho para 

baixo"), glúteos ("contrair as nádegas") e abdutores do quadril. 

○​ Mobilização passiva ou ativo-assistida do quadril: Dentro dos 

limites de segurança e das precauções específicas da via de acesso. 

Por exemplo, para uma via posterior (a mais comum), evitar flexão do 

quadril acima de 90°, adução (cruzar a linha média) e rotação interna 

do quadril. Para uma via anterior, as precauções podem incluir evitar a 

hiperextensão e a rotação externa excessiva. 

○​ Treino de transferências: Ensinar como entrar e sair da cama, sentar 

e levantar de uma cadeira (utilizando cadeiras com braços e assento 

mais alto, se necessário), e usar o vaso sanitário elevado. 



○​ Início da marcha: Geralmente com andador nos primeiros dias, 

progredindo para muletas axilares ou canadenses. A descarga de 

peso no membro operado será conforme a orientação do cirurgião 

(descarga parcial protegida ou total conforme tolerado). 

○​ Educação contínua: Reforçar as precauções, ensinar como se vestir, 

como pegar objetos do chão (usando pegadores de longo alcance 

para evitar flexão excessiva do quadril). 

■​ Exemplo prático: No Dia 1 pós-ATQ via posterior, o 

fisioterapeuta revisará os exercícios de bombeamento e 

isométricos com o paciente no leito. Em seguida, auxiliará o 

paciente a sentar-se na beira do leito, mantendo o quadril 

operado em leve abdução e evitando flexão excessiva. O treino 

de marcha com andador no quarto será iniciado, com instruções 

claras sobre a descarga de peso e a manutenção das 

precauções. 

Fisioterapia Pós-Operatória Tardia (Fase Ambulatorial ou Domiciliar – semanas 
a meses): Após a alta hospitalar, a reabilitação continua com foco na progressão 

funcional. 

●​ Objetivos: 
○​ Restaurar a amplitude de movimento funcional do quadril. 

○​ Fortalecer progressivamente os músculos do quadril (abdutores, 

extensores, flexores, rotadores), joelho e tornozelo. 

○​ Melhorar o equilíbrio estático e dinâmico, e a propriocepção. 

○​ Normalizar o padrão de marcha, eliminando o uso de dispositivos 

auxiliares quando seguro. 

○​ Retornar gradualmente às atividades de vida diária, trabalho (se 

aplicável) e lazer. 

●​ Intervenções: 
○​ Progressão dos exercícios de ADM: Exercícios ativos e 

auto-alongamentos para todos os movimentos do quadril, respeitando 

as precauções até que o cirurgião as suspenda (geralmente após 6-12 

semanas). 



○​ Fortalecimento muscular progressivo: 
■​ Em cadeia cinética aberta (CCA): Abdução, adução, flexão e 

extensão do quadril deitado ou em pé, com ou sem caneleiras. 

■​ Em cadeia cinética fechada (CCF): Mini-agachamentos, leg 

press, subida e descida de degraus baixos, ponte pélvica. 

○​ Treino de marcha: Foco na simetria do passo, na fase de apoio do 

membro operado, na cadência e na dissociação de cinturas. 

Progressão para retirada gradual do dispositivo auxiliar (andador para 

muleta, muleta para bengala, bengala para marcha livre). 

○​ 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 padrão alternado). 

○​ Exercícios de equilíbrio e propriocepção: Apoio unipodal, 

transferências de peso, exercícios em superfícies instáveis (com 

cautela). 

○​ Hidroterapia: A água aquecida e a flutuação podem facilitar o 

movimento, reduzir a dor e permitir a descarga de peso precoce de 

forma segura, assim que a ferida cirúrgica estiver completamente 

cicatrizada. 

○​ Educação contínua: Sobre a progressão das atividades, como evitar 

sobrecargas, e a importância da manutenção dos exercícios a longo 

prazo. 

■​ Exemplo prático: Um paciente com 8 semanas de ATQ, já sem 

muletas, pode estar realizando um programa que inclua: 

bicicleta ergométrica para aquecimento e ADM; exercícios de 

fortalecimento como agachamento parcial, ponte unipodal, 

abdução do quadril em pé com faixa elástica; treino de equilíbrio 

em diferentes superfícies; e início de caminhadas mais longas 

em terreno plano. 

Complicações potenciais e sinais de alerta: Sinais de luxação da prótese (dor 

súbita e intensa, incapacidade de mover o membro, deformidade, encurtamento ou 

rotação anormal da perna); sinais de TVP (dor, inchaço, vermelhidão e calor na 

panturrilha); sinais de infecção na ferida cirúrgica (vermelhidão excessiva, calor, 



secreção purulenta, febre); discrepância 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 
função do joelho 

A artroplastia total de joelho (ATJ) é a substituição da articulação do joelho por 

componentes protéticos, indicada principalmente para casos de osteoartrite severa, 

artrite reumatoide ou outras condições que causam dor incapacitante e perda de 

função no joelho. A reabilitação após ATJ é crucial e frequentemente desafiadora, 

especialmente no que tange ao ganho de ADM e à ativação do quadríceps. 

Fisioterapia Pós-Operatória Imediata (Fase Hospitalar): Os objetivos e muitas 

das intervenções são semelhantes aos da ATQ, mas com foco particular no joelho. 

●​ Objetivos: 
○​ Prevenir complicações (TVP, infecção, rigidez articular). 

○​ Controlar a dor e o edema (o edema no joelho pode ser significativo). 

○​ Restaurar a extensão completa do joelho (0 graus) o mais rápido 
possível. Este é um objetivo crítico. 

○​ Ganhar flexão progressiva do joelho (a meta inicial pode ser 90 

graus até a alta hospitalar). 

○​ Ativar o músculo quadríceps, que frequentemente apresenta 

inibição artrogênica (dificuldade de contração devido à dor, edema e 

ao trauma cirúrgico). 

○​ Promover a mobilização precoce e a marcha com auxílio. 

●​ Intervenções: 
○​ Movimentação Passiva Contínua (CPM): Alguns cirurgiões ainda 

utilizam aparelhos de CPM, que movem o joelho passivamente em 

flexão e extensão. Seu benefício a longo prazo é controverso, mas 

pode ajudar na mobilidade inicial e no controle da dor em alguns 

pacientes. 

○​ Exercícios para ADM do joelho: 



■​ Passivos e ativo-assistidos para flexão e extensão (por 

exemplo, deslizar o calcanhar na cama para flexionar o joelho, 

"heel slides"). 

■​ Alongamentos suaves para extensão (por exemplo, "heel props" 

– deitar com o calcanhar apoiado em um travesseiro e deixar a 

gravidade ajudar a estender o joelho). 

○​ Exercícios isométricos do quadríceps: Com ênfase na contração do 

vasto medial oblíquo (VMO). Podem ser usados estímulos táteis ou 

biofeedback para facilitar. A Estimulação Elétrica Neuromuscular 

(EENM ou NMES) pode ser uma ferramenta valiosa para combater a 

inibição do quadríceps. 

○​ Mobilização patelar: Movimentar suavemente a patela nas direções 

superior, inferior, medial e lateral para prevenir aderências. 

○​ Treino de marcha: Com andador ou muletas, com descarga de peso 

conforme orientação médica (muitas vezes, descarga total conforme 

tolerado desde o início). Foco em conseguir a extensão do joelho na 

fase de apoio. 

○​ Exercícios de bombeamento com os tornozelos e exercícios 
respiratórios. 

■​ Exemplo prático: No Dia 2 pós-ATJ, o fisioterapeuta pode focar 

em: garantir que o paciente consiga realizar contrações eficazes 

do quadríceps (talvez com EENM); trabalhar ativamente para 

alcançar a extensão completa do joelho (0 graus) através de 

posicionamento e exercícios; e progredir a flexão para cerca de 

70-90 graus. O treino de marcha com andador no corredor será 

incentivado. 

Fisioterapia Pós-Operatória Tardia (Fase Ambulatorial ou Domiciliar): A 

progressão continua visando a independência funcional. 

●​ Objetivos: 
○​ Alcançar ADM funcional completa (idealmente 0° de extensão e pelo 

menos 110-120° de flexão para a maioria das AVDs, como sentar e 

levantar de cadeiras baixas e subir escadas). 



○​ Fortalecer os músculos quadríceps, isquiotibiais, gastrocnêmio e 

glúteos. 

○​ Melhorar o equilíbrio, a propriocepção e o padrão de marcha. 

○​ Retornar às atividades de vida diária e lazer. 

●​ Intervenções: 
○​ Progressão dos exercícios de ADM: Alongamentos mais vigorosos 

(se necessário e tolerado) para extensão e flexão. Uso de bicicleta 

ergométrica (inicialmente com o banco alto e progredindo para alturas 

menores para aumentar a flexão). 

○​ Fortalecimento muscular progressivo: 
■​ Exercícios em CCA: Extensão de joelho com caneleira (com 

cautela na ADM inicial para não sobrecarregar a patela), flexão 

de joelho em pé ou deitado. 

■​ Exercícios em CCF: Mini-agachamentos, leg press, subida e 

descida de degraus, afundos (lunges) parciais. 

○​ Treino de marcha: Foco na normalização do padrão (extensão do 

joelho no contato inicial e apoio médio, flexão adequada na fase de 

balanço), retirada do dispositivo auxiliar. 

○​ Treino de equilíbrio e propriocepção: Exercícios em apoio unipodal, 

uso de pranchas de equilíbrio, superfícies instáveis. 

○​ Hidroterapia: Excelente para esta fase, permitindo exercícios com 

menor impacto e maior liberdade de movimento. 

■​ Exemplo prático: Um paciente com 6 semanas de ATJ que 

atingiu 0-100° de ADM pode estar realizando: bicicleta 

ergométrica por 10-15 minutos; exercícios de fortalecimento 

como mini-agachamentos contra a parede, subida de degraus 

laterais, e extensão de joelho com faixa elástica; e treino de 

equilíbrio unipodal com os olhos abertos e depois fechados 

(com segurança). 

Complicações potenciais: Rigidez articular (artrofibrose), que pode requerer 

manipulação sob anestesia ou até nova cirurgia; TVP; infecção da prótese; 

instabilidade; dor patelofemoral persistente; neuropatia periférica (lesão do nervo 

fibular). 



Reconstrução Ligamentar (Exemplo: Ligamento Cruzado Anterior - LCA 
do Joelho) 

A reconstrução do Ligamento Cruzado Anterior (LCA) é uma cirurgia comum, 

especialmente em atletas, após uma ruptura completa do ligamento que causa 

instabilidade no joelho. O procedimento envolve a substituição do LCA rompido por 

um enxerto, que pode ser retirado do próprio paciente (autoenxerto – tendão patelar, 

tendões dos isquiotibiais) ou de um doador (aloenxerto). A reabilitação é longa e 

baseada em fases que respeitam a biologia da cicatrização e integração do enxerto. 

Fisioterapia Pré-Operatória para Reconstrução de LCA: É altamente 

recomendada. Os objetivos principais são: 

●​ Resolver o quadro inflamatório agudo da lesão inicial (reduzir o edema e a 

dor). 

●​ Restaurar a ADM completa do joelho, especialmente a extensão total (0 

graus). Operar um joelho rígido e inflamado aumenta o risco de artrofibrose 

no pós-operatório. 

●​ Fortalecer ao máximo os músculos quadríceps e isquiotibiais. 

●​ Educar o paciente sobre o procedimento, o processo de reabilitação e o uso 

de muletas. 

Fisioterapia Pós-Operatória (protocolos geralmente baseados em fases e 
critérios de progressão): 

●​ Fase 1 (Proteção do Enxerto e Mobilidade Inicial – Semanas 0 a 
aproximadamente 4-6): 

○​ Objetivos: Proteger o enxerto em cicatrização (ele é mais vulnerável 

nas primeiras semanas); controlar a dor e o edema; restaurar a 

extensão completa do joelho; atingir progressivamente a flexão (por 

exemplo, 0-90° nas primeiras 2 semanas, progredindo); ativar o 

quadríceps e prevenir a inibição artrogênica; treinar a marcha com 

muletas (descarga de peso parcial ou total conforme tolerado, 

dependendo do cirurgião e de procedimentos associados, como reparo 

meniscal). 



○​ Intervenções: Crioterapia, compressão, elevação; exercícios de ADM 

passiva, ativo-assistida e ativa para ganho de extensão (heel props, 

alongamentos passivos suaves) e flexão (heel slides, ADM na beira da 

maca); mobilização patelar para evitar aderências; contrações 

isométricas do quadríceps (com ou sem EENM/biofeedback) e 

isquiotibiais; elevação da perna estendida (SLR); exercícios de 

bombeamento com o tornozelo. 

■​ Exemplo de precaução: Evitar exercícios de extensão de joelho 

em cadeia cinética aberta (CCA) com resistência distal nas 

primeiras semanas, pois podem impor estresse excessivo ao 

enxerto de LCA. 

●​ Fase 2 (Fortalecimento Inicial e Controle Neuromuscular – Semanas 
aproximadamente 4-6 a 12): 

○​ Objetivos: Eliminar o uso de muletas e normalizar o padrão de 

marcha; restaurar a ADM completa; aumentar progressivamente a 

força muscular (com ênfase em exercícios em cadeia cinética fechada 

- CCF); iniciar o treino de equilíbrio e propriocepção. 

○​ Intervenções: Bicicleta ergométrica (inicialmente com banco alto); 

elíptico; exercícios 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 glúteos; treino de equilíbrio unipodal em superfícies 

estáveis. 

●​ Fase 3 (Força Avançada, Potência e Início de Atividades Específicas – 
Meses aproximadamente 3 a 6): 

○​ Objetivos: Melhorar significativamente a força, potência e resistência 

muscular; iniciar atividades de corrida leve e saltos básicos (pliometria 

inicial); melhorar a confiança do paciente. 

○​ Intervenções: Progressão das cargas e da complexidade dos 

exercícios de fortalecimento (agachamentos mais profundos, afundos 

com carga); início de corrida em esteira (se os critérios forem atingidos 

– boa força, ADM, ausência de dor/edema); introdução à pliometria de 

baixo impacto (saltos no lugar, saltos em caixas baixas); exercícios 

com mudança de direção leve. 



●​ Fase 4 (Retorno Gradual ao Esporte e Atividades de Alta Demanda – 
Meses aproximadamente 6 a 9+): 

○​ Objetivos: Desenvolver força e potência específicas do esporte; 

melhorar a agilidade, velocidade e coordenação para os gestos 

esportivos; garantir um retorno seguro e gradual à participação plena 

no esporte ou atividade desejada; minimizar o risco de nova lesão. 

○​ Intervenções: Pliometria avançada (saltos unipodais, saltos com 

profundidade); treino de agilidade (uso de cones, escadas de 

agilidade); exercícios com mudança de direção e desaceleração; 

simulação de gestos esportivos específicos; participação progressiva 

em treinos e, finalmente, em jogos/competições. Utilização de testes 

funcionais (como Hop Tests, Y-Balance Test) para avaliar a prontidão 

para o retorno ao esporte. 

A progressão entre as fases é sempre baseada em critérios (ausência de 

dor/edema, alcance de metas de ADM e força, bom controle neuromuscular) e não 

apenas no tempo. A comunicação com o cirurgião sobre a progressão e quaisquer 

preocupações é essencial. 

Osteossínteses (Exemplo: Fraturas de Tornozelo ou Rádio Distal) 

Osteossíntese refere-se à fixação cirúrgica de fragmentos ósseos fraturados 

utilizando implantes metálicos como placas, parafusos, hastes intramedulares ou 

fios de Kirschner. O objetivo é proporcionar estabilidade à fratura, permitindo a 

consolidação óssea em um alinhamento anatômico e, idealmente, possibilitando a 

mobilização precoce das articulações adjacentes para evitar rigidez e outras 

complicações. A reabilitação fisioterapêutica varia enormemente dependendo do 

local da fratura, do tipo de fratura, da estabilidade da fixação cirúrgica e das 

orientações do cirurgião. 

Fisioterapia Pós-Operatória (princípios gerais, adaptados a cada caso): 

●​ Fase Inicial (Proteção e Mobilidade Precoce – pode incluir um período 
de imobilização ou restrição de carga): 



○​ Objetivos: Controlar a dor e o edema; proteger o local da 

osteossíntese e a fratura em consolidação; manter a mobilidade das 

articulações adjacentes que estão livres; prevenir a atrofia muscular 

por desuso (através de isométricos, se permitido); cuidar da ferida 

cirúrgica e da pele. 

○​ Intervenções: Crioterapia, elevação, compressão (se não houver 

imobilização gessada); exercícios ativos e ativo-assistidos para as 

articulações proximais e distais à fratura que não estão imobilizadas. 

Por exemplo, se um paciente tem uma osteossíntese de uma fratura 

do tornozelo e está com uma bota ortopédica ou gesso, ele deve ser 

instruído a realizar exercícios para os dedos do pé, joelho e quadril. 

Contrações isométricas para os músculos que cruzam a fratura podem 

ser iniciadas se forem indolores e permitidas pelo cirurgião (por 

exemplo, isométricos para os músculos da panturrilha e tibial anterior 

em uma fratura de tornozelo). 

■​ Exemplo prático: Paciente com osteossíntese de uma fratura do 

rádio distal (punho), inicialmente com uma tala gessada que 

imobiliza o punho mas deixa os dedos, cotovelo e ombro livres. 

A fisioterapia focará em: exercícios ativos para os dedos 

(flexão, extensão, abdução, adução) para evitar rigidez e 

edema; exercícios para o cotovelo (flexo-extensão) e ombro 

(todos os movimentos) para manter a ADM e força dessas 

articulações; e orientações para manter o membro elevado. 

●​ Fase Intermediária (Após a liberação para mobilização da articulação 
envolvida e/ou início da descarga de peso – geralmente após sinais de 
consolidação radiográfica inicial, por volta de 4-8 semanas, mas muito 
variável): 

○​ Objetivos: Restaurar gradualmente a ADM da articulação diretamente 

afetada pela fratura e osteossíntese; iniciar o fortalecimento muscular 

progressivo dos músculos que atuam sobre essa articulação; treinar a 

descarga de peso progressiva (para fraturas de membros inferiores); 

mobilizar o tecido cicatricial. 

○​ Intervenções: Remoção da imobilização (se ainda presente, conforme 

orientação médica). 



■​ Exercícios para ADM: Iniciar com ADM passiva suave, 

progredir para ativo-assistida e depois ativa para a articulação 

operada. Hidroterapia pode ser muito útil nesta fase. 

■​ Mobilização da cicatriz cirúrgica: Técnicas manuais para 

evitar aderências da cicatriz aos tecidos subjacentes, uma vez 

que a ferida esteja bem cicatrizada. 

■​ Fortalecimento gradual: Começar com isométricos, progredir 

para isotônicos com baixa resistência (faixas elásticas, pesos 

leves). 

■​ Treino de descarga de peso: Para fraturas de membros 

inferiores, progressão de descarga parcial com muletas/andador 

para descarga total, conforme a tolerância e a orientação 

médica. 

■​ Exemplo prático: Paciente com osteossíntese de fratura 

de tornozelo, 6 semanas pós-cirurgia, liberado pelo 

médico para iniciar descarga de peso parcial e 

mobilização do tornozelo. A fisioterapia incluirá: banhos 

de contraste ou termoterapia para preparar os tecidos; 

exercícios ativos e ativo-assistidos para dorsiflexão, 

flexão plantar, inversão e eversão do tornozelo; 

fortalecimento com faixas elásticas para esses 

movimentos; treino de marcha com duas muletas, 

ensinando a forma correta de aplicar a carga parcial; e 

mobilização da cicatriz. 

●​ Fase Tardia (Retorno Funcional – após consolidação completa da fratura 
e boa recuperação inicial): 

○​ Objetivos: Alcançar ADM funcional completa ou o máximo possível; 

restaurar a força, potência e resistência muscular para níveis 

funcionais; otimizar a propriocepção, o equilíbrio e o padrão de marcha 

(para membros inferiores); retornar com segurança às atividades de 

vida diária, trabalho e lazer. 

○​ Intervenções: Progressão do fortalecimento com aumento de carga e 

complexidade (incluindo exercícios em CCF e CCA, e excêntricos); 

treino de equilíbrio em superfícies instáveis; exercícios funcionais que 



simulem as demandas específicas do paciente; retorno gradual às 

atividades de maior impacto (se apropriado). 

■​ Exemplo prático: Paciente com osteossíntese de rádio distal, 3 

meses pós-cirurgia. Pode estar realizando exercícios de 

fortalecimento para preensão com massinha terapêutica ou 

hand grip, exercícios com halteres leves para flexo-extensão e 

desvios do punho, e simulação de atividades como escrever, 

digitar, ou girar uma chave, para recuperar a destreza e a força 

necessárias para suas AVDs e trabalho. 

Complicações potenciais após osteossínteses: Aderências cicatriciais extensas; 

rigidez articular persistente; dor crônica, que pode evoluir para Síndrome Dolorosa 

Complexa Regional (SDCR); pseudoartrose (falha na consolidação da fratura); 

infecção do material de síntese ou do osso (osteomielite); lesão nervosa ou 

vascular; soltura ou quebra do material de síntese. 

Considerações Gerais e a Arte da Adaptação em Protocolos 

É crucial que o futuro fisioterapeuta compreenda que, embora existam "protocolos" 

de reabilitação para diversas cirurgias ortopédicas, eles devem servir como 

diretrizes gerais e não como receitas de bolo inflexíveis. A verdadeira arte da 

fisioterapia reside na capacidade de adaptar esses protocolos à individualidade de 

cada paciente. Fatores como idade, nível de atividade física prévio, presença de 

comorbidades (diabetes, obesidade, doenças cardiovasculares), qualidade tecidual, 

tipo e extensão da cirurgia, nível de dor, motivação e objetivos pessoais do paciente 

irão modular significativamente a velocidade e a natureza da progressão. 

A comunicação constante com o cirurgião ortopédico e outros membros da equipe 

multidisciplinar é fundamental para alinhar as condutas, discutir a progressão e 

manejar eventuais intercorrências. Além disso, a educação do paciente é um pilar 

central em todas as fases da reabilitação perioperatória. Um paciente bem 

informado, que compreende sua condição, os objetivos de cada etapa do tratamento 

e a importância de sua participação ativa (especialmente na realização dos 

exercícios domiciliares), tende a ter melhores resultados e maior satisfação. 



Finalmente, a prática da fisioterapia perioperatória deve ser sempre embasada nas 

melhores evidências científicas disponíveis, combinada com a experiência clínica do 

fisioterapeuta e, fundamentalmente, com o respeito às necessidades e valores do 

paciente. A reabilitação é uma jornada, e o fisioterapeuta é o companheiro 

especializado que ajuda o paciente a navegar pelos desafios e a alcançar seu 

destino final: a recuperação da função e da qualidade de vida. 

 

Abordagem fisioterapêutica nas principais afecções 
ortopédicas crônicas e degenerativas: Foco em 
osteoartrite, tendinopatias crônicas, bursites e 
lombalgias de caráter mecânico 

As afecções ortopédicas crônicas e degenerativas representam um dos maiores 

desafios para os sistemas de saúde e, em particular, para a fisioterapia. 

Diferentemente das lesões agudas, que geralmente seguem um curso de reparo 

tecidual mais previsível, as condições crônicas e degenerativas são caracterizadas 

por dor persistente (tipicamente definida como dor que dura mais de 3 a 6 meses), 

alterações estruturais progressivas nos tecidos e um impacto significativo e 

multifacetado na vida dos indivíduos. A fisioterapia desempenha um papel crucial no 

manejo dessas condições, não necessariamente com o objetivo de "cura" no sentido 

tradicional, mas sim de controlar a dor, otimizar a função, melhorar a qualidade de 

vida e capacitar os pacientes para o autocuidado e a manutenção da independência 

funcional. 

O Desafio das Condições Crônicas e Degenerativas em Fisioterapia 
Ortopédica 

A transição de uma dor aguda para uma dor crônica envolve complexas alterações 

neurofisiológicas no sistema nervoso periférico e central, resultando em fenômenos 

como sensibilização central (o sistema nervoso se torna mais sensível a estímulos, 

e a dor pode ser percebida com maior intensidade ou mesmo na ausência de um 



estímulo nocivo periférico significativo). As condições degenerativas, como a 

osteoartrite, são caracterizadas por um desgaste progressivo dos tecidos articulares 

ao longo do tempo. Essas características implicam que a abordagem terapêutica 

precisa ser abrangente e, muitas vezes, de longo prazo. 

O impacto dessas condições transcende a esfera física. A dor crônica e a limitação 

funcional frequentemente levam a consequências psicossociais importantes, como 

medo do movimento (cinesiofobia), ansiedade, sintomas depressivos, frustração, 

isolamento social, dificuldades no trabalho e impacto negativo nas relações 

interpessoais e no lazer. Portanto, a fisioterapia em condições crônicas e 

degenerativas deve, imperativamente, adotar um modelo biopsicossocial, 

considerando não apenas os aspectos biológicos (teciduais e fisiológicos), mas 

também os fatores psicológicos (crenças, emoções, estratégias de enfrentamento) e 

sociais (ambiente, suporte social, fatores ocupacionais) que influenciam a 

experiência de dor e incapacidade do paciente. 

Lidar com uma condição crônica pode ser comparado a navegar em um rio longo, 

por vezes calmo, por vezes turbulento. O fisioterapeuta não pode prometer ao 

paciente que eliminará o rio (a condição crônica 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 eficiência (melhorando os 

padrões de movimento e a função), a ler as "correntezas" (entendendo os fatores 

que pioram ou melhoram os sintomas) e a navegar com mais segurança e 

confiança, aproveitando ao máximo a jornada apesar dos desafios. O foco é na 

funcionalidade, na participação e na qualidade de vida. 

Osteoartrite (Artrose): manejando o desgaste articular 

A osteoartrite (OA), também conhecida popularmente como artrose, é a forma mais 

comum de doença articular e uma das principais causas de dor e incapacidade em 

adultos, especialmente idosos. É uma condição degenerativa crônica que afeta toda 

a articulação, incluindo a cartilagem articular (que se desgasta e se torna mais fina e 

irregular), o osso subcondral (osso logo abaixo da cartilagem, que pode apresentar 

esclerose e cistos), a membrana sinovial (que pode inflamar – sinovite) e os tecidos 

moles periarticulares (ligamentos, músculos). 



Fatores de risco para a OA incluem idade avançada, sexo feminino (especialmente 

após a menopausa), obesidade (que aumenta a carga mecânica sobre as 

articulações de sustentação de peso e também tem efeitos inflamatórios 

sistêmicos), histórico de trauma articular prévio (fraturas intra-articulares, lesões 

ligamentares), predisposição genética, fraqueza muscular (especialmente do 

quadríceps para OA de joelho) e sobrecarga mecânica repetitiva devido a atividades 

ocupacionais ou esportivas. As articulações mais comumente afetadas são 

aquelas que suportam peso, como os joelhos e os quadris, além das mãos 

(articulações interfalangianas distais e proximais, e a base do polegar), a coluna 

vertebral (cervical e lombar) e a articulação do hálux (primeiro dedo do pé). 

Sinais e Sintomas Comuns da OA: 

●​ Dor articular: É o sintoma predominante. Inicialmente, a dor tende a ser do 

tipo "mecânica", ou seja, piora com o uso da articulação (movimento, 

descarga de peso) e melhora com o repouso. Com a progressão da doença, 

a dor pode se tornar mais constante e ocorrer mesmo em repouso ou à noite. 

●​ Rigidez articular: Especialmente pela manhã (rigidez matinal) ou após 

períodos de inatividade ("rigidez de início de movimento" ou "fenômeno do 

gel"). Na OA, essa rigidez geralmente dura menos de 30 minutos. 

●​ Crepitação: Sensação ou som de "areia" ou estalidos na articulação durante 

o movimento, devido ao atrito entre as superfícies articulares irregulares. 

●​ Edema leve a moderado (inchaço): Pode ocorrer, especialmente durante 

episódios de agudização da inflamação (sinovite). 

●​ Limitação da amplitude de movimento (ADM): A mobilidade da articulação 

pode diminuir progressivamente. 

●​ Deformidades articulares: Em fases mais avançadas, podem surgir 

deformidades como o aumento do volume da articulação (devido a osteófitos 

– "bicos de papagaio"), desalinhamentos (joelho varo ou valgo), e nódulos 

nas mãos (nódulos de Heberden nas interfalangianas distais e de Bouchard 

nas proximais). 

●​ Fraqueza muscular: Os músculos ao redor da articulação afetada 

frequentemente se tornam fracos, seja por desuso devido à dor, seja por 

inibição reflexa. 



Avaliação Fisioterapêutica na OA: Uma avaliação completa é crucial para 

direcionar o tratamento: 

●​ Anamnese: Investigar o início e a progressão dos sintomas, as 

características da dor (localização, intensidade, tipo, fatores de 

melhora/piora), as limitações funcionais nas AVDs, trabalho e lazer, o impacto 

na qualidade de vida, tratamentos prévios e expectativas do paciente. 

●​ Inspeção: Observar o alinhamento articular (presença de varo/valgo no 

joelho, por exemplo), deformidades, edema, alterações na marcha. 

●​ Palpação: Verificar a presença de sensibilidade dolorosa nas interlinhas 

articulares, nos pontos de inserção de tendões e ligamentos, crepitação, 

temperatura local e derrame articular. 

●​ Testes de ADM: Avaliar a amplitude de movimento ativa e passiva da 

articulação afetada e das articulações adjacentes, observando a qualidade do 

movimento e o end-feel. 

●​ Testes de Força Muscular: Avaliar a força dos principais grupos musculares 

que atuam sobre a articulação (por exemplo, quadríceps, isquiotibiais e 

glúteos na OA de joelho ou quadril). 

●​ Avaliação Funcional: Observar o paciente realizando atividades como 

caminhar, sentar e levantar de uma cadeira, subir e descer escadas, agachar 

(se possível). Utilizar testes funcionais padronizados (Timed Up and Go, 

Teste de Caminhada de 6 Minutos). 

●​ Uso de Questionários Específicos: 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 função física, e 

a monitorar a progressão do tratamento. 

Estratégias de Tratamento Fisioterapêutico para OA: O tratamento 

fisioterapêutico da OA é multimodal e focado em aliviar a dor, melhorar a função e a 

qualidade de vida, e retardar a progressão da doença. 

●​ Educação do Paciente (componente essencial): 
○​ Explicar a natureza da OA: é um processo de desgaste, mas não 

necessariamente uma sentença de incapacidade progressiva. Muitas 

pessoas com OA vivem vidas ativas e plenas. 



○​ Desmistificar crenças negativas: como a ideia de que "movimento 

desgasta mais" (pelo contrário, o movimento adequado é benéfico). 

○​ Ensinar estratégias de autogestão da dor e dos sintomas (uso de 

calor/frio, pacing de atividades). 

○​ Enfatizar a importância da atividade física regular e adaptada. 

○​ 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. 

○​ Ensinar princípios de proteção articular: como evitar posturas ou 

movimentos que sobrecarreguem a articulação, usar calçados 

adequados, adaptar o ambiente. 

1.​ Exemplo educativo: "Muitos pacientes acreditam que, por terem 

artrose, devem evitar ao máximo o movimento para não 'gastar' 

mais a articulação. É nosso papel explicar que a cartilagem se 

nutre pelo movimento e que músculos fortes ao redor da 

articulação funcionam como 'amortecedores', protegendo-a. O 

segredo está em encontrar o tipo e a quantidade certa de 

movimento." 

●​ Cinesioterapia (o pilar do tratamento conservador da OA): 
○​ Exercícios para ADM: Ativos e ativo-assistidos para manter ou 

melhorar a mobilidade articular. A bicicleta ergométrica (com banco 

alto e baixa resistência) é uma excelente opção para OA de joelho e 

quadril. 

○​ Exercícios de Fortalecimento Muscular: Essenciais para melhorar a 

absorção de impacto, a estabilidade articular e a função. Foco nos 

músculos que cruzam a articulação afetada e nos músculos proximais. 

1.​ Para OA de joelho/quadril: Fortalecer quadríceps 

(especialmente VMO), isquiotibiais, glúteos (médio e máximo), 

adutores e abdutores do quadril. Dar preferência a exercícios 

em cadeia cinética fechada (CCF) de baixo impacto 

(mini-agachamentos, leg press, subida de degraus baixos), mas 

exercícios em cadeia cinética aberta (CCA) também podem ser 

usados (extensão de joelho com caneleira leve, se não causar 

dor patelofemoral). 



2.​ Para OA de mãos: Fortalecer os músculos intrínsecos da mão 

com massinha terapêutica, exercícios de pinça. 

○​ Exercícios Aeróbicos de Baixo Impacto: Cruciais para o controle de 

peso, melhora da capacidade cardiovascular, redução da dor e 

melhora do humor e da qualidade de vida. Opções incluem: 

caminhada em terreno plano ou esteira, bicicleta (ergométrica ou 

normal), natação, hidroginástica (hidroterapia). 

○​ Treino de Equilíbrio e Propriocepção: Especialmente importante 

para idosos com OA de membros inferiores, para reduzir o risco de 

quedas (que podem levar a fraturas e piora da incapacidade). 

Exercícios como apoio unipodal, marcha em tandem, uso de 

superfícies instáveis (com segurança). 

●​ Terapia Manual: 
○​ Mobilizações Articulares: Técnicas suaves (Graus I e II de Maitland) 

podem ser usadas para alívio da dor e melhora da mobilidade em 

fases menos irritadas. Graus III e IV devem ser usados com cautela, 

dependendo da integridade articular e da presença de osteófitos. 

○​ Massoterapia: Para aliviar a tensão e a dor nos músculos ao redor da 

articulação afetada (por exemplo, massagem nos isquiotibiais e 

panturrilha em OA de joelho). 

●​ Eletrotermofototerapia (como adjuvante para controle sintomático): 
○​ Termoterapia Superficial (Calor): Compressas quentes úmidas ou 

parafina (para mãos) podem aliviar a dor e a rigidez, especialmente 

antes dos exercícios. 

○​ Crioterapia (Frio): Útil para controlar a dor e o edema durante surtos 

inflamatórios agudos (sinovite). 

○​ TENS (Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea): Pode ser 

eficaz para o alívio temporário da dor, permitindo que o paciente 

participe melhor dos exercícios. 

○​ Laser de Baixa Intensidade (Fotobiomodulação - FBM): Alguns 

estudos sugerem benefícios para alívio da dor e melhora da função em 

OA, especialmente de joelho e mãos. 

●​ Uso de Dispositivos Auxiliares e Órteses: 



○​ Bengalas ou Andadores: Podem ser recomendados para reduzir a 

carga sobre a articulação dolorosa (especialmente quadril e joelho), 

melhorar o equilíbrio e a segurança na marcha. A bengala deve ser 

usada no lado oposto à articulação mais afetada. 

○​ Órteses: Joelheiras (braces) podem oferecer algum suporte e alívio da 

dor em OA de joelho, embora a evidência seja mista. Talas para as 

mãos podem ajudar a alinhar e proteger as articulações durante a 

noite ou atividades específicas. 

●​ Orientações para Atividades da Vida Diária (AVDs): Aconselhar sobre 

como realizar AVDs de forma a minimizar o estresse articular, como usar 

técnicas de conservação de energia, adaptar o ambiente doméstico (barras 

de apoio, assentos elevados). 

○​ Exemplo prático de um programa para OA de Joelho: Um paciente de 

65 anos com OA de joelho bilateral, mais sintomático à direita. O 

programa de fisioterapia poderia incluir: 

1.​ Educação sobre a OA, a importância do controle de peso e da 

atividade física. 

2.​ Sessões de hidroterapia 2x/semana para exercícios de ADM, 

fortalecimento e marcha em ambiente de baixo impacto. 

3.​ Em casa: bicicleta ergométrica 15-20 min/dia; exercícios de 

fortalecimento para quadríceps (isométricos, 

mini-agachamentos, elevação da perna estendida), isquiotibiais 

e glúteos (3x/semana); alongamentos para os principais grupos 

musculares dos membros inferiores. 

4.​ Uso de TENS para alívio da dor antes de atividades mais 

desafiadoras. 

5.​ Orientação sobre o uso de uma bengala no lado esquerdo para 

aliviar a carga no joelho direito durante caminhadas mais 

longas. 

Tendinopatias Crônicas: abordando a dor e a disfunção dos tendões 

O termo "tendinopatia crônica" é usado para descrever um conjunto de condições 

dolorosas que afetam os tendões, geralmente associadas ao uso excessivo 



(overuse), sobrecarga repetitiva ou envelhecimento. Por muito tempo, essas 

condições foram chamadas de "tendinites", sugerindo que a inflamação ("-ite") era o 

principal problema. No entanto, pesquisas mais recentes mostraram que, na maioria 

das tendinopatias crônicas, os sinais de inflamação ativa são mínimos ou ausentes. 

Em vez disso, o tendão apresenta alterações degenerativas em sua estrutura, como 

desorganização das fibras de colágeno, aumento de substância fundamental (matriz 

extracelular), neovascularização (formação de novos vasos sanguíneos anormais) e 

alterações na celularidade. 

O modelo contínuo de tendinopatia proposto por Cook & Purdam sugere um 

espectro de patologia tendínea: 

1.​ Tendinopatia Reativa: Uma resposta proliferativa aguda do tendão a uma 

sobrecarga súbita ou trauma direto, com algum edema e ativação celular, 

mas sem grandes alterações estruturais. É reversível com o manejo 

adequado da carga. 

2.​ Desreparo Tendíneo (Tendon Dysrepair): Se a sobrecarga persiste, o 

tendão entra em uma fase de tentativa de reparo, mas de forma 

desorganizada. Há maior desorganização do colágeno, aumento da 

celularidade e da vascularização. 

3.​ Tendinopatia Degenerativa: Com sobrecarga crônica, ocorrem áreas de 

morte celular, degeneração avançada do colágeno, e o tendão perde sua 

estrutura normal, tornando-se mais espesso e fraco, e mais suscetível a 

rupturas. Frequentemente vista em indivíduos mais velhos ou com histórico 

de longa data da condição. Um tendão pode apresentar diferentes estágios 

em diferentes partes, e uma tendinopatia degenerativa pode ter episódios de 

reatividade sobrepostos ("tendinopatia degenerativa/reativa"). 

Tendões Comumente Afetados: 

●​ Manguito Rotador (ombro): Especialmente o tendão do músculo 

supraespinhal. 

●​ Epicondilianos Laterais do Cotovelo ("Cotovelo de Tenista" ou 
Epicondilalgia Lateral): Afeta os tendões dos músculos extensores do 

punho e dedos. 



●​ Epicondilianos Mediais do Cotovelo ("Cotovelo de Golfista" ou 
Epicondilalgia Medial): Afeta os tendões dos músculos flexores do punho e 

dedos. 

●​ Tendão Patelar ("Joelho de Saltador" ou Tendinopatia Patelar): Comum 

em atletas de salto. 

●​ Tendão de Aquiles (Calcâneo): Pode ocorrer na porção média do tendão ou 

em sua inserção no calcâneo. 

●​ Tendões dos Glúteos (Médio e Mínimo): Frequentemente causa dor na 

região lateral do quadril, muitas vezes diagnosticada erroneamente apenas 

como "bursite trocantérica". 

●​ Outros: Tendão do tibial posterior, tendões fibulares, tendinopatia proximal 

dos isquiotibiais. 

Sinais e Sintomas Comuns: 

●​ Dor: É o sintoma principal. Geralmente é localizada sobre o tendão afetado 

ou em sua inserção óssea. 

○​ Caracteristicamente, a dor piora com atividades que sobrecarregam o 

tendão e pode melhorar com o repouso nas fases iniciais. 

○​ Um padrão comum é a "dor de início de atividade": dor no começo do 

exercício, que pode diminuir ou desaparecer com o aquecimento, e 

depois retornar com maior intensidade após o término da atividade ou 

na manhã seguinte. 

●​ Dor à palpação: O tendão é sensível ao toque na área afetada. 

●​ Edema leve: Pode haver um leve inchaço ou espessamento palpável do 

tendão. 

●​ Fraqueza muscular: Os músculos associados ao tendão podem apresentar 

fraqueza, seja pela dor ou por alterações na função do tendão. 

●​ Crepitação ou estalidos: Podem ocorrer em alguns casos, especialmente 

se houver tenossinovite associada (inflamação da bainha do tendão). 

●​ Perda de função: Dificuldade para realizar atividades que exigem o uso do 

tendão. 

Avaliação Fisioterapêutica na Tendinopatia Crônica: 



●​ Anamnese: Detalhar o início dos sintomas, histórico de treinamento ou 

atividades (volume, intensidade, mudanças recentes), tipo de dor, fatores de 

melhora/piora, tratamentos anteriores. 

●​ Inspeção: Procurar por edema, rubor (raro na cronicidade, mas pode indicar 

reatividade), atrofia muscular. 

●​ Palpação: Identificar o local exato da dor no tendão, verificar a presença de 

espessamento ou nódulos. 

●​ Testes de ADM: Avaliar a mobilidade das articulações relacionadas. 

●​ Testes de Força Muscular: Especialmente testes contra resistência para o 

músculo-tendão envolvido, que geralmente reproduzem a dor. Avaliar a força 

de toda a cadeia cinética. 

●​ Testes Especiais: Existem testes específicos 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 à 

flexão plantar resistida para tendinopatia de Aquiles). 

●​ Avaliação da Cadeia Cinética e Biomecânica: Identificar possíveis fatores 

contribuintes, como desequilíbrios musculares, falta de flexibilidade em outros 

grupos, alterações na pisada, técnica inadequada em gestos esportivos ou 

laborais, ou ergonomia inadequada. 

Estratégias de Tratamento Fisioterapêutico para Tendinopatias Crônicas: O 

tratamento é focado em modular a dor, estimular o reparo e a remodelação do 

tendão, e corrigir os fatores contribuintes. A recuperação pode ser um processo 

longo e requer paciência e adesão do paciente. 

●​ Educação do Paciente: 
○​ Explicar a natureza da tendinopatia crônica: não é apenas uma 

"inflamação" que se resolve com repouso e anti-inflamatórios. É um 

problema na capacidade do tendão de tolerar carga. 

○​ Enfatizar a importância do manejo da carga (load management): é 

preciso encontrar um equilíbrio entre sobrecarregar o tendão (o que 

piora os sintomas) e subutilizá-lo (o que não estimula o reparo). O 

objetivo é modificar ou reduzir temporariamente as atividades que 

exacerbam a dor, mas não parar completamente de se mover. A carga 



ótima é aquela que estimula o tendão sem causar dor significativa ou 

persistente. 

○​ Esclarecer que a recuperação pode levar tempo (meses) e que 

flutuações nos sintomas são normais. 

●​ Cinesioterapia (principal intervenção com forte evidência): 
○​ Exercícios Excêntricos: São considerados o padrão-ouro no 

tratamento de muitas tendinopatias, como a de Aquiles, patelar e 

epicondilalgia lateral. Acredita-se que as contrações excêntricas 

estimulam a produção e a organização do colágeno, aumentam a força 

do tendão e do músculo, e podem ter efeitos analgésicos. Devem ser 

introduzidos gradualmente, pois podem causar algum desconforto 

inicial ("dor boa" vs. "dor ruim"). 

1.​ Exemplo prático para Tendinopatia de Aquiles (Protocolo de 

Alfredson, modificado): Paciente realiza exercícios de elevação 

na ponta dos pés (panturrilha) em um degrau. Sobe utilizando 

as duas pernas (fase concêntrica), e então desce lentamente o 

calcanhar da perna afetada abaixo do nível do degrau (fase 

excêntrica), controlando o movimento. Realiza o exercício tanto 

com o joelho estendido (para enfatizar o gastrocnêmio) quanto 

com o joelho levemente flexionado (para enfatizar o sóleo). 

Geralmente, 3 séries de 15 repetições, 2 vezes ao dia. A 

progressão da carga pode ser feita adicionando peso em uma 

mochila. 

○​ Exercícios Isométricos: Podem ser muito úteis para alívio da dor em 

tendinopatias, especialmente em fases mais reativas. Contrações 

isométricas mantidas (por exemplo, 30-45 segundos, 3-5 repetições) 

em uma posição de média amplitude podem reduzir a dor por várias 

horas. 

○​ Fortalecimento Progressivo de Toda a Cadeia Cinética: Além de 

fortalecer o músculo-tendão diretamente afetado, é crucial abordar 

déficits de força ou controle motor em outras partes da cadeia cinética 

que possam estar contribuindo para a sobrecarga no tendão. Por 

exemplo, em uma tendinopatia patelar, fortalecer os músculos do 



quadril (glúteos) e melhorar o controle do alinhamento do membro 

inferior durante o agachamento ou a aterrissagem é fundamental. 

○​ 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 compressão do tendão contra o osso e agravar os sintomas. 

Em outros casos, o alongamento suave dos músculos associados 

pode ser benéfico. 

●​ Terapia Manual: 
○​ Massoterapia: Para músculos tensos ou com pontos-gatilho que 

podem estar contribuindo para a sobrecarga tendínea. 

○​ Fricção Transversa Profunda (FTP de Cyriax): Técnica tradicional 

para algumas tendinopatias crônicas. Seu objetivo é criar uma 

microinflamação controlada para estimular o reparo e mobilizar o 

tendão. Sua eficácia é debatida e deve ser aplicada com critério. 

○​ Mobilizações articulares: Se houver restrições de mobilidade em 

articulações adjacentes que possam estar alterando a biomecânica. 

●​ Eletrotermofototerapia (como adjuvantes para sintomas): 
○​ TENS: Para alívio da dor. 

○​ Laser de Baixa Intensidade (Fotobiomodulação - FBM): Há 

evidências crescentes de seus benefícios na redução da dor, 

modulação da inflamação e estímulo ao reparo celular em 

tendinopatias. 

○​ Ondas de Choque Extracorpóreas (ESWT - Extracorporeal 
Shockwave Therapy): É uma opção para tendinopatias crônicas 

calcificadas ou não calcificadas que não responderam a outros 

tratamentos conservadores. Requer equipamento específico e 

formação adequada. Produz microtraumas no tecido que podem 

estimular processos de reparo e neovascularização, além de ter efeito 

analgésico. 

○​ Termoterapia (calor): Pode ser usada para aquecer o tendão antes 

dos exercícios excêntricos, para melhorar a extensibilidade. 



Crioterapia (gelo) pode ser usada após os exercícios se houver dor ou 

desconforto. 

●​ Correção de Fatores Biomecânicos e Ergonômicos: 
○​ Análise da postura, da marcha, da técnica de corrida ou de outros 

gestos esportivos. 

○​ Modificações no ambiente de trabalho, nos equipamentos esportivos 

(calçados, raquetes). 

○​ Uso de órteses (como uma tira de contraforte para epicondilalgia 

lateral) ou palmilhas, se indicado após avaliação biomecânica. 

○​ Exemplo prático para Epicondilalgia Lateral ("Cotovelo de Tenista"): O 

tratamento fisioterapêutico poderia envolver: 

1.​ Educação sobre a condição e a importância de modificar 

atividades que envolvem preensão forte ou movimentos 

repetitivos do punho (como usar uma chave de fenda ou digitar 

por longos períodos). 

2.​ Exercícios isométricos para os extensores do punho para alívio 

da dor. 

3.​ Progressão para exercícios excêntricos para os extensores do 

punho (por exemplo, segurar um halter leve com a palma da 

mão para baixo, levantar o peso com a ajuda da outra mão, e 

então abaixar o peso lentamente apenas com a mão afetada). 

4.​ Alongamento dos músculos flexores e extensores do punho e 

dedos. 

5.​ Fortalecimento dos músculos do ombro e da escápula, pois a 

fraqueza proximal pode sobrecarregar o cotovelo. 

6.​ FBM aplicada sobre a origem dos extensores no epicôndilo 

lateral. 

7.​ Orientação sobre o uso de uma órtese de contraforte (tira de 

tenista) durante atividades que possam provocar dor. 

Bursites: quando a bolsa sinovial inflama 

As bursas são pequenas bolsas ou sacos achatados, revestidos por uma membrana 

sinovial e contendo uma pequena quantidade de líquido sinovial. Elas estão 



localizadas estrategicamente em pontos do corpo onde há potencial de atrito entre 

estruturas como ossos, tendões, músculos e pele (por exemplo, entre um tendão e 

uma proeminência óssea). Sua função é justamente reduzir esse atrito, permitindo 

um deslizamento suave das estruturas durante o movimento. A bursite é a 

inflamação de uma bursa. 

Causas da Bursite: 

●​ Trauma direto: Uma pancada ou queda sobre a área da bursa. 

●​ Sobrecarga repetitiva ou atrito excessivo: Movimentos repetitivos que 

comprimem ou irritam a bursa ao longo do tempo. 

●​ Infecção: Embora menos comum, as bursas (especialmente as superficiais 

como a olecraniana e a pré-patelar) podem ser infectadas por bactérias. 

●​ Condições inflamatórias sistêmicas: Como artrite reumatoide ou gota. 

●​ Alterações biomecânicas ou posturais: Que levam a um aumento do 

estresse sobre a bursa. 

Bursas Comumente Afetadas e suas Causas Típicas: 

●​ Bursite Subacromial (Ombro): Localizada entre o acrômio e os tendões do 

manguito rotador. Frequentemente associada à síndrome do impacto 

subacromial e a tendinopatias do manguito. 

●​ Bursite Olecraniana (Cotovelo): Na ponta do cotovelo. Muitas vezes 

causada por trauma direto ("cotovelo de estudante" – por apoiar o cotovelo 

em superfícies duras) ou por infecção. 

●​ Bursite Trocantérica (Quadril): Na proeminência óssea lateral do quadril 

(trocânter maior). Atualmente, entende-se que muitas dores nessa região, 

antes rotuladas como "bursite trocantérica", são na verdade primariamente 

tendinopatias dos músculos glúteo médio e mínimo, com ou sem 

envolvimento secundário da bursa. 

●​ Bursite Pré-patelar (Joelho): Na frente da patela. Comum em pessoas que 

ajoelham com frequência ("joelho de beata" ou "joelho de limpador de 

carpete"). 

●​ Bursite Infrapatelar (Joelho): Abaixo da patela, superficial ou profunda ao 

tendão patelar. 



●​ Bursite Retrocalcaneana (Calcanhar): Entre o tendão de Aquiles e o osso 

calcâneo. Pode ser irritada por calçados apertados ou por atividades de 

impacto. 

Sinais e Sintomas Comuns: 

●​ Dor: Geralmente localizada sobre a bursa inflamada. A dor piora com a 

compressão direta da bursa (por exemplo, deitar sobre o quadril afetado na 

bursite trocantérica) ou com movimentos que atritam ou comprimem a bursa 

(por exemplo, elevação do braço na bursite subacromial). 

●​ Edema (inchaço): Visível e palpável, especialmente em bursas superficiais 

como a olecraniana e a pré-patelar, que podem se tornar bastante 

proeminentes e conter um volume significativo de líquido. 

●​ Calor e Rubor: Podem estar presentes se a inflamação for aguda ou se 

houver infecção (neste caso, são sinais de alerta importantes). 

●​ Limitação da Amplitude de Movimento (ADM): Devido à dor e ao inchaço. 

●​ Sensibilidade à palpação: A bursa é tipicamente muito sensível ao toque. 

Avaliação Fisioterapêutica na Bursite: 

●​ Anamnese: Investigar o início dos sintomas (súbito ou gradual), história de 

trauma, atividades repetitivas, fatores de melhora/piora. 

●​ Inspeção: Procurar por edema localizado, rubor, assimetrias. 

●​ Palpação: Identificar o ponto de máxima sensibilidade sobre a bursa, avaliar 

a presença de calor, edema (flutuação pode indicar acúmulo de líquido) e a 

textura dos tecidos adjacentes. 

●​ Testes de ADM: Avaliar quais movimentos reproduzem a dor, indicando 

compressão ou atrito da bursa. 

●​ Avaliação de Estruturas Adjacentes: É crucial avaliar a integridade e a 

função dos tendões, músculos e articulações ao redor, pois, como 

mencionado, muitas bursites são secundárias a outras disfunções. Por 

exemplo, na suspeita de bursite subacromial, é mandatório avaliar o 

manguito rotador e a biomecânica escapular. 



Estratégias de Tratamento Fisioterapêutico para Bursites: O tratamento visa 

reduzir a inflamação e a dor na bursa, e, fundamentalmente, identificar e corrigir a 

causa subjacente da irritação. 

●​ Fase Aguda (Inflamatória): 
○​ Repouso Relativo: Evitar ou modificar as atividades que causam dor 

e irritam a bursa. 

○​ Crioterapia: Aplicação de gelo por 15-20 minutos, várias vezes ao dia, 

para reduzir a dor e a inflamação. 

○​ Compressão: Pode ser útil se houver edema significativo (por 

exemplo, bandagem elástica para bursite olecraniana). 

○​ TENS ou Fotobiomodulação (FBM): Para alívio da dor e modulação 

do processo inflamatório. 

○​ Proteção: Uso de cotoveleiras ou joelheiras acolchoadas para bursite 

olecraniana ou pré-patelar, para evitar pressão direta. 

○​ Educação: Orientar o paciente sobre a condição, a importância de 

evitar atividades provocativas e as estratégias de autogestão. 

●​ Fase Subaguda e Crônica (Foco na Causa Subjacente): 
○​ Identificar e Corrigir Fatores Contribuintes: Este é o passo mais 

importante para prevenir a recorrência. 

1.​ Exemplo: Se uma bursite subacromial é causada por uma 

síndrome do impacto devido à fraqueza dos músculos do 

manguito rotador e à discinese escapular, o tratamento deve 

focar no fortalecimento desses músculos e na reeducação do 

movimento da escápula, e não apenas em "tratar a bursa". 

○​ Cinesioterapia: 
1.​ Alongamentos Suaves: Para músculos tensos que possam 

estar comprimindo a bursa ou alterando a biomecânica articular 

(por exemplo, alongamento do trato iliotibial e dos rotadores 

externos do quadril na "bursite" trocantérica). 

2.​ Fortalecimento Progressivo: Dos músculos ao redor da 

articulação para melhorar a estabilidade, o controle motor e a 

distribuição de cargas, reduzindo o estresse sobre a bursa. 

○​ Terapia Manual: 



1.​ Técnicas de liberação miofascial ou massoterapia para os 

tecidos moles tensos ao redor da bursa. 

2.​ Mobilizações articulares se houver restrições de mobilidade em 

articulações adjacentes que contribuam para o problema. 

○​ Termoterapia Superficial (Calor): Pode ser usada na fase crônica 

(sem sinais inflamatórios agudos) para aliviar a dor, relaxar a 

musculatura e preparar para os exercícios. 

○​ Orientações Ergonômicas e de Modificação de Atividades: Ajustar 

posturas no trabalho, técnicas esportivas, ou o modo de realizar certas 

atividades para reduzir o atrito ou a compressão sobre a bursa. 

○​ Exemplo prático para "Bursite Trocantérica" (que frequentemente é 

uma Tendinopatia dos Glúteos Médio/Mínimo com ou sem 

envolvimento bursal): 

1.​ Educação: 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 compressão lateral do quadril. 

2.​ Fortalecimento dos músculos glúteo médio e mínimo: Exercícios 

como abdução do quadril em decúbito lateral ("clamshells" ou 

ostra, abdução da perna estendida), ponte com abdução 

isométrica, exercícios em pé como "monstro walk" com faixa 

elástica. 

3.​ Alongamento (com cautela) do trato iliotibial e dos músculos 

rotadores externos do quadril, se estiverem encurtados e 

contribuindo para a compressão. 

4.​ Fotobiomodulação (FBM) ou TENS sobre a área dolorosa 

lateral do quadril. 

5.​ Correção de padrões de marcha ou corrida que possam estar 

sobrecarregando a região. 

É importante notar que, se uma bursite for causada por infecção (bursite séptica), 

ela requer tratamento médico urgente com antibióticos e, por vezes, drenagem 

cirúrgica. A fisioterapia só seria indicada após a resolução da infecção. 



Lombalgias de Caráter Mecânico: abordando a dor na região inferior das 
costas 

A lombalgia, ou dor na região inferior das costas (entre as últimas costelas e a prega 

glútea), é uma das queixas musculoesqueléticas mais prevalentes em todo o 

mundo, afetando uma grande parcela da população em algum momento da vida. A 

lombalgia mecânica, também chamada de lombalgia inespecífica, é o tipo mais 

comum, correspondendo a cerca de 85-95% dos casos. O termo "mecânica" ou 

"inespecífica" significa que a dor não é atribuível a uma causa patológica grave 

específica e identificável (como fratura, tumor, infecção, espondilite anquilosante, ou 

compressão nervosa severa com déficits neurológicos 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 

(músculos, ligamentos, fáscias, discos intervertebrais, articulações facetarias). 

A lombalgia mecânica pode ser classificada quanto à duração: 

●​ Aguda: Duração de até 6 semanas. 

●​ Subaguda: Duração entre 6 e 12 semanas. 

●​ Crônica: Duração superior a 12 semanas. 

Fatores Contribuintes e de Risco para Lombalgia Mecânica: São multifatoriais e 

podem incluir: 

●​ Fatores Físicos: Posturas inadequadas mantidas por longos períodos 

(sentado ou em pé), movimentos repetitivos de flexão, extensão ou torção da 

coluna, levantamento de peso de forma incorreta ou excessiva, vibração 

(motoristas), fraqueza dos músculos estabilizadores do tronco ("core"), 

encurtamentos musculares (isquiotibiais, flexores do quadril), obesidade, 

sedentarismo. 

●​ Fatores Psicossociais: Estresse, ansiedade, depressão, insatisfação no 

trabalho, crenças negativas sobre a dor nas costas (catastrofização), medo 

do movimento (cinesiofobia), comportamentos de evitação. Esses fatores são 

particularmente importantes na transição da dor aguda para a crônica. 

●​ Outros: Tabagismo, sono de má qualidade. 



Sinais e Sintomas Comuns da Lombalgia Mecânica: 

●​ Dor na região lombar: Pode ser localizada no centro, unilateral ou bilateral. 

Pode variar em intensidade (de leve a severa) e qualidade (pontada, 

queimação, peso, cansaço). 

●​ Padrão mecânico 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 após atividades físicas). A 

dor tende a melhorar com o repouso ou com a mudança de posição. 

●​ Rigidez muscular: Sensação de tensão ou "travamento" na musculatura 

lombar. 

●​ Limitação da amplitude de movimento (ADM) da coluna lombar: 
Dificuldade para flexionar, estender ou inclinar o tronco. 

●​ Irradiação da dor: A dor pode se irradiar para as nádegas ou para a face 

posterior das coxas (dor referida somática), mas geralmente não ultrapassa o 

joelho e não segue um trajeto dermatomal específico, nem está associada a 

déficits neurológicos significativos (como perda de força, sensibilidade ou 

reflexos), o que a diferencia da dor radicular (ciática verdadeira) causada por 

compressão nervosa. 

Avaliação Fisioterapêutica na Lombalgia Mecânica: O objetivo principal da 

avaliação 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 

possível, em subgrupos que possam responder melhor a determinadas abordagens 

– por exemplo, pelo sistema de classificação de McKenzie ou por abordagens 

baseadas em controle motor). 

●​ Anamnese Detalhada: Fundamental para colher informações sobre o início 

dos sintomas, localização e características da dor, fatores de melhora e piora, 

padrão de 24 horas, impacto nas atividades diárias, trabalho e lazer, 

tratamentos prévios, e, crucialmente, para rastrear "red flags" (perda de peso 

inexplicada, febre, histórico de câncer, trauma significativo, dor noturna 

intensa e constante, disfunção vesical ou intestinal, anestesia em sela, 

déficits neurológicos progressivos). Investigar também fatores psicossociais 

(crenças, humor, estresse, cinesiofobia). 



●​ Avaliação Postural: Observar a postura em pé e sentado. 

●​ Inspeção e Palpação: Observar a coluna lombar (alinhamento, curvas), 

palpar a musculatura paravertebral, glúteos, quadrado lombar (buscando por 

tensão, espasmo, pontos-gatilho). 

●​ Testes de ADM: Avaliar a mobilidade ativa e passiva da coluna lombar 

(flexão, extensão, inclinações laterais, rotações) e dos quadris. 

●​ Testes de Força Muscular: Avaliar a força e a resistência dos músculos 

estabilizadores do tronco ("core"), incluindo abdominais (transverso do 

abdômen, oblíquos), paravertebrais (multífidos, eretores da espinha), glúteos, 

diafragma e assoalho pélvico. 

●​ Exame Neurológico Simplificado: Testar sensibilidade, força motora e 

reflexos nos membros inferiores para descartar compressão nervosa 

significativa (especialmente se houver dor irradiada). O Teste de Elevação da 

Perna Estendida (TEPE ou Lasègue) é usado para avaliar a irritabilidade 

neural. 

●​ Testes Especiais: Para avaliar a estabilidade segmentar, a mobilidade das 

articulações facetarias, a presença de disfunção na articulação sacroilíaca 

(testes de provocação). Testes de movimentos repetidos (Método McKenzie) 

para identificar preferências direcionais (movimentos que centralizam ou 

abolem a dor). 

●​ Avaliação de Padrões de Movimento: Observar como o paciente realiza 

movimentos funcionais como sentar e levantar de uma cadeira, agachar para 

pegar um objeto do chão, virar na cama. 

●​ Uso de Questionários: Ferramentas como o Oswestry Disability Index (ODI) 

ou o Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) para medir a 

incapacidade relacionada à lombalgia. Escalas para dor, cinesiofobia (TSK - 

Tampa Scale for Kinesiophobia), e rastreio de fatores psicossociais (STarT 

Back Screening Tool). 

Estratégias de Tratamento Fisioterapêutico para Lombalgia Mecânica: O 

tratamento deve ser individualizado e focado na educação, no retorno gradual às 

atividades e na promoção do autocuidado. 



●​ Educação do Paciente (componente mais importante e com maior 
evidência de eficácia): 

○​ Explicar a natureza geralmente benigna da lombalgia mecânica e o 

bom prognóstico na maioria dos casos. 

○​ Desmistificar crenças negativas e o medo associado à dor nas costas 

(por exemplo, a ideia de que a coluna é frágil ou que um "disco saiu do 

lugar" de forma permanente). 

○​ Enfatizar a importância de se manter ativo e evitar o repouso 

prolongado no leito ("motion is lotion" – movimento é o melhor 

remédio). O repouso excessivo pode levar ao descondicionamento e à 

cronificação da dor. 

○​ Ensinar estratégias de autogestão da dor (uso de calor ou gelo, 

conforme preferência; técnicas de relaxamento; pacing de atividades – 

alternar períodos de atividade com repouso). 

○​ Orientar sobre ergonomia no trabalho e em casa, e sobre técnicas 

seguras para levantar peso e realizar outras atividades. 

●​ Fase Aguda (se o paciente procurar atendimento nesta fase): 
○​ Alívio da Dor: 

1.​ TENS (Estimulação Elétrica Nervosa Transcutânea). 

2.​ Termoterapia: Aplicação de calor superficial (compressas 

quentes) ou crioterapia (gelo), dependendo da preferência do 

paciente e da resposta individual. Muitas vezes o calor é mais 

reconfortante para dor muscular. 

3.​ Terapia Manual Suave: Massagem para relaxar a musculatura 

tensa, mobilizações articulares rítmicas de baixo grau (Graus I-II 

de Maitland) para alívio da dor. 

○​ Manutenção da Atividade: Encorajar o paciente a continuar 

realizando suas atividades diárias o máximo possível, dentro dos 

limites da dor. 

○​ Exercícios Suaves de Mobilidade: 
1.​ Exercícios do Método McKenzie (se uma preferência direcional 

for identificada – por exemplo, exercícios de extensão em 

decúbito ventral para pacientes que melhoram com a extensão). 



2.​ Inclinações pélvicas (para mobilizar a coluna lombar e ativar o 

transverso do abdômen). 

3.​ Exercício "gato-camelo" (para mobilidade em flexão e 

extensão). 

●​ Fase Subaguda e Crônica (foco na recuperação da função e prevenção): 
○​ Cinesioterapia (exercício terapêutico é a principal intervenção 

baseada em evidências para lombalgia crônica): 
1.​ Exercícios de Estabilização do Core (Core Stability 

Training): Fortalecimento dos músculos profundos (transverso 

do abdômen, multífidos) e superficiais (oblíquos, reto 

abdominal, eretores da espinha, quadrado lombar, glúteos, 

diafragma, assoalho pélvico) do tronco. O objetivo é melhorar o 

controle neuromuscular e a capacidade da coluna de suportar 

cargas e movimentos. 

■​ Exemplo de progressão: Começar com a ativação 

consciente do transverso do abdômen ("puxar o umbigo 

para dentro e para cima, como se fosse fechar um zíper 

apertado") e dos multífidos. Progredir para exercícios 

como ponte pélvica (com variações), prancha ventral 

(com joelhos no chão e depois sem), prancha lateral 

(modificada e completa), exercício "bird-dog" 

(perdigueiro), "dead bug". 

2.​ Exercícios 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 glúteos, se estiverem 

encurtados e contribuindo para alterações posturais). 

3.​ Exercícios de Fortalecimento Global: Envolver também os 

membros inferiores e superiores, pois a coluna lombar funciona 

como um elo na cadeia cinética do corpo. 

4.​ Exercícios Aeróbicos de Baixo Impacto: Caminhada, 

natação, bicicleta (ergométrica ou normal, com ajuste adequado 

do selim e guidão). A atividade aeróbica regular tem efeitos 



analgésicos, melhora o condicionamento físico geral, o humor e 

a qualidade do sono. 

○​ Terapia Manual: 
1.​ Mobilizações Articulares: Para as articulações facetarias da 

coluna lombar, torácica ou para a articulação sacroilíaca, se 

houver hipomobilidade identificada. 

2.​ Manipulações Articulares (Thrust): Podem ser consideradas em 

alguns casos de lombalgia aguda ou subaguda sem irradiação 

abaixo do joelho, em pacientes que se encaixam em certos 

subgrupos de classificação e após exclusão de 

contraindicações, SE realizadas por fisioterapeuta com 

formação especializada. 

3.​ Técnicas de Liberação Miofascial e Massoterapia: Para 

músculos tensos e dolorosos (paravertebrais, quadrado lombar, 

glúteos, piriforme). 

○​ Reeducação Postural e Ergonômica: Análise e correção de posturas 

inadequadas no trabalho (altura da cadeira, mesa, monitor), em casa 

(ao assistir TV, usar o computador), e ao dormir. Orientações sobre 

como levantar e carregar objetos com segurança (usando a força das 

pernas, mantendo a carga próxima ao corpo, evitando torções da 

coluna). 

○​ Abordagem Cognitivo-Comportamental (integrada à fisioterapia): 
Especialmente importante para pacientes com dor lombar crônica e 

fatores psicossociais pronunciados (cinesiofobia, catastrofização, 

depressão). Pode envolver: 

1.​ Exploração e reestruturação de crenças disfuncionais sobre a 

dor. 

2.​ Estabelecimento de metas graduais de atividade (Graded 

Activity). 

3.​ Técnicas de relaxamento, respiração diafragmática, 

mindfulness. 

4.​ Foco na funcionalidade e na participação, em vez de apenas na 

eliminação da dor. 

○​ Exemplo prático de um programa para Lombalgia Mecânica Crônica: 



1.​ Educação intensiva sobre a neurofisiologia da dor crônica, a 

importância do movimento e do autocuidado. 

2.​ Programa de exercícios domiciliares diários: Ativação do 

transverso do abdômen, ponte pélvica, "bird-dog", alongamento 

dos flexores do quadril e isquiotibiais. 

3.​ Sessões de fisioterapia 1-2x/semana: Supervisão e progressão 

dos exercícios de estabilização do core (adicionando 

instabilidade, carga ou complexidade); terapia manual para 

alívio sintomático de pontos de tensão; e treino de movimentos 

funcionais (como agachar e levantar corretamente). 

4.​ Incentivo à prática regular de uma atividade aeróbica prazerosa 

(caminhada 30 min, 3-5x/semana). 

5.​ Revisão das posturas no trabalho e orientações ergonômicas. 

A Perspectiva Biopsicossocial no Tratamento das Condições Crônicas 

Ao longo da discussão sobre osteoartrite, tendinopatias, bursites e lombalgias, um 

tema recorrente é a cronicidade e o impacto multifatorial dessas condições. É 

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 experiência de dor e incapacidade não é 

determinada apenas por fatores biológicos (a patologia tecidual, a fisiologia da dor), 

mas é profundamente influenciada por: 

●​ Fatores Psicológicos: Crenças do paciente sobre sua dor (por exemplo, 

"minha coluna está desgastada e vai piorar", "dor significa mais lesão"), 

emoções (medo, ansiedade, depressão, raiva, frustração), estratégias de 

enfrentamento (coping – ativo vs. passivo/evitativo), autoeficácia (crença na 

própria capacidade de lidar com a situação), cinesiofobia. 

●​ Fatores Sociais: Ambiente familiar e de trabalho (suporte ou falta dele, 

estresse ocupacional, satisfação no trabalho), acesso a cuidados de saúde, 

fatores culturais, status socioeconômico, litígios ou questões de 

compensação. 



Portanto, a intervenção fisioterapêutica em condições crônicas deve ir além da 

aplicação de técnicas físicas. Ela deve incluir: 

●​ Comunicação eficaz e empática: Ouvir atentamente as preocupações e a 

história do paciente. 

●​ Educação terapêutica sobre a dor: Explicar os mecanismos da dor crônica, 

a diferença entre dor e lesão, e o papel dos fatores psicossociais. 

●​ Estabelecimento de metas funcionais realistas e significativas para o 
paciente. 

●​ Promoção da autoeficácia e do autocuidado: Capacitar o paciente a se 

tornar o principal agente de sua recuperação. 

●​ Abordagem gradual da exposição ao movimento (Graded Exposure): 
Para pacientes com cinesiofobia, reintroduzir gradualmente os movimentos e 

atividades temidos, em um ambiente seguro e de apoio. 

●​ Trabalho em equipe multidisciplinar: Reconhecer os limites da atuação 

fisioterapêutica e, quando necessário, encaminhar ou trabalhar em conjunto 

com outros profissionais, como médicos especialistas em dor, psicólogos, 

terapeutas ocupacionais, educadores físicos. 

Ao integrar a compreensão das alterações teciduais com uma abordagem centrada 

no paciente e sensível aos fatores biopsicossociais, o fisioterapeuta pode oferecer 

um cuidado verdadeiramente holístico e eficaz para indivíduos que sofrem com 

afecções ortopédicas crônicas e degenerativas, ajudando-os não apenas a controlar 

seus sintomas, mas a reconquistar sua função e a viver vidas mais plenas e 

significativas. 

 

Raciocínio clínico, elaboração de diagnóstico 
fisioterapêutico e plano de tratamento em ortopedia e 
traumatologia: Integrando conhecimentos para a 
tomada de decisão e documentação eficaz 



Chegamos ao ápice da nossa jornada introdutória, onde todos os conhecimentos 

adquiridos sobre avaliação, lesões, recursos terapêuticos e princípios de 

reabilitação convergem para o processo mais complexo e fundamental da prática 

fisioterapêutica: o raciocínio clínico. É através dele que o fisioterapeuta transcende a 

simples aplicação de técnicas e se torna um verdadeiro solucionador de problemas, 

capaz de tomar decisões embasadas, elaborar diagnósticos funcionais precisos e 

construir planos de tratamento individualizados e eficazes para seus pacientes na 

área de ortopedia e traumatologia. Este tópico final se dedicará a desvendar esse 

processo e a importância da documentação que o acompanha. 

O Raciocínio Clínico em Fisioterapia: a arte e a ciência de pensar como 
um terapeuta 

O raciocínio clínico é o motor intelectual que impulsiona a prática fisioterapêutica. 

Pode ser definido como um processo cognitivo complexo e multifacetado que o 

fisioterapeuta utiliza para coletar, processar, interpretar e sintetizar informações 

sobre o paciente, com o objetivo de compreender seu problema, tomar decisões 

terapêuticas e alcançar os melhores resultados possíveis. Ele é a ponte entre o 

conhecimento teórico e a aplicação prática, o que diferencia um profissional 

autônomo e reflexivo de um mero aplicador de técnicas. 

Embora possa parecer um processo intuitivo para o terapeuta experiente, o 

raciocínio clínico envolve diferentes estratégias de pensamento, que muitas vezes 

ocorrem de forma interligada: 

●​ Raciocínio Hipotético-Dedutivo: É um dos modelos mais clássicos. O 

fisioterapeuta, a partir das informações iniciais (anamnese, queixa principal), 

gera uma ou mais hipóteses preliminares sobre a possível causa da 

disfunção do paciente. Em seguida, ele coleta dados adicionais através do 

exame físico (testes específicos, observação) para testar essas hipóteses, 

confirmando algumas e refutando outras, até chegar a uma conclusão mais 

provável. 

●​ Reconhecimento de Padrões (Pattern Recognition): Com a experiência, o 

fisioterapeuta desenvolve a capacidade de reconhecer rapidamente padrões 

de sinais e sintomas que são característicos de determinadas condições ou 



disfunções. Ao se deparar com um conjunto familiar de achados, ele pode 

chegar a uma hipótese diagnóstica de forma mais ágil. No entanto, é crucial 

que mesmo o reconhecimento de padrões seja sempre complementado por 

uma avaliação confirmatória para evitar erros. 

●​ Raciocínio Narrativo: Este tipo de raciocínio foca na compreensão da 

história de vida do paciente, suas experiências, crenças, valores, 

expectativas e o significado que a doença ou lesão tem para ele. Ajuda a 

construir uma relação terapêutica mais forte e a individualizar o tratamento de 

acordo com o contexto biopsicossocial do indivíduo. 

O processo de raciocínio clínico é fundamentalmente iterativo, ou seja, cíclico e 

contínuo. Ele não termina após a primeira avaliação. Pelo contrário, segue uma 

espiral de: Avaliação (coleta de dados) → Geração de Hipóteses (incluindo o 

diagnóstico fisioterapêutico) → Planejamento e Implementação da Intervenção → 

Reavaliação (análise da resposta do paciente à intervenção) → Refinamento das 
Hipóteses 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 palpatória e funcional, fisiologia do exercício 

e da reparação tecidual, biomecânica do movimento humano, cinesiopatologia (o 

estudo do movimento disfuncional), conhecimento sobre as diversas condições 

ortopédicas e traumatológicas, domínio das técnicas terapêuticas (manuais, 

cinesioterapêuticas, eletrotermofototerápicas), a capacidade de buscar e interpretar 

criticamente a melhor evidência científica disponível, além de sua própria 

experiência clínica e, fundamentalmente, a consideração dos valores e preferências 

do paciente. 

Imagine o fisioterapeuta como um detetive experiente diante de um mistério 

complexo (a condição do paciente). Ele não se contenta com a primeira impressão. 

Ele coleta pistas meticulosamente (anamnese, observação, palpação), interroga 

testemunhas (o próprio paciente sobre seus sintomas e história), analisa o local do 

crime (o corpo do paciente com testes específicos), formula teorias sobre o que 

aconteceu (hipóteses diagnósticas), busca evidências em casos anteriores 

(pesquisa científica e experiência clínica), e então desenvolve um plano para 

solucionar o caso (o plano de tratamento). Se uma linha de investigação não leva a 



lugar nenhum, ele volta, reavalia as pistas e ajusta sua estratégia. É um trabalho 

intelectualmente desafiador e profundamente recompensador. 

Coleta e Organização de Dados: a base para a tomada de decisão 

Como vimos no Tópico 2, a avaliação fisioterapêutica, composta pela anamnese 

detalhada e pelo exame físico minucioso (inspeção, palpação, testes de ADM, força 

muscular, testes especiais ortopédicos e neurológicos, avaliação funcional), é o 

ponto de partida para o raciocínio clínico. A qualidade das decisões terapêuticas 

depende diretamente da qualidade e da abrangência dos dados coletados. 

Durante a coleta de dados, é crucial que o fisioterapeuta esteja atento não apenas 

aos achados que confirmam suas hipóteses iniciais, mas também àqueles que as 

contradizem. É fundamental a identificação de "red flags" (sinais de alerta), que 

são indicadores de possíveis patologias graves subjacentes (como tumores, 

infecções, fraturas instáveis, síndromes neurológicas 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 histórico de câncer deve acender um sinal vermelho para o 

fisioterapeuta, indicando que a lombalgia pode não ser de origem mecânica simples. 

Além das "red flags", é importante identificar as "yellow flags" (bandeiras 
amarelas), que são fatores psicossociais (como crenças negativas sobre a dor, 

medo do movimento, sintomas depressivos, problemas no trabalho ou falta de 

suporte social) que podem aumentar o risco de cronificação da dor e da 

incapacidade, e que precisam ser abordados no plano de tratamento. 

O fisioterapeuta também pode ter acesso a exames complementares (radiografias, 

ressonância magnética, ultrassonografia, eletroneuromiografia). É importante saber 

interpretar os achados desses exames e, crucialmente, correlacioná-los com os 

achados clínicos. Muitas alterações encontradas em exames de imagem (como 

protrusões discais, tendinopatias assintomáticas, sinais de osteoartrite) são comuns 

em indivíduos assintomáticos e podem não ser a causa principal dos sintomas do 

paciente. O tratamento deve ser guiado pelos sintomas e pela disfunção funcional, 

não apenas pela imagem. 



Após a coleta, as informações precisam ser organizadas de forma lógica para 

facilitar a análise e a identificação dos principais problemas do paciente. A criação 

de um "quadro problema", listando as deficiências (em estruturas e funções do 

corpo), limitações de atividade e restrições de participação, pode ser muito útil. 

Formulação de Hipóteses Diagnósticas e o Diagnóstico Fisioterapêutico 

Com base nos dados coletados e organizados, o fisioterapeuta começa a gerar 

hipóteses diagnósticas mais específicas. Este não é um processo de adivinhação, 

mas de inferência lógica. Inicialmente, pode haver várias hipóteses concorrentes. O 

exame físico mais direcionado e a aplicação de testes especiais ajudam a refinar 

essas hipóteses, fortalecendo algumas e enfraquecendo ou descartando outras. 

É aqui que entra o conceito de Diagnóstico Fisioterapêutico. É fundamental 

distinguir o diagnóstico fisioterapêutico do diagnóstico médico (nosológico). O 

diagnóstico médico geralmente se refere à identificação da doença ou da patologia 

tecidual (por exemplo, "osteoartrite de joelho", "ruptura do LCA", "hérnia de disco 

L4-L5"). O diagnóstico fisioterapeuta, por outro lado, foca na identificação das 

disfunções do movimento, nas limitações funcionais e nas capacidades 
remanescentes do paciente. Ele descreve o impacto da condição de saúde na 

capacidade do indivíduo de se mover e funcionar. 

O diagnóstico fisioterapêutico deve identificar: 

●​ As principais deficiências em estruturas e funções do corpo (por exemplo, 

dor, limitação de ADM, fraqueza muscular, instabilidade articular, padrão de 

movimento alterado). 

●​ As limitações de atividade (dificuldades que o paciente enfrenta ao realizar 

tarefas ou ações, como caminhar, subir escadas, vestir-se, trabalhar). 

●​ As restrições de participação (problemas que o paciente enfrenta ao se 

envolver em situações da vida, como atividades sociais, lazer, trabalho). 

●​ Os fatores contribuintes para a disfunção (biomecânicos, posturais, 

ergonômicos, comportamentais, psicossociais). 

●​ O potencial de recuperação e os fatores prognósticos. 



Existem diferentes abordagens para a elaboração do diagnóstico fisioterapêutico, 

como as baseadas em síndromes de disfunção do movimento (por exemplo, o 

sistema de Shirley Sahrmann), em subgrupos de classificação (especialmente para 

dor lombar), ou utilizando a estrutura da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) da Organização Mundial da Saúde, 

que oferece uma linguagem padronizada e uma visão biopsicossocial. 

●​ Exemplo de Diagnóstico Fisioterapêutico (utilizando elementos da CIF e 

descrição funcional): Paciente com diagnóstico médico de "Síndrome do 

Impacto Subacromial à Direita". Diagnóstico Fisioterapêutico: "Disfunção 

do ombro direito caracterizada por dor de intensidade moderada a severa 

(EVA 6-8/10) na região anterolateral durante movimentos de elevação do 

braço acima de 70-80 graus e rotação interna. Apresenta limitação da 

amplitude de movimento ativa para abdução (110°) e flexão (130°), com 

padrão de movimento alterado envolvendo elevação excessiva da escápula. 

Força muscular diminuída (grau 4/5) para os músculos do manguito rotador 

(supraespinhal e infraespinhal) e estabilizadores da escápula (trapézio 

inferior e serrátil anterior). Testes especiais de Neer, Hawkins-Kennedy e 

Jobe positivos. Essas deficiências resultam em limitação para realizar 

atividades como pentear o cabelo, vestir blusas fechadas, alcançar objetos 

em prateleiras altas (limitação da atividade) e dificuldade para realizar seu 

trabalho como pintor de paredes e participar de jogos de vôlei recreativo 

(restrição da participação). Fatores contribuintes identificados incluem 

discinese escapular do tipo I, encurtamento da cápsula posterior do ombro e 

fraqueza da musculatura periescapular. Bom potencial de recuperação com 

fisioterapia. Ausência de 'red flags'." 

Estabelecimento de Metas e Prognóstico em Fisioterapia 

Uma vez estabelecido o diagnóstico fisioterapêutico e compreendidos os problemas 

do paciente, o próximo passo crucial é o estabelecimento de metas terapêuticas. 

Este processo deve ser colaborativo, envolvendo ativamente o paciente na 

definição do que é importante e significativo para ele. Metas que são relevantes 

para o paciente aumentam sua motivação e adesão ao tratamento. 



As metas devem ser formuladas seguindo o princípio SMART: 

●​ Specific (Específicas): Claras e bem definidas. 

●​ Measurable (Mensuráveis): Quantificáveis, para que se possa avaliar o 

progresso. 

●​ Achievable (Alcançáveis): Realistas, considerando a condição do paciente e 

os recursos disponíveis. 

●​ Relevant (Relevantes): Importantes para o paciente e para sua 

funcionalidade. 

●​ Time-bound (Temporais): Com um prazo definido para serem alcançadas. 

As metas podem ser divididas em: 

●​ Metas de Curto Prazo: Geralmente focadas no alívio dos sintomas agudos, 

na melhora inicial da ADM ou força, e na educação do paciente (por exemplo, 

em 1-2 semanas). 

●​ Metas de Médio Prazo: Visam melhorias mais substanciais na função e na 

capacidade de realizar AVDs (por exemplo, em 4-8 semanas). 

●​ Metas de Longo Prazo: Relacionadas ao retorno completo às atividades 

desejadas (trabalho, esporte, lazer) e à prevenção de recidivas (por exemplo, 

em 3-6 meses ou mais). 

O prognóstico fisioterapêutico é uma estimativa, baseada no julgamento clínico 

do fisioterapeuta, sobre a probabilidade de recuperação do paciente, o nível de 

funcionalidade que se espera alcançar e o tempo aproximado que levará para atingir 

as metas. O prognóstico é influenciado por diversos fatores, incluindo a natureza e a 

gravidade da lesão, a idade do paciente, seu estado de saúde geral, suas 

comorbidades, seus fatores psicossociais (motivação, adesão, crenças), o suporte 

social e as evidências científicas sobre a condição. É importante ser realista e 

honesto com o paciente sobre o prognóstico, evitando promessas de "cura" 

garantida, especialmente em condições crônicas. 

●​ Exemplo de Metas SMART para o paciente com disfunção do ombro (citado 

anteriormente): 

○​ Meta de Curto Prazo (2 semanas): 



■​ Específica: Reduzir a dor no ombro direito durante movimentos 

de elevação. 

■​ Mensurável: Dor referida pelo paciente não superior a EVA 4/10 

durante AVDs. 

■​ Alcançável: Sim, com intervenções analgésicas e exercícios 

iniciais. 

■​ Relevante: Para permitir maior participação nas AVDs. 

■​ Temporal: Em 2 semanas. Outra meta de curto prazo: Aumentar 

a ADM ativa de abdução do ombro direito para 130 graus. 

○​ Meta de Médio Prazo (6 semanas): 
■​ Específica: Ser capaz de pentear o cabelo e vestir blusas sem 

dor significativa. 

■​ Mensurável: Realizar essas atividades com dor EVA ≤ 2/10 e 

ADM funcional. Força do manguito rotador e estabilizadores da 

escápula grau 5/5. 

■​ Alcançável: Sim, com progressão do tratamento. 

■​ Relevante: Para independência nas AVDs. 

■​ Temporal: Em 6 semanas. 

○​ Meta de Longo Prazo (12 semanas): 
■​ Específica: Retornar ao trabalho como pintor de paredes e 

participar de jogos de vôlei recreativo. 

■​ Mensurável: Realizar essas atividades por pelo menos 2 horas 

sem exacerbação significativa dos sintomas, com boa técnica e 

confiança. 

■​ Alcançável: Sim, com treino funcional específico e progressão 

adequada. 

■​ Relevante: Objetivos principais do paciente. 

■​ Temporal: Em 12 semanas, com reavaliação para retorno ao 

esporte. 

Elaboração do Plano de Tratamento Fisioterapêutico: selecionando as 
melhores intervenções 



Com o diagnóstico fisioterapêutico 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 intervenções terapêuticas que serão utilizadas para alcançar 

as metas. 

Princípios para a seleção das intervenções: 

●​ Baseado no Diagnóstico Fisioterapêutico e nas Metas: As intervenções 

devem ser direcionadas para corrigir as disfunções identificadas e alcançar 

os objetivos funcionais do paciente. 

●​ Consideração da Fase da Lesão/Reparação Tecidual: Como vimos no 

Tópico 7, as intervenções variam significativamente entre as fases aguda 

(inflamatória), subaguda (proliferativa) e crônica (remodelação). 

●​ Melhor Evidência Científica Disponível (Prática Baseada em Evidências - 
PBE): O fisioterapeuta deve buscar e aplicar intervenções que tenham sua 

eficácia comprovada por pesquisas de alta qualidade para a condição 

específica do paciente. 

●​ Preferências e Valores do Paciente: Sempre que possível e seguro, as 

preferências do paciente em relação a certos tipos de tratamento devem ser 

consideradas para aumentar a adesão e a satisfação. 

●​ Habilidades e Experiência Clínica do Fisioterapeuta: O profissional deve 

utilizar as técnicas que domina e nas quais tem experiência. 

●​ Disponibilidade de Recursos: Considerar os equipamentos e o espaço 

físico disponíveis. 

Componentes do plano de tratamento: O plano de tratamento geralmente integra 

diferentes abordagens: 

1.​ Educação do Paciente: É um componente transversal e contínuo. Inclui 

informações sobre a natureza da condição, o prognóstico esperado, a 

importância da participação ativa, estratégias de autogestão da dor, 

orientações sobre ergonomia, postura, e a lógica por trás dos exercícios e 

outras intervenções. 

2.​ Cinesioterapia: É o pilar da maioria dos tratamentos fisioterapêuticos em 

ortopedia. Envolve a prescrição de exercícios específicos para: 



○​ Ganho ou manutenção da Amplitude de Movimento (ADM). 

○​ Desenvolvimento da Força e Resistência Muscular. 

○​ Melhora da Flexibilidade. 

○​ Treino de Propriocepção, Equilíbrio e Coordenação Motora. 

○​ Treino Funcional (simulando AVDs, atividades de trabalho ou 

esportivas). A prescrição deve detalhar o tipo de exercício, a 

intensidade, a frequência, a duração, o número de séries e repetições, 

e os critérios de progressão (princípio FITT-VP). 

3.​ Terapia Manual: Se indicada, pode incluir: 

○​ Mobilizações Articulares (diferentes graus e conceitos). 

○​ Manipulações Articulares (thrust – se o fisioterapeuta tiver formação 

especializada e houver indicação precisa e segura). 

○​ Massoterapia (diversas técnicas para relaxamento muscular, alívio da 

dor, melhora da circulação, liberação de aderências). 

○​ Técnicas de Liberação Miofascial. 

○​ Terapia de Pontos-Gatilho. 

4.​ Eletrotermofototerapia: Utilização de agentes físicos como TENS, 

ultrassom terapêutico, laser de baixa intensidade (fotobiomodulação), calor 

superficial (termoterapia) ou frio (crioterapia) como adjuvantes para o manejo 

da dor, da inflamação, do edema ou para facilitar o reparo tecidual. 

5.​ Órteses e Dispositivos Auxiliares: Prescrição, adaptação ou orientação 

sobre o uso de talas, imobilizadores, joelheiras, munhequeiras, bengalas, 

muletas, andadores, quando necessários. 

Progressão do tratamento: O plano de tratamento deve ser dinâmico, com 

critérios claros para a progressão das intervenções. À medida que o paciente 

melhora, os exercícios se tornam mais desafiadores, as técnicas manuais podem 

ser modificadas, e o foco se desloca de alívio de sintomas para restauração da 

função e prevenção. 

Programa de Exercícios Domiciliares (PED): É uma parte essencial do plano. 

Consiste em um conjunto de exercícios e orientações que o paciente deve realizar 

em casa para complementar as sessões de fisioterapia, acelerar a recuperação e 



promover a autogestão a longo prazo. O PED deve ser claro, conciso, com 

instruções escritas e, se possível, ilustradas ou demonstradas em vídeo. 

●​ Exemplo de esboço do Plano de Tratamento para o paciente com disfunção 

do ombro (citado anteriormente): 

○​ Frequência: 2 sessões de fisioterapia por semana, por 6 semanas 

inicialmente, com reavaliação. 

○​ Educação: Contínua sobre a síndrome do impacto, a importância de 

evitar movimentos acima da cabeça que causem dor inicialmente, a 

necessidade de fortalecer os músculos estabilizadores da escápula e 

do manguito rotador, e a progressão esperada. Ensinar estratégias de 

autogestão da dor. 

○​ Terapia Manual (Sessões 1-6, conforme reavaliação): 
■​ Mobilização da cápsula posterior do ombro (Grau III-IV) para 

melhorar a rotação interna e flexão. 

■​ Mobilização escapulotorácica para melhorar a discinese. 

■​ Liberação miofascial para músculos peitorais, trapézio superior 

e elevador da escápula. 

○​ Cinesioterapia (progressiva ao longo das 12 semanas): 
■​ Semanas 1-2: Exercícios pendulares de Codman, ADM 

ativa-assistida e ativa para flexão e abdução até o limite da dor. 

Isométricos para manguito rotador e estabilizadores da 

escápula em posição neutra. 

■​ Semanas 3-6: Progressão para fortalecimento isotônico do 

manguito rotador (rotações interna/externa, abdução no plano 

da escápula) e estabilizadores da escápula (remada, "W", "Y", 

"T") com faixas elásticas e depois pesos leves. Foco no controle 

motor escapular. Alongamentos suaves. 

■​ Semanas 7-12: Aumento da carga e complexidade dos 

exercícios de fortalecimento. Introdução de exercícios 

funcionais simulando pintura (movimentos de alcance, controle 

da escápula em diferentes posições do braço). Início de treino 

pliométrico leve (se o objetivo for retorno ao vôlei). 



○​ Eletrotermofototerapia (Sessões 1-4, ou conforme necessidade 
para dor): 

■​ TENS convencional (100 Hz, 150 µs) por 20 min antes ou 

durante os exercícios se a dor for limitante. 

■​ Fotobiomodulação (Laser/LED) em pontos dolorosos 

específicos no ombro (por exemplo, tendão do supraespinhal) 

para analgesia e modulação inflamatória. 

○​ Programa de Exercícios Domiciliares (PED): Entregue na primeira 

sessão e atualizado conforme a progressão. Incluirá 

auto-alongamentos, exercícios de ADM, e exercícios de fortalecimento 

com faixa elástica. 

Reavaliação e Ajuste do Plano de Tratamento: o ciclo contínuo da 
prática fisioterapêutica 

A reabilitação não é um caminho reto e previsível. A reavaliação é um componente 

integral do processo de raciocínio clínico e deve ocorrer continuamente, não apenas 

em marcos específicos do tratamento. Em cada sessão, o fisioterapeuta observa a 

resposta do paciente às intervenções realizadas na sessão anterior e na própria 

sessão. 

O que monitorar na reavaliação: 

●​ Nível de dor (usando escalas como EVA ou END). 

●​ Amplitude de Movimento (ADM) – goniometria. 

●​ Força muscular – teste manual ou dinamometria. 

●​ Capacidade funcional – observação de tarefas, testes funcionais, 

questionários de auto-relato. 

●​ Qualidade do movimento e presença de compensações. 

●​ Satisfação do paciente e adesão ao tratamento (especialmente ao PED). 

●​ Surgimento de quaisquer novos sintomas ou sinais de alerta. 

O uso de medidas de resultado (outcome measures) padronizadas e validadas 

(como os questionários funcionais específicos para cada articulação ou condição, ou 



testes de desempenho físico) é fundamental para objetivar a progressão do paciente 

e para demonstrar a eficácia da intervenção fisioterapêutica. 

Com base nos achados da reavaliação, o fisioterapeuta deve estar preparado para 

ajustar o plano de tratamento. Isso pode envolver: 

●​ Progredir os exercícios (aumentar a carga, o volume, a complexidade). 

●​ Regredir os exercícios (se o paciente apresentar piora da dor, edema ou 

intolerância). 

●​ Modificar as técnicas de terapia manual. 

●​ Alterar os parâmetros dos agentes eletrofísicos. 

●​ Revisar e reforçar a educação do paciente. 

●​ Reconsiderar as hipóteses diagnósticas se o paciente não estiver 

progredindo como o esperado, ou se surgirem novas informações. 

●​ Discutir com o paciente a necessidade de encaminhamento a outro 

profissional, se for o caso. 

Imagine que o paciente com dor no ombro, após 3 semanas de tratamento conforme 

o plano inicial, relata um aumento da dor e não consegue progredir nos exercícios 

de fortalecimento. O fisioterapeuta deve parar e reavaliar. Será que a carga foi 

aumentada muito rapidamente? Existe algum movimento no trabalho ou em casa 

que está perpetuando a irritação? A discinese escapular está sendo 

adequadamente abordada? Ou será que há um componente de sensibilização 

central da dor que não foi inicialmente identificado? Essa reavaliação crítica levará a 

um ajuste no plano, talvez com mais foco em analgesia, técnicas manuais mais 

suaves por um período, ou uma abordagem diferente para o fortalecimento, antes 

de tentar progredir novamente. 

Documentação Eficaz em Fisioterapia: registrando o cuidado e 
garantindo a qualidade 

A documentação fisioterapêutica é uma parte indispensável da prática profissional. 

Um prontuário bem elaborado e atualizado não é apenas uma exigência legal e 

ética, mas também uma ferramenta essencial para o raciocínio clínico, a 

comunicação e a qualidade do cuidado. 



Importância da documentação: 

●​ Registro Legal e Ético: O prontuário é um documento legal que comprova o 

atendimento prestado e protege tanto o paciente quanto o profissional. 

●​ Comunicação Interprofissional: Facilita a comunicação clara e eficaz entre 

o fisioterapeuta e outros profissionais de saúde envolvidos no cuidado do 

paciente (médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, etc.). 

●​ Base para o Raciocínio Clínico e Tomada de Decisão: Registrar os 

achados da avaliação, as hipóteses, as intervenções e as respostas do 

paciente ajuda o fisioterapeuta a organizar seu pensamento, a monitorar o 

progresso e a tomar decisões embasadas sobre a continuidade do 

tratamento. 

●​ Monitoramento da Progressão do Paciente: Permite acompanhar a 

evolução do paciente ao longo do tempo, comparando os achados atuais 

com os anteriores e avaliando a eficácia das intervenções. 

●​ Justificativa para o Tratamento: É fundamental para fins de reembolso por 

convênios de saúde, para auditorias e para demonstrar a necessidade e a 

adequação do tratamento fisioterapêutico. 

●​ Ferramenta para Pesquisa e Educação Continuada: Dados de prontuários 

podem ser utilizados (de forma anônima e com consentimento, quando 

aplicável) para fins de pesquisa científica e para o desenvolvimento 

profissional do fisioterapeuta (revisão de casos, aprendizado com a 

experiência). 

Componentes de um prontuário fisioterapêutico completo: Um formato comum 

e eficaz para organizar as informações no prontuário é o SOAP, embora outras 

estruturas também possam ser utilizadas: 

●​ S (Subjetivo / Subjective): Registra as informações relatadas pelo paciente 

(ou por seus familiares/cuidadores). Inclui: 

○​ Queixa Principal (QP). 

○​ História da Moléstia Atual (HMA): como, quando e onde começou; 

mecanismo de lesão; evolução dos sintomas; fatores de melhora/piora. 

○​ Nível de dor (usando escalas). 

○​ Limitações funcionais percebidas pelo paciente. 



○​ Impacto nas AVDs, trabalho, lazer. 

○​ Objetivos e expectativas do paciente. 

○​ História médica pregressa, medicamentos em uso, hábitos de vida. 

●​ O (Objetivo / Objective): Contém os achados objetivos e mensuráveis do 

exame físico realizado pelo fisioterapeuta. Inclui: 

○​ Inspeção (postura, marcha, edema, rubor, deformidades). 

○​ Palpação (sensibilidade, tônus muscular, temperatura, crepitação). 

○​ Goniometria (ADM ativa e passiva). 

○​ Testes de Força Muscular (graus). 

○​ Testes Especiais Ortopédicos e Neurológicos (resultados). 

○​ Avaliação Funcional (observação de tarefas, resultados de testes 

funcionais padronizados). 

○​ Resultados de questionários de auto-relato (WOMAC, ODI, etc.). 

●​ A (Avaliação / Assessment): É a análise e interpretação crítica dos dados 

subjetivos e objetivos pelo fisioterapeuta. Inclui: 

○​ Resumo dos principais achados e problemas identificados. 

○​ Diagnóstico Fisioterapêutico. 
○​ Identificação dos fatores contribuintes. 

○​ Prognóstico (potencial de recuperação, tempo estimado). 

○​ Justificativa para a necessidade de fisioterapia. 

●​ P (Plano / Plan): Descreve o plano de tratamento proposto para abordar os 

problemas identificados e alcançar as metas. Inclui: 

○​ Metas de tratamento (curto, médio e longo prazo – SMART). 

○​ Intervenções terapêuticas a serem utilizadas (cinesioterapia, terapia 

manual, eletrotermofototerapia – detalhando tipo, parâmetros, 

frequência, duração). 

○​ Plano de progressão. 

○​ Programa de Exercícios Domiciliares (PED). 

○​ Frequência e duração estimada do tratamento fisioterapêutico. 

○​ Planos para reavaliação e alta. 

○​ Necessidade de encaminhamento a outros profissionais, se houver. 

Registro da Evolução (Notas de Evolução ou Progresso): Além da avaliação 

inicial, é crucial registrar a evolução do paciente em cada sessão ou em intervalos 



regulares. Essas notas geralmente seguem um formato SOAP resumido, 

documentando: 

●​ S: Como o paciente se sente naquele dia, qualquer mudança nos sintomas, 

adesão ao PED. 

●​ O: Intervenções realizadas na sessão, quaisquer achados objetivos 

relevantes (ADM, dor durante os exercícios). 

●​ A: Resposta do paciente à intervenção, progresso em relação às metas, 

qualquer modificação no diagnóstico ou prognóstico. 

●​ P: Plano para a próxima sessão, quaisquer ajustes no tratamento ou no PED. 

Características de uma boa documentação: 

●​ Clareza: Linguagem clara, concisa e profissional. 

●​ Objetividade: Fatos e observações, evitando julgamentos de valor. 

●​ Precisão: Dados corretos e detalhados. 

●​ Legibilidade: Escrita legível (se manual) ou formatação clara (se eletrônica). 

●​ Completude: Todas as informações relevantes devem estar presentes. 

●​ Organização: Estrutura lógica que facilite a leitura e a compreensão. 

●​ Uso de Terminologia Padronizada: Utilizar termos técnicos reconhecidos na 

área. 

●​ Registro Oportuno: As anotações devem ser feitas o mais próximo possível 

do momento do atendimento. 

●​ Assinatura e Identificação Profissional: Todas as entradas devem ser 

datadas, assinadas e conter a identificação do fisioterapeuta (nome e número 

do CREFITO). 

Aspectos Éticos e de Confidencialidade: O prontuário do paciente é um 

documento confidencial. O fisioterapeuta tem o dever ético e legal de proteger a 

privacidade das informações do paciente e garantir que o acesso ao prontuário seja 

restrito a pessoas autorizadas. 

●​ Exemplo de uma breve Nota de Evolução em formato SOAP para o paciente 

com disfunção do ombro: 

○​ Data: 30/05/2025 

○​ Sessão nº: 5 



○​ 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 braço para pegar objetos leves na altura do rosto 

com menos dificuldade. Realizou o PED 4 vezes desde a última 

sessão. 

○​ O: Realizada mobilização da cápsula posterior do ombro D (Grau III, 

3x30s). Liberação miofascial de peitorais. Exercícios de fortalecimento 

para manguito rotador e estabilizadores da escápula com faixa elástica 

amarela (3x12 repetições cada), com boa técnica e sem aumento da 

dor. ADM ativa de abdução: 135° (ganho de 5° desde a última sessão). 

○​ A: Paciente demonstra boa progressão na redução da dor e no ganho 

de ADM e função. Tolerou bem a progressão dos exercícios. Mantém 

diagnóstico fisioterapêutico de disfunção do ombro D por síndrome do 

impacto. 

○​ P: Continuar com o plano de tratamento. Na próxima sessão, progredir 

a resistência da faixa elástica para a cor vermelha nos exercícios de 

fortalecimento, se tolerado. Introduzir exercícios de controle motor 

escapular em cadeia cinética fechada (apoio na parede). Revisar e 

progredir o PED. 

○​ Assinatura e CREFITO. 

Integrando Conhecimentos e Habilidades para uma Prática de 
Excelência 

O desenvolvimento do raciocínio clínico e a capacidade de elaborar diagnósticos 

fisioterapêuticos precisos e planos de tratamento eficazes são habilidades que se 

aprimoram com o estudo contínuo, a prática supervisionada, a experiência clínica e 

a reflexão crítica sobre a própria prática. A fisioterapia ortopédica e traumatológica é 

uma área dinâmica, com novas evidências e abordagens surgindo constantemente. 

Portanto, o compromisso com o aprendizado ao longo da vida é essencial. 

A excelência na prática fisioterapêutica reside na capacidade de integrar a ciência (o 

conhecimento técnico, as evidências científicas) com a arte (a intuição clínica 

desenvolvida pela experiência, as habilidades de comunicação e de construção de 

uma relação terapêutica empática). Ao dominar o processo de raciocínio clínico, o 



fisioterapeuta se torna um profissional capaz de oferecer um cuidado 

verdadeiramente centrado no paciente, ético, seguro e de alta qualidade, fazendo 

uma diferença real na vida daqueles que buscam alívio para suas dores e a 

restauração de sua função. 
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