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Enquadramento

Este documento de consenso, desenvolvido numa colaboracdo internacional entre a
Comissao de Padrdes Educacionais da International Federation of Orthopaedic
Manipulative Physical Therapists (IFOMPT) e um grupo internacional de especialistas
nesta area, apresenta um modelo de raciocinio clinico visando uma melhor pratica

clinica.

Este documento resultou do Férum de Consenso que decorreu na Conferéncia
Internacional da IFOMPT, em Roterddo (Junho de 2008) onde os especialistas
indicados por cada Organizagdo Membro (OM) da IFOMPT, foram convidados a
participar. Antes deste férum, os principais topicos do modelo tinham sido discutidos
através de apresentagdes orais e debates no Congresso Internacional da Confederagao
Mundial de Fisioterapia (WCPT), em Vancouver, Junho de 2007, e em Roterddo. Foram
desenvolvidas notas preliminares desde 2008 através de um processo de consultas

interativas com especialistas e Membros da IFOMPT.

Este documento foi desenvolvido para ser um recurso educativo a ser utilizado no
ensino das instituicdes de formacao associadas as Organizacbes Membro da IFOMPT,
pelos fisioterapeutas internacionalmente, e através destes, pelo publico. Este modelo

foi posteriormente aprovado por todas as Organizacdes Membro da IFOMPT, num



processo desafiante com vista a produzir um documento de concordancia
internacional que enfatiza a necessidade de cada Organizacdo Membro o por em

pratica, tendo em conta a sua propria legislagao nacional.

IFOMPT

Para mais informacgdes consultar: www.ifompt.org

A visao da IFOMPT

“Promover mundialmente a exceléncia e uniformidade dos padrées clinicos
e académicos para fisioterapeutas especialistas em Terapia

Manual/Musculo-Esquelética”

A visdo resume a missdo da IFOMPT que, como organizagdo, tem os seguintes

objetivos:

1. Promover e manter padrdes de elevado nivel na formacdo especializada e na
pratica clinica dos fisioterapeutas especialistas em Terapia Manual/Musculo-

Esquelética.

2. Promover e apoiar a pratica baseada na evidéncia e a investigacdo entre os

seus membros.

3. Divulgar amplamente os seus objetivos e o nivel de especializagdo dos
fisioterapeutas especialistas em Terapia Manual/Musculo-Esquelética aos

fisioterapeutas, outras profissdes de salde e ao publico em geral.

4. Trabalhar para a conformidade internacional dos padrdes educacionais da
pratica clinica, entre os fisioterapeutas especialistas em Terapia

Manual/Musculo-Esquelética.

5. Comunicar e colaborar de forma efetiva com as pessoas, individualmente,

dentro da organizagdo e com outras organizagoes.



A Comissao dos Padrdes educacionais da IFOMPT é uma subcomissao da Comissao
Executiva, responsavel por aconselhar o Executivo em questdes educacionais e
preservar os seus padrdes. O documento com os padrdes educativos consiste num
documento orientador que a IFOMPT coloca a disposicao dos grupos de
fisioterapeutas interessados pela terapia manual e que desejam tornar-se membros da
IFOMPT, através da criacdo de programas de formacdo pds-graduada em Terapia
Manual Ortopédica (TMO). A parte A do documento (IFOMPT, 2008), pormenoriza 0s

padrdes educacionais.



Sumario Executivo

Principios-chave do modelo internacional

v" 0 modelo fornece indica¢des para a avaliacdo da regido da coluna cervical com
possiveis DisfungGes da Artéria Vertebral (DAV) no planeamento prévio da
intervengao com TMO.

v' Embora os casos e situacdes de DAV sejam raros, devem ser considerados
como parte integrante da avaliagdo com TMO.

v" 0 modelo é baseado na melhor evidéncia cientifica disponivel e pretende ser
informativo e nao prescritivo.

v' 0 documento enfatiza o raciocinio clinico do fisioterapeuta como parte da
avaliagdo e tratamento do utente.

v" Um principio subjacente e fundamental deste modelo é que os fisioterapeutas
nao se podem basear apenas num teste para tirar as suas conclusdes. Assim, e
para compreender as queixas do utente é essencial uma avaliagdao informada,
planeada e individual.

v' 0 modelo estd desenhado para ser um auxilio ao raciocinio clinico centrado no
utente.

v' Este modelo requer um raciocinio clinico efetivo que permita realizar a
avaliacdo e tratamento da coluna cervical de forma eficaz, eficiente e segura.

v' Durante a avaliagdo subjetiva, de acordo com a informagdo disponivel, o
principal objetivo do fisioterapeuta, é fazer a melhor interpretagdo possivel
relativa a probabilidade de existir uma patologia grave e alguma
contraindicagdo para realizar o tratamento.

v' A interpretacdo da informac3o obtida no exame subjetivo e a definicdo das
principais hipoteses é essencial para um planeamento eficaz do exame
objetivo.

v E importante que os testes usados no exame objetivo fornecam resultados
validos e fidveis que permitam avaliar as principais hipdteses colocadas.

v" O documento sugere um modelo de “risco- beneficio” para auxiliar a tomada
de decisdao, tendo em conta os factores de risco existentes, os beneficios

previsiveis com a TMO, e a analise das possiveis técnicas de tratamento.



E fornecido um fluxograma para o raciocinio clinico.

O consentimento informado do utente deve ser obtido previamente ao
tratamento e apds informacgdo adequada do utente.

Sao fornecidas “indicagbes chave” ao fisioterapeuta durante a selegao e
aplicagdao da manipulagao cervical.

Sao fornecidas orientagdes sobre estratégias alternativas ao tratamento da
coluna cervical, a frequéncia do mesmo, minimizando a utilizacdo de técnicas
no limite da amplitude articular, a forga aplicada, e monitorizando os efeitos
adversos.

Sao facultadas orientagdes aos professores que ensinam a avaliagao e

tratamento da coluna cervical aos estudantes.



FLUXOGRAMA DE RACIOCINIO CLINICO

Informagao do Exame Subjetivo
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utente.
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Objetivos do Modelo

O modelo foi desenhado para orientar a avaliagdao da regido cervical na possibilidade
de existir uma Disfuncdo da Artéria Vertebral (DAV), previamente a intervencdo com

técnicas de Terapia Manual.

A definicdo de Terapia Manual Ortopédica (TMO) adoptada pela IFOMPT, votada e

aprovada na Reunido Geral na Cidade do Cabo, em Margo de 2004 é:

A TMO é uma drea especializada da fisioterapia para a interven¢do nas
condi¢bes neuro-musculo-esqueléticas, baseada no raciocinio clinico, que utiliza
abordagens de tratamento especificas, incluindo técnicas manuais e exercicios

terapéuticos.

A TMO incorpora e é direcionada pela evidéncia cientifica e clinica disponivel e

pelo quadro biopsicossocial de cada utente.

Ao longo deste documento, a intervencdo com TMO na coluna cervical inclui:
manipulagao, mobilizagdo e exercicio. No entanto, é dada maior atengdo as técnicas
utilizadas no final da amplitude articular, durante a intervencdo com mobilizacao,

manipulagdo ou exercicio.

Este modelo baseia-se na melhor evidéncia cientifica disponivel a data da sua edigdo.
Foi desenhado para ser utilizado em conjunto com os padrées da IFOMPT (IFOMPT,

2008) disponiveis em: www.ifompt.org, que definem internacionalmente a melhor

pratica pds-graduada em TMO. Os aspetos centrais deste documento baseiam-se no

raciocinio clinico e na pratica baseada na evidéncia.

Na coluna cervical sdo raros os casos de Disfuncdo da Artéria Vertebral (DAV), mas nao
deixam de ser uma parte muito importante a ter em conta na avaliagao da TMO. Os
sintomas de disse¢do arterial (ou outras estruturas vasculares) sdo facilmente
detetados se forem colocadas as questdes adequadas durante o exame subjetivo, se a
interpretagao da informagdo obtida permitir reconhecer um potencial problema

vascular, e se o exame objetivo for adaptado para explorar hipoteses de



sintomatologia de origem vascular. Este modelo reflete as boas praticas e visa que a
avaliagdo do risco seja baseada na evidéncia. Neste contexto, e para identificar o risco,
o modelo considera situacdes isquémicas e ndo isquémicas, que devem ser
consideradas antes de desencadear um agravamento da sintomatologia num utente

gue se apresente para tratamento da regido cervical.

Um principio importante subjacente ao modelo é de que o fisioterapeuta ndo se pode
basear apenas no resultado de um sé teste para tirar conclusdes, sendo essencial a
avaliagdo informada, planeada e individual para a compreensdo dos sintomas do
utente. Existem muitas fontes de informacdo disponiveis no processo de avaliagdo do
utente que aumentam a confianga na estimativa da probabilidade de existéncia ou nao

de disfungdes vasculares.

A evidéncia disponivel que informa o processo de raciocinio clinico ird melhorar e
modificar-se no futuro com a investigagdo em curso. Nesse sentido, este documento
encoraja os fisioterapeutas a interpretar criticamente a literatura atual, de forma a
suportar as suas tomadas de decisdo clinica, em vez de procurarem orientacdes

prescritivas, que ndo tém suporte na evidéncia disponivel atualmente.

O documento pretende ser informativo e ndo prescritivo, e ambiciona enfatizar o
raciocinio clinico dos fisioterapeutas como parte do processo de avaliagdo e
tratamento do utente. Pretende-se que este modelo seja simples e flexivel. O
fisioterapeuta deve ser capaz de o aplicar e adaptar a cada um dos seus utentes,

facilitando assim uma pratica centrada no utente.

O modelo esta desenhado para ser utilizado em conjunto com a literatura identificada,

no contexto de cada secgdo, e encontra-se dividido nas seguintes secc¢des:
1. O contexto para avaliar a coluna cervical
2. Raciocinio clinico enquanto modelo conceptual
3. Exame subjetivo
4. Planeamento do exame objetivo

5. Exame Objetivo
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6. Andlise risco-beneficio

7. Fluxograma do raciocinio clinico

8. Modelo médico-legal e consentimento informado

9. Pratica segura de TMO, incluindo intervengdes de emergéncia na presenga de

um evento adverso.

10. Ensino da TMO para a coluna cervical

11. Proposta de resposta aos media: mensagens-chave a comunicar

12. Referéncias bibliograficas
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Seccdo 1: Contexto da avaliacao da regiao cervical

1.1 AIFOMPT

A visdao da IFOMPT ambiciona a promog¢do da exceléncia no contexto mundial e
uniformizacdo de padrdes clinicos e académicos para fisioterapeutas com
especializagdo em terapia manual ortopédica, incluindo na sua missao o trabalho
direcionado para a uniformizagdo internacional de padrdes educacionais de pratica
entre os fisioterapeutas especialistas em terapia manual ortopédica. O processo de
elaboragao deste documento tem sido orientado por esta visdo e missdo, tendo

comegado pela exploragao destas questdes chave em 2007.

1.2 Processo de desenvolvimento

No congresso da Confederagdo Mundial de Fisioterapia em Vancouver (2007), a
IFOMPT coordenou a sessdo plenaria e a discussado intitulada “Sessdao de Insuficiéncia
Vertebro-Basilar (IVB)”, focando um tépico que gera frequentemente questdes, quer
entre os Organizacbes Membros da IFOMPT quer entre os fisioterapeutas, a nivel
individual. A sessdo contemplou uma discussdo alargada sobre a pré-selecio dos
utentes para aplicacdo de técnicas manipulativas em disfuncbes cervicais.
Posteriormente, apds a discussdao, o Comité responsavel pelos Padrdoes Educacionais
da IFOMPT foi convidado a focar essas questBes/tdpicos-chave. A pedido do Comité
responsdvel pelos Padrdes Educacionais, foi realizado um levantamento através de
questiondrios focando a pré-selegdo/identificagdo dos utentes para realizagdo de
manipulagdo. O questionario foi enviado a todos as Organizagdes membro e Grupos de
Interesse Registados (GIR) da IFOMPT no final de 2007. Os resultados do referido
levantamento foram apresentados na Conferéncia da IFOMPT em Roterdao, 2008.
Para além disso, foi realizado um férum de discussdao em Roterdado contribuindo para o
desenvolvimento da equipa, envolvendo a nomeacdo de um perito por cada
Organizacdao Membro. O férum concluiu a necessidade de desenvolver um documento

de consenso internacional para informar a pratica em TMO nesta area.
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1.3 Conclusdes fundamentais do levantamento de dados de 2007 (Carlesso and

Rivett, 2011)

Vinte Organizacdes Membro (100%) e 2 GIR responderam ao questiondrio enviado. O
nuimero de sécios/membros dos OM variaram entre paises, com 7 paises pequenos
(€100 sécios), 8 de tamanho moderado (101-399) e 5 grandes (2400). Sete
Organizagbes Membro (35%) tinham os seus préprios protocolos ou normas de
orientagdo clinica, e 10 Organizagdes membro (50%) e 1 GIR usavam essencialmente o
protocolo de outro pais (9 Organizacdes Membros reportaram que usavam o
Australiano e 1 pais o do Reino Unido). Assim, a maioria das Organizacdes Membro
(85%) utilizavam normas de orientagdo clinica pré- manipulagdo, sendo adoptadas
comummente as normas Australianas a nivel internacional. Apenas 5 (25%)
Organizagdes Membro tinham um folheto informativo sobre a manipulagao cervical e
os seus riscos. Oito Organizacdes Membro (40%) e 1 GIR recomendavam alertar os
utentes acerca do baixo risco de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e morte, enquanto
gue 3 Organizacdes Membro recomendavam informar apenas sobre o risco de AVC.
Por conseguinte reportar informagao acerca de efeitos adversos graves nao era um
padrdao de pratica em todos os paises. Apenas 3 Organizacdes Membro estavam

conscientes de casos de AVC atribuidos a um terapeuta manual no seu pais.

Para a avaliacdo objectiva dos utentes, 17 Organizacdes Membro (85%) e 2 GIR
ensinavam testes de triagem posicionais usando a extensdo e rotagdao (2 usam apenas
rotacdo), e todos os 20 Organiza¢cdes Membro (100%) e 2 GIR recomendavam o uso de
posicOes pré-manipulativas mantidas como teste de selecdo. Quinze Organizacdes
Membro e 1 GIR ensinavam outros testes de triagem pré-manipulagao, incluindo:
testes ligamentares craniovertebrais (8), testes de diferenciacdo de tonturas (2), e

teste de Hautan’s (2).

Analisando o uso da manipulagdo na coluna cervical, 8 Organizages Membro (40%) e
1 GIR reportaram que os membros tém diminuido o uso da manipulagao na coluna
cervical superior nos ultimos 10 anos. Dezanove Organizacdes Membro (95%) e 1 GIR
continuavam a ensinar manipulacdao da coluna cervical superior, e 3 Organizacdes
Membro ensinavam manipulagao de cervical inferior envolvendo toda a amplitude de

movimento da rotagdo. Treze Organizagdes Membro (65%) e 1 GIR indicaram que as
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técnicas de manipulagdo ensinadas tinham sido alteradas passando a limitar a

amplitude de rotagao usada na cervical superior.

E reconhecido que a pratica pode ter mudado em alguns paises desde que o
levantamento foi realizado, mas estes dados fornecem uma visdo global util para

informar o contelddo deste documento.
1.4 Pontos Fundamentais a emergir no forum de discussao em Roterdao, 2008.

O foérum de Roterddo concordou com a necessidade de desenvolver um modelo
internacional, com os seguintes pontos e principios orientadores, para selecionar a

informagdo para uma primeira versao do documento de consenso:

1.4.1 Serda necessario recorrer a documentacdo existente para suportar o

desenvolvimento do documento, nomeadamente:

* Normas de Orientagdo Clinicas de Avaliagdo de Insuficiéncia Vertebro-Basilar no

Tratamento de Disfuncdes da Coluna Cervical (Rivett et al, 2006).

* Associacdo de fisioterapeutas manuais da “Chartered Society of Physiotherapy”,
Disfungao arterial cervical e Fisioterapia Manipulativa: documento informativo

(Kerry et al, 2007).
1.4.2 Alinclusdo dos aspetos-chave do documento é detalhada na pagina 10 e 11.
1.4.3 Deve considerar-se a inclusdo de testes posicionais pré-manipulativos.
1.4.4 Deve considerar-se a inclusdo de testes ligamentares craniovertebrais.

1.4.5 As recomendagdes acerca do consentimento informado necessitam ser
suficientemente flexiveis para as diferentes jurisdicdes dos diferentes paises com

organizagdes Membro da IFOMPT.
1.4.6 As opg0es preferenciais devem ser incluidas na pratica manipulativa.
1.4.7 O documento recomendado a IFOMPT deve:

* Refletir a melhor pratica e investigacao;

* Ser flexivel e de simples aplicacao;
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* Ser legalmente adequado para cada pais;
* Auxiliar o raciocinio clinico centrado no utente;

* Serinformativo, mas NAO prescritivo, quando aplicado a pratica clinica.



Seccdo 2: Raciocinio Clinico como base do Modelo

O processo de raciocinio clinico suporta o modelo detalhado neste documento. Os processos
cognitivos e metacognitivos de raciocinio, recorrendo a conhecimento baseado na evidéncia
existente para a TMO, sdao os componentes centrais para a expertise na pratica em TMO

(Rushton e Lindsay, 2010).
2.1 Padroes IFOMPT
O documento de Padrdes da IFOMPT (IFOMPT, 2008) afirma que:

"As competéncias avangadas de raciocinio clinico sdo centrais para a prdtica dos
fisioterapeutas em TMO, e estdio na base das decisbes clinicas para proporcionar o
melhor cuidado ao utente. As decisées clinicas sdo definidas apds a consideracéo do
estado clinico e objetivo do utente para estabelecer o diagndstico e opgbes de
tratamento. As decisbes sdo informadas pela evidéncia considerando a eficdcia,
riscos, efetividade, e eficiéncia das diferentes opcdes (Haynes, 2002). Tendo em
conta as provdveis consequéncias associadas a cada opg¢bo, as decisbes sdo
tomadas utilizando um modelo que considera o utente elemento essencial no
processo de tomada de decisdo (Higgs e Jones, 2000), evidenciando assim um

modelo de prdtica centrado no utente".

"A aplicagdo de TMO é baseada numa avaliagdo abrangente do sistema neuro-
musculo-esquelético do utente e das suas capacidades funcionais. Esta avaliagdo
permite definir a disfungdo(6es) no sistema articular, muscular, nervoso e noutros
sistemas relevantes; e como estas se relacionam com alguma incapacidade ou
limitagdo funcional, tal como séo descritas pela Organizagdo Mundial de Saude na
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (Organizagéo
Mundial de Saude, 2001). De igual modo, a avaliagdo tem como objetivo distinguir
as condigbes que tem indicagdo ou contraindicagdo para a TMO, ou que exigem
precaugbes adicionais, bem como aquelas onde as anomalias anatdmicas ou
processos patoldgicos podem limitar ou direcionar a utilizagdo de procedimentos de

TMO”.
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2.2 Competéncias da IFOMPT relativas ao raciocinio clinico

A Dimensdo 6 das competéncias, descrita de seguida, relaciona-se com o raciocinio clinico

necessario para uma pratica pds-graduada de fisioterapia em TMO:

Tabela 2.1 Dimensdo 6 dos Padrdes da IFOMPT

Dimensao 6

Demonstrar capacidade critica e um nivel avan¢ado de competéncias de
raciocinio clinico, capazes de permitir a avaliagao e tratamento efetivo de
utentes com disfungdes neuro-musculo-esqueléticas.

Competéncias relacionadas com o Conhecimento

Competéncia
D6.K1

Demonstrar compreensao critica do processo de raciocinio clinico hipotético-
dedutivo, incluindo a formulacdo e teste de hipdteses.

Competéncia
D6.K2

Demonstrar a utilizacdo efetiva do processo de raciocinio baseado no padrao de
reconhecimento, incluindo a importancia de organizar o conhecimento clinico em
padroes.

Competéncia
D6.K3

Demonstrar aplicagdo critica das varias categorias de hipdteses utilizadas em
TMO, incluindo as relacionadas com o diagndstico, tratamento e prognéstico.

Competéncia
D6.K4

Demonstrar capacidade para identificar ou reconhecer as disfungdes que exigem
uma investigacdo mais aprofundada e / ou referenciacdo para outro profissional
de saude.

Competéncia
D6.K5

Demonstrar capacidade de avaliacdo critica dos erros mais comuns no processo de
raciocinio clinico.
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Competéncias Relacionadas com as capacidades manuais

Competéncia
D6.51

Demonstrar capacidade para realizar uma selecdo rigorosa e eficiente de
estratégias de entrevista tendo por base o reconhecimento precoce e a correta
interpretacdo dos sinais clinicos relevantes.

Competéncia
D6.S2

Demonstrar capacidade critica na recolha dos dados clinicos, capaz de assegurar a
fiabilidade e validade dos dados.

Competéncia
D6.S3

Demonstrar um processo de raciocinio clinico avancado, que integre a evidéncia
cientifica, os dados clinicos, as percepc¢des e objectivos do utente, e fatores
relacionados com o contexto clinico e as circunstancias individuais do utente.

Competéncia
D6.54

Demonstrar capacidade para integrar a evidéncia e a reflexdo clinica na tomada de
decisdo clinica.

Competéncia
D6.S5

Demonstrar capacidade para aplicar um processo de raciocinio clinico colaborativo,
envolvendo os utentes, cuidadores e outros profissionais de saude na definicdo dos
objectivos de tratamento, intervencdo e medidas de resultado.

Competéncia
D6.S6

Demonstrar capacidade efetiva para estabelecer prioridades no exame e
tratamento de utentes com disfun¢do neuro-musculo-esquelética.

Competéncia
D6.S7

Demonstrar a utilizacdo efetiva da metacognicdo na monitorizagdo e

desenvolvimento de competéncias para o raciocinio clinico.

Competéncias relacionadas com Atributos

Competéncia
D6.A1

Demonstrar um processo de raciocinio clinico centrado no utente, em todos os
aspectos da pratica clinica.

Competéncia
D6.A2

Demonstrar compreensao critica do papel fundamental das competéncias de
raciocinio clinico no desenvolvimento da expertise clinica.

Competéncia
D6.A3

Demonstrar competéncias colaborativas e comunicacionais efetivas na solicitacdo
de uma avaliagdo mais aprofundada ou na referencia¢do para outro profissional
de saude.

Competéncia
D6.A4

Demonstrar capacidade para aprender através de um processo de reflexdo critica
durante e ap0ds a sessao clinica.

Competéncia
D6.A5

Demonstrar capacidade para aprender através da reavaliacdo rigorosa, realizada
nos momentos adequados.

2.3 ImplicagGes para a pratica

Este documento pressupde uma pratica efetiva das competéncias de raciocinio clinico

descritas acima, de forma a permitir uma avaliagao e tratamento efetivo do utente e, neste

sentido, uma avaliagdo e tratamento eficaz, eficiente e segura da regido cervical.

Neste

contexto assume-se que muitos eventos adversos documentados apds a aplicacdo de
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técnicas de manipulacdo cervical poderiam ter sido evitados se o clinico tivesse utilizado um
processo de raciocinio mais adequado (Rivett 2004). Neste sentido, o presente documento é

estruturado com o objectivo de auxiliar o processo de raciocinio clinico centrado no utente.
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Seccdo 3: Exame subjetivo

3.1 Processos de raciocinio clinico

De acordo com a énfase atribuido ao raciocinio clinico neste documento, é essencial que o
exame subjetivo seja usado para estabelecer e testar hipdteses relacionadas com potenciais
efeitos adversos da TMO. E importante perceber que a utilidade dos dados de diagndstico é
muito limitada devido a vérios factores considerados neste documento. Assim, o objectivo
do fisioterapeuta durante a avaliagao subjetiva é fazer o melhor julgamento acerca da
probabilidade de existéncia de patologias graves e contraindicacdes para o tratamento, de

acordo com a informacao obtida.

Varias red-flags que sdo contra- indicagdes ou limitagdes ao tratamento com TMO sao

Obvias nas queixas do utente (Moore et al 2005). Estas incluem:
Contraindicagdes para intervengdes com TMO:

* Compressao de raizes nervosas em varios niveis;

* Agravamento da fungao neuroldgica;

* Dor ndo-mecanica, severa e constante

* Dor noturna constante (impeditiva do utente adormecer)
¢ Trauma recente importante

* Lesdes do primeiro neurénio

* Les3ao medular

* Itens contemplados na secgao 3.4

Precaugdes para intervengdes com TMO:

Infecgao local

* Doenga inflamatodria

* (Cancro ativo

* Histdria de cancro

* Uso prolongado de esteroides

¢ QOsteoporose
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* Mau estar geral

* Sindromes de hipermobilidade

* Doengas do tecido conjuntivo

* Um primeiro episddio de instalagdo subita antes dos 18 ou depois dos 55 anos
* Anomalias cervicais

* Infecgdes da garganta na infancia

* Manipulagado cervical recente por outro profissional

No entanto, existem outras condigdes clinicas severas que podem mimetizar disfungdes

musculo-esqueléticas nos estadios iniciais da patologia:

* Disfungdo da artéria vertebral (por exemplo, insuficiéncia vertebro-basilar por
dissecdo) (Kerry et al, 2008)
* Instabilidade da coluna cervical superior (Niere and Torney, 2004), uma vez que pode

comprometer estruturas vasculares e neurolégicas.

Um utente com dor cervical, que por exemplo refira dor associada a uma das condigdes
descritas acima pode procurar TMO para alivio dessa dor (Murphy, 2010; Taylor and Kerry,
2010). E por isso importante que os sintomas destas patologias, ainda que subtis, sejam
reconhecidos na histéria do utente. E também importante que sejam reconhecidos fatores
de risco que indiquem patologia neuro-vascular. Esta informagao sera dada mais abaixo de

modo a enfatizar os componentes mais importantes da historia do utente neste contexto.
3.2. Factores de Risco
Disfungdo arterial cervical

Os seguintes fatores de risco estdo associados com um aumento do risco, quer para a
patologia arterial vertebro-basilar, quer para a artéria carétida interna, e devem por isso ser

avaliados durante o exame subjetivo (Arnold and Bousser, 2005; Kerry et al, 2008):

* Histdria anterior de trauma da coluna cervical/artérias ou veias cervicais
* Histdria de dor de cabega com enxaqueca associada
* Hipertensao

* Hipercolesterolémia/hiperlipidémia
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Doenca cardiaca, doenca vascular, antecedentes de Acidente Vascular Cerebral (AVC)
ou Acidente Isquémico Transitdrio (AIT)

Diabetes Mellitus

Disfungdes na coagulacdo/alteragdes das propriedades do sangue (por exemplo,
hiperhomocisteinémia)

Terapia anticoagulante

Uso prolongado de esteroides

Fumador/Ex-fumador

Infecgao recente

Periodo imediatamente apds o parto

Trauma da cervical ou da cabega, mesmo que insignificante (Haneline and Lewkovich,
2005; Thomas et al, 2011)

Auséncia de uma explicagao mecanica plausivel que explique os sintomas do utente.

Instabilidade da coluna cervical superior

Os seguintes fatores de risco estdo associados a um potencial compromisso dsseo ou

ligamentar da coluna cervical superior (Cook et al, 2005):

Historia de trauma (por exemplo, whiplash, lesdo cervical durante a pratica de rugby)
Infecdo da garganta

Compromisso congénito do teor de colagénio (por exemplo, sindromes de Down,
Ehlers-Danlos, Grisel ou Morquio)

Artropatias inflamatdrias (por exemplo, artrite reumatdide, espondilite anquilosante)

Cirurgia recente a cervical, cabeca ou dentes.

3.3. Importancia da observag¢ao ao longo do exame subjetivo

Os sinais e sintomas de patologias graves ou contraindicagcdes/precaucdes para o

tratamento podem surgir durante exame subjetivo. Este é uma das primeiras oportunidades

para poder observar e reconhecer antecipadamente possiveis red flags, tais como:

disturbios na marcha, sinais subtis de desequilibrio, sinais de lesdo do primeiro neurénio,
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disfungdo dos nervos cranianos, comportamentos relacionados com instabilidade da cervical

superior (por exemplo, ansiedade, sustentacdo da cabega/cervical).

3.4. Diagnéstico Diferencial

A seguinte informagao servira como auxilio ao diagndstico diferencial entre disfungdes

musculo-esqueléticas e patologias mais graves, que se manifestam tipicamente como

disfungdes musculo-esqueléticas.

Tabela 3.1: Diagndstico Diferencial

Problemas da artéria
cardtida interna

Disfungao vértebro-
basilar

Instabilidade da
Coluna Cervical
Superior

Sinais

e

sintomas

na
inicial

fase

Dor cervical média-
superior.

Dor na regiao da orelha e
mandibula (carotidinia).

Dor de cabeca (fronto-
temporoparietal)

Ptose palpebral

Disfungao dos pares
cranianos inferiores (VIII-
X11)

Instalagao subita de dor,
descrita como “diferente
de qualquer outra dor”

Dor na cervical média-
superior;
Dor de cabega na zona
occipital

Inicio de dor subito
descrito como “diferente
de qualquer outra dor”

Dor cervical e de
cabega;

Sensacao de
instabilidade;

Hiperatividade dos
musculos cervicais.

Necessidade de
suporte constante da
cabega.

Pioria dos sintomas ao
longo do tempo.
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Sinais e | Disfuncao transitoéria AIT do tronco cerebral Disestesias bilaterais
sintomas da retina (escotoma (tonturas, diplopia, nos pés e maos;

em fase | cintilante, amaurose disartria, disfagia, queda
avancada | fugaz) subita sem perda de
consciéncia, nauseas

Sensacdo de edema na
garganta;

AT nistagmo, entorpecimento | Sabor metalico na boca
AVC facial, ataxia, vomito, (vi)
rouquiddo, perda de Défice de forca no
memdria a curto prazo, membro superior e
reagdo vagal, inferior;

hipotonia/défice de forga
(membro superior ou
inferior), anidrose
(diminuicdo do suor facial)
disturbios da audi¢ao, ma-
disposigao, disestesia
perioral, fotofobia,
alteragdes papilares,
dificuldades no controlo
motor e agitagdo)

Falta de coordenacao
bilateral.

Disfungao dos nervos
cranianos.

AVC do tronco cerebral (por
exemplo: Sindrome de
Wallenberg, Sindrome do
Encarceramento)

E importante considerar esta informagdo no contexto dos fatores de risco

supramencionados.

3.5. Histdrias tipicas de casos com disfung¢ao vascular
3.5.1. Dissecdo da artéria vertebral comum

Caso:

Uma senhora de 46 anos, trabalhadora num supermercado, apresenta-se na fisioterapia
com dor cervical localizada no lado esquerdo da coluna e da cabega (regido occipital),
descrita como “invulgar”. Refere que este sintoma se mantém ha 6 dias, apds um acidente
de viagao, mas que tem vindo a piorar progressivamente. A dor alivia com o repouso. A

utente refere ainda uma histéria de acidentes de viagao anteriores. A sua histéria clinica
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anterior inclui hipertensao e colesterol alto, e antecedentes familiares de historia materna
de doenga cardiaca e AVC. Os testes para os pares cranianos VIII, IX e X foram positivos e a
tensdo arterial em repouso foi de 110/170. Dois dias apds a avaliacdo a utente refere a
instalagao subita de novos sintomas incluindo: “parece que estou a ficar doente”, “tenho dor
de garganta” e “sinto-me fraca” - especialmente apds fazer os exercicios prescritos para a
dor cervical. Dois dias apds estes episddios, refere uma sensacao forte de nduseas, perda de
equilibrio, dificuldades na degluticao, dificuldades na fala e perda subita de meméria. A

Ressonancia Magnética Angiografica revelou um AVC do tronco cerebral relacionado com

uma dissecdo da artéria vertebral (extracraniana) esquerda.
Sinopse:

Uma historia tipica de fatores de risco vasculares e trauma, associados a uma distribuicao
cldssica de dor somdtica da artéria vertebral que foi piorando. Os sinais positivos (tensao
arterial e disfuncdo dos nervos cranianos) eram sugestivos de uma patologia cervical
vascular. Sinais de isquemia do tronco cerebral desenvolveram-se no periodo tipico apds o

trauma.
3.5.2. Artéria vertebral e dor como unico indicador clinico
Caso:

Um amigo apresentou-se ao fisioterapeuta com dor cervical e dor de cabeca constante. A
gueixa que referia é que a cervical parece “fora do sitio” e pergunta se pode fazer uma
manipulagdo para por a cervical “no sitio”. A dor de cabega esta presente ha 3-4 dias e tem
vindo a piorar. A dor ndo tem aliviado com a medica¢do (paracetamol) e parece ter um
caracter mecanico. Sem realizar um exame subjetivo completo e sem exame objectivo, o
fisioterapeuta decide fazer manipulagdo. Apds a manipulagdo o utente comegou a sentir

adormecimento e parésia do braco e mao esquerdos.
Sinopse:

Os exames realizados apds este incidente mostraram uma rotura da camada intima da
artéria vertebral. A questao mais importante neste caso é de que o exame subjetivo e
objetivo ndo foram suficiente detalhados. Os sinais de “alarme”, de uma histéria com

agravamento progressivo da dor, que ndo alivia com a medicagao, em conjunto com um



exame objectivo desadequado e um raciocinio clinico limitado, contribuiram para um

resultado lamentavel e evitavel.

3.5.3. Dissecdo da Artéria Cardtida Interna

Caso:

Um contabilista de 42 anos apresentou-se na fisioterapia com uma histéria de dor cervical e
no maxilar, unilateralmente, associada a dor de cabecga na regido temporal, que mantém ha
5 dias, apés uma colisdo traseira de um automodvel. O utente tem uma restricio do
movimento na cervical que o FT tratou com mobilizagao articular passiva suave e ensino de
exercicios dentro da amplitude de movimento disponivel. No dia seguinte, a dor piorou e o
utente desenvolveu um ptose padlpebral no mesmo lado. A pressdao arterial esta

invulgarmente elevada.

Sinopse:

Nos exames realizados apds a avaliagao, foi encontrada uma disse¢ao extracraniana da
artéria carodtida interna. O utente tinha fatores de risco para desenvolvimento de problemas
arteriais, e a historia era tipica de disse¢ao da artéria cardtida interna, sendo a ptose o
indicador chave do problema. Um aumento acentuado da tensdo arterial foi o resultado da

lesdo vascular.

3.5.4 Mais exemplos de casos similares podem ser encontrados na literatura (Biousse et al,
1994; Lemesle et al, 1998; Crum et al, 2000; Zetterling et al, 2000; Chan et al, 2001; Caplan
and Biousse, 2004; Arnold and Bousser, 2005; Asavasopon et al, 2005; Rogalewski and Evers,
2005; Taylor and Kerry, 2005; Thanvi et al, 2005; Arnold et al, 2006; Debette and Leys, 2009;
Kerry and Taylor, 2009).
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Seccdo 4: Planeamento do Exame Objetivo

4.1. Necessidade de planeamento

O processo de interpretacdo dos dados do exame subjetivo do utente e definicdo das
principais hipoteses é essencial para planear um exame objetivo efetivo (Maitland et al,
2005; Petty, 2011). A formulagdo de hipoteses a partir da histdria/ exame subjetivo, bem
como a sua redefinigdo, priorizagao e rejei¢ao de hipdteses alternativas no exame objetivo,
sdo aspetos essenciais para otimizar o raciocinio clinico na TMO (Jones and Rivett, 2004).
Nesse sentido, o planeamento do exame objetivo é indispensdvel. No contexto do modelo
de avaliagdo e tratamento aqui apresentado, o possivel contributo de problemas de origem
vascular nos sinais e sintomas apresentados pelo utente deve ser claramente avaliado a

partir dos dados recolhidos no exame subjetivo.
4.2. Informacgao adicional acerca da histéria do utente?

Um aspeto importante no planeamento do exame objetivo é a identificagao da necessidade
de informagdo adicional sobre histéria clinica do utente. Isto significa equacionar se ha
aspetos em falta na informagao clinica obtida? Ou se a qualidade da informagao obtida é

suficiente?
4.3. Tomada de decisdo relativa a realizagdao do exame objetivo

Tendo por base a avaliacdo e interpretacao dos dados recolhidos na histéria clinica e exame

subjetivo, o fisioterapeuta deve decidir se:

* Existe alguma precaugdo para a TMO?

* Existe alguma contraindicagdo para a TMO?

* Quais os testes que devem ser incluidos no exame objetivo?

* Quais sdo os testes prioritarios para este utente em especifico? Este aspeto é
relevante para a tomada de decisdo em relacdo a ordem de execucdo dos testes e
para determinar quais os testes que deverao ser realizados na primeira sessao.

* Os testes necessitam de ser adaptados a este utente em particular?
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Seccdo 5: Exame Objetivo

5.1. Pressao Arterial

A hipertensdo é considerada um fator de risco para as doencas carotidea e da artéria
vertebral. De forma aguda, um aumento na pressdo arterial pode estar relacionada com
trauma arterial agudo, incluindo o da cardtida interna e das artérias vertebrais (Arnold and
Bousser, 2006). A avaliacdo da pressdo arterial como parte do exame objetivo pode,

portanto, ser um teste valioso para direcionar o raciocinio clinico.

A pressao arterial em repouso deve ser medida na posi¢ao de sentado ou deitado, com o
membro superior (local do pulso braquial) ao mesmo nivel (em relacdo a gravidade) do
coragdo / 42 espago intercostal. Deve ser usada um dispositivo validado, assegurando que o
tamanho da bracadeira é adequado. A bracadeira deve ser ajustada de modo a que possam
ser inseridos dois dedos na parte superior e inferior quando a mesma se encontra vazia. O
utente deve permanecer estatico, num ambiente calmo, pelo menos durante 5 minutos
antes do teste. Medig¢Oes repetidas podem ser realizadas, deixando um intervalo de 2

minutos entre cada medicao.

Intervalo de valores normotensos (adultos ndo diabéticos): sistdlica 120-140mmHg/

diastélica 70-90 mmHG (Mancia et al, 2007).

Embora a hipertensdao seja um factor forte e indubitavelmente preditivo de doenga
cardiovascular, a interpretagdao das leituras deve ser realizada no contexto de outros
achados e de acordo com o raciocinio clinico. A doenca vascular consiste na interacao de
diversos fatores, dos quais a hipertensdo arterial é apenas um deles (ainda que de forma
consistentemente importante). A pressdo arterial € uma medida graduada e continua e,
como tal, ndo pode ter um limite maximo. O fisioterapeuta deve ter estes pontos em
consideracao durante a tomada de decisdo clinica. Hipertensao e dor cervical sdo apenas
dois de muitos fatores que influenciam a decisdo sobre a probabilidade de patologia
vascular. Dados acerca do risco sdao igualmente clinicamente uteis. Existe uma correlagao
positiva entre o aumento da pressao sistolica e diastélica e o risco de acidente vascular
cerebral, sendo que quanto mais elevada for a pressao, maior é o risco. Isto pode significar
que um utente com 190 mmHg/100 mmHg se encontra em maior risco do que um utente

com 160mmHg/95mmHg. Assim, o risco é diferente, apesar de ambos serem hipertensos.
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Contudo, reafirma-se que a utilidade real destes dados isoladamente é limitada, uma vez
que o verdadeiro risco clinico estd dependente de outros fatores adicionais coexistentes

(Nash, 2007).

Os utentes com hipertensao que ndao tenham sido previamente identificados devem ser

aconselhados a discutir as implicagdes deste factor com o seu médico de familia.

5.2. Avaliagao dos ligamentos craniovertebrais

A instabilidade dos ligamentos craniovertebrais pode comprometer as estruturas vasculares
e neurais da regido cervical superior. Os mecanismos que podem originar os sinais e
sintomas incluem: instabilidade de C1-C2 que causa pressao anormal nos nervos cervicais,
compromisso da artéria vertebral (Savitz and Caplan, 2005; Thanvi et al, 2005) e compressao
da medula espinhal (Bernhardt et al, 1993; Rao, 2002). Saber se devemos fazer o teste para
a instabilidade é, portanto, uma decisdo importante quando existe suspeita de DAV. A
presenga de instabilidade é uma contraindicagdo clara para o uso de técnicas de TMO

(Gibbons and Tehan, 2006).

Existe uma variedade de ligamentos que atuam em conjunto para manter a estabilidade e,
simultaneamente, para permitir flexibilidade da regidao cervical. Estes incluem os ligamentos
longitudinais anterior e posterior, interespinhoso, intertransversario, alar, transverso,

amarelo e a membrana tectdria (Panjabi and White, 1990).
Os sintomas e sinais de instabilidade incluem (Gibbons and Tehan, 2005):

1. Parestesia facial secunddria a disfungdo das conexdes do nervo hipoglosso, assim
como do seu ramo ventral (parestesia cervical-lingua) e ramo dorsal (dorméncia

facial) de C2.
2. Queda subita sem perda de consciéncia.

3. Parestesia  bilateral ou quadrilateral ou défices motores, incluindo

fraqueza/descoordenacdo.
4. Nistagmus.

5. Nauseas.
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As técnicas tradicionais de avaliagdo da instabilidade da coluna cervical incluem o teste
Sharp-Purser, que consiste num procedimento relativamente seguro para testar a excursao
de movimento quando se desloca a apdéfise odontéide do atlas, com o objetivo de avaliar o
ligamento transverso. Outros procedimentos de avaliagdo para a instabilidade incluem a
distracdo da membrana tectéria e testes de flexdo lateral e rotacdo do ligamento alar
(Cattrysse et al, 1997; Gibbons and Tehan, 2005). No entanto, nos ultimos tempos, a
avaliagdo da estabilidade do ligamento tem recorrido de forma sistematica a testes de
movimentos ativos/gerados pelo utente, passivos/ gerados pelo terapeuta (com pressido
adicional) e acessorios passivos, com o objetivo de sentir a amplitude de movimento ou
restricdo existente em cada articulagdo e, consequentemente, testar a integridade

ligamentar, e reproduzir os sintomas do utente.

Exemplos de testes ativos/gerados pelo utente para avaliar a integridade dos ligamentos

cervicais incluem:
* Isolamento da articulacdo atlanto-occipital (aceno de cabeca)
* Rotagao de C1-C2 com flexdao da coluna cervical
* Rotagao de C2-C3 com protragao e retragao

* Extensdo da coluna cervical superior e rotacdo e flexao lateral para o mesmo lado

(CO-C3)

Exemplos de testes passivos/gerados pelo terapeuta (com pressdo adicional) para avaliar a

integridade dos ligamentos cervicais incluem:

* Fixagdo de C1 através dos processos transversos de C1 e flexdo/extensdo passiva do

occipital (C0-C1)

* Fixa¢dao do processo espinhoso de C2 com flexdao lateral passiva ou rotagdo do

occipital (C0-C2)

Exemplos de testes de movimentos acessorios para avaliar a integridade dos ligamentos

cervicais incluem (Gibbons and Tehan, 2005):
* Teste de stress do ligamento Transverso (teste Sharp-Purser modificado)

* Teste do ligamento alar
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(Referéncia util para a descrigdo destes testes: Mintken et al [2008a], que inclui referéncias a

videos que estdo disponiveis online).

Sinais de instabilidade nos testes supramencionados podem incluir:
1. Aumento do movimento ou end-feel vazio.
2. Reprodugdo de sintomas de instabilidade.
3. Producdo de nistagmus lateral ou nauseas.

Para cada utente, é necessario tomar uma decisdo no que diz respeito a mais valia de
realizar qualquer teste dos ligamentos craniovertebrais, avaliando o risco- beneficio de
qualquer teste especifico através de evidéncia atual acerca da validade do teste (ex.: Kaale
et al, 2008). Contudo, a evidéncia da capacidade preditiva destes testes para identificar
instabilidade é escassa e o fisioterapeuta deve considerar cuidadosamente se o teste é
prudente ou seguro na presenga de sinais subjetivos de instabilidade. Em algumas situagdes,
por exemplo, uma apresentagao aguda pds-traumadtica na sequéncia de um acidente de

viacdo, a melhor decisdo sera o suporte com um colar cervical até investigacao radioldgica.

Utentes que apresentam perda de movimento vertebral associada a idade, ou que tenham
sofrido algum trauma da regido cervical (ex.: whiplash), ou que tém condi¢Bes patoldgicas
(congénitas, como por exemplo, sindrome de Down, doencas inflamatdrias, como artrite
reumatdide, ou degeneracdo marcada, ex. osteoartrite) que podem ter afetado a
integridade dos ligamentos da coluna cervical, necessitam de um despiste mais detalhado
dos ligamentos craniovertebrais, tal como incidéncias radiograficas em flexdo/extensdo e/ou

ressonancia magnética.

5.3 Exame neurolégico

A avaliagdo dos nervos periféricos, nervos cranianos, e de uma possivel lesdao do neurénio
motor superior ajudara na avaliagdo de potenciais condi¢des neuro-vasculares (ver Fuller

[2008] para uma descri¢do detalhada de como realizar o teste ou em www.neuroexam.com).
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5.4 Teste posicional

A avaliagao posicional provocativa é frequentemente utilizada na pratica clinica. Pretende-se
testar o suporte vascular cerebral e que sinais e sintomas de isquémia cerebral, durante ou
imediatamente apds o teste, sdo considerados como um teste positivo. A rotacdo mantida
no fim da amplitude tem sido defendida e descrita como o teste mais provocativo e
confidvel (Mitchell et al, 2004). A posicdo mantida de teste pré-manipulacdo também tem
sido defendida (Rivett et al, 2006). Contudo, a capacidade preditiva de qualquer um destes

testes para identificar individuos de risco é escassa.
5.5 Palpacgao da artéria carétida

A palpagao das artérias cardtidas comum e interna é possivel devido ao seu tamanho e a sua
anatomia relativamente superficial. Embora n3ao existam valores estatisticos acerca da
utilidade no diagndstico de potenciais resultados adversos, a palpacao das cardtidas é
convencionalmente usada como parte de um teste clinico para a disfuncdo da artéria
carétida (e.g. Cournot et al 2007; Cury et al 2009; Atallah et al 2010). A assimetria entre as
artérias direita e esquerda é considerada. Uma massa pulsatil e expansiva é um sinal tipico
de aneurisma arterial. Tal conclusdo deve ser considerada no contexto de outras
observacdes clinicas. E possivel existir dissecgdo e doenca das artérias carétidas na auséncia
de aneurisma, portanto, um resultado negativo ndo deve ser utilizado para refutar a

hipdtese de disfungao arterial.

A palpagdo das artérias vertebrais tem muito menos probabilidade de fornecer informagao

relevante devido ao seu pequeno diametro e a sua anatomia relativamente inacessivel.

Assim como a palpagao do pulso é uma competéncia psicomotora relativamente simples, o
treino nesta drea deve ser focado nas referéncias anatdmicas e na palpac¢dao dos vasos.
Idealmente, o fisioterapeuta terd como objetivo compreender e sentir a qualidade de um

pulso normal e patolégico.
5.6. Diagnéstico Diferencial

Atualmente a diferenciacdo dos sintomas originados por uma causa vasculogénica ndo é
possivel ser feita com certeza absoluta, através da avaliagdao objectiva. Assim, é importante

para o fisioterapeuta compreender que a cefaleia/dor cervical podem ser os sintomas
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iniciais de uma patologia vascular subjacente (Rivett, 2004; Taylor & Kerry, 2010). A tarefa

do fisioterapeuta é diferenciar os sintomas por:
1. Terem um elevado indice de suspeita.
2. Testarem a hipotese vascular.

Este processo de diferenciacdo deverd ter lugar num momento precoce do processo de
avaliagdo, isto é, no inicio do exame subjetivo. A sintomatologia e a histéria de um utente
gue apresenta patologia vascular é o que pode alertar o fisioterapeuta para um problema
subjacente desta natureza (Rivett, 2004; Taylor & Kerry, 2010). Um indice elevado de
suspeita de envolvimento vascular cervical é necessario nos casos agudos de dor cervical e
cefaleias, descritos como “diferente de qualquer outra dor” (Taylor & Kerry, 2010). Os
fisioterapeutas podem estar expostos a utentes que apresentam os primeiros sinais de
acidente vascular cerebral (por exemplo, dor cervical/cefaleia) e, como tal, é necessario ter
tanto conhecimento como consciéncia dos mecanismos envolvidos. Um conhecimento
basico da anatomia vascular, hemodinamica e patogénese da disfungao arterial pode ajudar
o fisioterapeuta a diferenciar dor cervical e cefaleias de origem vascular das de causa
musculo-esquelética (Rivett, 2004; Taylor & Kerry, 2010) através da interpretacdo dos dados
da histdria do utente e dos testes da avaliagdo objetiva. Kerry e Taylor (2006) fornecem um
resumo dos principais testes do exame objetivo e qual o seu valor para diferenciar dor
cervical e cefaleias de origem vasculogénica, incluindo: teste posicional de rotagao cervical,
teste posicional de extensdo cervical, avaliagdo da pressdo arterial, avaliagdo dos nervos
cranianos, exame oftalmoldgico, utilizagao da ecografia Doppler portatil, teste de segurar a

cabega e rodar o tronco, e a manobra de Dix-Hallpike.

5.7. Referenciagdo para investigacao adicional

Nao existem diretrizes clinicas padronizadas para o diagndstico médico no que diz respeito a
disfuncao arterial vertebral e carotidea. Recomenda-se que o fisioterapeuta siga as regras de
cada pais ao referir o utente para uma investigagdao mais aprofundada. Convencionalmente,
a ecografia duplex, ressonancia magnética/arteriografia e tomografia computorizada sdo
utilizadas no diagndstico (Cury et al 2009; Jones et al 2010). Sendo ndo-invasiva e mais

barata, a ecografia duiplex é, muitas vezes, considerada em primeiro lugar. O objetivo
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principal é diferenciar entre fontes hemorragicas para os sinais e sintomas e qualquer outra
causa, uma vez que esta diferenciacdo ira ditar a forma de tratamento do problema.
Recomenda-se que os fisioterapeutas referenciem para investigagdo médica imediata
quando a sua suspeita clinica é suportada por detalhes fundamentados da historia e

resultados da avaliacdo, tal como sugerido neste documento.
5.8. Formagao Complementar

Reconhece-se que alguns testes objetivos incluidos nesta seccdo podem ndo estar no
dominio de pratica da TMO atual em alguns paises. Recomenda-se que, nesses paises em
gue estes testes ndo fazem parte da pratica corrente, a sua utilizacdo seja considerada. A
formagao complementar necessdria para as técnicas de exame objetivo devera poder ser

obtida no proprio pais do fisioterapeuta.
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Seccdo 6: Andlise do risco-beneficio

6.1. Quadro de avaliagdo do risco

O risco associado as intervencdes de terapia manual ortopédica (TMO) nas condicdes
musculo- esqueléticas deve ser considerado no raciocinio clinico. O risco, apesar de
extremamente baixo, em geral, e comparativamente a outros tratamentos conservadores
(Rlvett 2004), pode variar em fungdo da apresentagao clinica individual do utente, e em
particular dos fatores de risco discutidos previamente (ver Secgdes 3.1. e 3.2.). E da
responsabilidade do Fisioterapeuta reconhecer e considerar se o risco esta aumentado num
utente em particular, e fazer tudo o que esteja ao seu alcance para minimizar o risco

associado a intervengdo em TMO.
Andlise do risco-beneficio:

Os dados e a evidéncia que suportam a preocupacao clinica deste quadro estdao incompletos
e sdo muitas vezes contraditérios. E importante referir que um diagndstico absoluto ndo
pode ser feito pelo Fisioterapeuta. O Fisioterapeuta tem de aceitar que a decisdo clinica é
feita na auséncia de certeza e que a decisdao baseada na analise de probabilidades é o
objetivo da avaliagdo. Embora algumas situagdes clinicas sejam contraindicagdes absolutas
para a utilizacdo de terapia manual ortopédica (TMO), outras sugerem fatores de risco para
potenciais eventos adversos que podem coexistir com disfungdes musculo-esqueléticas
trataveis. E da responsabilidade do Fisioterapeuta tomar a melhor decisdo de tratamento
nestas situacdes utilizando as suas capacidades de raciocinio clinico (Jones and Rivett, 2004;

Kerry and Taylor, 2009).

O modelo seguinte fornece um quadro simples para a tomada de decisdo considerando a

analise risco-beneficio. Este modelo ndo deve no entanto ser assumido como prescritivo:



Tabela 1. Quadro de tomada de decisdo considerando a analise risco-beneficio.

Risco Beneficio Acao

Moderado numero/ natureza | Moderado beneficio | Evitar ou adiar o
moderada severa dos fatores de | antecipado da terapia | tratamento/ monitorizar

e reavaliar
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Seccdo 7: Fluxograma do Raciocinio Clinico

Dados obtidos da histéria do utente

Interpretacdo dos dados obtidos na

histéria do utente, utilizando
< conhecimento  informado  pela
evidéncia e processos cognitivos e

metacognitivos.

Planeamento do exame objetivo ) o ) o
A interpretacdo inclui a analise das

e Possivel contribuigdo vascular cervical? preferéncias do utente.
* Aspetos em falta na histéria clinica do
paciente?

* Ha qualidade dos dados obtidos?

* Ha precaugdes ou contraindica¢des?

* Quais os testes objetivos (fisicos) que
pretende utilizar?

* Prioridade para o exame objetivo (fisico)?

Dados obtidos do exame objetivo

Interpretacdo dos dados obtidos no

exame objetivo utilizando
< conhecimento  informado  pela
evidéncia e processos cognitivos e

I . metacognitivos.
Avaliacdo da condigdo do utente &

A interpretacdo inclui a analise das

* Aspetos em falta na avaliacdo do paciente? R
preferéncias do utente.

e Qualidade dos dados obtidos?

* Andlise risco-beneficio?
* Decisdo de nova acdo?

Melhor decisdo de intervencao

¢ Em colaboragdo com o utente
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Sec¢ao 8: Consentimento informado e quadro medico-legal
8.1 Consentimento informado

O consentimento informado compreende componentes éticos e legais. O consentimento do
utente para ser tratado é uma componente central do padrao de pratica da fisioterapia. Os
requisitos especificos do consentimento informado variam de pais para pais, de acordo com
as respetivas leis, costumes e normas. Esta sec¢ao fornece aos Fisioterapeutas informagao
sobre este processo com base na literatura e nos padrdes éticos e legais globalmente

aceites.

Aplicacdo as Organizacdes Nacionais Membros da IFOMPT

Uma vez que este documento se destina a uma audiéncia internacional, aconselha-se as
organizacdes nacionais, membros da IFOPMT, que verifiguem as suas leis e regulacdes de
salude que afetam o processo de consentimento informado. No caso de Portugal, deve
consultar o Grupo de Interesse em Terapia Manual ou a Associagdao Portuguesa de
Fisioterapeutas para qualquer informagao adicional. A IFOMPT encoraja os Grupos de
interesse dos diferentes paises a adicionar qualquer requisito nacional como adenda a este

documento de forma a facilitar a sua utilizagdo no respetivo contexto nacional.

Ao solicitar consentimento informado, o fisioterapeuta deve estar confiante que o paciente
ird beneficiar do tratamento e que o risco do mesmo é minimo. O consentimento informado
pode ser definido como “o acordo voluntario e revogavel de um individuo competente
para participar num procedimento terapéutico ou de investigacdo, baseado na

compreensao adequada da sua natureza, objetivos e implica¢gbes” (Sim, 1986).

O processo de consentimento informado inclui os seguintes componentes: O tipo de
consentimento, os requisitos de disponibilizagao da informagao por parte do Fisioterapeuta,

como é obtido, e os requisitos para armazenar o processo de consentimento informado.

E importante referir que o consentimento informado é parte integrante do processo de
raciocinio clinico. Este aspeto reconhece a importancia do dialogo entre o Fisioterapeuta e o
utente acerca de alternativas de tratamento, em combinag¢do com as preferéncias do utente,
de forma a que se possam alcancar escolhas mutuamente acordadas (Charles et al, 1997;

Jones and Rivett, 2004). Este processo sublinha ainda a importancia da autonomia do utente
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e reforca que o seu direito de tomar decisdes ao longo do processo de tratamento é

continuo, ndo se cingindo apenas ao momento em que é solicitado (Delany, 2005).

8.2 Tipos de consentimento

O consentimento expresso é dado explicitamente seja sobre a forma escrita ou verbal (Sim,
1997) (por exemplo, o utente refere expressamente que estd de acordo, ou assina um
formuldrio indicando o seu acordo). Este consentimento é recomendado quando se solicita
consentimento informado para uma determinada intervencado de tratamento, por exemplo,
manipulagdo cervical, uma vez que é a forma mais clara de consentimento e cumpre as

obrigacdes legais.

O consentimento implicito n3o indica especificamente um consentimento expresso, mas
esta implicito por uma qualquer agao que sugere consentimento (Sim, 1997) (e.g. ap0s ter
discutido com o seu Fisioterapeuta acerca do tratamento a realizar, o utente deita-se na
marquesa sugerindo que é um participante disponivel). Esta forma de consentimento é

aberta a diferentes interpretacdes e é por isso menos fidvel em situa¢des de conflito legal.

7

O consentimento tacito é a impossibilidade do utente em mostrar desacordo ou
divergéncia (Sim, 1997). Esta forma de consentimento é aberta a diferentes interpretacdes e

€ por isso também menos fidvel em situagdes de conflito legal.

O consentimento incluso é a avaliagdo da linguagem corporal/ ndo verbal para consentir o
tratamento, antes e durante o tratamento (Fenety et al, 2009). Uma vez que o
consentimento expresso é inicialmente recomendado para intervengdes de tratamento, por
exemplo, manipulagao cervical, o consentimento incluso torna-se importante durante o
tratamento. A linguagem corporal/ ndo verbal do utente deve ser cuidadosamente
observada durante a posicdo de pré-manipulacdo e avaliados todos os possiveis sinais
indicativos de que o utente estd a reconsiderar o consentimento expresso inicial que
forneceu. Se o Fisioterapeuta observar linguagem corporal/ ndo verbal indicativa que o
utente esta desconfortavel com o procedimento, deve parar o procedimento e perguntar ao

utente se aceita que continue.
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Seja qual for a forma de consentimento, este deve ser fornecido de forma voluntaria e sem
influéncia indevida do Fisioterapeuta. Deve ser igualmente referido que o utente, apds dar o

seu consentimento, é livre de o abandonar a qualquer momento durante o tratamento.

8.3 Provimento de informacao

Recomenda-se que os Fisioterapeutas facultem aos utentes informagao acerca dos
procedimentos de avaliagdo e tratamento. Esta informag¢ao pode ser comunicada
verbalmente ou de forma escrita, como seja, através de uma brochura informativa. A

abordagem mais prudente é utilizar, quer a comunicagdo verbal quer escrita (Purtillo, 1984).

Uma vez mais 0s grupos e organizacdes nacionais sdo aconselhados a verificar as respetivas
leis e regulamentos de saude que enquadram o processo de consentimento informado, uma

vez que os requisitos legais podem variar de pais para pais.

O fornecimento de uma brochura é opcional mas permite aos utentes tempo para
considerar as recomendagdes, colocar questdes e tomar uma decisdao informada. A brochura
pode ser entregue ao utente para leitura antes do tratamento, enquanto este esta na sala de
espera, ou noutro local da clinica. Se o utente necessitar de tempo adicional para tomar uma
decisdo, deverd poder levar a brochura para casa para considerar a informagdao com mais

tempo.

O fornecimento de uma brochura assegura que a informagao é padronizada e permite o facil
armazenamento no processo de consentimento informado através da indicacdo que uma

brochura foi fornecida ao utente.

Recomenda-se que a informacdo fornecida ao utente inclua os aspetos referidos abaixo
(Appelbaum et al, 1987; Wear, 1998). E importante sublinhar que estes aspetos se aplicam a

gualquer intervencdo no ambito da fisioterapia:

* Deve ser especifica do tratamento proposto;
* Deve incluir opgdes de tratamento alternativas;
* Deve incluir informacdo sobre os beneficios e riscos do tratamento proposto e das

alternativas;

An



Nota: Importa relembrar que a analise do risco é baseada na analise da situagao feita pelo
fisioterapeuta, ou seja, resulta da interagdo entre o utente, fisioterapeuta e intervengao

planeada para informar o nivel de risco.

A omissdo da informagdo referida acima pode invalidar o consentimento do utente. E da
responsabilidade do fisioterapeuta assegurar que o utente compreende na integra toda a
informagdo facultada. Sempre que o utente o solicitar, é também responsabilidade do
fisioterapeuta facultar informagao adicional, bem como responder a todas as questdes

colocadas pelo utente de forma a que este as considere satisfatoérias (Wear, 1998).

Uma vez mais 0s grupos e organizacdes nacionais sdo aconselhados a verificar as respetivas
leis e regulamentos de saude que afetam o processo de consentimento informado, uma vez

gue os requisitos legais podem variar de pais para pais.
8.4 Obtencao do consentimento informado

O consentimento informado é obtido quando o utente indica explicitamente, verbalmente
ou sob a forma escrita, e apdés adequadamente informado acerca do procedimento

proposto, o seu consentimento para realizar o procedimento.

O consentimento deve ser obtido antes do tratamento se iniciar. Solicitar consentimento ao
utente enquanto decorre o tratamento pode condicionar a livre decisdao deste, nao sendo

por isso recomendado (Jensen, 1990).

Sempre que ocorrerem mudancgas no tratamento (por exemplo, introducdo de uma técnica
diferente), o fisioterapeuta deve repetir todo o processo de consentimento informado e

obter o consentimento explicito, verbal ou por escrito, por parte do utente.
Exemplo

Tem estado a tratar um utente com a intervengdo A. O utente ndo respondeu a intervengdo
como esperado e pretende modificar o tratamento introduzindo a intervengdo B. A
intervengdo B é considerada uma nova forma de tratamento, ou diferente da intervengéo A.
Se o processo inicial de consentimento informado ndo inclui a informagdo especifica relativa
a intervengdo B, o Fisioterapeuta deve obter consentimento informado, especificamente para

a intervengdo B antes de iniciar a sua aplicagdo.
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Para continuacdo do mesmo tratamento (ex. intervencdo A) recomenda-se a obtencdo de
consentimento de cada vez que é utilizada a intervencdo. Isto ndo significa que seja
necessario voltar a fornecer toda a informagao que foi dada no inicio. O acordo do utente
para se continuar a utilizar a intervengdo A é muitas vezes suficiente. No entanto, e se no
dialogo com o utente, apds a intervencdo, o Fisioterapeuta perceber que ha pouca
compreensao do utente acerca da informacdo facultada previamente, recomenda-se que

repita todo o processo.

8.5 Registo do Consentimento Informado

Recomenda-se que a informagdo fornecida e a obtengdao do consentimento informado seja
registada de forma sistematica no registo clinico do utente. Para cada tratamento,
recomenda-se que o consentimento informado obtido seja registado. Sugere-se a utilizagao
de autocolantes (um para o consentimento informado inicial e outro para as visitas
seguintes) para sistematizar e facilitar o registo. Os autocolantes podem ser feitos com uma

série de pontos ou quadrados para serem assinalados quando ocorrer o registo.

Estratégias similares podem ser utilizadas em sistemas de registo clinico electrénico.

nn



Sec¢do 9 - Terapia Manual Ortopédica segura

Técnicas recomendadas como boas praticas

A TMO engloba uma ampla gama de procedimentos terapéuticos desde movimentos

com forgas geradas pelo utente a movimentos com forgas geradas pelo fisioterapeuta.

A TMO esta integrada na estratégia global de assisténcia ao utente. Danos provocados

a utentes através de TMO a regido cervical tém sido atribuido a pratica da manipulagao

cervical.

O que se segue, sdo consideracdes a ter em conta pelo fisioterapeuta, durante a

selecdo e aplicacdo de manipulacdo cervical (Rivett, 2004; Childs et al, 2005):

O principio de todas as técnicas é que a aplicagdo de forgca a uma qualquer
estrutura da cervical deve ser minima, por exemplo, pequena amplitude, com

manipulagdo (thrust) de alavanca curta.

A seguranga e o conforto do utente s3ao a base de uma sele¢do adequada da

técnica.
As técnicas de manipulacado cervical devem ser confortaveis para o utente.

As técnicas de manipulagao cervical nao devem ser executadas no final do

movimento cervical, particularmente extensdo e rotagao.

Ha flexibilidade na escolha da posicao do utente, desde que se respeite o seu
conforto e a possibilidade do fisioterapeuta receber feedback verbal/ ndo
verbal. Recomenda-se o uso do decubito dorsal com a cabega do utente sobre
uma almofada. Esta posicdo permite ao fisioterapeuta monitorizar as

expressOes faciais, eventos oculares, etc.

Posicionar o utente na posi¢do de teste de pré manipulagdo antes de manipular
€ uma boa pratica para avaliar o seu conforto e permite a avaliagdo da

resposta.

A resposta do utente a todos os movimentos cervicais incluindo a manipulagao

€ monitorizada continuamente.

As competéncias do fisioterapeuta podem constituir uma limitagdo a selegao

da técnica de manipulagdao para tratamento, mesmo que o raciocinio clinico
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tenha sugerido ser essa a melhor escolha. Nessa situacdo, pode haver risco
devido a limitacdo de competéncias e seria uma decisdo responsavel nao
utilizar a manipulagdo. A auto avaliagdao (por parte do fisioterapeuta) das suas
competéncias para execugao da técnica de uma forma segura e efetiva é por
conseguinte importante. Pode ser apropriada a referenciacdo para um colega

convenientemente qualificado nessa técnica manipulativa.

9.2 Abordagens alternativas ao tratamento cervical direto

O conhecimento emergente sobre a dor sugere que os efeitos das técnicas manuais
(como a mobilizagdao e manipulagdo) poderdo ser maioritariamente neurofisiolégicos e
ndo decorrentes da influéncia direta de um movimento articular em particular. Os
ensaios clinicos recentes tém demonstrado que a manipulacdo toracica resulta numa
melhoria dos niveis percepcionados de dor cervical, amplitude articular e incapacidade
em utentes com dor cervical de origem mecanica (Cleland et al, 2005; 2007a; 2007b;
Krauss et al, 2008; Gonzalez-Inglesias et al, 2009), apesar do mecanismo pelo qual
ocorrem essas melhorias ser ainda desconhecido. Dada a preocupagao com os riscos
associados a manipulagao cervical, a manipulagao tordcica constitui uma alternativa a
manipulagao e mobilizagao cervical, para maximizar os resultados no utente com um
nivel de risco extremamente baixo. A evidéncia atual sugere que durante as sessdes
iniciais haja uma grande probabilidade de melhorar os resultados de tratamento no
utente quando se associa a manipulacdo tordcica a movimentos cervicais ativos
(Cleland et al, 2005; 2007a; 2007b; Krauss et al, 2008; Gonzalez-Inglesias et al, 2009).
Nas sessdes subsequentes podem entdo ser introduzidos tratamentos cervicais mais
diretos, se forem considerados seguros. Esta abordagem permite ao fisioterapeuta
observar a resposta do utente ao tratamento durante um periodo mais longo e
teoricamente minimiza os riscos associados a manipulacdo cervical na presenca de

uma disfungdo vascular cervical inicial, como a dissecgdo arterial.
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9.3 Frequéncia de tratamento

A frequéncia de tratamento varia dependendo do individuo e da lesdao em causa. A
evidéncia sugere que as intervengdes manuais devem ser associadas a exercicios
terapéuticos quando se lida com dor cervical e de cabeca (Jull et al, 2002; Kay et al,
2005; Walker et al, 2008). Deve-se ter cautela quando a preferéncia do utente vai para
a manipulagao repetida, que pode ser potencialmente perigosa e sem beneficios de

longo prazo.
9.4 Minimizagao das técnicas no final da amplitude

A execug¢ao de movimentos no final da amplitude provocam tensdao excessiva nas
artérias cervicais e potencialmente nas estruturas neurais. Por isso, é recomendado
gue se evitem essas posicdes durante a manipulacdo cervical (Hing et al, 2003; Rivett,
2004). Apesar da evidéncia ser ainda limitada, este principio também se aplica as
técnicas executadas no final da amplitude, durante a mobilizagao cervical ou exercicio

terapéutico.
9.5 Minimizac¢ao da Forga

As técnicas de TMO utilizadas para tratar a coluna cervical devem ser aplicadas de uma
forma controlada e confortavel, nas amplitudes médias do movimento cervical de
modo a reduzir a tensdo excessiva nas estruturas vasculares e neurais. Podem utilizar-
se 0s segmentos articulares da cabega e cervical, ndo incluidos na manipulagao, para
influenciar a carga no segmento alvo. Ao fazermos isto, reduzimos a carga nos

restantes segmentos cervicais e eliminanos posicdes de bloqueio (Hing et al, 2003).
9.6 Monitorizagao de efeitos adversos

A monitorizacdo da resposta ao tratamento dos utentes e seus efeitos adversos é um
processo continuo que decorre durante e apds a sessdo. A avaliagdo subjetiva e
objectiva pode ser efectuada durante a aplicagdo da técnica de tratamento através da
monitorizagao da resposta corporal, expressao facial, tdnus muscular e feedback do
utente. Para orientar o terapeuta, podem ser usadas escalas de graduagao desenhadas
por Maitland et al (2005) e Kaltenborn (2003). Elas fornecem uma medida objectiva do
progresso do utente durante o tratamento. Similarmente, no modelo de Osteopatia,

da-se consideravel enfase a avaliagdo objectiva da barreira articular e ao end-feel



(Greenman 1996; Hartman 1997). O Diagrama de Movimento (Maitland et al, 2005) e
outros componentes do exame objectivo podem ser revistos apds o tratamento para
avaliar as mudangas no comportamento da coluna cervical. Contudo, o padrao de
resposta deve ser baseado na mudanga da medida de resultado auto referida pelo

utente (por exemplo, Neck Disability Index, Global Rating of Change, etc).

9.7 Gestao da emergéncia numa situagao adversa

Como profissional de saude, espera-se que o fisioterapeuta aja com rapidez e critério
qguando confrontado com uma situagdao de emergéncia. Deve existir um plano de agao
disponivel, para ser operacionalizado numa situagao adversa. Se o utente ficar
inanimado durante qualquer fase do tratamento de fisioterapia, o fisioterapeuta
devera implementar imediatamente o plano de emergéncia para a ressuscitagao
cardio-respiratdéria. A ajuda de emergéncia devera ser solicitada imediatamente,
nomeadamente através do pedido de ambulancia. O treino de ressuscitagdao cardio-

respiratoria devera fazer parte das competéncias graduadas dos fisioterapeutas.
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Sec¢do 10 — o Ensino da TMO pra a regido cervical
10.1 Diretrizes para o ensino da avaliagao e tratamento da coluna cervical

Uma grande diversidade de técnicas de avaliagdo e tratamento é utilizada na
abordagem a coluna cervical. Os danos ou efeitos adversos provocados pela TMO
aplicada na regido cervical tém sido associados a pratica da manipulagao. O ensino da
TMO para a regido cervical requer que os instrutores tenham uma compreensao

aprofundada e proficiéncia na:

* Avaliagdo e rastreio de patologias que ndao sdao do ambito de pratica do

fisioterapeuta.
* Acerca das implicagdes dos achados do diagndstico imagiolégico;

e Utilizagdo de instrumentos que determinem a condigdo inicial do utente, os

resultados de tratamento e indicadores de progndstico;

* Procedimentos de avaliagdo incluindo da fungao sensdrio motora, condigao

vascular e integridade articular
* Palpagao da coluna cervical;
* Diagnoéstico diferencial e raciocinio clinico;

O treino de competéncias praticas é necessario no ensino da manipulagao a todos os
niveis dos programas de ensino de fisioterapia. Baseado na literatura disponivel o
ensino deve dar particular énfase a amplitude disponivel, velocidade, conforto do
utente, sensibilidade e especificidade da manualidade (Flynn et al, 2006; Mintken et al,
2008b). A capacidade de sentir a amplitude disponivel reflete a exceléncia das
competéncias manuais que capacitam o fisioterapeuta a executar manipulagao de uma

forma eficiente e efetiva.

As competéncias praticas das técnicas cervicais sao desenvolvidas com o treino dos
estudantes nos seus pares. O ensino devera incluir um processo de avaliagdo pelos

pares, quando estes sdo modelos para a pratica de técnicas de TMO.



10.2 Qualificag6es recomendadas para os instrutores

As qualificagbes educacionais (pedagogicas) dos docentes/ instrutores para o treino

dos profissionais graduados e pos - graduados, varia nos diferentes paises. Neste

documento apresentam-se os atributos recomendados para os docentes/ instrutores

envolvidos no ensino de competéncias cognitivas e psicomotoras utilizados na

manipulagdo cervical. Assim, os docentes/ instrutores devem:

1.

Estar ativamente comprometidos com a pratica clinica e ensino, dentro da sua

area de expertise, e ter uma quantidade de experiencia clinica apropriada;

Ter experiéncia de ensino, preferencialmente de mentorato e treino formal de

métodos de educacdao em adultos;
Aplicar conceitos baseados na evidéncia quer na pratica clinica quer no ensino;

Ter sido treinado e avaliado, quer a nivel educacional, quer nas competéncias
psicomotoras para a pratica de Terapia Manual, incluindo na manipulagdo ou

equivalente;

Ter completado um programa de formagao pds graduada em Terapia Manual,

formalmente acreditado pelos érgdaos competentes da IFOMPT.

Ter educacdo e treino profissional continuo, relevante para executar

manipulagdo cervical.

O docente/ instrutor deve ser adequadamente qualificado de forma a garantir que o

estudante consegue:

1.

Demonstrar competéncia para executar os procedimentos de avaliagdo e
interpretar os dados obtidos necessarios para o tratamento e prevencido de

disfungdes musculo esqueléticas da coluna cervical;

Demonstrar competéncias na aplicagao das técnicas e na interpretagdo da
resposta as intervengdes baseadas na manipulagdo, utilizadas nas disfungdes

musculo esqueléticas da coluna cervical;

As precaugoes especificas de seguranga particularmente na manipulagdo da cervical

sdo componente necessdrias no ensino dos estudantes. Os estudantes devem ser

competentes a tomar decisGes quanto ao uso da manipulagdo, a referenciacdo para o

no



médico ou outro profissional de saude, considerando a seguranca do utente ou outro

aspeto médico.
10.3 Recursos Educacionais

Quando se ensinam técnicas de manipulagdo na regido cervical, é essencial apresentar
técnicas que sejam faceis de compreender e de aplicar em contexto clinico. H4 uma
ampla gama de terapias e recursos médicos que descrevem abordagens as disfungdes
cervicais, incluindo aquelas relacionados com terapia manual e manipulativa. Os
fisioterapeutas devem ter conhecimento aprofundado da melhor evidencia ao abordar
utentes com disfungdes cervicais. Este documento nao preconiza qualquer filosofia
especifica de abordagem a manipulagdo cervical, contudo o fisioterapeuta é
responsavel pela escolha, aplicacdo e monitorizacdo das respostas as técnicas

manipulativas de acordo com os principios descritos neste documento.
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Secgdo 11: Proposta de resposta aos média: mensagem chave para comunicar

Ocasionalmente os fisioterapeutas sao abordados pelos média a fim de comentarem a
manipulacdo cervical e seus riscos associados. Os seguintes pontos podem ser Uteis ao

responder a tais questdes:
* Aintegridade do utente é fundamental em qualquer resposta;

* A manipulagdo cervical é habitualmente uma componente de um pacote de
cuidados oferecidos pelo fisioterapeuta aos individuos com dor na coluna

vertebral;

* Os Fisioterapeutas apenas devem comentar a pratica da TMO no que refere a

sua profissdao e absterem-se de comentar a pratica de outras profissdes;

* O Registo/ certificagdo/ obten¢do de licenga de pratica como fisioterapeuta
requer competéncias de entrada no ensino superior, rigorosas e padroes

profissionais apenas alcangaveis através de um programa de educagao;

* Existe um processo rigoroso, a nivel nacional e internacional, que assegura os
padrdes de pratica da TMO para a formacado pds- graduada nos paises com uma
organizagdo membro da IFOMPT. O curriculum académico para ensino da TMO
inclui o estudo de anatomia, biomecanica, fisiologia, patologia, exame objetivo

e tratamento.

* Este curriculum cumpre os padrdes educativos internacionais exigidos pela
IFOMPT (sub grupo da Confederagdo Internacional para a Fisioterapia, membro
da Organizagdo Mundial de Saude), com forte fundamentagdo para a pratica de

terapia manual, incluindo a manipulagao vertebral, na pratica da fisioterapia.

* O:s fisioterapeutas graduados, com competéncias em TMO, sdo rigorosamente
treinados no uso da manipulacdo vertebral, quer em utentes especificos, quer
condicdes musculo esqueléticas especificas, com o fim de reduzir a dor,
melhorar a mobilidade e optimizar a fungdao. A manipulagdo vertebral nao é

apropriada para todas as condigdes clinicas nem em todos os utentes.

* Os Fisioterapeutas que praticam TMO estdao comprometidos com a prestagao

de cuidados de saude, baseados na melhor evidéncia disponivel, seguros e
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efetivos, e com a minimizagdo dos riscos associados com a manipulagao

cervical através da:

1. Realizagdao de uma avaliagdo rigorosa antes do tratamento, de forma
a identificar os utentes que poderao estar em risco. Os utentes sao

reavaliados apds cada tratamento.

2. Utilizagdo da manipulagao vertebral apenas quando for
determinado que seja a melhor escolha de tratamento. A decisdao de
proceder a manipulagdo é baseada em todos os achados clinicos da

histdria do utente e exame objetivo.

3. Informagdao ao utente dos riscos associados ao tratamento e
obtengdo do consentimento informado para o executar, através de

uma decisao colaborativa.

A abordagem de TMO inclui informar o utente da manutengao da efetividade
do tratamento através de exercicios apropriados e outros aspetos de auto —
gestdo da sua condicdo, bem como em identificar e responder ao
desenvolvimento de qualquer efeito adverso que possa ocorrer apds

tratamento.

Os fisioterapeutas que utilizam a TMO s3o a vanguarda da investigacdo acerca
da seguranga e efetividade da manipulagdo. Por exemplo, a IFOMPT esta a
liderar uma colaboracdo internacional de “boas praticas” para avaliacdo e

tratamento da coluna cervical.

Referéncias chave acerca das recomendacdes (Bronfort et al, 2004; Rubinstein

et al, 2005; Gross et al, 2007; IFOMPT, 2008; Kerry et al, 2008).
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