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Enquadramento	
  

Este	
   documento	
   de	
   consenso,	
   desenvolvido	
   numa	
   colaboração	
   internacional	
   entre	
   a	
  

Comissão	
   de	
   Padrões	
   Educacionais	
   da	
   International	
   Federation	
   of	
   Orthopaedic	
  

Manipulative	
  Physical	
   Therapists	
   (IFOMPT)	
  e	
  um	
  grupo	
   internacional	
  de	
  especialistas	
  

nesta	
   área,	
   apresenta	
   um	
  modelo	
   de	
   raciocínio	
   clínico	
   visando	
   uma	
  melhor	
   prática	
  

clínica.	
  	
  

Este	
   documento	
   resultou	
   do	
   Fórum	
   de	
   Consenso	
   que	
   decorreu	
   na	
   Conferência	
  

Internacional	
   da	
   IFOMPT,	
   em	
   Roterdão	
   (Junho	
   de	
   2008)	
   onde	
   os	
   especialistas	
  

indicados	
   por	
   cada	
   Organização	
   Membro	
   (OM)	
   da	
   IFOMPT,	
   foram	
   convidados	
   a	
  

participar.	
  Antes	
  deste	
  fórum,	
  os	
  principais	
  tópicos	
  do	
  modelo	
  tinham	
  sido	
  discutidos	
  

através	
  de	
  apresentações	
  orais	
  e	
  debates	
  no	
  Congresso	
  Internacional	
  da	
  Confederação	
  

Mundial	
  de	
  Fisioterapia	
  (WCPT),	
  em	
  Vancouver,	
  Junho	
  de	
  2007,	
  e	
  em	
  Roterdão.	
  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	
   instituições	
  de	
  formação	
  associadas	
  às	
  Organizações	
  Membro	
  da	
  IFOMPT,	
  

pelos	
  fisioterapeutas	
  internacionalmente,	
  e	
  através	
  destes,	
  pelo	
  público.	
  Este	
  modelo	
  

foi	
   posteriormente	
   aprovado	
   por	
   todas	
   as	
   Organizações	
   Membro	
   da	
   IFOMPT,	
   num	
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processo	
   desafiante	
   com	
   vista	
   a	
   produzir	
   um	
   documento	
   de	
   concordância	
  

internacional	
   que	
   enfatiza	
   a	
   necessidade	
   de	
   cada	
   Organização	
   Membro	
   o	
   pôr	
   em	
  

prática,	
  tendo	
  em	
  conta	
  a	
  sua	
  própria	
  legislação	
  nacional.	
  

	
  

	
  IFOMPT	
  	
  

Para	
  mais	
  informações	
  	
  consultar:	
  www.ifompt.org	
  

	
  

A	
  visão	
  da	
  IFOMPT	
  

“Promover	
  mundialmente	
  a	
  excelência	
  e	
  uniformidade	
  dos	
  padrões	
  clínicos	
  

e	
  académicos	
  para	
  fisioterapeutas	
  especialistas	
  em	
  Terapia	
  

Manual/Músculo-­‐Esquelética”	
  

A	
   visão	
   resume	
   a	
   missão	
   da	
   IFOMPT	
   que,	
   como	
   organização,	
   tem	
   os	
   seguintes	
  

objetivos:	
  	
  

1. Promover	
  e	
  manter	
  padrões	
  de	
  elevado	
  nível	
  na	
   formação	
  especializada	
  e	
  na	
  

prática	
   clínica	
   dos	
   fisioterapeutas	
   especialistas	
   em	
   Terapia	
   Manual/Músculo-­‐

Esquelética.	
  	
  

2. Promover	
   e	
   apoiar	
   a	
   prática	
   baseada	
   na	
   evidência	
   e	
   a	
   investigação	
   entre	
   os	
  

seus	
  membros.	
  

3. Divulgar	
   amplamente	
   os	
   seus	
   objetivos	
   e	
   o	
   nível	
   de	
   especialização	
   dos	
  

fisioterapeutas	
   especialistas	
   em	
   Terapia	
   Manual/Músculo-­‐Esquelética	
   aos	
  

fisioterapeutas,	
  outras	
  profissões	
  de	
  saúde	
  e	
  ao	
  público	
  em	
  geral.	
  

4. Trabalhar	
   para	
   a	
   conformidade	
   internacional	
   dos	
   padrões	
   educacionais	
   da	
  

prática	
   clínica,	
   entre	
   os	
   fisioterapeutas	
   especialistas	
   em	
   Terapia	
  

Manual/Músculo-­‐Esquelética.	
  

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

dentro	
  da	
  organização	
  e	
  com	
  outras	
  organizações.	
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A	
   Comissão	
   dos	
   Padrões	
   educacionais	
   da	
   IFOMPT	
   é	
   uma	
   subcomissão	
   da	
   Comissão	
  

Executiva,	
   responsável	
   por	
   aconselhar	
   o	
   Executivo	
   em	
   questões	
   educacionais	
   e	
  

preservar	
   os	
   seus	
   padrões.	
   O	
   documento	
   com	
   os	
   padrões	
   educativos	
   consiste	
   num	
  

documento	
   orientador	
   que	
   a	
   IFOMPT	
   coloca	
   à	
   disposição	
   dos	
   grupos	
   de	
  

fisioterapeutas	
  interessados	
  pela	
  terapia	
  manual	
  e	
  que	
  desejam	
  tornar-­‐se	
  membros	
  da	
  

IFOMPT,	
   através	
   da	
   criação	
   de	
   programas	
   de	
   formação	
   pós-­‐graduada	
   em	
   Terapia	
  

Manual	
  Ortopédica	
  (TMO).	
  A	
  parte	
  A	
  do	
  documento	
  (IFOMPT,	
  2008),	
  pormenoriza	
  os	
  

padrões	
  educacionais.	
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Sumário	
  Executivo	
  

Princípios-­‐chave	
  do	
  modelo	
  internacional	
  

! O	
  modelo	
  fornece	
  indicações	
  para	
  a	
  avaliação	
  da	
  região	
  da	
  coluna	
  cervical	
  com	
  

possíveis	
   Disfunções	
   da	
   Artéria	
   Vertebral	
   (DAV)	
   no	
   planeamento	
   prévio	
   da	
  

intervenção	
  com	
  TMO.	
  

! Embora	
   os	
   casos	
   e	
   situações	
   de	
   DAV	
   sejam	
   raros,	
   devem	
   ser	
   considerados	
  

como	
  parte	
  integrante	
  da	
  avaliação	
  com	
  TMO.	
  	
  

! O	
  modelo	
  é	
  baseado	
  na	
  melhor	
  evidência	
  científica	
  disponível	
  e	
  pretende	
  ser	
  

informativo	
  e	
  não	
  prescritivo.	
  

! O	
   documento	
   enfatiza	
   o	
   raciocínio	
   clinico	
   do	
   fisioterapeuta	
   como	
   parte	
   da	
  

avaliação	
  e	
  tratamento	
  do	
  utente.	
  

! Um	
  princípio	
  subjacente	
  e	
  fundamental	
  deste	
  modelo	
  é	
  que	
  os	
  fisioterapeutas	
  

não	
  se	
  podem	
  basear	
  apenas	
  num	
  teste	
  para	
  tirar	
  as	
  suas	
  conclusões.	
  Assim,	
  e	
  

para	
  compreender	
  as	
  queixas	
  do	
  utente	
  é	
  essencial	
  uma	
  avaliação	
   informada,	
  

planeada	
  e	
  individual.	
  	
  

! O	
  modelo	
  está	
  desenhado	
  para	
  ser	
  um	
  auxílio	
  ao	
  raciocínio	
  clínico	
  centrado	
  no	
  

utente.	
  

! Este	
   modelo	
   requer	
   um	
   raciocínio	
   clínico	
   efetivo	
   que	
   permita	
   realizar	
   a	
  

avaliação	
  e	
  tratamento	
  da	
  coluna	
  cervical	
  de	
  forma	
  eficaz,	
  eficiente	
  e	
  segura.	
  

! Durante	
   a	
   avaliação	
   subjetiva,	
   de	
   acordo	
   com	
   a	
   informação	
   disponível,	
   o	
  

principal	
   objetivo	
   do	
   fisioterapeuta,	
   é	
   fazer	
   a	
   melhor	
   interpretação	
   possível	
  

relativa	
   à	
   probabilidade	
   de	
   existir	
   uma	
   patologia	
   grave	
   e	
   alguma	
  

contraindicação	
  para	
  realizar	
  o	
  tratamento.	
  

! A	
   interpretação	
   da	
   informação	
   obtida	
   no	
   exame	
   subjetivo	
   e	
   a	
   definição	
   das	
  

principais	
   hipóteses	
   é	
   essencial	
   para	
   um	
   planeamento	
   eficaz	
   do	
   exame	
  

objetivo.	
  	
  

! É	
   importante	
   que	
   os	
   testes	
   usados	
   no	
   exame	
   objetivo	
   forneçam	
   resultados	
  

válidos	
  e	
  fiáveis	
  que	
  permitam	
  avaliar	
  as	
  principais	
  hipóteses	
  colocadas.	
  

! O	
  documento	
  sugere	
  um	
  modelo	
  de	
  “risco-­‐	
  benefício”	
  para	
  auxiliar	
  a	
   tomada	
  

de	
   decisão,	
   tendo	
   em	
   conta	
   os	
   factores	
   de	
   risco	
   existentes,	
   os	
   benefícios	
  

previsíveis	
  com	
  a	
  TMO,	
  e	
  a	
  análise	
  das	
  possíveis	
  técnicas	
  de	
  tratamento.	
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! É	
  fornecido	
  um	
  fluxograma	
  para	
  o	
  raciocínio	
  clínico.	
  	
  

! O	
   consentimento	
   informado	
   do	
   utente	
   deve	
   ser	
   obtido	
   previamente	
   ao	
  

tratamento	
  e	
  após	
  informação	
  adequada	
  do	
  utente.	
  

! São	
   fornecidas	
   “indicações	
   chave”	
   ao	
   fisioterapeuta	
   durante	
   a	
   seleção	
   e	
  

aplicação	
  da	
  manipulação	
  cervical.	
  	
  

! São	
   fornecidas	
   orientações	
   sobre	
   estratégias	
   alternativas	
   ao	
   tratamento	
   da	
  

coluna	
  cervical,	
  a	
   frequência	
  do	
  mesmo,	
  minimizando	
  a	
  utilização	
  de	
   técnicas	
  

no	
   limite	
   da	
   amplitude	
   articular,	
   a	
   força	
   aplicada,	
   e	
  monitorizando	
  os	
   efeitos	
  

adversos.	
  	
  

! São	
   facultadas	
   orientações	
   aos	
   professores	
   que	
   ensinam	
   a	
   avaliação	
   e	
  

tratamento	
  da	
  coluna	
  cervical	
  aos	
  estudantes.	
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FLUXOGRAMA	
  DE	
  RACIOCÍNIO	
  CLÍNICO	
  

	
  

Plano para o exame objetivo 

• Possível contribuição da circulação 
vascular? 

• Há alguma lacuna nos dados do exame 
subjetivo? 

• A informação obtida é de qualidade?  
• Existe alguma contraindicação ou 

precaução? 
• Quais os testes indicados? 
• Quais os testes prioritários? 

Interpretação da informação do exame subjetivo 
tendo em conta a evidência disponível e os 
processos cognitivos e metacognitivos.  

Esta interpretação inclui a análise da preferência do 
utente. 

Avaliação da apresentação do utente 

• Alguma lacuna na informação da 
avaliação? 

• A informação obtida tem qualidade? 
• Análise dos riscos versus benefícios? 
• Decisão em função da ação? 

Melhor decisão para a Intervenção 

• Em colaboração com o utente 

Informação do Exame Subjetivo 

Informação obtida com o 
Exame Objetivo 

Interpretação da informação do exame objetivo 
tendo em conta a evidência disponível e os 
processos cognitivos e metacognitivos.  

Esta interpretação inclui a análise da preferência do 
utente. 
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Objetivos	
  do	
  Modelo	
  	
  

O	
  modelo	
  foi	
  desenhado	
  para	
  orientar	
  a	
  avaliação	
  da	
  região	
  cervical	
  na	
  possibilidade	
  

de	
  existir	
  uma	
  Disfunção	
  da	
  Artéria	
  Vertebral	
   (DAV),	
  previamente	
  à	
   intervenção	
  com	
  

técnicas	
  de	
  Terapia	
  Manual.	
  	
  

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

aprovada	
  na	
  Reunião	
  Geral	
  na	
  Cidade	
  do	
  Cabo,	
  em	
  Março	
  de	
  2004	
  é:	
  

A	
   TMO	
   é	
   uma	
   área	
   especializada	
   da	
   fisioterapia	
   para	
   a	
   intervenção	
   nas	
  

condições	
  neuro-­‐músculo-­‐esqueléticas,	
  baseada	
  no	
  raciocínio	
  clínico,	
  que	
  utiliza	
  

abordagens	
  de	
  tratamento	
  específicas,	
   incluindo	
  técnicas	
  manuais	
  e	
  exercícios	
  

terapêuticos.	
  

A	
  TMO	
  incorpora	
  e	
  é	
  direcionada	
  pela	
  evidência	
  científica	
  e	
  clínica	
  disponível	
  e	
  

pelo	
  quadro	
  biopsicossocial	
  de	
  cada	
  utente.	
  	
  

Ao	
   longo	
   deste	
   documento,	
   a	
   intervenção	
   com	
   TMO	
   na	
   coluna	
   cervical	
   inclui:	
  

manipulação,	
  mobilização	
  e	
  exercício.	
  No	
  entanto,	
  é	
  dada	
  maior	
  atenção	
  às	
   técnicas	
  

utilizadas	
   no	
   final	
   da	
   amplitude	
   articular,	
   durante	
   a	
   intervenção	
   com	
   mobilização,	
  

manipulação	
  ou	
  exercício.	
  	
  

Este	
  modelo	
  baseia-­‐se	
  na	
  melhor	
  evidência	
  científica	
  disponível	
  à	
  data	
  da	
  sua	
  edição.	
  

Foi	
   desenhado	
  para	
   ser	
   utilizado	
   em	
   conjunto	
   com	
  os	
   padrões	
   da	
   IFOMPT	
   (IFOMPT,	
  

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

prática	
  pós-­‐graduada	
  em	
  TMO.	
  Os	
  aspetos	
   centrais	
  deste	
  documento	
  baseiam-­‐se	
  no	
  

raciocínio	
  clínico	
  e	
  na	
  prática	
  baseada	
  na	
  evidência.	
  	
  	
  

Na	
  coluna	
  cervical	
  são	
  raros	
  os	
  casos	
  de	
  Disfunção	
  da	
  Artéria	
  Vertebral	
  (DAV),	
  mas	
  não	
  

deixam	
  de	
  ser	
  uma	
  parte	
  muito	
   importante	
  a	
   ter	
  em	
  conta	
  na	
  avaliação	
  da	
  TMO.	
  Os	
  

sintomas	
   de	
   disseção	
   arterial	
   (ou	
   outras	
   estruturas	
   vasculares)	
   são	
   facilmente	
  

detetados	
  se	
  forem	
  colocadas	
  as	
  questões	
  adequadas	
  durante	
  o	
  exame	
  subjetivo,	
  se	
  a	
  

interpretação	
   da	
   informação	
   obtida	
   permitir	
   reconhecer	
   um	
   potencial	
   problema	
  

vascular,	
   e	
   se	
   o	
   exame	
   objetivo	
   for	
   adaptado	
   para	
   explorar	
   hipóteses	
   de	
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sintomatologia	
  de	
  origem	
  vascular.	
  Este	
  modelo	
  reflete	
  as	
  boas	
  práticas	
  e	
  visa	
  que	
  a	
  

avaliação	
  do	
  risco	
  seja	
  baseada	
  na	
  evidência.	
  Neste	
  contexto,	
  e	
  para	
  identificar	
  o	
  risco,	
  

o	
   modelo	
   considera	
   situações	
   isquémicas	
   e	
   não	
   isquémicas,	
   que	
   devem	
   ser	
  

consideradas	
   antes	
   de	
   desencadear	
   um	
   agravamento	
   da	
   sintomatologia	
   num	
  utente	
  

que	
  se	
  apresente	
  para	
  tratamento	
  da	
  região	
  cervical.	
  

Um	
  princípio	
  importante	
  subjacente	
  ao	
  modelo	
  é	
  de	
  que	
  o	
  fisioterapeuta	
  não	
  se	
  pode	
  

basear	
   apenas	
   no	
   resultado	
   de	
   um	
   só	
   teste	
   para	
   tirar	
   conclusões,	
   sendo	
   essencial	
   a	
  

avaliação	
   informada,	
   planeada	
   e	
   individual	
   para	
   a	
   compreensão	
   dos	
   sintomas	
   do	
  

utente.	
  Existem	
  muitas	
  fontes	
  de	
  informação	
  disponíveis	
  no	
  processo	
  de	
  avaliação	
  do	
  

utente	
  que	
  aumentam	
  a	
  confiança	
  na	
  estimativa	
  da	
  probabilidade	
  de	
  existência	
  ou	
  não	
  

de	
  disfunções	
  vasculares.	
  	
  

A	
   evidência	
   disponível	
   que	
   informa	
   o	
   processo	
   de	
   raciocínio	
   clínico	
   irá	
   melhorar	
   e	
  

modificar-­‐se	
  no	
   futuro	
  com	
  a	
   investigação	
  em	
  curso.	
  Nesse	
  sentido,	
  este	
  documento	
  

encoraja	
   os	
   fisioterapeutas	
   a	
   interpretar	
   criticamente	
   a	
   literatura	
   atual,	
   de	
   forma	
   a	
  

suportar	
   as	
   suas	
   tomadas	
   de	
   decisão	
   clínica,	
   em	
   vez	
   de	
   procurarem	
   orientações	
  

prescritivas,	
  que	
  não	
  têm	
  suporte	
  na	
  evidência	
  disponível	
  atualmente.	
  

O	
   documento	
   pretende	
   ser	
   informativo	
   e	
   não	
   prescritivo,	
   e	
   ambiciona	
   enfatizar	
   o	
  

raciocínio	
   clínico	
   dos	
   fisioterapeutas	
   como	
   parte	
   do	
   processo	
   de	
   avaliação	
   e	
  

tratamento	
   do	
   utente.	
   Pretende-­‐se	
   que	
   este	
   modelo	
   seja	
   simples	
   e	
   flexível.	
   O	
  

fisioterapeuta	
   deve	
   ser	
   capaz	
   de	
   o	
   aplicar	
   e	
   adaptar	
   a	
   cada	
   um	
   dos	
   seus	
   utentes,	
  

facilitando	
  assim	
  uma	
  prática	
  centrada	
  no	
  utente.	
  	
  

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

no	
  contexto	
  de	
  cada	
  secção,	
  e	
  encontra-­‐se	
  dividido	
  nas	
  seguintes	
  secções:	
  

1. O	
  contexto	
  para	
  avaliar	
  a	
  coluna	
  cervical	
  

2. Raciocínio	
  clínico	
  enquanto	
  modelo	
  conceptual	
  

3. Exame	
  subjetivo	
  	
  

4. Planeamento	
  do	
  exame	
  objetivo	
  

5. Exame	
  Objetivo	
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6. Análise	
  risco-­‐benefício	
  

7. Fluxograma	
  do	
  raciocínio	
  clínico	
  

8. Modelo	
  médico-­‐legal	
  e	
  consentimento	
  informado	
  

9. Pratica	
  segura	
  de	
  TMO,	
   incluindo	
  intervenções	
  de	
  emergência	
  na	
  presença	
  de	
  

um	
  evento	
  adverso.	
  

10. Ensino	
  da	
  TMO	
  para	
  a	
  coluna	
  cervical	
  

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

12. Referências	
  bibliográficas	
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Secção	
  1:	
  Contexto	
  da	
  avaliação	
  da	
  região	
  cervical	
  

1.1	
  A	
  IFOMPT	
  	
  

A	
   visão	
   da	
   IFOMPT	
   ambiciona	
   a	
   promoção	
   da	
   excelência	
   no	
   contexto	
   mundial	
   e	
  

uniformização	
   de	
   padrões	
   clínicos	
   e	
   académicos	
   para	
   fisioterapeutas	
   com	
  

especialização	
   em	
   terapia	
   manual	
   ortopédica,	
   incluindo	
   na	
   sua	
   missão	
   o	
   trabalho	
  

direcionado	
   para	
   a	
   uniformização	
   internacional	
   de	
   padrões	
   educacionais	
   de	
   prática	
  

entre	
   os	
   fisioterapeutas	
   especialistas	
   em	
   terapia	
  manual	
   ortopédica.	
   O	
   processo	
   de	
  

elaboração	
   deste	
   documento	
   tem	
   sido	
   orientado	
   por	
   esta	
   visão	
   e	
   missão,	
   tendo	
  

começado	
  pela	
  exploração	
  destas	
  questões	
  chave	
  em	
  2007.	
  

	
  

1.2	
  Processo	
  de	
  desenvolvimento	
  

No	
   congresso	
   da	
   Confederação	
   Mundial	
   de	
   Fisioterapia	
   em	
   Vancouver	
   (2007),	
   a	
  

IFOMPT	
  coordenou	
  a	
  sessão	
  plenária	
  e	
  a	
  discussão	
  intitulada	
  “Sessão	
  de	
  Insuficiência	
  

Vertebro-­‐Basilar	
   (IVB)”,	
   focando	
  um	
  tópico	
  que	
  gera	
   frequentemente	
  questões,	
  quer	
  

entre	
   os	
   Organizações	
   Membros	
   da	
   IFOMPT	
   quer	
   entre	
   os	
   fisioterapeutas,	
   a	
   nível	
  

individual.	
   A	
   sessão	
   contemplou	
   uma	
   discussão	
   alargada	
   sobre	
   a	
   pré-­‐seleção	
   dos	
  

utentes	
   para	
   aplicação	
   de	
   técnicas	
   manipulativas	
   em	
   disfunções	
   cervicais.	
  

Posteriormente,	
   após	
   a	
   discussão,	
   o	
   Comité	
   responsável	
   pelos	
   Padrões	
   Educacionais	
  

da	
   IFOMPT	
   foi	
   convidado	
  a	
   focar	
   essas	
  questões/tópicos-­‐chave.	
  A	
  pedido	
  do	
  Comité	
  

responsável	
   pelos	
   Padrões	
   Educacionais,	
   foi	
   realizado	
   um	
   levantamento	
   através	
   de	
  

questionários	
   focando	
   a	
   pré-­‐seleção/identificação	
   dos	
   utentes	
   para	
   realização	
   de	
  

manipulação.	
  O	
  questionário	
  foi	
  enviado	
  a	
  todos	
  as	
  Organizações	
  membro	
  e	
  Grupos	
  de	
  

Interesse	
   Registados	
   (GIR)	
   da	
   IFOMPT	
   no	
   final	
   de	
   2007.	
   Os	
   resultados	
   do	
   referido	
  

levantamento	
   foram	
   apresentados	
   na	
   Conferência	
   da	
   IFOMPT	
   em	
   Roterdão,	
   2008.	
  

Para	
  além	
  disso,	
  foi	
  realizado	
  um	
  fórum	
  de	
  discussão	
  em	
  Roterdão	
  contribuindo	
  para	
  o	
  

desenvolvimento	
   da	
   equipa,	
   envolvendo	
   a	
   nomeação	
   de	
   um	
   perito	
   por	
   cada	
  

Organização	
  Membro.	
  O	
  fórum	
  concluiu	
  a	
  necessidade	
  de	
  desenvolver	
  um	
  documento	
  

de	
  consenso	
  internacional	
  para	
  informar	
  a	
  prática	
  em	
  TMO	
  nesta	
  área.	
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1.3	
   Conclusões	
   fundamentais	
   do	
   levantamento	
   de	
   dados	
   de	
   2007	
   (Carlesso	
   and	
  

Rivett,	
  2011)	
  

Vinte	
  Organizações	
  Membro	
  (100%)	
  e	
  2	
  GIR	
  responderam	
  ao	
  questionário	
  enviado.	
  O	
  

número	
   de	
   sócios/membros	
   dos	
  OM	
   variaram	
   entre	
   países,	
   com	
   7	
   países	
   pequenos	
  

(≤100	
   sócios),	
   8	
   de	
   tamanho	
   moderado	
   (101-­‐399)	
   e	
   5	
   grandes	
   (≥400).	
   Sete	
  

Organizações	
   Membro	
   (35%)	
   tinham	
   os	
   seus	
   próprios	
   protocolos	
   ou	
   normas	
   de	
  

orientação	
  clinica,	
  e	
  10	
  Organizações	
  membro	
  (50%)	
  e	
  1	
  GIR	
  usavam	
  essencialmente	
  o	
  

protocolo	
   de	
   outro	
   país	
   (9	
   Organizações	
   Membros	
   reportaram	
   que	
   usavam	
   o	
  

Australiano	
   e	
   1	
   país	
   o	
   do	
  Reino	
  Unido).	
   Assim,	
   a	
  maioria	
   das	
  Organizações	
  Membro	
  

(85%)	
   utilizavam	
   normas	
   de	
   orientação	
   clínica	
   pré-­‐	
   manipulação,	
   sendo	
   adoptadas	
  

comummente	
   as	
   normas	
   Australianas	
   a	
   nível	
   internacional.	
   Apenas	
   5	
   (25%)	
  

Organizações	
  Membro	
  tinham	
  um	
  folheto	
  informativo	
  sobre	
  a	
  manipulação	
  cervical	
  e	
  

os	
   seus	
   riscos.	
   Oito	
   Organizações	
  Membro	
   (40%)	
   e	
   1	
   GIR	
   recomendavam	
   alertar	
   os	
  

utentes	
  acerca	
  do	
  baixo	
  risco	
  de	
  Acidente	
  Vascular	
  Cerebral	
  (AVC)	
  e	
  morte,	
  enquanto	
  

que	
  3	
  Organizações	
  Membro	
   recomendavam	
   informar	
   apenas	
   sobre	
  o	
   risco	
  de	
  AVC.	
  

Por	
   conseguinte	
   reportar	
   informação	
   acerca	
   de	
   efeitos	
   adversos	
   graves	
   não	
   era	
   um	
  

padrão	
   de	
   prática	
   em	
   todos	
   os	
   países.	
   Apenas	
   3	
   Organizações	
   Membro	
   estavam	
  

conscientes	
  de	
  casos	
  de	
  AVC	
  atribuídos	
  a	
  um	
  terapeuta	
  manual	
  no	
  seu	
  país.	
  

Para	
   a	
   avaliação	
   objectiva	
   dos	
   utentes,	
   17	
   Organizações	
   Membro	
   (85%)	
   e	
   2	
   GIR	
  

ensinavam	
  testes	
  de	
  triagem	
  posicionais	
  usando	
  a	
  extensão	
  e	
  rotação	
  (2	
  usam	
  apenas	
  

rotação),	
  e	
  todos	
  os	
  20	
  Organizações	
  Membro	
  (100%)	
  e	
  2	
  GIR	
  recomendavam	
  o	
  uso	
  de	
  

posições	
   pré-­‐manipulativas	
   mantidas	
   como	
   teste	
   de	
   seleção.	
   Quinze	
   Organizações	
  

Membro	
   e	
   1	
   GIR	
   ensinavam	
   outros	
   testes	
   de	
   triagem	
   pré-­‐manipulação,	
   incluindo:	
  

testes	
   ligamentares	
   craniovertebrais	
   (8),	
   testes	
   de	
   diferenciação	
   de	
   tonturas	
   (2),	
   e	
  

teste	
  de	
  Hautan´s	
  (2).	
  

Analisando	
  o	
  uso	
  da	
  manipulação	
  na	
  coluna	
  cervical,	
  8	
  Organizações	
  Membro	
  (40%)	
  e	
  

1	
   GIR	
   reportaram	
   que	
   os	
  membros	
   têm	
   diminuído	
   o	
   uso	
   da	
  manipulação	
   na	
   coluna	
  

cervical	
  superior	
  nos	
  últimos	
  10	
  anos.	
  Dezanove	
  Organizações	
  Membro	
  (95%)	
  e	
  1	
  GIR	
  

continuavam	
   a	
   ensinar	
   manipulação	
   da	
   coluna	
   cervical	
   superior,	
   e	
   3	
   Organizações	
  

Membro	
  ensinavam	
  manipulação	
  de	
  cervical	
  inferior	
  envolvendo	
  toda	
  a	
  amplitude	
  de	
  

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

amplitude	
  de	
  rotação	
  usada	
  na	
  cervical	
  superior.	
  

É	
   reconhecido	
   que	
   a	
   prática	
   pode	
   ter	
   mudado	
   em	
   alguns	
   países	
   desde	
   que	
   o	
  

levantamento	
   foi	
   realizado,	
   mas	
   estes	
   dados	
   fornecem	
   uma	
   visão	
   global	
   útil	
   para	
  

informar	
  o	
  conteúdo	
  deste	
  documento.	
  

1.4	
  Pontos	
  Fundamentais	
  a	
  emergir	
  no	
  fórum	
  de	
  discussão	
  em	
  Roterdão,	
  2008.	
  

O	
   fórum	
   de	
   Roterdão	
   concordou	
   com	
   a	
   necessidade	
   de	
   desenvolver	
   um	
   modelo	
  

internacional,	
   com	
   os	
   seguintes	
   pontos	
   e	
   princípios	
   orientadores,	
   para	
   selecionar	
   a	
  	
  

informação	
  para	
  uma	
  primeira	
  versão	
  do	
  documento	
  de	
  consenso:	
  

1.4.1	
   Será	
   necessário	
   recorrer	
   a	
   documentação	
   existente	
   para	
   suportar	
   o	
  

desenvolvimento	
  do	
  documento,	
  nomeadamente:	
  	
  

• Normas	
  de	
  Orientação	
  Clínicas	
  de	
  Avaliação	
  de	
  Insuficiência	
  Vertebro-­‐Basilar	
  no	
  

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

• Associação	
  de	
  fisioterapeutas	
  manuais	
  da	
  “Chartered	
  Society	
  of	
  Physiotherapy”,	
  

Disfunção	
   arterial	
   cervical	
   e	
   Fisioterapia	
  Manipulativa:	
   documento	
   informativo	
  

(Kerry	
  et	
  al,	
  2007).	
  

1.4.2	
  A	
  inclusão	
  dos	
  aspetos-­‐chave	
  do	
  documento	
  é	
  detalhada	
  na	
  página	
  10	
  e	
  11.	
  

1.4.3	
  Deve	
  considerar-­‐se	
  a	
  inclusão	
  de	
  testes	
  posicionais	
  pré-­‐manipulativos.	
  

1.4.4	
  Deve	
  considerar-­‐se	
  a	
  inclusão	
  de	
  testes	
  ligamentares	
  craniovertebrais.	
  

1.4.5	
   As	
   recomendações	
   acerca	
   do	
   consentimento	
   informado	
   necessitam	
   ser	
  

suficientemente	
   flexíveis	
   para	
   as	
   diferentes	
   jurisdições	
   dos	
   diferentes	
   países	
   com	
  

organizações	
  Membro	
  da	
  IFOMPT.	
  

1.4.6	
  As	
  opções	
  preferenciais	
  devem	
  ser	
  incluídas	
  na	
  prática	
  manipulativa.	
  

1.4.7	
  O	
  documento	
  recomendado	
  à	
  IFOMPT	
  deve:	
  

• Refletir	
  a	
  melhor	
  prática	
  e	
  investigação;	
  

• Ser	
  flexível	
  e	
  de	
  simples	
  aplicação;	
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• Ser	
  legalmente	
  adequado	
  para	
  cada	
  país;	
  

• Auxiliar	
  o	
  raciocínio	
  clinico	
  centrado	
  no	
  utente;	
  

• Ser	
  informativo,	
  mas	
  NÃO	
  prescritivo,	
  quando	
  aplicado	
  à	
  prática	
  clinica.	
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Secção	
  2:	
  Raciocínio	
  Clínico	
  como	
  base	
  do	
  Modelo	
  

O	
  processo	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  suporta	
  o	
  modelo	
  detalhado	
  neste	
  documento.	
  Os	
  processos	
  

cognitivos	
  e	
  metacognitivos	
  de	
  raciocínio,	
  recorrendo	
  a	
  conhecimento	
  baseado	
  na	
  evidência	
  

existente	
   para	
   a	
   TMO,	
   são	
   os	
   componentes	
   centrais	
   para	
   a	
   expertise	
   na	
   prática	
   em	
   TMO	
  

(Rushton	
  e	
  Lindsay,	
  2010).	
  

2.1	
  Padrões	
  IFOMPT	
  

O	
  documento	
  de	
  Padrões	
  da	
  IFOMPT	
  (IFOMPT,	
  2008)	
  afirma	
  que:	
  

"As	
   competências	
   avançadas	
   de	
   raciocínio	
   clínico	
   são	
   centrais	
   para	
   a	
   prática	
   dos	
  

fisioterapeutas	
  em	
  TMO,	
  e	
  estão	
  na	
  base	
  das	
  decisões	
  clínicas	
  para	
  proporcionar	
  o	
  

melhor	
  cuidado	
  ao	
  utente.	
  As	
  decisões	
  clínicas	
  são	
  definidas	
  após	
  a	
  consideração	
  do	
  

estado	
   clínico	
   e	
   objetivo	
   do	
   utente	
   para	
   estabelecer	
   o	
   diagnóstico	
   e	
   opções	
   de	
  

tratamento.	
   As	
   decisões	
   são	
   informadas	
   pela	
   evidência	
   considerando	
   a	
   eficácia,	
  

riscos,	
   efetividade,	
   e	
   eficiência	
   das	
   diferentes	
   opções	
   (Haynes,	
   2002).	
   Tendo	
   em	
  

conta	
   as	
   prováveis	
   consequências	
   associadas	
   a	
   cada	
   opção,	
   as	
   decisões	
   são	
  

tomadas	
   utilizando	
   um	
   modelo	
   que	
   considera	
   o	
   utente	
   elemento	
   essencial	
   no	
  

processo	
   de	
   tomada	
   de	
   decisão	
   (Higgs	
   e	
   Jones,	
   2000),	
   evidenciando	
   assim	
   um	
  

modelo	
  de	
  prática	
  centrado	
  no	
  utente".	
  

"A	
   aplicação	
   de	
   TMO	
   é	
   baseada	
   numa	
   avaliação	
   abrangente	
   do	
   sistema	
   neuro-­‐

músculo-­‐esquelético	
   do	
   utente	
   e	
   das	
   suas	
   capacidades	
   funcionais.	
   Esta	
   avaliação	
  

permite	
  definir	
  a	
  disfunção(ões)	
  no	
   sistema	
  articular,	
  muscular,	
  nervoso	
  e	
  noutros	
  

sistemas	
   relevantes;	
   e	
   como	
   estas	
   se	
   relacionam	
   com	
   alguma	
   incapacidade	
   ou	
  

limitação	
  funcional,	
  tal	
  como	
  são	
  descritas	
  pela	
  Organização	
  Mundial	
  de	
  Saúde	
  na	
  

Classificação	
   Internacional	
   de	
   Funcionalidade,	
   Incapacidade	
   e	
   Saúde	
   (Organização	
  

Mundial	
  de	
  Saúde,	
  2001).	
  De	
  igual	
  modo,	
  a	
  avaliação	
  tem	
  como	
  objetivo	
  distinguir	
  

as	
   condições	
   que	
   tem	
   indicação	
   ou	
   contraindicação	
   para	
   a	
   TMO,	
   ou	
   que	
   exigem	
  

precauções	
   adicionais,	
   	
   bem	
   como	
   aquelas	
   onde	
   as	
   anomalias	
   anatómicas	
   ou	
  

processos	
  patológicos	
  podem	
  limitar	
  ou	
  direcionar	
  a	
  utilização	
  de	
  procedimentos	
  de	
  

TMO”.	
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2.2	
  Competências	
  da	
  IFOMPT	
  relativas	
  ao	
  raciocínio	
  clínico	
  

A	
  Dimensão	
  6	
  das	
  competências,	
  descrita	
  de	
  seguida,	
   relaciona-­‐se	
  com	
  o	
  raciocínio	
  clínico	
  

necessário	
  para	
  uma	
  prática	
  pós-­‐graduada	
  de	
  fisioterapia	
  em	
  TMO:	
  

Tabela	
  2.1	
  Dimensão	
  6	
  dos	
  Padrões	
  da	
  IFOMPT	
  

	
  

	
  

	
   	
  

Dimensão	
  6	
  
	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  crítica	
  e	
  um	
  nível	
  avançado	
  de	
  competências	
  de	
  
raciocínio	
  clínico,	
  capazes	
  de	
  permitir	
  a	
  avaliação	
  e	
  tratamento	
  efetivo	
  de	
  
utentes	
  com	
  disfunções	
  neuro-­‐músculo-­‐esqueléticas.	
  

Competências	
  relacionadas	
  com	
  o	
  Conhecimento	
  
	
  
Competência	
  
D6.K1	
  

Demonstrar	
  compreensão	
  crítica	
  do	
  processo	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  hipotético-­‐
dedutivo,	
  incluindo	
  a	
  formulação	
  e	
  teste	
  de	
  hipóteses.	
  

Competência	
  
D6.K2	
  
	
  

Demonstrar	
  a	
  utilização	
  efetiva	
  do	
  processo	
  de	
   raciocínio	
  baseado	
  no	
  padrão	
  de	
  
reconhecimento,	
  incluindo	
  a	
  importância	
  de	
  organizar	
  o	
  conhecimento	
  clínico	
  em	
  
padrões.	
  

Competência	
  	
  
D6.K3	
  

Demonstrar	
   aplicação	
   crítica	
   das	
   várias	
   categorias	
   de	
   hipóteses	
   utilizadas	
   em	
  
TMO,	
  incluindo	
  as	
  relacionadas	
  com	
  o	
  diagnóstico,	
  tratamento	
  e	
  prognóstico.	
  
	
  

Competência	
  	
  
D6.K4	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  para	
   identificar	
  ou	
  reconhecer	
  as	
  disfunções	
  que	
  exigem	
  
uma	
   investigação	
  mais	
  aprofundada	
  e	
   /	
  ou	
   referenciação	
  para	
  outro	
  profissional	
  
de	
  saúde.	
  

Competência	
  	
  
D6.K5	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  de	
  avaliação	
  crítica	
  dos	
  erros	
  mais	
  comuns	
  no	
  processo	
  de	
  
raciocínio	
  clínico.	
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2.3	
  Implicações	
  para	
  a	
  prática	
  

Este	
   documento	
   pressupõe	
   uma	
   prática	
   efetiva	
   das	
   competências	
   de	
   raciocínio	
   clínico	
  

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

sentido,	
   uma	
   avaliação	
   e	
   tratamento	
   eficaz,	
   eficiente	
   e	
   segura	
   da	
   região	
   cervical.	
   	
   Neste	
  

contexto	
   assume-­‐se	
   que	
   muitos	
   eventos	
   adversos	
   documentados	
   após	
   a	
   aplicação	
   de	
  

Competências	
  Relacionadas	
  com	
  as	
  capacidades	
  manuais	
  
	
  
Competência	
  	
  
D6.S1	
  

Demonstrar	
   capacidade	
   para	
   realizar	
   uma	
   seleção	
   rigorosa	
   e	
   eficiente	
   de	
  
estratégias	
   de	
   entrevista	
   tendo	
   por	
   base	
   o	
   reconhecimento	
   precoce	
   e	
   a	
   correta	
  
interpretação	
  dos	
  sinais	
  clínicos	
  relevantes.	
  
	
  

Competência	
  	
  
D6.S2	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  crítica	
  na	
  recolha	
  dos	
  dados	
  clínicos,	
  capaz	
  de	
  assegurar	
  a	
  
fiabilidade	
  e	
  validade	
  dos	
  dados.	
  

Competência	
  	
  
D6.S3	
  
	
  

Demonstrar	
   um	
   processo	
   de	
   raciocínio	
   clínico	
   avançado,	
   que	
   integre	
   a	
   evidência	
  
científica,	
   os	
   dados	
   clínicos,	
   as	
   percepções	
   e	
   objectivos	
   do	
   utente,	
   e	
   fatores	
  
relacionados	
  com	
  o	
  contexto	
  clínico	
  e	
  as	
  circunstâncias	
  individuais	
  do	
  utente.	
  

Competência	
  	
  
D6.S4	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  para	
  integrar	
  a	
  evidência	
  e	
  a	
  reflexão	
  	
  clínica	
  na	
  tomada	
  de	
  
decisão	
  clínica.	
  

Competência	
  	
  
D6.S5	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  para	
  aplicar	
  um	
  processo	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  colaborativo,	
  
envolvendo	
  os	
  utentes,	
  cuidadores	
  e	
  outros	
  profissionais	
  de	
  saúde	
  na	
  definição	
  dos	
  
objectivos	
  de	
  tratamento,	
  intervenção	
  e	
  medidas	
  de	
  resultado.	
  

Competência	
  	
  
D6.S6	
  

Demonstrar	
   capacidade	
   efetiva	
   para	
   estabelecer	
   prioridades	
   no	
   exame	
   e	
  
tratamento	
  de	
  utentes	
  com	
  disfunção	
  neuro-­‐músculo-­‐esquelética.	
  
	
  

Competência	
  	
  
D6.S7	
  

Demonstrar	
   a	
   utilização	
   efetiva	
   da	
   metacognição	
   na	
   monitorização	
   e	
  
desenvolvimento	
  de	
  competências	
  para	
  o	
  raciocínio	
  clínico.	
  

Competências	
  relacionadas	
  com	
  Atributos	
  
	
  
Competência	
  	
  
D6.A1	
  

Demonstrar	
  um	
  processo	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  centrado	
  no	
  utente,	
  em	
  todos	
  os	
  
aspectos	
  da	
  prática	
  clínica.	
  

Competência	
  	
  
D6.A2	
  

Demonstrar	
  compreensão	
  crítica	
  do	
  papel	
  fundamental	
  das	
  competências	
  de	
  
raciocínio	
  clínico	
  no	
  desenvolvimento	
  da	
  expertise	
  clínica.	
  

Competência	
  
D6.A3	
  

Demonstrar	
  competências	
  colaborativas	
  e	
  comunicacionais	
  efetivas	
  na	
  solicitação	
  
de	
  uma	
  avaliação	
  mais	
  aprofundada	
  ou	
  na	
  referenciação	
  para	
  outro	
  profissional	
  
de	
  saúde.	
  

Competência	
  	
  
D6.A4	
  

Demonstrar	
  capacidade	
  para	
  aprender	
  através	
  de	
  um	
  processo	
  de	
  reflexão	
  crítica	
  
durante	
  e	
  após	
  a	
  sessão	
  clínica.	
  

Competência	
  	
  
D6.A5	
  

Demonstrar	
  	
  capacidade	
  para	
  aprender	
  através	
  da	
  reavaliação	
  rigorosa,	
  realizada	
  
nos	
  momentos	
  adequados.	
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técnicas	
  de	
  manipulação	
  cervical	
  poderiam	
  ter	
  sido	
  evitados	
  se	
  o	
  clínico	
  tivesse	
  utilizado	
  um	
  

processo	
  de	
  raciocínio	
  mais	
  adequado	
  (Rivett	
  2004).	
  Neste	
  sentido,	
  o	
  presente	
  documento	
  é	
  

estruturado	
  com	
  o	
  objectivo	
  de	
  auxiliar	
  o	
  processo	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  centrado	
  no	
  utente.	
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Secção	
  3:	
  Exame	
  subjetivo	
  

3.1	
  Processos	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  

De	
  acordo	
  com	
  a	
  ênfase	
  atribuído	
  ao	
  raciocínio	
  clínico	
  neste	
  documento,	
  é	
  essencial	
  que	
  o	
  

exame	
  subjetivo	
  seja	
  usado	
  para	
  estabelecer	
  e	
  testar	
  hipóteses	
  relacionadas	
  com	
  potenciais	
  

efeitos	
  adversos	
  da	
  TMO.	
  É	
  importante	
  perceber	
  que	
  a	
  utilidade	
  dos	
  dados	
  de	
  diagnóstico	
  é	
  

muito	
   limitada	
  devido	
  a	
  vários	
   factores	
  considerados	
  neste	
  documento.	
  Assim,	
  o	
  objectivo	
  

do	
   fisioterapeuta	
   durante	
   a	
   avaliação	
   subjetiva	
   é	
   fazer	
   o	
   melhor	
   julgamento	
   acerca	
   da	
  

probabilidade	
  de	
  existência	
  de	
  patologias	
  graves	
  e	
  contraindicações	
  para	
  o	
  tratamento,	
  de	
  

acordo	
  com	
  a	
  informação	
  obtida.	
  	
  

Várias	
   red-­‐flags	
   que	
   são	
   contra-­‐	
   indicações	
   ou	
   limitações	
   ao	
   tratamento	
   com	
   TMO	
   são	
  

óbvias	
  nas	
  queixas	
  do	
  utente	
  (Moore	
  et	
  al	
  2005).	
  Estas	
  incluem:	
  

Contraindicações	
  para	
  intervenções	
  com	
  TMO:	
  

• Compressão	
  de	
  raízes	
  nervosas	
  em	
  vários	
  níveis;	
  

• Agravamento	
  da	
  função	
  neurológica;	
  

• Dor	
  não-­‐mecânica,	
  severa	
  e	
  constante	
  

• Dor	
  noturna	
  constante	
  (impeditiva	
  do	
  utente	
  adormecer)	
  

• Trauma	
  recente	
  importante	
  

• Lesões	
  do	
  primeiro	
  neurónio	
  	
  	
  

• Lesão	
  medular	
  

• Itens	
  contemplados	
  na	
  secção	
  3.4	
  

	
  

Precauções	
  para	
  intervenções	
  com	
  TMO:	
  

• Infecção	
  local	
  

• Doença	
  inflamatória	
  

• Cancro	
  ativo	
  

• História	
  de	
  cancro	
  

• Uso	
  prolongado	
  de	
  esteroides	
  	
  

• Osteoporose	
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• Mau	
  estar	
  geral	
  

• Síndromes	
  de	
  hipermobilidade	
  

• Doenças	
  do	
  tecido	
  conjuntivo	
  

• Um	
  primeiro	
  episódio	
  de	
  instalação	
  súbita	
  antes	
  dos	
  18	
  ou	
  depois	
  dos	
  55	
  anos	
  

• Anomalias	
  cervicais	
  

• Infecções	
  da	
  garganta	
  na	
  infância	
  

• Manipulação	
  cervical	
  recente	
  por	
  outro	
  profissional	
  

No	
   entanto,	
   existem	
   outras	
   condições	
   clinicas	
   severas	
   que	
   podem	
   mimetizar	
   disfunções	
  

músculo-­‐esqueléticas	
  nos	
  estádios	
  iniciais	
  da	
  patologia:	
  

• Disfunção	
   da	
   artéria	
   vertebral	
   (por	
   exemplo,	
   insuficiência	
   vertebro-­‐basilar	
   por	
  

disseção)	
  (Kerry	
  et	
  al,	
  2008)	
  

• Instabilidade	
  da	
  coluna	
  cervical	
  superior	
  (Niere	
  and	
  Torney,	
  2004),	
  uma	
  vez	
  que	
  pode	
  

comprometer	
  estruturas	
  vasculares	
  e	
  neurológicas.	
  

Um	
   utente	
   com	
   dor	
   cervical,	
   que	
   por	
   exemplo	
   refira	
   dor	
   associada	
   a	
   uma	
   das	
   condições	
  

descritas	
  acima	
  pode	
  procurar	
  TMO	
  para	
  alívio	
  dessa	
  dor	
  (Murphy,	
  2010;	
  Taylor	
  and	
  Kerry,	
  

2010).	
   É	
   por	
   isso	
   importante	
   que	
   os	
   sintomas	
   destas	
   patologias,	
   ainda	
   que	
   subtis,	
   sejam	
  

reconhecidos	
  na	
  história	
  do	
  utente.	
  É	
  também	
  importante	
  que	
  sejam	
  reconhecidos	
  fatores	
  

de	
  risco	
  que	
  indiquem	
  patologia	
  neuro-­‐vascular.	
  Esta	
  informação	
  será	
  dada	
  mais	
  abaixo	
  de	
  

modo	
  a	
  enfatizar	
  os	
  componentes	
  mais	
  importantes	
  da	
  história	
  do	
  utente	
  neste	
  contexto.	
  	
  

3.2.	
  Factores	
  de	
  Risco	
  

Disfunção	
  arterial	
  cervical	
  

Os	
   seguintes	
   fatores	
   de	
   risco	
   estão	
   associados	
   com	
   um	
   aumento	
   do	
   risco,	
   quer	
   para	
   a	
  

patologia	
  arterial	
  vertebro-­‐basilar,	
  quer	
  para	
  a	
  artéria	
  carótida	
  interna,	
  e	
  devem	
  por	
  isso	
  ser	
  

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

• História	
  anterior	
  de	
  trauma	
  da	
  coluna	
  cervical/artérias	
  ou	
  veias	
  cervicais	
  

• História	
  de	
  dor	
  de	
  cabeça	
  com	
  enxaqueca	
  associada	
  	
  

• Hipertensão	
  

• Hipercolesterolémia/hiperlipidémia	
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• Doença	
  cardíaca,	
  doença	
  vascular,	
  antecedentes	
  de	
  Acidente	
  Vascular	
  Cerebral	
  (AVC)	
  

ou	
  Acidente	
  Isquémico	
  Transitório	
  (AIT)	
  

• Diabetes	
  Mellitus	
  

• Disfunções	
   na	
   coagulação/alterações	
   das	
   propriedades	
   do	
   sangue	
   (por	
   exemplo,	
  

hiperhomocisteinémia)	
  

• Terapia	
  anticoagulante	
  

• Uso	
  prolongado	
  de	
  esteroides	
  	
  

• Fumador/Ex-­‐fumador	
  

• Infecção	
  recente	
  

• Período	
  imediatamente	
  após	
  o	
  parto	
  

• Trauma	
  da	
  cervical	
  ou	
  da	
  cabeça,	
  mesmo	
  que	
  insignificante	
  (Haneline	
  and	
  Lewkovich,	
  

2005;	
  Thomas	
  et	
  al,	
  2011)	
  

• Ausência	
  de	
  uma	
  explicação	
  mecânica	
  plausível	
  que	
  explique	
  os	
  sintomas	
  do	
  utente.	
  	
  

Instabilidade	
  da	
  coluna	
  cervical	
  superior	
  

Os	
   seguintes	
   fatores	
   de	
   risco	
   estão	
   associados	
   a	
   um	
   potencial	
   compromisso	
   ósseo	
   ou	
  

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

• História	
  de	
  trauma	
  (por	
  exemplo,	
  whiplash,	
  lesão	
  cervical	
  durante	
  a	
  prática	
  de	
  rugby)	
  	
  

• Infeção	
  da	
  garganta	
  

• Compromisso	
   congénito	
   do	
   teor	
   de	
   colagénio	
   (por	
   exemplo,	
   síndromes	
   de	
   Down,	
  

Ehlers-­‐Danlos,	
  Grisel	
  ou	
  Morquio)	
  

• Artropatias	
  inflamatórias	
  (por	
  exemplo,	
  artrite	
  reumatóide,	
  espondilite	
  anquilosante)	
  

• Cirurgia	
  recente	
  à	
  cervical,	
  cabeça	
  ou	
  dentes.	
  

	
  

3.3.	
  Importância	
  da	
  observação	
  ao	
  longo	
  do	
  exame	
  subjetivo	
  

Os	
   sinais	
   e	
   sintomas	
   de	
   patologias	
   graves	
   ou	
   contraindicações/precauções	
   para	
   o	
  

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

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

distúrbios	
   na	
  marcha,	
   sinais	
   subtis	
   de	
   desequilíbrio,	
   sinais	
   de	
   lesão	
   do	
   primeiro	
   neurónio,	
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disfunção	
  dos	
  nervos	
  cranianos,	
  comportamentos	
  relacionados	
  com	
  instabilidade	
  da	
  cervical	
  

superior	
  (por	
  exemplo,	
  ansiedade,	
  sustentação	
  da	
  cabeça/cervical).	
  

3.4.	
  Diagnóstico	
  Diferencial	
  	
  	
  

A	
   seguinte	
   informação	
   servirá	
   como	
   auxilio	
   ao	
   diagnóstico	
   diferencial	
   entre	
   disfunções	
  

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

disfunções	
  músculo-­‐esqueléticas.	
  	
  

Tabela	
  3.1:	
  Diagnóstico	
  Diferencial	
  	
  

	
   Problemas	
  da	
  artéria	
  
carótida	
  interna	
  	
  

Disfunção	
  vértebro-­‐
basilar	
  

Instabilidade	
  da	
  
Coluna	
  Cervical	
  
Superior	
  

Sinais	
   e	
  
sintomas	
  
na	
   fase	
  
inicial	
  

Dor	
  cervical	
  média-­‐
superior.	
  	
  

Dor	
  na	
  região	
  da	
  orelha	
  e	
  
mandíbula	
  (carotidinia).	
  

Dor	
  de	
  cabeça	
  (fronto-­‐
temporoparietal)	
  

Ptose	
  palpebral	
  

Disfunção	
  dos	
  pares	
  
cranianos	
  inferiores	
  (VIII-­‐
XII)	
  

Instalação	
  súbita	
  de	
  dor,	
  
descrita	
  como	
  “diferente	
  
de	
  qualquer	
  outra	
  dor”	
  

Dor	
  na	
  cervical	
  média-­‐
superior;	
  

Dor	
  de	
  cabeça	
  na	
  zona	
  
occipital	
  

Início	
  de	
  dor	
  súbito	
  
descrito	
  como	
  “diferente	
  
de	
  qualquer	
  outra	
  dor”	
  

Dor	
  cervical	
  e	
  de	
  
cabeça;	
  

Sensação	
  de	
  
instabilidade;	
  

Hiperatividade	
  dos	
  
músculos	
  cervicais.	
  

Necessidade	
  de	
  
suporte	
  constante	
  da	
  
cabeça.	
  

Pioria	
  dos	
  sintomas	
  ao	
  
longo	
  do	
  tempo.	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



	
   24	
  

Sinais	
   e	
  
sintomas	
  
em	
   fase	
  
avançada	
  

Disfunção	
  transitória	
  
da	
  	
  retina	
  (escotoma	
  
cintilante,	
  amaurose	
  
fugaz)	
  

AIT	
  

AVC	
  

AIT	
  do	
  tronco	
  cerebral	
  
(tonturas,	
  diplopia,	
  
disartria,	
  disfagia,	
  queda	
  
súbita	
  sem	
  perda	
  de	
  
consciência,	
  náuseas	
  
nistagmo,	
  entorpecimento	
  
facial,	
  ataxia,	
  vómito,	
  
rouquidão,	
  perda	
  de	
  
memória	
  a	
  curto	
  prazo,	
  
reação	
  vagal,	
  
hipotonia/défice	
  de	
  força	
  
(membro	
  superior	
  ou	
  
inferior),	
  anidrose	
  
(diminuição	
  do	
  suor	
  facial)	
  
distúrbios	
  da	
  audição,	
  má-­‐
disposição,	
  disestesia	
  
perioral,	
  fotofobia,	
  
alterações	
  papilares,	
  
dificuldades	
  no	
  controlo	
  
motor	
  e	
  agitação)	
  

Disfunção	
  dos	
  nervos	
  
cranianos.	
  

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

Disestesias	
  bilaterais	
  
nos	
  pés	
  e	
  mãos;	
  

Sensação	
  de	
  edema	
  na	
  
garganta;	
  

Sabor	
  metálico	
  na	
  boca	
  
(VII)	
  

Défice	
  de	
  força	
  no	
  
membro	
  superior	
  e	
  
inferior;	
  

Falta	
  de	
  coordenação	
  
bilateral.	
  	
  

	
  

É	
   importante	
   considerar	
   esta	
   informação	
   no	
   contexto	
   dos	
   fatores	
   de	
   risco	
  

supramencionados.	
  	
  

3.5.	
  Histórias	
  típicas	
  de	
  casos	
  com	
  disfunção	
  vascular	
  

3.5.1.	
  Disseção	
  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	
   cabeça	
   (região	
   occipital),	
  

descrita	
  como	
  “invulgar”.	
  Refere	
  que	
  este	
  sintoma	
  se	
  mantêm	
  há	
  6	
  dias,	
  após	
  um	
  acidente	
  

de	
   viação,	
  mas	
   que	
   tem	
   vindo	
   a	
   piorar	
   progressivamente.	
   A	
   dor	
   alivia	
   com	
   o	
   repouso.	
   A	
  

utente	
   refere	
   ainda	
   uma	
   história	
   de	
   acidentes	
   de	
   viação	
   anteriores.	
   A	
   sua	
   história	
   clinica	
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anterior	
   inclui	
  hipertensão	
  e	
  colesterol	
  alto,	
  e	
  antecedentes	
   familiares	
  de	
  história	
  materna	
  

de	
  doença	
  cardíaca	
  e	
  AVC.	
  Os	
  testes	
  para	
  os	
  pares	
  cranianos	
  VIII,	
  IX	
  e	
  X	
  foram	
  positivos	
  e	
  a	
  

tensão	
   arterial	
   em	
   repouso	
   foi	
   de	
   110/170.	
   Dois	
   dias	
   após	
   a	
   avaliação	
   a	
   utente	
   refere	
   a	
  

instalação	
  súbita	
  de	
  novos	
  sintomas	
  incluindo:	
  “parece	
  que	
  estou	
  a	
  ficar	
  doente”,	
  “tenho	
  dor	
  

de	
  garganta”	
  e	
  “sinto-­‐me	
   fraca”	
   -­‐	
  especialmente	
  após	
   fazer	
  os	
  exercícios	
  prescritos	
  para	
  a	
  

dor	
  cervical.	
  Dois	
  dias	
  após	
  estes	
  episódios,	
  refere	
  uma	
  sensação	
  forte	
  de	
  náuseas,	
  perda	
  de	
  

equilíbrio,	
   dificuldades	
   na	
   deglutição,	
   dificuldades	
   na	
   fala	
   e	
   perda	
   súbita	
   de	
   memória.	
   A	
  

Ressonância	
  Magnética	
   Angiográfica	
   revelou	
   um	
  AVC	
   do	
   tronco	
   cerebral	
   relacionado	
   com	
  

uma	
  disseção	
  da	
  artéria	
  vertebral	
  (extracraniana)	
  esquerda.	
  	
  

Sinopse:	
  

Uma	
  história	
   típica	
  de	
   fatores	
  de	
   risco	
  vasculares	
  e	
   trauma,	
  associados	
  a	
  uma	
  distribuição	
  

clássica	
   de	
   dor	
   somática	
   da	
   artéria	
   vertebral	
   que	
   foi	
   piorando.	
  Os	
   sinais	
   positivos	
   (tensão	
  

arterial	
   e	
   disfunção	
   dos	
   nervos	
   cranianos)	
   eram	
   sugestivos	
   de	
   uma	
   patologia	
   cervical	
  

vascular.	
  Sinais	
  de	
  isquemia	
  do	
  tronco	
  cerebral	
  desenvolveram-­‐se	
  no	
  período	
  típico	
  após	
  o	
  

trauma.	
  	
  

3.5.2.	
  Artéria	
  vertebral	
  e	
  dor	
  como	
  único	
  indicador	
  clínico	
  	
  

Caso:	
  

Um	
  amigo	
  apresentou-­‐se	
  ao	
   fisioterapeuta	
  com	
  dor	
   cervical	
  e	
  dor	
  de	
  cabeça	
  constante.	
  A	
  

queixa	
   que	
   referia	
   é	
   que	
   a	
   cervical	
   parece	
   “fora	
   do	
   sítio”	
   e	
   pergunta	
   se	
   pode	
   fazer	
   uma	
  

manipulação	
  para	
  pôr	
  a	
  cervical	
  “no	
  sítio”.	
  A	
  dor	
  de	
  cabeça	
  está	
  presente	
  há	
  3-­‐4	
  dias	
  e	
  tem	
  

vindo	
   a	
   piorar.	
   A	
   dor	
   não	
   tem	
   aliviado	
   com	
   a	
  medicação	
   (paracetamol)	
   e	
   parece	
   ter	
   um	
  

carácter	
  mecânico.	
   Sem	
   realizar	
   um	
   exame	
   subjetivo	
   completo	
   e	
   sem	
   exame	
   objectivo,	
   o	
  

fisioterapeuta	
   decide	
   fazer	
   manipulação.	
   Após	
   a	
   manipulação	
   o	
   utente	
   começou	
   a	
   sentir	
  

adormecimento	
  e	
  parésia	
  do	
  braço	
  e	
  mão	
  esquerdos.	
  	
  

Sinopse:	
  

Os	
   exames	
   realizados	
   após	
   este	
   incidente	
   mostraram	
   uma	
   rotura	
   da	
   camada	
   íntima	
   da	
  

artéria	
   vertebral.	
   A	
   questão	
   mais	
   importante	
   neste	
   caso	
   é	
   de	
   que	
   o	
   exame	
   subjetivo	
   e	
  

objetivo	
   não	
   foram	
   suficiente	
   detalhados.	
   Os	
   sinais	
   de	
   “alarme”,	
   de	
   uma	
   história	
   com	
  

agravamento	
   progressivo	
   da	
   dor,	
   que	
   não	
   alivia	
   com	
   a	
  medicação,	
   em	
   conjunto	
   com	
   um	
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exame	
   objectivo	
   desadequado	
   e	
   um	
   raciocínio	
   clínico	
   limitado,	
   contribuíram	
   para	
   um	
  

resultado	
  lamentável	
  e	
  evitável.	
  	
  

3.5.3.	
  Disseção	
  da	
  Artéria	
  Carótida	
  Interna	
  

Caso:	
  	
  

Um	
  contabilista	
  de	
  42	
  anos	
  apresentou-­‐se	
  na	
  fisioterapia	
  com	
  uma	
  história	
  de	
  dor	
  cervical	
  e	
  

no	
  maxilar,	
  unilateralmente,	
  associada	
  a	
  dor	
  de	
  cabeça	
  na	
  região	
  temporal,	
  que	
  mantêm	
  há	
  

5	
   dias,	
   após	
   uma	
   colisão	
   traseira	
   de	
   um	
   automóvel.	
   O	
   utente	
   tem	
   uma	
   restrição	
   do	
  

movimento	
  na	
  cervical	
  que	
  o	
  FT	
  tratou	
  com	
  mobilização	
  articular	
  passiva	
  suave	
  e	
  ensino	
  de	
  

exercícios	
  dentro	
  da	
  amplitude	
  de	
  movimento	
  disponível.	
  No	
  dia	
  seguinte,	
  a	
  dor	
  piorou	
  e	
  o	
  

utente	
   desenvolveu	
   um	
   ptose	
   pálpebral	
   no	
   mesmo	
   lado.	
   A	
   pressão	
   arterial	
   está	
  

invulgarmente	
  elevada.	
  

Sinopse:	
  

Nos	
   exames	
   realizados	
   após	
   a	
   avaliação,	
   foi	
   encontrada	
   uma	
   disseção	
   extracraniana	
   da	
  

artéria	
  carótida	
  interna.	
  O	
  utente	
  tinha	
  fatores	
  de	
  risco	
  para	
  desenvolvimento	
  de	
  problemas	
  

arteriais,	
   e	
   a	
   história	
   era	
   típica	
   de	
   disseção	
   da	
   artéria	
   carótida	
   interna,	
   sendo	
   a	
   ptose	
   o	
  

indicador	
  chave	
  do	
  problema.	
  Um	
  aumento	
  acentuado	
  da	
  tensão	
  arterial	
  foi	
  o	
  resultado	
  da	
  

lesão	
  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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Secção	
  4:	
  Planeamento	
  do	
  Exame	
  Objetivo	
  

4.1.	
  	
  Necessidade	
  de	
  planeamento	
  

O	
   processo	
   de	
   interpretação	
   dos	
   dados	
   do	
   exame	
   subjetivo	
   do	
   utente	
   e	
   definição	
   das	
  

principais	
   hipóteses	
   é	
   essencial	
   para	
   planear	
   um	
   exame	
   objetivo	
   efetivo	
   (Maitland	
   et	
   al,	
  

2005;	
   Petty,	
   2011).	
   A	
   formulação	
  de	
  hipóteses	
   a	
   partir	
   da	
   história/	
   exame	
   subjetivo,	
   bem	
  

como	
  a	
  sua	
  redefinição,	
  priorização	
  e	
  rejeição	
  de	
  hipóteses	
  alternativas	
  no	
  exame	
  objetivo,	
  

são	
   aspetos	
   essenciais	
   para	
  otimizar	
   o	
   raciocínio	
   clínico	
  na	
   TMO	
   (Jones	
   and	
  Rivett,	
   2004).	
  

Nesse	
  sentido,	
  o	
  planeamento	
  do	
  exame	
  objetivo	
  é	
   indispensável.	
  No	
  contexto	
  do	
  modelo	
  

de	
  avaliação	
  e	
  tratamento	
  aqui	
  apresentado,	
  o	
  possível	
  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.	
  Informação	
  adicional	
  acerca	
  da	
  história	
  do	
  utente?	
  

Um	
  aspeto	
  importante	
  no	
  planeamento	
  do	
  exame	
  objetivo	
  é	
  a	
  identificação	
  da	
  necessidade	
  

de	
   informação	
   adicional	
   sobre	
   história	
   clínica	
   do	
   utente.	
   Isto	
   significa	
   equacionar	
   se	
   há	
  

aspetos	
  em	
   falta	
  na	
   informação	
   clinica	
  obtida?	
  Ou	
   se	
   a	
  qualidade	
  da	
   informação	
  obtida	
  é	
  

suficiente?	
  

4.3.	
  Tomada	
  de	
  decisão	
  relativa	
  à	
  realização	
  do	
  exame	
  objetivo	
  

Tendo	
  por	
  base	
  a	
  avaliação	
  e	
  interpretação	
  dos	
  dados	
  recolhidos	
  na	
  história	
  clínica	
  e	
  exame	
  

subjetivo,	
  o	
  fisioterapeuta	
  deve	
  decidir	
  se:	
  

• Existe	
  alguma	
  precaução	
  para	
  a	
  TMO?	
  

• Existe	
  alguma	
  contraindicação	
  para	
  a	
  TMO?	
  

• Quais	
  os	
  testes	
  que	
  devem	
  ser	
  incluídos	
  no	
  exame	
  objetivo?	
  

• Quais	
   são	
   os	
   testes	
   prioritários	
   para	
   este	
   utente	
   em	
   específico?	
   Este	
   aspeto	
   é	
  

relevante	
  para	
  a	
   tomada	
  de	
  decisão	
  em	
  relação	
  à	
  ordem	
  de	
  execução	
  dos	
   testes	
  e	
  

para	
  determinar	
  quais	
  os	
  testes	
  que	
  deverão	
  ser	
  realizados	
  na	
  primeira	
  sessão.	
  

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

5.1.	
  Pressão	
  Arterial	
  

A	
   hipertensão	
   é	
   considerada	
   um	
   fator	
   de	
   risco	
   para	
   as	
   doenças	
   carotídea	
   e	
   da	
   artéria	
  

vertebral.	
   De	
   forma	
   aguda,	
   um	
   aumento	
   na	
   pressão	
   arterial	
   pode	
   estar	
   relacionada	
   com	
  

trauma	
  arterial	
  agudo,	
  incluindo	
  	
  o	
  da	
  carótida	
  interna	
  e	
  das	
  artérias	
  vertebrais	
  (Arnold	
  and	
  

Bousser,	
   2006).	
   A	
   avaliação	
   da	
   pressão	
   arterial	
   como	
   parte	
   do	
   exame	
   objetivo	
   pode,	
  

portanto,	
  ser	
  um	
  teste	
  valioso	
  para	
  direcionar	
  o	
  raciocínio	
  clínico.	
  	
  

A	
  pressão	
  arterial	
  em	
  repouso	
  deve	
   ser	
  medida	
  na	
  posição	
  de	
   sentado	
  ou	
  deitado,	
   com	
  o	
  

membro	
   superior	
   (local	
   do	
   pulso	
   braquial)	
   ao	
   mesmo	
   nível	
   (em	
   relação	
   à	
   gravidade)	
   do	
  

coração	
  /	
  4º	
  espaço	
  intercostal.	
  Deve	
  ser	
  usada	
  um	
  dispositivo	
  validado,	
  assegurando	
  que	
  o	
  

tamanho	
  da	
  braçadeira	
  é	
  adequado.	
  A	
  braçadeira	
  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	
   estático,	
   num	
   ambiente	
   calmo,	
   pelo	
   menos	
   durante	
   5	
   minutos	
  

antes	
   do	
   teste.	
   Medições	
   repetidas	
   podem	
   ser	
   realizadas,	
   deixando	
   um	
   intervalo	
   de	
   2	
  

minutos	
  entre	
  cada	
  medição.	
  

Intervalo	
   de	
   valores	
   normotensos	
   (adultos	
   não	
   diabéticos):	
   sistólica	
   120-­‐140mmHg/	
  

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

Embora	
   a	
   hipertensão	
   seja	
   um	
   factor	
   forte	
   e	
   indubitavelmente	
   preditivo	
   de	
   doença	
  

cardiovascular,	
   a	
   interpretação	
   das	
   leituras	
   deve	
   ser	
   realizada	
   no	
   contexto	
   de	
   outros	
  

achados	
   e	
  de	
   acordo	
   com	
  o	
   raciocínio	
   clínico.	
  A	
  doença	
   vascular	
   consiste	
  na	
   interação	
  de	
  

diversos	
   fatores,	
   dos	
  quais	
   a	
   hipertensão	
   arterial	
   é	
   apenas	
  um	
  deles	
   (ainda	
  que	
  de	
   forma	
  

consistentemente	
   importante).	
   A	
   pressão	
   arterial	
   é	
   uma	
   medida	
   graduada	
   e	
   contínua	
   e,	
  

como	
   tal,	
   não	
   pode	
   ter	
   um	
   limite	
   máximo.	
   O	
   fisioterapeuta	
   deve	
   ter	
   estes	
   pontos	
   em	
  

consideração	
   durante	
   a	
   tomada	
   de	
   decisão	
   clínica.	
   Hipertensão	
   e	
   dor	
   cervical	
   são	
   apenas	
  

dois	
   de	
   muitos	
   fatores	
   que	
   influenciam	
   a	
   decisão	
   sobre	
   a	
   probabilidade	
   de	
   patologia	
  

vascular.	
   Dados	
   acerca	
   do	
   risco	
   são	
   igualmente	
   clinicamente	
   úteis.	
   Existe	
   uma	
   correlação	
  

positiva	
   entre	
   o	
   aumento	
   da	
   pressão	
   sistólica	
   e	
   diastólica	
   e	
   o	
   risco	
   de	
   acidente	
   vascular	
  

cerebral,	
  sendo	
  que	
  quanto	
  mais	
  elevada	
  for	
  a	
  pressão,	
  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	
   clínico	
   está	
   dependente	
   de	
   outros	
   fatores	
   adicionais	
   coexistentes	
  

(Nash,	
  2007).	
  

Os	
   utentes	
   com	
   hipertensão	
   que	
   não	
   tenham	
   sido	
   previamente	
   identificados	
   devem	
   ser	
  

aconselhados	
  a	
  discutir	
  as	
  implicações	
  deste	
  factor	
  com	
  o	
  seu	
  médico	
  de	
  família.	
  

	
  

5.2.	
  Avaliação	
  dos	
  ligamentos	
  craniovertebrais	
  

A	
  instabilidade	
  dos	
  ligamentos	
  craniovertebrais	
  pode	
  comprometer	
  as	
  estruturas	
  vasculares	
  

e	
   neurais	
   da	
   região	
   cervical	
   superior.	
   Os	
   mecanismos	
   que	
   podem	
   originar	
   os	
   sinais	
   e	
  

sintomas	
   incluem:	
   instabilidade	
  de	
  C1-­‐C2	
  que	
  causa	
  pressão	
  anormal	
  nos	
  nervos	
  cervicais,	
  

compromisso	
  da	
  artéria	
  vertebral	
  (Savitz	
  and	
  Caplan,	
  2005;	
  Thanvi	
  et	
  al,	
  2005)	
  e	
  compressão	
  

da	
  medula	
  espinhal	
  (Bernhardt	
  et	
  al,	
  1993;	
  Rao,	
  2002).	
  Saber	
  se	
  devemos	
  fazer	
  o	
  teste	
  para	
  

a	
   instabilidade	
   é,	
   portanto,	
   uma	
   decisão	
   importante	
   quando	
   existe	
   suspeita	
   de	
   DAV.	
   A	
  

presença	
   de	
   instabilidade	
   é	
   uma	
   contraindicação	
   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	
  região	
  cervical.	
  Estes	
  incluem	
  os	
  ligamentos	
  

longitudinais	
   anterior	
   e	
   posterior,	
   interespinhoso,	
   intertransversário,	
   alar,	
   transverso,	
  

amarelo	
  e	
  a	
  membrana	
  tectória	
  (Panjabi	
  and	
  White,	
  1990).	
  

Os	
  sintomas	
  e	
  sinais	
  de	
  instabilidade	
  incluem	
  (Gibbons	
  and	
  Tehan,	
  2005):	
  

1. Parestesia	
   facial	
   secundária	
   a	
   disfunção	
   das	
   conexões	
   do	
   nervo	
   hipoglosso,	
   assim	
  

como	
   do	
   	
   seu	
   ramo	
   ventral	
   (parestesia	
   cervical-­‐língua)	
   e	
   ramo	
   dorsal	
   (dormência	
  

facial)	
  de	
  C2.	
  

2. Queda	
  súbita	
  sem	
  perda	
  de	
  consciência.	
  

3. Parestesia	
   bilateral	
   ou	
   quadrilateral	
   ou	
   défices	
   motores,	
   incluindo	
  

fraqueza/descoordenação.	
  

4. Nistagmus.	
  

5. Náuseas.	
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As	
   técnicas	
   tradicionais	
   de	
   avaliação	
   da	
   instabilidade	
   da	
   coluna	
   cervical	
   incluem	
   o	
   teste	
  

Sharp-­‐Purser,	
  que	
  consiste	
  num	
  procedimento	
  relativamente	
  seguro	
  para	
  testar	
  a	
  excursão	
  

de	
  movimento	
  quando	
  se	
  desloca	
  a	
  apófise	
  odontóide	
  do	
  atlas,	
  com	
  o	
  objetivo	
  de	
  avaliar	
  o	
  

ligamento	
   transverso.	
   Outros	
   procedimentos	
   de	
   avaliação	
   para	
   a	
   instabilidade	
   incluem	
   a	
  

distração	
   da	
   membrana	
   tectória	
   e	
   testes	
   de	
   flexão	
   lateral	
   e	
   rotação	
   do	
   ligamento	
   alar	
  

(Cattrysse	
   et	
   al,	
   1997;	
   Gibbons	
   and	
   Tehan,	
   2005).	
   No	
   entanto,	
   nos	
   últimos	
   tempos,	
   a	
  

avaliação	
   da	
   estabilidade	
   do	
   ligamento	
   tem	
   recorrido	
   de	
   forma	
   sistemática	
   a	
   testes	
   de	
  

movimentos	
   ativos/gerados	
   pelo	
   utente,	
   passivos/	
   gerados	
   pelo	
   terapeuta	
   (com	
   pressão	
  

adicional)	
   e	
   acessórios	
   passivos,	
   com	
   o	
   objetivo	
   de	
   sentir	
   a	
   amplitude	
   de	
  movimento	
   ou	
  

restrição	
   existente	
   em	
   cada	
   articulação	
   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	
  articulação	
  atlanto-­‐occipital	
  (aceno	
  de	
  cabeça)	
  

• Rotação	
  de	
  C1-­‐C2	
  com	
  flexão	
  da	
  coluna	
  cervical	
  

• Rotação	
  de	
  C2-­‐C3	
  com	
  protração	
  e	
  retração	
  

• Extensão	
  da	
   coluna	
   cervical	
   superior	
   e	
   rotação	
  e	
   flexão	
   lateral	
   para	
  o	
  mesmo	
   lado	
  

(C0-­‐C3)	
  

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

integridade	
  dos	
  ligamentos	
  cervicais	
  incluem:	
  

• Fixação	
  de	
  C1	
  através	
  dos	
  processos	
  transversos	
  de	
  C1	
  e	
  flexão/extensão	
  passiva	
  do	
  

occipital	
  (C0-­‐C1)	
  

• Fixação	
   do	
   processo	
   espinhoso	
   de	
   C2	
   com	
   flexão	
   lateral	
   passiva	
   ou	
   rotação	
   do	
  

occipital	
  (C0-­‐C2)	
  

Exemplos	
   de	
   testes	
   de	
   movimentos	
   acessórios	
   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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(Referência	
  útil	
  para	
  a	
  descrição	
  destes	
  testes:	
  Mintken	
  et	
  al	
  [2008a],	
  que	
  inclui	
  referências	
  a	
  

vídeos	
  que	
  estão	
  disponíveis	
  online).	
  

Sinais	
  de	
  instabilidade	
  nos	
  testes	
  supramencionados	
  podem	
  incluir:	
  

1. Aumento	
  do	
  movimento	
  ou	
  end-­‐feel	
  vazio.	
  

2. Reprodução	
  de	
  sintomas	
  de	
  instabilidade.	
  

3. Produção	
  de	
  nistagmus	
  lateral	
  ou	
  náuseas.	
  

Para	
   cada	
   utente,	
   é	
   necessário	
   tomar	
   uma	
   decisão	
   no	
   que	
   diz	
   respeito	
   à	
   mais	
   valia	
   de	
  

realizar	
   qualquer	
   teste	
   dos	
   ligamentos	
   craniovertebrais,	
   avaliando	
   o	
   risco-­‐	
   benefício	
   de	
  

qualquer	
  teste	
  específico	
  através	
  de	
  evidência	
  atual	
  acerca	
  da	
  validade	
  do	
  teste	
  (ex.:	
  Kaale	
  

et	
   al,	
   2008).	
   Contudo,	
   a	
   evidência	
   da	
   capacidade	
   preditiva	
   destes	
   testes	
   para	
   identificar	
  

instabilidade	
   é	
   escassa	
   e	
   o	
   fisioterapeuta	
   deve	
   considerar	
   cuidadosamente	
   se	
   o	
   teste	
   é	
  

prudente	
  ou	
  seguro	
  na	
  presença	
  de	
  sinais	
  subjetivos	
  de	
  instabilidade.	
  Em	
  algumas	
  situações,	
  

por	
   exemplo,	
   uma	
   apresentação	
   aguda	
   pós-­‐traumática	
   na	
   sequência	
   de	
   um	
   acidente	
   de	
  

viação,	
  a	
  melhor	
  decisão	
  será	
  o	
  suporte	
  com	
  um	
  colar	
  cervical	
  até	
  investigação	
  radiológica.	
  

Utentes	
  que	
  apresentam	
  perda	
  de	
  movimento	
  vertebral	
  associada	
  à	
  idade,	
  ou	
  que	
  tenham	
  

sofrido	
  algum	
  trauma	
  da	
  região	
  cervical	
   (ex.:	
  whiplash),	
  ou	
  que	
   têm	
  condições	
  patológicas	
  

(congénitas,	
   como	
   por	
   exemplo,	
   síndrome	
   de	
   Down,	
   doenças	
   inflamatórias,	
   como	
   artrite	
  

reumatóide,	
   ou	
   degeneração	
   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	
  incidências	
  radiográficas	
  em	
  flexão/extensão	
  e/ou	
  

ressonância	
  magnética.	
  

	
  

5.3 	
  Exame	
  neurológico	
  

A	
  avaliação	
  dos	
  nervos	
  periféricos,	
  nervos	
  cranianos,	
  e	
  de	
  uma	
  possível	
   lesão	
  do	
  neurónio	
  

motor	
   superior	
   ajudará	
   na	
   avaliação	
   de	
   potenciais	
   condições	
   neuro-­‐vasculares	
   (ver	
   Fuller	
  

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

A	
  avaliação	
  posicional	
  provocativa	
  é	
  frequentemente	
  utilizada	
  na	
  prática	
  clínica.	
  Pretende-­‐se	
  

testar	
  o	
  suporte	
  vascular	
  cerebral	
  e	
  que	
  sinais	
  e	
  sintomas	
  de	
  isquémia	
  cerebral,	
  durante	
  ou	
  

imediatamente	
  após	
  o	
  teste,	
  são	
  considerados	
  como	
  um	
  teste	
  positivo.	
  A	
  rotação	
  mantida	
  

no	
   fim	
   da	
   amplitude	
   tem	
   sido	
   defendida	
   e	
   descrita	
   como	
   o	
   teste	
   mais	
   provocativo	
   e	
  

confiável	
   (Mitchell	
  et	
  al,	
  2004).	
  A	
  posição	
  mantida	
  de	
   teste	
  pré-­‐manipulação	
   também	
  tem	
  

sido	
  defendida	
  (Rivett	
  et	
  al,	
  2006).	
  Contudo,	
  a	
  capacidade	
  preditiva	
  de	
  qualquer	
  um	
  destes	
  

testes	
  para	
  identificar	
  indivíduos	
  de	
  risco	
  é	
  escassa.	
  	
  

5.5 Palpação	
  da	
  artéria	
  carótida	
  

A	
  palpação	
  das	
  artérias	
  carótidas	
  comum	
  e	
  interna	
  é	
  possível	
  devido	
  ao	
  seu	
  tamanho	
  e	
  à	
  sua	
  

anatomia	
   relativamente	
   superficial.	
   Embora	
   não	
   existam	
   valores	
   estatísticos	
   acerca	
   da	
  

utilidade	
   no	
   diagnóstico	
   de	
   potenciais	
   resultados	
   adversos,	
   a	
   palpação	
   das	
   carótidas	
   é	
  

convencionalmente	
   usada	
   como	
   parte	
   de	
   um	
   teste	
   clínico	
   para	
   a	
   disfunção	
   da	
   artéria	
  

carótida	
  (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	
  pulsátil	
  e	
  expansiva	
  é	
  um	
  sinal	
  típico	
  

de	
   aneurisma	
   arterial.	
   Tal	
   conclusão	
   deve	
   ser	
   considerada	
   no	
   contexto	
   de	
   outras	
  

observações	
  clínicas.	
  É	
  possível	
  existir	
  dissecção	
  e	
  doença	
  das	
  artérias	
  carótidas	
  na	
  ausência	
  

de	
   aneurisma,	
   portanto,	
   um	
   resultado	
   negativo	
   não	
   deve	
   ser	
   utilizado	
   para	
   refutar	
   a	
  

hipótese	
  de	
  disfunção	
  arterial.	
  

A	
  palpação	
  das	
  artérias	
  vertebrais	
  tem	
  muito	
  menos	
  probabilidade	
  de	
  fornecer	
  informação	
  

relevante	
  devido	
  ao	
  seu	
  pequeno	
  diâmetro	
  e	
  à	
  sua	
  anatomia	
  relativamente	
  inacessível.	
  

Assim	
  como	
  a	
  palpação	
  do	
  pulso	
  é	
  uma	
  competência	
  psicomotora	
  relativamente	
  simples,	
  o	
  

treino	
   nesta	
   área	
   deve	
   ser	
   focado	
   nas	
   referências	
   anatómicas	
   e	
   na	
   palpação	
   dos	
   vasos.	
  

Idealmente,	
  o	
   fisioterapeuta	
  terá	
  como	
  objetivo	
  compreender	
  e	
  sentir	
   	
  a	
  qualidade	
  de	
  um	
  

pulso	
  normal	
  e	
  patológico.	
  	
  

5.6. Diagnóstico	
  Diferencial	
  

Atualmente	
   a	
   diferenciação	
   dos	
   sintomas	
   originados	
   por	
   uma	
   causa	
   vasculogénica	
   não	
   é	
  

possível	
  ser	
  feita	
  com	
  certeza	
  absoluta,	
  através	
  da	
  avaliação	
  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	
  índice	
  de	
  suspeita.	
  

2. Testarem	
  a	
  hipótese	
  vascular.	
  

Este	
   processo	
   de	
   diferenciação	
   deverá	
   ter	
   lugar	
   num	
   momento	
   precoce	
   do	
   processo	
   de	
  

avaliação,	
   isto	
  é,	
  no	
   início	
  do	
  exame	
  subjetivo.	
  A	
  sintomatologia	
  e	
  a	
  história	
  de	
  um	
  utente	
  

que	
  apresenta	
  patologia	
  vascular	
  é	
  o	
  que	
  pode	
  alertar	
  o	
   fisioterapeuta	
  para	
  um	
  problema	
  

subjacente	
   desta	
   natureza	
   (Rivett,	
   2004;	
   Taylor	
   &	
   Kerry,	
   2010).	
   Um	
   índice	
   elevado	
   de	
  

suspeita	
  de	
  envolvimento	
  vascular	
  cervical	
  é	
  necessário	
  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	
  necessário	
  ter	
  

tanto	
   conhecimento	
   como	
   consciência	
   dos	
   mecanismos	
   envolvidos.	
   Um	
   conhecimento	
  

básico	
  da	
  anatomia	
  vascular,	
  hemodinâmica	
  e	
  patogénese	
  da	
  disfunção	
  arterial	
  pode	
  ajudar	
  

o	
   fisioterapeuta	
   a	
   diferenciar	
   dor	
   cervical	
   e	
   cefaleias	
   de	
   origem	
   vascular	
   das	
   de	
   causa	
  

músculo-­‐esquelética	
  (Rivett,	
  2004;	
  Taylor	
  &	
  Kerry,	
  2010)	
  através	
  da	
  interpretação	
  dos	
  dados	
  

da	
  história	
  do	
  utente	
  e	
  dos	
  testes	
  da	
  avaliação	
  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	
  rotação	
  cervical,	
  

teste	
   posicional	
   de	
   extensão	
   cervical,	
   avaliação	
   da	
   pressão	
   arterial,	
   avaliação	
   dos	
   nervos	
  

cranianos,	
  exame	
  oftalmológico,	
  utilização	
  da	
  ecografia	
  Doppler	
  portátil,	
  teste	
  de	
  segurar	
  a	
  

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

	
  

5.7. Referenciação	
  para	
  investigação	
  adicional	
  

Não	
  existem	
  diretrizes	
  clínicas	
  padronizadas	
  para	
  o	
  diagnóstico	
  médico	
  no	
  que	
  diz	
  respeito	
  à	
  

disfunção	
  arterial	
  vertebral	
  e	
  carotídea.	
  Recomenda-­‐se	
  que	
  o	
  fisioterapeuta	
  siga	
  as	
  regras	
  de	
  

cada	
  país	
  ao	
  referir	
  o	
  utente	
  para	
  uma	
  investigação	
  mais	
  aprofundada.	
  Convencionalmente,	
  

a	
   ecografia	
   dúplex,	
   ressonância	
   magnética/arteriografia	
   e	
   tomografia	
   computorizada	
   são	
  

utilizadas	
   no	
   diagnóstico	
   (Cury	
   et	
   al	
   2009;	
   Jones	
   et	
   al	
   2010).	
   Sendo	
   não-­‐invasiva	
   e	
   mais	
  

barata,	
   a	
   ecografia	
   dúplex	
   é,	
   muitas	
   vezes,	
   considerada	
   em	
   primeiro	
   lugar.	
   O	
   objetivo	
  



	
   34	
  

principal	
  é	
  diferenciar	
  entre	
  fontes	
  hemorrágicas	
  para	
  os	
  sinais	
  e	
  sintomas	
  e	
  qualquer	
  outra	
  

causa,	
   uma	
   vez	
   que	
   esta	
   diferenciação	
   irá	
   ditar	
   a	
   forma	
   de	
   tratamento	
   do	
   problema.	
  

Recomenda-­‐se	
   que	
   os	
   fisioterapeutas	
   referenciem	
   para	
   investigação	
   médica	
   imediata	
  

quando	
   a	
   sua	
   suspeita	
   clínica	
   é	
   suportada	
   por	
   detalhes	
   fundamentados	
   da	
   história	
   e	
  

resultados	
  da	
  avaliação,	
  tal	
  como	
  sugerido	
  neste	
  documento.	
  

5.8.	
  Formação	
  Complementar	
  

Reconhece-­‐se	
   que	
   alguns	
   testes	
   objetivos	
   incluídos	
   nesta	
   secção	
   podem	
   não	
   estar	
   no	
  

domínio	
  de	
  prática	
  da	
  TMO	
  atual	
   em	
  alguns	
  países.	
  Recomenda-­‐se	
  que,	
  nesses	
  países	
  em	
  

que	
  estes	
   testes	
  não	
   fazem	
  parte	
  da	
  prática	
   corrente,	
  a	
   sua	
  utilização	
   seja	
   considerada.	
  A	
  

formação	
   complementar	
   necessária	
   para	
   as	
   técnicas	
   de	
   exame	
   objetivo	
   deverá	
   poder	
   ser	
  

obtida	
  no	
  próprio	
  país	
  do	
  fisioterapeuta.	
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Secção	
  6:	
  Análise	
  do	
  risco-­‐beneficio	
  

6.1.	
  Quadro	
  de	
  avaliação	
  do	
  risco	
  	
  

O	
   risco	
   associado	
   às	
   intervenções	
   de	
   terapia	
   manual	
   ortopédica	
   (TMO)	
   nas	
   condições	
  

músculo-­‐	
   esqueléticas	
   deve	
   ser	
   considerado	
   no	
   raciocínio	
   clinico.	
   O	
   risco,	
   apesar	
   de	
  

extremamente	
   baixo,	
   em	
   geral,	
   e	
   comparativamente	
   a	
   outros	
   tratamentos	
   conservadores	
  

(RIvett	
   2004),	
   pode	
   variar	
   em	
   função	
   da	
   apresentação	
   clinica	
   individual	
   do	
   utente,	
   e	
   em	
  

particular	
   dos	
   fatores	
   de	
   risco	
   discutidos	
   previamente	
   (ver	
   Secções	
   3.1.	
   e	
   3.2.).	
   É	
   da	
  

responsabilidade	
  do	
  Fisioterapeuta	
  reconhecer	
  e	
  considerar	
  se	
  o	
  risco	
  está	
  aumentado	
  num	
  

utente	
   em	
   particular,	
   e	
   fazer	
   tudo	
   o	
   que	
   esteja	
   ao	
   seu	
   alcance	
   para	
   minimizar	
   o	
   risco	
  

associado	
  à	
  intervenção	
  em	
  TMO.	
  

Análise	
  do	
  risco-­‐beneficio:	
  

Os	
  dados	
  e	
  a	
  evidência	
  que	
  suportam	
  a	
  preocupação	
  clínica	
  deste	
  quadro	
  estão	
  incompletos	
  

e	
   são	
  muitas	
   vezes	
   contraditórios.	
   É	
   importante	
   referir	
   que	
   um	
   diagnóstico	
   absoluto	
   não	
  

pode	
  ser	
   feito	
  pelo	
  Fisioterapeuta.	
  O	
  Fisioterapeuta	
  tem	
  de	
  aceitar	
  que	
  a	
  decisão	
  clínica	
  é	
  

feita	
   na	
   ausência	
   de	
   certeza	
   e	
   que	
   a	
   decisão	
   baseada	
   na	
   análise	
   de	
   probabilidades	
   é	
   o	
  

objetivo	
  da	
  avaliação.	
  Embora	
  algumas	
  situações	
  clínicas	
  sejam	
  contraindicações	
  absolutas	
  

para	
  a	
  utilização	
  de	
  terapia	
  manual	
  ortopédica	
  (TMO),	
  outras	
  sugerem	
  fatores	
  de	
  risco	
  para	
  

potenciais	
   eventos	
   adversos	
   que	
   podem	
   coexistir	
   com	
   disfunções	
   músculo-­‐esqueléticas	
  

tratáveis.	
   É	
   da	
   responsabilidade	
   do	
   Fisioterapeuta	
   tomar	
   a	
  melhor	
   decisão	
   de	
   tratamento	
  

nestas	
  situações	
  utilizando	
  as	
  suas	
  capacidades	
  de	
  raciocínio	
  clínico	
  (Jones	
  and	
  Rivett,	
  2004;	
  

Kerry	
  and	
  Taylor,	
  2009).	
  	
  

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

análise	
  risco-­‐benefício.	
  Este	
  modelo	
  não	
  deve	
  no	
  entanto	
  ser	
  assumido	
  como	
  prescritivo:	
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Tabela	
  1.	
  Quadro	
  de	
  tomada	
  de	
  decisão	
  considerando	
  a	
  análise	
  risco-­‐beneficio.	
  

Risco	
   Beneficio	
   Ação	
  
Elevado	
   número/	
   natureza	
  
severa	
  dos	
  fatores	
  de	
  risco	
  

Pouco	
   beneficio	
   antecipado	
  
da	
  terapia	
  manual	
  

Evitar	
  o	
  tratamento	
  

Moderado	
   número/	
   natureza	
  
moderada	
  severa	
  dos	
  fatores	
  de	
  
risco	
  

Moderado	
   beneficio	
  
antecipado	
   da	
   terapia	
  
manual	
  

Evitar	
   ou	
   adiar	
   o	
  
tratamento/	
   monitorizar	
  
e	
  reavaliar	
  

Baixo	
   número/	
   natureza	
   pouco	
  
severa	
  dos	
  fatores	
  de	
  risco	
  

Pouco/	
   moderado/	
   elevado	
  
beneficio	
   antecipado	
   da	
  
terapia	
  manual	
  

Tratar	
   com	
   cuidado/	
  
monitorização	
   contínua	
  
da	
   mudança/	
   novos	
  
sintomas	
  

	
  

	
   	
  



	
   37	
  

Secção	
  7:	
  Fluxograma	
  do	
  Raciocínio	
  Clínico	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  

Dados	
  obtidos	
  da	
  história	
  do	
  utente	
  

Planeamento	
  do	
  exame	
  objetivo	
  	
  

• Possível	
  contribuição	
  vascular	
  cervical?	
  
• Aspetos	
   em	
   falta	
   na	
   história	
   clínica	
   do	
  

paciente?	
  
• Há	
  qualidade	
  dos	
  dados	
  obtidos?	
  
• Há	
  precauções	
  ou	
  contraindicações?	
  
• Quais	
   os	
   testes	
   objetivos	
   (físicos)	
   que	
  

pretende	
  utilizar?	
  
• Prioridade	
  para	
  o	
  exame	
  objetivo	
  (físico)?	
  

	
  

Dados	
  obtidos	
  do	
  exame	
  objetivo	
  

Interpretação	
  dos	
  dados	
  obtidos	
  na	
  
história	
   do	
   utente,	
   utilizando	
  
conhecimento	
   informado	
   pela	
  
evidência	
   e	
   processos	
   cognitivos	
   e	
  
metacognitivos.	
  

A	
   interpretação	
   inclui	
   a	
   análise	
   das	
  
preferências	
  do	
  utente.	
  	
  

Avaliação	
  da	
  condição	
  do	
  utente	
  

• Aspetos	
  em	
  falta	
  na	
  avaliação	
  do	
  paciente?	
  
• Qualidade	
  dos	
  dados	
  obtidos?	
  
• Análise	
  risco-­‐beneficio?	
  
• Decisão	
  de	
  nova	
  ação?	
  

	
  

Melhor	
  decisão	
  de	
  intervenção	
  

• Em	
  colaboração	
  com	
  o	
  utente	
  

Interpretação	
  dos	
  dados	
  obtidos	
  no	
  
exame	
   objetivo	
   utilizando	
  
conhecimento	
   informado	
   pela	
  
evidência	
   e	
   processos	
   cognitivos	
   e	
  
metacognitivos.	
  

A	
   interpretação	
   inclui	
   a	
   análise	
   das	
  
preferências	
  do	
  utente.	
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Secção	
  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	
  padrão	
  de	
  prática	
  da	
  fisioterapia.	
  Os	
  

requisitos	
  específicos	
  do	
  consentimento	
  informado	
  variam	
  de	
  país	
  para	
  país,	
  de	
  acordo	
  com	
  

as	
  respetivas	
   leis,	
  costumes	
  e	
  normas.	
  Esta	
  secção	
   fornece	
  aos	
  Fisioterapeutas	
   informação	
  

sobre	
   este	
   processo	
   com	
   base	
   na	
   literatura	
   e	
   nos	
   padrões	
   éticos	
   e	
   legais	
   globalmente	
  

aceites.	
  

	
  

Aplicação	
  às	
  Organizações	
  Nacionais	
  Membros	
  da	
  IFOMPT	
  	
  

Uma	
   vez	
   que	
   este	
   documento	
   se	
   destina	
   a	
   uma	
   audiência	
   internacional,	
   aconselha-­‐se	
   às	
  

organizações	
  nacionais,	
  membros	
  da	
   IFOPMT,	
  que	
   verifiquem	
  as	
   suas	
   leis	
   e	
   regulações	
  de	
  

saúde	
   que	
   afetam	
   o	
   processo	
   de	
   consentimento	
   informado.	
   No	
   caso	
   de	
   Portugal,	
   deve	
  

consultar	
   o	
   Grupo	
   de	
   Interesse	
   em	
   Terapia	
   Manual	
   ou	
   a	
   Associação	
   Portuguesa	
   de	
  

Fisioterapeutas	
   para	
   qualquer	
   informação	
   adicional.	
   A	
   IFOMPT	
   encoraja	
   os	
   Grupos	
   de	
  

interesse	
  dos	
  diferentes	
  países	
  a	
  adicionar	
  qualquer	
  requisito	
  nacional	
  como	
  adenda	
  a	
  este	
  

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

Ao	
  solicitar	
  consentimento	
  informado,	
  o	
  fisioterapeuta	
  deve	
  estar	
  confiante	
  que	
  o	
  paciente	
  

irá	
  beneficiar	
  do	
  tratamento	
  e	
  que	
  o	
  risco	
  do	
  mesmo	
  é	
  mínimo.	
  O	
  consentimento	
  informado	
  

pode	
   ser	
   definido	
   como	
   “o	
   acordo	
   voluntário	
   e	
   revogável	
   de	
   um	
   individuo	
   competente	
  	
  

para	
   participar	
   num	
   procedimento	
   terapêutico	
   ou	
   de	
   investigação,	
   baseado	
   na	
  

compreensão	
  adequada	
  da	
  sua	
  natureza,	
  objetivos	
  e	
  implicações”	
  (Sim,	
  1986).	
  

O	
   processo	
   de	
   consentimento	
   informado	
   inclui	
   os	
   seguintes	
   componentes:	
   O	
   tipo	
   de	
  

consentimento,	
  os	
  requisitos	
  de	
  disponibilização	
  da	
  informação	
  por	
  parte	
  do	
  Fisioterapeuta,	
  

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

É	
   importante	
   referir	
   que	
   o	
   consentimento	
   informado	
   é	
   parte	
   integrante	
   do	
   processo	
   de	
  

raciocínio	
  clínico.	
  Este	
  aspeto	
  reconhece	
  a	
  importância	
  do	
  dialogo	
  entre	
  o	
  Fisioterapeuta	
  e	
  o	
  

utente	
  acerca	
  de	
  alternativas	
  de	
  tratamento,	
  em	
  combinação	
  com	
  as	
  preferências	
  do	
  utente,	
  

de	
   forma	
  a	
  que	
   se	
  possam	
  alcançar	
  escolhas	
  mutuamente	
  acordadas	
   (Charles	
  et	
   al,	
   1997;	
  

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

contínuo,	
  não	
  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	
   está	
   de	
   acordo,	
   ou	
   assina	
   um	
  

formulário	
  indicando	
  o	
  seu	
  acordo).	
  Este	
  consentimento	
  é	
  recomendado	
  quando	
  se	
  solicita	
  

consentimento	
  informado	
  para	
  uma	
  determinada	
  intervenção	
  de	
  tratamento,	
  por	
  exemplo,	
  

manipulação	
   cervical,	
   uma	
   vez	
   que	
   é	
   a	
   forma	
  mais	
   clara	
   de	
   consentimento	
   e	
   cumpre	
   as	
  

obrigações	
  legais.	
  

O	
   consentimento	
   implícito	
   não	
   indica	
   especificamente	
   um	
   consentimento	
   expresso,	
   mas	
  

está	
  implícito	
  por	
  uma	
  qualquer	
  ação	
  que	
  sugere	
  consentimento	
  (Sim,	
  1997)	
  (e.g.	
  	
  após	
  ter	
  

discutido	
   com	
   o	
   seu	
   Fisioterapeuta	
   acerca	
   do	
   tratamento	
   a	
   realizar,	
   o	
   utente	
   deita-­‐se	
   na	
  

marquesa	
   sugerindo	
   que	
   é	
   um	
   participante	
   disponível).	
   Esta	
   forma	
   de	
   consentimento	
   é	
  

aberta	
  a	
  diferentes	
  interpretações	
  e	
  é	
  por	
  isso	
  menos	
  fiável	
  em	
  situações	
  de	
  conflito	
  legal.	
  

O	
   consentimento	
   tácito	
   é	
   a	
   impossibilidade	
   do	
   utente	
   em	
   mostrar	
   desacordo	
   ou	
  

divergência	
  (Sim,	
  1997).	
  Esta	
  forma	
  de	
  consentimento	
  é	
  aberta	
  a	
  diferentes	
  interpretações	
  e	
  

é	
  por	
  isso	
  também	
  menos	
  fiável	
  em	
  situações	
  de	
  conflito	
  legal.	
  

O	
  consentimento	
   incluso	
  é	
  a	
  avaliação	
  da	
  linguagem	
  corporal/	
  não	
  verbal	
  para	
  consentir	
  o	
  

tratamento,	
   antes	
   e	
   durante	
   o	
   tratamento	
   (Fenety	
   et	
   al,	
   2009).	
   Uma	
   vez	
   que	
   o	
  

consentimento	
  expresso	
  é	
  inicialmente	
  recomendado	
  para	
  intervenções	
  de	
  tratamento,	
  por	
  

exemplo,	
   manipulação	
   cervical,	
   o	
   consentimento	
   incluso	
   torna-­‐se	
   importante	
   durante	
   o	
  

tratamento.	
   A	
   linguagem	
   corporal/	
   não	
   verbal	
   do	
   utente	
   deve	
   ser	
   cuidadosamente	
  

observada	
   durante	
   a	
   posição	
   de	
   pré-­‐manipulação	
   e	
   avaliados	
   todos	
   os	
   possíveis	
   sinais	
  

indicativos	
   de	
   que	
   o	
   utente	
   está	
   a	
   reconsiderar	
   o	
   consentimento	
   expresso	
   inicial	
   que	
  

forneceu.	
   Se	
   o	
   Fisioterapeuta	
   observar	
   linguagem	
   corporal/	
   não	
   verbal	
   indicativa	
   que	
   o	
  

utente	
  está	
  desconfortável	
  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	
  voluntária	
  e	
  sem	
  

influência	
  indevida	
  do	
  Fisioterapeuta.	
  Deve	
  ser	
  igualmente	
  referido	
  que	
  o	
  utente,	
  após	
  dar	
  o	
  

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

	
  

8.3	
  Provimento	
  de	
  informação	
  	
  

Recomenda-­‐se	
   que	
   os	
   Fisioterapeutas	
   facultem	
   aos	
   utentes	
   informação	
   acerca	
   dos	
  

procedimentos	
   de	
   avaliação	
   e	
   tratamento.	
   Esta	
   informação	
   pode	
   ser	
   comunicada	
  

verbalmente	
   ou	
   de	
   forma	
   escrita,	
   como	
   seja,	
   através	
   de	
   uma	
   brochura	
   informativa.	
   A	
  

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

Uma	
  vez	
  mais	
  os	
  grupos	
  e	
  organizações	
  nacionais	
  são	
  aconselhados	
  a	
  verificar	
  as	
  respetivas	
  

leis	
  e	
  regulamentos	
  de	
  saúde	
  que	
  enquadram	
  o	
  processo	
  de	
  consentimento	
  informado,	
  uma	
  

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

O	
   fornecimento	
   de	
   uma	
   brochura	
   é	
   opcional	
   mas	
   permite	
   aos	
   utentes	
   tempo	
   para	
  

considerar	
  as	
  recomendações,	
  colocar	
  questões	
  e	
  tomar	
  uma	
  decisão	
  informada.	
  A	
  brochura	
  

pode	
  ser	
  entregue	
  ao	
  utente	
  para	
  leitura	
  antes	
  do	
  tratamento,	
  enquanto	
  este	
  está	
  na	
  sala	
  de	
  

espera,	
  ou	
  noutro	
  local	
  da	
  clinica.	
  Se	
  o	
  utente	
  necessitar	
  de	
  tempo	
  adicional	
  para	
  tomar	
  uma	
  

decisão,	
  deverá	
  poder	
   levar	
   a	
  brochura	
  para	
   casa	
  para	
   considerar	
   a	
   informação	
   com	
  mais	
  

tempo.	
  

O	
  fornecimento	
  de	
  uma	
  brochura	
  assegura	
  que	
  a	
  informação	
  é	
  padronizada	
  e	
  permite	
  o	
  fácil	
  

armazenamento	
   no	
   processo	
   de	
   consentimento	
   informado	
   através	
   da	
   indicação	
   que	
   uma	
  

brochura	
  foi	
  fornecida	
  ao	
  utente.	
  

Recomenda-­‐se	
   que	
   a	
   informação	
   fornecida	
   ao	
   utente	
   inclua	
   os	
   aspetos	
   referidos	
   abaixo	
  

(Appelbaum	
  et	
  al,	
  1987;	
  Wear,	
  1998).	
  É	
  importante	
  sublinhar	
  que	
  estes	
  aspetos	
  se	
  aplicam	
  a	
  

qualquer	
  intervenção	
  no	
  âmbito	
  da	
  fisioterapia:	
  

• Deve	
  ser	
  	
  específica	
  do	
  tratamento	
  proposto;	
  

• Deve	
  incluir	
  opções	
  de	
  tratamento	
  alternativas;	
  

• Deve	
   incluir	
   informação	
  sobre	
  os	
  benefícios	
  e	
   riscos	
  do	
   tratamento	
  proposto	
  e	
  das	
  

alternativas;	
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Nota:	
   Importa	
  relembrar	
  que	
  a	
  análise	
  do	
  risco	
  é	
  baseada	
  na	
  análise	
  da	
  situação	
  feita	
  pelo	
  

fisioterapeuta,	
   ou	
   seja,	
   resulta	
   da	
   interação	
   entre	
   o	
   utente,	
   fisioterapeuta	
   e	
   intervenção	
  

planeada	
  para	
  informar	
  o	
  nível	
  de	
  risco.	
  	
  

A	
   omissão	
   da	
   informação	
   referida	
   acima	
   pode	
   invalidar	
   o	
   consentimento	
   do	
   utente.	
   É	
   da	
  

responsabilidade	
   do	
   fisioterapeuta	
   assegurar	
   que	
   o	
   utente	
   compreende	
  na	
   integra	
   toda	
   a	
  

informação	
   facultada.	
   Sempre	
   que	
   o	
   utente	
   o	
   solicitar,	
   é	
   também	
   responsabilidade	
   do	
  

fisioterapeuta	
   facultar	
   informação	
   adicional,	
   bem	
   como	
   responder	
   a	
   todas	
   as	
   questões	
  

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

Uma	
  vez	
  mais	
  os	
  grupos	
  e	
  organizações	
  nacionais	
  são	
  aconselhados	
  a	
  verificar	
  as	
  respetivas	
  

leis	
  e	
  regulamentos	
  de	
  saúde	
  que	
  afetam	
  o	
  processo	
  de	
  consentimento	
  informado,	
  uma	
  vez	
  

que	
  os	
  requisitos	
  legais	
  podem	
  variar	
  de	
  país	
  para	
  país.	
  

8.4	
  Obtenção	
  do	
  consentimento	
  informado	
  

	
  O	
  consentimento	
  informado	
  é	
  obtido	
  quando	
  o	
  utente	
  indica	
  explicitamente,	
  verbalmente	
  

ou	
   sob	
   a	
   forma	
   escrita,	
   e	
   após	
   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	
  decisão	
  deste,	
  não	
   sendo	
  

por	
  isso	
  recomendado	
  (Jensen,	
  1990).	
  

Sempre	
  que	
  ocorrerem	
  mudanças	
  no	
  tratamento	
  (por	
  exemplo,	
  introdução	
  de	
  uma	
  técnica	
  

diferente),	
   o	
   fisioterapeuta	
   deve	
   repetir	
   todo	
   o	
   processo	
   de	
   consentimento	
   informado	
   e	
  

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

Exemplo	
  

Tem	
  estado	
  a	
  tratar	
  um	
  utente	
  com	
  a	
  intervenção	
  A.	
  O	
  utente	
  não	
  respondeu	
  à	
  intervenção	
  

como	
   esperado	
   e	
   pretende	
   modificar	
   o	
   tratamento	
   introduzindo	
   a	
   intervenção	
   B.	
   A	
  

intervenção	
  B	
  é	
  considerada	
  uma	
  nova	
  forma	
  de	
  tratamento,	
  ou	
  diferente	
  da	
  intervenção	
  A.	
  

Se	
  o	
  processo	
  inicial	
  de	
  consentimento	
  informado	
  não	
  inclui	
  a	
  informação	
  especifica	
  relativa	
  

à	
  intervenção	
  B,	
  o	
  Fisioterapeuta	
  deve	
  obter	
  consentimento	
  informado,	
  especificamente	
  para	
  

a	
  intervenção	
  B	
  antes	
  de	
  iniciar	
  a	
  sua	
  aplicação.	
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Para	
   continuação	
  do	
  mesmo	
   tratamento	
   (ex.	
   intervenção	
  A)	
   recomenda-­‐se	
   a	
  obtenção	
  de	
  

consentimento	
   de	
   cada	
   vez	
   que	
   é	
   utilizada	
   a	
   intervenção.	
   Isto	
   não	
   significa	
   que	
   seja	
  

necessário	
  voltar	
  a	
   fornecer	
  toda	
  a	
   informação	
  que	
  foi	
  dada	
  no	
   inicio.	
  O	
  acordo	
  do	
  utente	
  

para	
  se	
  continuar	
  a	
  utilizar	
  a	
   intervenção	
  A	
  é	
  muitas	
  vezes	
  suficiente.	
  No	
  entanto,	
  e	
  se	
  no	
  

dialogo	
   com	
   o	
   utente,	
   após	
   a	
   intervenção,	
   o	
   Fisioterapeuta	
   perceber	
   que	
   há	
   pouca	
  

compreensão	
   do	
   utente	
   acerca	
   da	
   informação	
   facultada	
   previamente,	
   recomenda-­‐se	
   que	
  

repita	
  todo	
  o	
  processo.	
  

	
  

8.5	
  Registo	
  do	
  Consentimento	
  Informado	
  	
  

Recomenda-­‐se	
  que	
  a	
  informação	
  fornecida	
  e	
  a	
  obtenção	
  do	
  consentimento	
  informado	
  seja	
  

registada	
   de	
   forma	
   sistemática	
   no	
   registo	
   clínico	
   do	
   utente.	
   Para	
   cada	
   tratamento,	
  

recomenda-­‐se	
  que	
  o	
  consentimento	
  informado	
  obtido	
  seja	
  registado.	
  Sugere-­‐se	
  a	
  utilização	
  

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	
  electrónico.	
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Seção	
  9	
  -­‐	
  Terapia	
  Manual	
  Ortopédica	
  segura	
  

Técnicas	
  recomendadas	
  como	
  boas	
  práticas	
  

	
  A	
  TMO	
  engloba	
  uma	
  ampla	
  gama	
  de	
  procedimentos	
  terapêuticos	
  desde	
  movimentos	
  

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

A	
  TMO	
  está	
  integrada	
  na	
  estratégia	
  global	
  de	
  assistência	
  ao	
  utente.	
  Danos	
  provocados	
  

a	
  utentes	
  através	
  de	
  TMO	
  à	
  região	
  cervical	
  têm	
  sido	
  atribuído	
  à	
  prática	
  da	
  manipulação	
  

cervical.	
  

O	
   que	
   se	
   segue,	
   são	
   considerações	
   a	
   ter	
   em	
   conta	
   pelo	
   fisioterapeuta,	
   durante	
   a	
  

seleção	
  e	
  aplicação	
  de	
  manipulação	
  cervical	
  (Rivett,	
  2004;	
  Childs	
  et	
  al,	
  2005):	
  

• O	
   princípio	
   de	
   todas	
   as	
   técnicas	
   é	
   que	
   a	
   aplicação	
   de	
   força	
   a	
   uma	
   qualquer	
  

estrutura	
  da	
  cervical	
  deve	
  ser	
  mínima,	
  por	
  exemplo,	
  	
  pequena	
  amplitude,	
  com	
  

manipulação	
  (thrust)	
  de	
  alavanca	
  curta.	
  

• A	
  segurança	
  e	
  o	
  conforto	
  do	
  utente	
   são	
  a	
  base	
  de	
  uma	
  seleção	
  adequada	
  da	
  

técnica.	
  

• As	
  técnicas	
  de	
  manipulação	
  cervical	
  devem	
  ser	
  confortáveis	
  para	
  o	
  utente.	
  

• As	
   técnicas	
   de	
   manipulação	
   cervical	
   não	
   devem	
   ser	
   executadas	
   no	
   final	
   do	
  

movimento	
  cervical,	
  particularmente	
  extensão	
  e	
  rotação.	
  

• Há	
  flexibilidade	
  na	
  escolha	
  da	
  posição	
  do	
  utente,	
  desde	
  que	
  se	
  respeite	
  o	
  seu	
  

conforto	
   e	
   a	
   possibilidade	
   do	
   fisioterapeuta	
   receber	
   feedback	
   verbal/	
   não	
  

verbal.	
  Recomenda-­‐se	
  o	
  uso	
  do	
  decúbito	
  dorsal	
  com	
  a	
  cabeça	
  do	
  utente	
  sobre	
  

uma	
   almofada.	
   Esta	
   posição	
   permite	
   ao	
   fisioterapeuta	
   monitorizar	
   as	
  

expressões	
  faciais,	
  eventos	
  oculares,	
  etc.	
  

• Posicionar	
  o	
  utente	
  na	
  posição	
  de	
  teste	
  de	
  pré	
  manipulação	
  antes	
  de	
  manipular	
  

é	
   uma	
   boa	
   pratica	
   para	
   avaliar	
   o	
   seu	
   conforto	
   e	
   permite	
   a	
   avaliação	
   da	
  

resposta.	
  

• A	
  resposta	
  do	
  utente	
  a	
  todos	
  os	
  movimentos	
  cervicais	
  incluindo	
  a	
  manipulação	
  

é	
  monitorizada	
  continuamente.	
  

• As	
   competências	
   do	
   fisioterapeuta	
   podem	
   constituir	
   uma	
   limitação	
   à	
   seleção	
  

da	
   técnica	
   de	
  manipulação	
   para	
   tratamento,	
   mesmo	
   que	
   o	
   raciocínio	
   clínico	
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tenha	
   sugerido	
   ser	
   essa	
   a	
   melhor	
   escolha.	
   Nessa	
   situação,	
   pode	
   haver	
   risco	
  

devido	
   a	
   limitação	
   de	
   competências	
   e	
   seria	
   uma	
   decisão	
   responsável	
   não	
  

utilizar	
  a	
  manipulação.	
  A	
  auto	
  avaliação	
  (por	
  parte	
  do	
  fisioterapeuta)	
  das	
  suas	
  

competências	
  para	
  execução	
  da	
   técnica	
  de	
  uma	
   forma	
  segura	
  e	
  efetiva	
  é	
  por	
  

conseguinte	
   importante.	
  Pode	
  ser	
  apropriada	
  a	
   referenciação	
  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	
  mobilização	
  e	
  manipulação)	
  poderão	
  ser	
  maioritariamente	
  neurofisiológicos	
  e	
  

não	
   decorrentes	
   da	
   influência	
   direta	
   de	
   um	
   movimento	
   articular	
   em	
   particular.	
   Os	
  

ensaios	
  clínicos	
  recentes	
  têm	
  demonstrado	
  que	
  a	
  manipulação	
  torácica	
  resulta	
  numa	
  

melhoria	
  dos	
  níveis	
  percepcionados	
  de	
  dor	
  cervical,	
  amplitude	
  articular	
  e	
  incapacidade	
  

em	
  utentes	
  com	
  dor	
  cervical	
  de	
  origem	
  mecânica	
  (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	
  preocupação	
  com	
  os	
  riscos	
  

associados	
  à	
  manipulação	
  cervical,	
  a	
  manipulação	
  torácica	
  constitui	
  uma	
  alternativa	
  à	
  

manipulação	
  e	
  mobilização	
  cervical,	
  para	
  maximizar	
  os	
  resultados	
  no	
  utente	
  com	
  um	
  

nível	
  de	
   risco	
  extremamente	
  baixo.	
  A	
  evidência	
  atual	
   sugere	
  que	
  durante	
  as	
   sessões	
  

iniciais	
   haja	
   uma	
   grande	
   probabilidade	
   de	
  melhorar	
   os	
   resultados	
   de	
   tratamento	
   no	
  

utente	
   quando	
   se	
   associa	
   a	
   manipulação	
   torácica	
   a	
   movimentos	
   cervicais	
   ativos	
  

(Cleland	
  et	
  al,	
  2005;	
  2007a;	
  2007b;	
  Krauss	
  et	
  al,	
  2008;	
  Gonzalez-­‐Inglesias	
  et	
  al,	
  2009).	
  

Nas	
   	
  sessões	
  subsequentes	
  podem	
  então	
  ser	
   introduzidos	
  tratamentos	
  cervicais	
  mais	
  

diretos,	
   se	
   forem	
   considerados	
   seguros.	
   Esta	
   abordagem	
   permite	
   ao	
   fisioterapeuta	
  

observar	
   a	
   resposta	
   do	
   utente	
   ao	
   tratamento	
   durante	
   um	
   período	
   mais	
   longo	
   e	
  

teoricamente	
   minimiza	
   os	
   riscos	
   associados	
   à	
   manipulação	
   cervical	
   na	
   presença	
   de	
  

uma	
  disfunção	
  vascular	
  cervical	
  inicial,	
  como	
  a	
  dissecção	
  arterial.	
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9.3	
  Frequência	
  de	
  	
  tratamento	
  	
  

A	
  frequência	
  	
  de	
  	
  tratamento	
  	
  varia	
  dependendo	
  do	
  indivíduo	
  e	
  da	
  lesão	
  em	
  causa.	
  A	
  

evidência	
   sugere	
   que	
   as	
   intervenções	
   manuais	
   devem	
   ser	
   associadas	
   a	
   exercícios	
  

terapêuticos	
  quando	
  se	
   lida	
  com	
  dor	
  cervical	
  e	
  de	
  cabeça	
   (Jull	
  et	
  al,	
  2002;	
  Kay	
  et	
  al,	
  

2005;	
  Walker	
  et	
  al,	
  2008).	
  Deve-­‐se	
  ter	
  cautela	
  quando	
  a	
  preferência	
  do	
  utente	
  vai	
  para	
  

a	
  manipulação	
   repetida,	
   que	
  pode	
   ser	
   potencialmente	
   perigosa	
   e	
   sem	
  benefícios	
   de	
  

longo	
  prazo.	
  

9.4	
  Minimização	
  das	
  técnicas	
  no	
  final	
  da	
  amplitude	
  

A	
   execução	
   de	
   movimentos	
   no	
   final	
   da	
   amplitude	
   provocam	
   tensão	
   excessiva	
   nas	
  

artérias	
   cervicais	
   e	
   potencialmente	
   nas	
   estruturas	
   neurais.	
   Por	
   isso,	
   é	
   recomendado	
  

que	
  se	
  evitem	
  essas	
  posições	
  durante	
  a	
  manipulação	
  cervical	
  (Hing	
  et	
  al,	
  2003;	
  Rivett,	
  

2004).	
   Apesar	
   da	
   evidência	
   ser	
   ainda	
   limitada,	
   este	
   princípio	
   também	
   se	
   aplica	
   às	
  

técnicas	
  executadas	
  no	
  final	
  da	
  amplitude,	
  durante	
  a	
  mobilização	
  cervical	
  ou	
  exercício	
  

terapêutico.	
  

9.5	
  Minimização	
  da	
  Força	
  

As	
  técnicas	
  de	
  TMO	
  utilizadas	
  para	
  tratar	
  a	
  coluna	
  cervical	
  devem	
  ser	
  aplicadas	
  de	
  uma	
  

forma	
   controlada	
   e	
   confortável,	
   nas	
   amplitudes	
   médias	
   do	
   movimento	
   cervical	
   de	
  

modo	
  a	
  reduzir	
  a	
  tensão	
  excessiva	
  nas	
  estruturas	
  vasculares	
  e	
  neurais.	
  	
  Podem	
  utilizar-­‐

se	
  os	
  segmentos	
  articulares	
  da	
  cabeça	
  e	
  cervical,	
  não	
   incluídos	
  na	
  manipulação,	
  para	
  

influenciar	
   a	
   carga	
   no	
   segmento	
   alvo.	
   Ao	
   fazermos	
   isto,	
   reduzimos	
   a	
   carga	
   nos	
  

restantes	
  segmentos	
  cervicais	
  e	
  eliminanos	
  posições	
  de	
  bloqueio	
  (Hing	
  et	
  al,	
  2003).	
  

9.6	
  Monitorização	
  de	
  efeitos	
  adversos	
  

A	
  monitorização	
  da	
  resposta	
  ao	
  tratamento	
  dos	
  utentes	
  e	
  seus	
  efeitos	
  adversos	
  é	
  um	
  

processo	
   contínuo	
   que	
   decorre	
   durante	
   e	
   após	
   a	
   sessão.	
   A	
   avaliação	
   subjetiva	
   e	
  

objectiva	
  pode	
  ser	
  efectuada	
  durante	
  a	
  aplicação	
  da	
  técnica	
  de	
  tratamento	
  através	
  da	
  

monitorização	
   da	
   resposta	
   corporal,	
   expressão	
   facial,	
   tónus	
  muscular	
   e	
   feedback	
   do	
  

utente.	
  Para	
  orientar	
  o	
  terapeuta,	
  podem	
  ser	
  usadas	
  escalas	
  de	
  graduação	
  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,	
  

dá-­‐se	
   considerável	
   enfâse	
   à	
   avaliação	
   objectiva	
   da	
   barreira	
   articular	
   e	
   ao	
   end-­‐feel	
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(Greenman	
  1996;	
  Hartman	
  1997).	
  O	
  Diagrama	
  de	
  Movimento	
  (Maitland	
  et	
  al,	
  2005)	
  e	
  

outros	
  componentes	
  do	
  exame	
  objectivo	
  podem	
  ser	
  revistos	
  após	
  o	
  tratamento	
  para	
  

avaliar	
   as	
   mudanças	
   no	
   comportamento	
   da	
   coluna	
   cervical.	
   Contudo,	
   o	
   padrão	
   de	
  

resposta	
   deve	
   ser	
   baseado	
   na	
  mudança	
   da	
  medida	
   de	
   resultado	
   auto	
   referida	
   pelo	
  

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

	
  

9.7	
  Gestão	
  da	
  emergência	
  numa	
  situação	
  adversa	
  

Como	
  profissional	
  de	
  saúde,	
  espera-­‐se	
  que	
  o	
  fisioterapeuta	
  aja	
  com	
  rapidez	
  e	
  critério	
  

quando	
  confrontado	
  com	
  uma	
  situação	
  de	
  emergência.	
  Deve	
  existir	
  um	
  plano	
  de	
  ação	
  

disponível,	
   para	
   ser	
   operacionalizado	
   numa	
   situação	
   adversa.	
   Se	
   o	
   utente	
   ficar	
  

inanimado	
   durante	
   qualquer	
   fase	
   do	
   tratamento	
   de	
   fisioterapia,	
   o	
   fisioterapeuta	
  

deverá	
   implementar	
   imediatamente	
   o	
   plano	
   de	
   emergência	
   para	
   a	
   ressuscitação	
  

cardio-­‐respiratória.	
   A	
   ajuda	
   de	
   emergência	
   deverá	
   ser	
   solicitada	
   imediatamente,	
  

nomeadamente	
   através	
   do	
   pedido	
   de	
   ambulância.	
   O	
   treino	
   de	
   ressuscitação	
   cardio-­‐

respiratória	
  deverá	
  fazer	
  parte	
  das	
  competências	
  graduadas	
  dos	
  fisioterapeutas.	
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Secção	
  10	
  –	
  o	
  Ensino	
  da	
  TMO	
  pra	
  a	
  região	
  cervical	
  

10.1	
  Diretrizes	
  para	
  o	
  ensino	
  da	
  avaliação	
  e	
  tratamento	
  da	
  coluna	
  cervical	
  

Uma	
   grande	
   diversidade	
   de	
   técnicas	
   de	
   avaliação	
   e	
   tratamento	
   é	
   utilizada	
   na	
  

abordagem	
   à	
   coluna	
   cervical.	
   Os	
   danos	
   ou	
   efeitos	
   adversos	
   provocados	
   pela	
   TMO	
  

aplicada	
  na	
  região	
  cervical	
  têm	
  sido	
  associados	
  à	
  pratica	
  da	
  manipulação.	
  O	
  ensino	
  da	
  

TMO	
   para	
   a	
   região	
   cervical	
   requer	
   que	
   os	
   instrutores	
   tenham	
   uma	
   compreensão	
  

aprofundada	
  e	
  proficiência	
  na:	
  

• Avaliação	
   e	
   rastreio	
   de	
   patologias	
   que	
   não	
   são	
   do	
   âmbito	
   de	
   pratica	
   do	
  

fisioterapeuta.	
  

• Acerca	
  das	
  implicações	
  dos	
  achados	
  do	
  diagnóstico	
  imagiológico;	
  

• Utilização	
   de	
   instrumentos	
   que	
   determinem	
   a	
   condição	
   inicial	
   do	
   utente,	
   os	
  

resultados	
  de	
  tratamento	
  e	
  indicadores	
  de	
  prognóstico;	
  

• Procedimentos	
   de	
   avaliação	
   incluindo	
   da	
   função	
   sensório	
   motora,	
   condição	
  

vascular	
  e	
  integridade	
  articular	
  

• Palpação	
  da	
  coluna	
  cervical;	
  

• Diagnóstico	
  diferencial	
  e	
  raciocínio	
  clínico;	
  

O	
  treino	
  de	
  competências	
  práticas	
  é	
  necessário	
  no	
  ensino	
  da	
  manipulação	
  a	
  todos	
  os	
  

níveis	
   dos	
   programas	
   de	
   ensino	
   de	
   fisioterapia.	
   Baseado	
   na	
   literatura	
   disponível	
   o	
  

ensino	
   deve	
   dar	
   particular	
   ênfase	
   à	
   amplitude	
   disponível,	
   velocidade,	
   conforto	
   do	
  

utente,	
  sensibilidade	
  e	
  especificidade	
  da	
  manualidade	
  (Flynn	
  et	
  al,	
  2006;	
  Mintken	
  et	
  al,	
  

2008b).	
   A	
   capacidade	
   de	
   sentir	
   a	
   amplitude	
   disponível	
   reflete	
   a	
   excelência	
   das	
  

competências	
  manuais	
  que	
  capacitam	
  o	
  fisioterapeuta	
  a	
  executar	
  manipulação	
  de	
  uma	
  

forma	
  eficiente	
  e	
  efetiva.	
  

As	
   competências	
   práticas	
   das	
   técnicas	
   cervicais	
   são	
   desenvolvidas	
   com	
   o	
   treino	
   dos	
  

estudantes	
   nos	
   seus	
   pares.	
   O	
   ensino	
   deverá	
   incluir	
   um	
   processo	
   de	
   avaliação	
   pelos	
  

pares,	
  quando	
  estes	
  são	
  modelos	
  para	
  a	
  pratica	
  de	
  técnicas	
  de	
  TMO.	
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10.2	
  Qualificações	
  recomendadas	
  para	
  os	
  instrutores	
  

As	
   qualificações	
   educacionais	
   (pedagógicas)	
   dos	
   docentes/	
   instrutores	
   para	
   o	
   treino	
  

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

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

envolvidos	
   no	
   ensino	
   de	
   competências	
   cognitivas	
   e	
   psicomotoras	
   utilizados	
   na	
  

manipulação	
  cervical.	
  Assim,	
  os	
  docentes/	
  instrutores	
  devem:	
  

1. Estar	
  ativamente	
  comprometidos	
  com	
  a	
  pratica	
  clínica	
  e	
  ensino,	
  dentro	
  da	
  sua	
  

área	
  de	
  expertise,	
  e	
  ter	
  uma	
  quantidade	
  de	
  experiencia	
  clínica	
  apropriada;	
  

2. Ter	
  experiência	
  de	
  ensino,	
  preferencialmente	
  de	
  mentorato	
  e	
  treino	
  formal	
  de	
  

métodos	
  de	
  educação	
  em	
  adultos;	
  

3. Aplicar	
  conceitos	
  baseados	
  na	
  evidência	
  quer	
  na	
  pratica	
  clínica	
  quer	
  no	
  ensino;	
  

4. Ter	
  sido	
  treinado	
  e	
  avaliado,	
  quer	
  a	
  nível	
  educacional,	
  quer	
  nas	
  competências	
  

psicomotoras	
  para	
  a	
  prática	
  de	
  Terapia	
  Manual,	
   incluindo	
  na	
  manipulação	
  ou	
  

equivalente;	
  

5. Ter	
  completado	
  um	
  programa	
  de	
  formação	
  pós	
  graduada	
  em	
  Terapia	
  Manual,	
  

formalmente	
  acreditado	
  pelos	
  órgãos	
  competentes	
  da	
  IFOMPT.	
  

6. Ter	
   educação	
   e	
   treino	
   profissional	
   contínuo,	
   relevante	
   para	
   executar	
  

manipulação	
  cervical.	
  

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

estudante	
  consegue:	
  

1. Demonstrar	
   competência	
   para	
   executar	
   os	
   procedimentos	
   de	
   avaliação	
   e	
  	
  

interpretar	
   os	
   dados	
   obtidos	
   necessários	
   para	
   o	
   tratamento	
   e	
   prevenção	
   de	
  

disfunções	
  músculo	
  esqueléticas	
  da	
  coluna	
  cervical;	
  

2. Demonstrar	
   competências	
   na	
   aplicação	
   das	
   técnicas	
   e	
   na	
   interpretação	
   da	
  

resposta	
   às	
   intervenções	
   baseadas	
   na	
  manipulação,	
   utilizadas	
   nas	
   disfunções	
  

músculo	
  esqueléticas	
  da	
  coluna	
  cervical;	
  

As	
   precauções	
   específicas	
   de	
   segurança	
   particularmente	
   na	
  manipulação	
   da	
   cervical	
  

são	
   componente	
   necessárias	
   no	
   ensino	
   dos	
   estudantes.	
   Os	
   estudantes	
   devem	
   ser	
  

competentes	
  a	
  tomar	
  decisões	
  quanto	
  ao	
  uso	
  da	
  manipulação,	
  à	
  referenciação	
  para	
  o	
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médico	
  ou	
  outro	
  profissional	
  de	
  saúde,	
  considerando	
  a	
  segurança	
  do	
  utente	
  ou	
  outro	
  

aspeto	
  médico.	
  

10.3	
  Recursos	
  Educacionais	
  

Quando	
  se	
  ensinam	
  técnicas	
  de	
  manipulação	
  na	
  região	
  cervical,	
  é	
  essencial	
  apresentar	
  

técnicas	
  que	
   sejam	
   fáceis	
  de	
   compreender	
  e	
  de	
  aplicar	
  em	
  contexto	
   clínico.	
  Há	
  uma	
  

ampla	
  gama	
  de	
  terapias	
  e	
  recursos	
  médicos	
  que	
  descrevem	
  abordagens	
  às	
  disfunções	
  

cervicais,	
   incluindo	
   aquelas	
   relacionados	
   com	
   terapia	
   manual	
   e	
   manipulativa.	
   Os	
  

fisioterapeutas	
  devem	
  ter	
  conhecimento	
  aprofundado	
  da	
  melhor	
  evidencia	
  ao	
  abordar	
  

utentes	
   com	
   disfunções	
   cervicais.	
   Este	
   documento	
   não	
   preconiza	
   qualquer	
   filosofia	
  

especifica	
   de	
   abordagem	
   à	
   manipulação	
   cervical,	
   contudo	
   o	
   fisioterapeuta	
   é	
  

responsável	
   pela	
   escolha,	
   aplicação	
   e	
   monitorização	
   das	
   respostas	
   às	
   técnicas	
  

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

Ocasionalmente	
  os	
  fisioterapeutas	
  são	
  abordados	
  pelos	
  média	
  a	
  fim	
  de	
  comentarem	
  a	
  

manipulação	
  cervical	
  e	
  seus	
  riscos	
  associados.	
  Os	
  seguintes	
  pontos	
  podem	
  ser	
  úteis	
  ao	
  

responder	
  a	
  tais	
  questões:	
  

• A	
  integridade	
  do	
  utente	
  é	
  fundamental	
  em	
  qualquer	
  resposta;	
  

• A	
  manipulação	
   cervical	
   é	
   habitualmente	
   uma	
   componente	
   de	
   um	
   pacote	
   de	
  

cuidados	
   oferecidos	
   pelo	
   fisioterapeuta	
   aos	
   indivíduos	
   com	
   dor	
   na	
   coluna	
  

vertebral;	
  

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

sua	
  profissão	
  e	
  absterem-­‐se	
  de	
  comentar	
  a	
  pratica	
  de	
  outras	
  profissões;	
  

• O	
   Registo/	
   certificação/	
   obtenção	
   de	
   licença	
   de	
   pratica	
   como	
   fisioterapeuta	
  

requer	
   competências	
   de	
   entrada	
   no	
   ensino	
   superior,	
   rigorosas	
   e	
   padrões	
  

profissionais	
  apenas	
  alcançáveis	
  através	
  de	
  um	
  programa	
  de	
  educação;	
  

• Existe	
  um	
  processo	
  rigoroso,	
  a	
  nível	
  nacional	
  e	
   internacional,	
  que	
  assegura	
  os	
  

padrões	
  de	
  prática	
  da	
  TMO	
  para	
  a	
  formação	
  pós-­‐	
  graduada	
  nos	
  países	
  com	
  uma	
  

organização	
  membro	
  da	
  IFOMPT.	
  O	
  curriculum	
  académico	
  para	
  ensino	
  da	
  TMO	
  

inclui	
  o	
  estudo	
  de	
  anatomia,	
  biomecânica,	
  fisiologia,	
  patologia,	
  exame	
  objetivo	
  

e	
  tratamento.	
  

• Este	
   curriculum	
   cumpre	
   os	
   padrões	
   educativos	
   internacionais	
   exigidos	
   pela	
  

IFOMPT	
  (sub	
  grupo	
  da	
  Confederação	
  Internacional	
  para	
  a	
  Fisioterapia,	
  membro	
  

da	
  Organização	
  Mundial	
  de	
  Saúde),	
  com	
  forte	
  fundamentação	
  para	
  a	
  prática	
  de	
  

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

• Os	
  fisioterapeutas	
  graduados,	
  com	
  competências	
  em	
  TMO,	
  são	
  rigorosamente	
  

treinados	
  no	
  uso	
  da	
  manipulação	
  vertebral,	
  quer	
  em	
  utentes	
  específicos,	
  quer	
  

condições	
   músculo	
   esqueléticas	
   específicas,	
   com	
   o	
   fim	
   de	
   reduzir	
   a	
   dor,	
  

melhorar	
   a	
  mobilidade	
   e	
   optimizar	
   a	
   função.	
   A	
  manipulação	
   vertebral	
   não	
   é	
  

apropriada	
  para	
  todas	
  as	
  condições	
  clínicas	
  nem	
  em	
  todos	
  os	
  utentes.	
  

• Os	
  Fisioterapeutas	
  que	
  praticam	
  TMO	
  estão	
  comprometidos	
  com	
  a	
  prestação	
  

de	
   cuidados	
   de	
   saúde,	
   baseados	
   na	
   melhor	
   evidência	
   disponível,	
   seguros	
   e	
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efetivos,	
   e	
   com	
   a	
   minimização	
   dos	
   riscos	
   associados	
   com	
   a	
   manipulação	
  

cervical	
  através	
  da:	
  

1. Realização	
  de	
  uma	
  avaliação	
  rigorosa	
  antes	
  do	
  tratamento,	
  de	
  forma	
  

a	
  identificar	
  os	
  utentes	
  que	
  poderão	
  estar	
  em	
  risco.	
  Os	
  utentes	
  são	
  

reavaliados	
  após	
  cada	
  tratamento.	
  

2. Utilização	
   da	
   manipulação	
   vertebral	
   apenas	
   quando	
   for	
  

determinado	
  que	
  seja	
  a	
  melhor	
  escolha	
  de	
  tratamento.	
  A	
  decisão	
  de	
  

proceder	
  à	
  manipulação	
  é	
  baseada	
  em	
  todos	
  os	
  achados	
  clínicos	
  da	
  

história	
  do	
  utente	
  e	
  exame	
  objetivo.	
  

3. Informação	
   ao	
   utente	
   dos	
   riscos	
   associados	
   ao	
   tratamento	
   e	
  

obtenção	
  do	
  consentimento	
  informado	
  para	
  o	
  executar,	
  através	
  de	
  

uma	
  decisão	
  colaborativa.	
  

• A	
  abordagem	
  de	
  TMO	
  inclui	
   informar	
  o	
  utente	
  da	
  manutenção	
  da	
  efetividade	
  

do	
   tratamento	
   através	
   de	
   exercícios	
   apropriados	
   e	
   outros	
   aspetos	
   de	
   auto	
   –	
  

gestão	
   da	
   sua	
   condição,	
   bem	
   como	
   em	
   identificar	
   e	
   responder	
   ao	
  

desenvolvimento	
   de	
   qualquer	
   efeito	
   adverso	
   que	
   possa	
   ocorrer	
   após	
  

tratamento.	
  

• Os	
  fisioterapeutas	
  que	
  utilizam	
  a	
  TMO	
  são	
  a	
  vanguarda	
  da	
  investigação	
  acerca	
  

da	
   segurança	
   e	
   efetividade	
   da	
   manipulação.	
   Por	
   exemplo,	
   a	
   IFOMPT	
   está	
   a	
  

liderar	
   uma	
   colaboração	
   internacional	
   de	
   “boas	
   praticas”	
   para	
   avaliação	
   e	
  

tratamento	
  da	
  coluna	
  cervical.	
  

• Referências	
  chave	
  acerca	
  das	
  recomendações	
  (Bronfort	
  et	
  al,	
  2004;	
  Rubinstein	
  

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