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Introdugao

O documento relativo ao Modelo Cervical da IFOMPT, um recurso para
clinicos, foi publicado pela primeira vez em 2012 e a sua revisdo foi
programada a partir de 2017. O documento resultou dos apelos das
organizagdes membro da IFOMPT (com a sua vis&o e missao para a
exceléncia e padronizagdo) para a consisténcia e orientagdo no que
diz respeito ao ensino e a pratica da avaliagéo e intervengdo em
individuos com disfung&o e dor cervical e de cabeca. Nesta revisdo foi
adotada a terminologia da Classificacdo Internacional sobre
Seguranga do Doente para reconhecer 0 amplo contexto dos eventos
relacionados com a seguranca do utente (Runciman et al, 2009;
Sherman et al, 2009; OMS, 2009). O racional para a existéncia de um
documento orientador foi explicado no documento de 2012. Contudo,
para clarificar € destacar o modelo revisto, o racional é resumido de
seguida.

Existe uma variedade de potenciais patologias vasculares da coluna
cervical relacionadas com o sistema arterial que fornece sangue ao
cérebro. A relevancia desta informagao para os fisioterapeutas que
tratam condigbes musculo-esqueléticas € dupla. Em primeiro lugar,
existe uma histéria clinica e empirica desde os primeiros dias da
terapia manual, de que incidentes neurovasculares de seguranga do
utente tém sido associados a intervengdes terapéuticas. Em segundo
lugar, em anos mais recentes, tornou-se mais evidente através de
casos de estudos cientificos e clinicos que existe uma variedade de
patologias arteriais que tém potencial para se apresentarem como dor
e disfungdo musculo-esqueléticas; utentes com patologia vascular da
coluna cervical apresentam-se na fisioterapia com queixas de, por
exemplo, dor cervical ou cefaleia. A prioridade para o fisioterapeuta &,
portanto, primeiro ndo causar dano e, segundo, ser excelente no
raciocinio clinico e no diagndstico diferencial. Estas duas dimensoes

sobrepdem-se tanto que é provavel que muitos incidentes de
seguranga sucedam ap6s o tratamento de pessoas com patologias
vasculares ou ocorram naquelas com uma predisposicdo para
patologias vasculares. E claro que existem raras excegdes em que o
incidente pode parecer imprevisivel, como por exemplo, algumas
dissegdes espontaneas. O objetivo do Modelo Cervical Internacional
da IFOMPT é aumentar a compreens&o dos fisioterapeutas sobre o
risco e a patologia, promovendo assim a seguranga do utente. Para
evitar a confusao relacionada com as multiplas utilizagdes do acrénimo
DAC (CAD eminglés), a terminologia Disfungo Arterial Cervical usada
anteriormente foi substituida por “patologias vasculares da coluna
cervical”.

Risco e contexto: uma miss&o dos autores do Modelo é garantir que
os educadores e fisioterapeutas compreendem o risco nos seus
contextos epidemioldgicos e individuais. Epidemiologicamente, sem
davida, o risco de incidentes de seguranca do utente, relacionados
com qualquer forma de intervengao terapéutica, &€ pequeno. Isto ndo
significa, contudo, que a maxima atengdo ndo deva ser dada para
avaliar, mitigar e limitar o risco a nivel individual. Os individuos irdo
variar amplamente no que concerne o seu proprio risco e perfil de risco
(predisposicao para a patologia arterial) ou a existéncia de patologia
vascular (disfar¢ada de disfungdo musculo-esquelética). O Modelo tem
como objetivo fornecer a informag&o necessaria para permitir que os
educadores e os fisioterapeutas ensinem e exergam com um raciocinio
e conhecimento sélidos, de forma a tomarem as melhores decisdes
clinicas, sendo capazes de minimizar este risco.

Existe a necessidade de um documento Modelo? No contexto de um
clinico que decide se deve ou ndo encaminhar um utente para
investigagdo adicional ndo existe diferenca entre as patologias
vasculares da coluna cervical e as outras patologias graves que se
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apresentam com caracteristicas de uma disfungdo musculo-
esquelética. No entanto, o Modelo é publicado em resposta a varias
décadas de incerteza que conduzem a ansiedade profissional e
inconsisténcia do conhecimento e da préatica, bem como ao pedido de
orientagdo pelos 6rgdos profissionais. A presente revisdo continua a
resumir e a refletir o melhor da evidéncia contemporanea e do
pensamento dos especialistas da area. O feedback ao modelo original
de 2012 tem sido extremamente positivo e antecipa-se que esta
revisdo tera um impacto semelhante na préatica clinica e na educacéo.
IlteragBes futuras serdo produzidas em resposta a quaisquer mudangas
importantes na base da evidéncia para esta area.

Um desenvolvimento chave deste Modelo em relagdo a versdo de
2012 é a remogao do teste posicional. O teste posicional provocativo
é, frequentemente, usado na pratica com a intengdo de desafiar o
suprimento vascular ao cérebro e a presenga de sinais ou sintomas de
isquémia cerebrovascular, durante ou imediatamente apés o teste,
indica um teste positivo. Contudo, falta evidéncia relativa a capacidade
preditiva destes testes posicionais provocativos para identificar
individuos em risco e existe alguma evidéncia contra a sua utilizagao
(Hutting et al, 2018; Hutting et al, 2020). Assim, o teste de
posicionamento provocativo nao é recomendado.

O Modelo esta disponivel gratuitamente em www.ifompt.org, €&
baseado na melhor evidéncia disponivel até ao momento da redagéo
e foi desenhado para ser usado em conjunto com o Standards
Document da IFOMPT (2016). Este Modelo é um documento de
consenso desenvolvido através de métodos rigorosos. E central para
este modelo um raciocinio clinico sélido e a pratica baseada na
evidéncia. N&o se pretende que o0 Modelo corresponda a uma série de
revisdes sistematicas de assuntos-chave para responder a questoes
especificas. Em vez disso, devido a amplitude e complexidade do
Modelo, a compilagdo da literatura foi baseada em extensas
pesquisas, revisdes e agregacdo da literatura relevante, de acordo
com a estrutura metodolégica das scoping reviews (Arksey and
O'Malley, 2005). A equipa de autores de cada secg&o identificou areas
importantes e distintas; pesquisou bases de dados eletronicas
relevantes; listas de referéncias; realizou pesquisa manual de revistas
chave, redes existentes, organizagdes e conferéncias relevantes. A
selegdo dos estudos e 0 mapeamento dos dados e informagdes foram
realizados pela equipa de autores de cada secgéo, alinhados com o
enfoque de cada secgao.

Método de Consenso

Fase 1: Foi distribuido um questionario para avaliar o Modelo de 2012
a todas as Organizagdes Membro e Grupos de Interesse Registados
na IFOMPT em 2016. O questionario explorou o valor percebido do
Modelo, os seus pontos fortes, as suas limitagdes e exemplos da sua
utilizagéo.

Fase 2: Os assuntos principais identificados no questionario foram
inicialmente explorados na Conferéncia da IFOMPT em 2016, que
decorreu em Glasgow. Os resultados do questionario de avaliagéo
foram apresentados para facilitar a discussdo e o debate. Esta etapa
suportou a necessidade de desenvolver uma versdo atualizada do
Modelo. A sessdo gerou discussdo consideravel para informar as
primeiras revisdes do Modelo. Guidelines e revisbes sistematicas
foram usadas para construir a versdo de rascunho €, quando néo
existia evidéncia disponivel, foi utilizado o consenso dos especialistas.
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Fase 3: Através de um processo consultivo e iterativo, foram
desenvolvidos e distribuidos rascunhos do Modelo para revisdo e
feedback a: Organizagdes Membro e Grupos de Interesse Registados
da IFOMPT, especialistas / autores internacionais, especialistas
identificados nos paises da IFOMPT, e organizagdes profissionais de
fisioterapia, osteopatia e quiropraxia. A versdo final foi revista e
avaliada por um médico especialista em Acidentes Vasculares
Cerebrais (AVC) e neurologia intervencionista.

Estrutura do Modelo

O Modelo encontra-se dividido nas seguintes secgdes e foi planeado
para ser usado em conjunto com as principais fontes de literatura,
identificadas nas secgdes especificas:

Sumario infografico

Objetivo e ambito do Modelo

Modelo sustentado pelo raciocinio clinico

Histdria do utente

Planeamento do exame fisico

Exame fisico

Risco e beneficio

® N o kw2

Tomada de decisdo partilhada, consentimento informado e
enquadramento médico-legal

9. Pratica segura da TMO
10. Ensino da TMO para a regido cervical
11. Referéncias



SECGAO 1: SUMARIO INFOGRAFICO

Modelo Internacional de Avaliagao da
Regiao Cervical para Potenciais Patologias
Vasculares antes da Intervengao com
Terapia Manual Ortopédica (TMO)

Ensino da TMO

QUEM

Riscos & Beneficios da TMO

Profissional de

- Avaliagio
*  Risco e beneficios
*  Alternativas

Objetivo do Modelo

Como minimizar o risco?

Tomada de Decisdo
Consensual

Historia do Utente

Dor cervical slou de cabega pode ser um sintoma
de patologia ou disfunglo vascular subjacente

Existe presenca clara de patologias vasculares da coluna cervical?
Sinais e sinfomas subts das patologias suspeitas devem ser

Paciente

* Narrativa e

expectativas

+ O que valoriza

(valores)

 para patologias vasculares da coluna cervical?

A suspeta ciinica e causa vascular é baseada na

Tistbiaelu resulados da avalagdo dinca

o~

International IFOMPT
Cervical Framework

Rushton, Carlesso, Flynn, Hing,
Vogel, Rubinstein and Kerry



SECGAO 2: OBJETIVO E AMBITO DO MODELO

Objetivo do Modelo
v

¥

Quais sao as
patologias vasculares | 2
da coluna cervical?

EXISTE UMA HIPOTESE VASCULOGENICA
PARA ESTE UTENTE QUE APRESENTADOR Bummd atual e a opinido dos
E DISFUNGAO CERVICAL E DE CABEGA?

v
¥

Capacitar para o raciocinio
clinico avangado;

Gl

Qual a informagao

especialistas?

Melhor deciséo

Minimizag&o do risco, baseada
na evidéncia, para garantir a
seguranca do utente

O Modelo foi desenhado para disponibilizar uma orientagdo para a
avaliacdo da coluna cervical quanto a presenca de potenciais
patologias vasculares antes das intervengdes planeadas de Terapia
Manual Ortopédica (TMO), no amplo contexto da definicdo de TMO da
IFOMPT. As intervengdes de TMO para a coluna cervical abordadas
neste Modelo incluem mobilizagao!, manipulagio? e exercicio.

Na coluna cervical, os eventos e as apresentacdes de patologias
vasculares sao raras (Kranenburg et al, 2017), mas constituem uma
consideragdo importante como parte da avaliagdo da TMO. As
patologias vasculares (Tabela 1) podem ser identificadas se forem
colocadas as perguntas apropriadas durante o exame subjetivo, se a
interpretacdo dos dados permitir o reconhecimento dessa
possibilidade, e se 0 exame fisico for adaptado para explorar melhor
qualquer potencial hipotese vasculogénica. O Modelo ¢, portanto, um
reflexo das melhores praticas e visa ponderar o risco num contexto
adequado e informado pela evidéncia. Neste contexto, o Modelo
considera apresentacdes isquémicas e ndo isquémicas para identificar
0 risco num utente sujeito a avaliagéo e intervengéo da coluna cervical.

Um importante principio subjacente ao Modelo é que os fisioterapeutas
nao podem apoiar-se nos resultados de apenas um teste para tirar
conclusdes e, por isso, & essencial desenvolver a compreensio
relativa a apresentacdo clinica do utente ap6s uma avaliagdo
informada, planeada e individualizada. Existem multiplas fontes de
informagao disponiveis sobre o processo de avaliagdo do utente para
melhorar a confianga na estimativa da probabilidade de patologias
vasculares da coluna cervical. Os dados disponiveis para informar o

! Movimento articular passivo, aplicado a uma unica articulagdo ou a articulagdes
préximas umas das outras, com a inteng&o de restaurar 0 movimento e a fungéo 6timos
elou reduzir a dor.

raciocinio clinico irdo melhorar e mudar com a investigag&o em curso.
Os dados atuais nao permitem formular uma diretriz prescritiva ou
baseada em protocolos. Assim, este Modelo providencia uma estrutura
inicial para a tomada de decisao, enquanto encoraja os fisioterapeutas
a manterem-se atualizados em relagao a literatura atual para suportar
as suas decisdes clinicas.

O Modelo pretende ser informativo e n&o prescritivo, com o objetivo de
melhorar o raciocinio clinico do fisioterapeuta no processo de
avaliagéo e tratamento do utente. O foco atual no raciocinio clinico
efetivo da investigagdo em musculo-esquelética apoia este objetivo
(Rushton and Lindsay, 2010; Petty, 2015; Taylor and Kerry, 2017;
Hutting et al, 2018). O Modelo pretende ser simples e flexivel. O
fisioterapeuta deve ser capaz de aplica-lo aos seus utentes
individualmente, facilitando a pratica centrada no utente.

SECGAO 3: MODELO SUSTENTADO PELO
RACIOCINIO CLiNICO

O raciocinio clinico é a base para alicercar o Modelo detalhado neste
documento (Figura 1). Os processos cognitivos e metacognitivos do
raciocinio, usando o conhecimento informado pela evidéncia relativa a
TMO, sdo os componentes centrais para a expertise da pratica da TMO
(Rushton & Lindsay, 2010; Petty, 2015). O Standards Document da
I[FOMPT (IFOMPT, 2016) declara que:

2 Thrust passivo de alta velocidade e pequena amplitude, aplicado a um complexo
articular dentro do seu limite anatémico, com a inteng&o de restaurar o movimento e a
fungéo 6timos efou reduzir a dor.
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Tabela 1: Diversidade de patologias vasculares da coluna cervical
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Sintomas / Apresentagao

Carotidinia3, dor cervical, dor facial, cefaleia, disfungdo dos nervos cranianos, sindrome
de Horner, acidente isquémico transitério (AIT), AVC

Usualmente silenciosa, isquémia cerebral rara

Dor cervical, dor facial, cefaleia, AlT, paralisia dos nervos cranianos, sindrome de Horner
Dor cervical, cefaleia occipital, possivelmente AIT, AVC

Usualmente silenciosa, isquémia cerebral rara

Dor cervical, cefaleia occipital, AlT, paralisia dos nervos cranianos

Dor temporal (cefaleia), sensibilidade do couro cabeludo, claudicagéo da mandibula e da
lingua, sintomas visuais (diplopia ou perda de visdo — pode ser permanente)

Cefaleias explosivas primarias severas

Cefaleias subitas severas, rigidez da coluna cervical, alteragdes visuais, fotofobia, fala

arrastada, enjoos, fraqueza unilateral

Estrutura / Localizagdo Patologia

Artéria Carétida Aterosclerose, Estenose,
Trombose, Aneurisma

Artéria Carétida Hipoplasia

Artéria Carotida Dissegédo

Artéria Vertebral Aterosclerose

Artéria Vertebral Hipoplasia

Artéria Vertebral Dissegao

Artérias Carétida / Occipital / Vertebral /  Arterite de células gigantes

Temporal

Vasos sanguineos cerebrais Sindrome de vasoconstrigao
cerebral reversivel (SVCR)

Espago subaracnéideu Hemorragia

Veia jugular Trombose

Quaisquer outros vasos craniocervicais  Anomalia vascular ou malformagao

Dor cervical, cefaleias, febre, edema ao redor da coluna cervical/angulo da mandibula
Possivel cefaleia/dor cervical, ou seja, aneurisma da carétida sem rotura

As competéncias avangadas de raciocinio clinico sdo fundamentais para a
pratica da TMO pelos fisioterapeutas, levando, em ultima anélise, a decisoes
formuladas para proporcionar os melhores cuidados ao utente. As decisbes
clinicas sdo estabelecidas apés consideragdo das circunstancias clinicas e
fisicas do utente para estabelecer um diagnéstico e as opgdes de tratamento.
As decisdes sdo informadas pela evidéncia no que diz respeito a eficacia,
riscos, efetividade e eficiéncia das opgbes (Haynes, 2002). Dadas as
consequéncias provaveis associadas a cada opgdo, as decisbes sdo tomadas
usando um Modelo que contempla o papel do utente na tomada de deciséo
como central para a pratica (Higgs & Jones, 2000), descrevendo, assim, um
Modelo de pratica centrado no utente. Portanto, a pratica na TMO é informada
pela integragédo complexa da evidéncia, pelas preferéncias do utente e pela
apresentagéo clinica individual do utente.

A aplicagéo da TMO é baseada numa avaliagdo completa do sistema neuro-
musculo-esquelético e da capacidade funcional do utente. Este exame serve
para definir a(s) disfungédo(Ges) existente(s) nos sistemas articular, muscular,

Planeamento do exame fisico

Dados obtidos a partir

Possivel hipotese vasculogénica? Qualidade
dos dados obtidos? Lacunas nos dados?
Contraindicagdes ou precaugdes? Testes

fisicos e prioridades de avaliagéo?

da histdria do utente

Dados obtidos a partir

Avaliagéo da do exame fisico

apresentacéo clinica
do utente

Qualidade dos dados obtidos? Lacunas nos
dados? Anlise de risco versus beneficio?
Decisdo relativamente & agao?

dos dados em cada etapa

Fundamental para a interpretagéo

Melhor decisdo em

relagdo ao tratamento

Tomada de decisao partilhada com o utente

Figura 1: Fluxograma
do raciocinio clinico

3 Dor e sensibilidade ao longo das artérias carétidas.

nervoso e outros relevantes; e como estes se relacionam com qualquer
incapacidade ou limitagdo funcional, conforme descrito pela Classificagédo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) da OMS.

Igualmente, a avaliagdo tem como objetivo distinguir aquelas condigbes que
constituem indicagbes ou contraindicagbes a TMO e/ou exigem precaugbes
especiais, bem como aquelas em que anomalias anatdémicas ou processos
patolégicos limitam ou direcionam o uso de procedimentos de TMO.

A TMO inclui uma grande variedade de procedimentos terapéuticos, tais como
movimentos passivos (mobilizagdo e/ou manipulagdo), exercicios de
reabilitagéo, informagéo / educagéo do utente, assim como outras intervengdes
e modalidades. Os principais objetivos da TMO séo aliviar a dor e otimizar a
capacidade funcional do utente.

A dimensdo 6 do Standards Document da IFOMPT requer a
demonstragdo de um nivel critico e avangado de competéncias de
raciocinio clinico, permitindo a avaliagéo e gestao efetivas dos utentes
com disfungdes neuro-musculo-esqueléticas. Especificamente, os
fisioterapeutas que utilizam a TMO s&o capazes de:

e Usar raciocinio clinico avangado para integrar a evidéncia
cientifica, dados clinicos e fatores biopsicossociais relacionados
com o contexto clinico.

e Aplicar criticamente os processos de raciocinio clinico hipotético-
dedutivo e de reconhecimento de padrdo, usando as varias
categorias de hipdteses utilizadas na TMO em relagdo ao
diagndstico, tratamento e prognostico.

e Avaliar criicamente e priorizar efetivamente a colheita de dados
clinicos para assegurar a fiabilidade e a validade dos dados e a
qualidade dos processos de raciocinio clinico.

e Integrar a prética informada pela evidéncia, a préatica reflexiva e a
metacogni¢do num processo colaborativo de raciocinio / tomada
de decis&o clinica com o utente, cuidadores e outros profissionais
de saude para determinar objetivos de tratamento, intervengdes e
resultados mensuraveis.

O Modelo requer efetividade no raciocinio clinico para permitir a
avaliagdo e tratamento da regiao da coluna cervical de forma efetiva,
eficiente e segura. E claro que alguns incidentes de seguranca
registados (ex.: apds manipulagao cervical) poderiam ter sido evitados
se o clinico tivesse exercido um raciocinio clinico mais minucioso
(Rivett, 2004). O Modelo é, assim, desenhado para auxiliar o raciocinio
clinico centrado no utente.



SECGAO 4: HISTORIA DO UTENTE

¥

Historia do Utente g

Dor cervical e/ou de cabega pode ser um sintoma

de patologia ou disfungao vascular subjacente

CONSIDERAR
Existe presenca clara de patologias vasculares da coluna cervical?
Sinais e sintomas subtis das patologias suspeitas devem ser reconhecidos
Existe predisposi¢éo para patologias vasculares da coluna cervical?
Fatores de risco que indicam potencial para patologia neurovascular devem ser reconhecidos

AVC COM DISSECAO

Trauma recente pode representar um
fator de risco significativo e importante para dissegéo

FATORES DE RISCO SINTOMAS SINAIS
Trauma recente » Cefaleia * Instabilidade
Anomalia vascular  + Dor cervical + Ptose
Fumador ou ex- * Alteragéo visual
fumador Parestesia
Efc.:: (membro superior, < Paralisia facial
face, membro « Dificuldades na fala
inferior) « Dificuldades na degluticao
+ Tonturas  Nauseas / vomitos
s Efo..  Tonturas
« Sonoléncia
 Perda de consciéncia
» Confusdo
eI EfCS

membro inferior)

4.1. Processos de raciocinio clinico

A histdéria do utente é usada para estabelecer e testar hipéteses
relacionadas tanto com a predisposi¢éo para patologias vasculares da
coluna cervical, como com a presenga de patologias vasculares
evidentes da coluna cervical.

E importante compreender que os dados de utilidade diagnéstica para
os testes de exame fisico abaixo recomendados s&o muito limitados e,
por esse motivo, o objetivo do fisioterapeuta é usar a historia do utente
para fazer o melhor julgamento relativo a probabilidade de existirem
contraindicagdes para o tratamento ou a presenga de patologia grave.

4.2. Consideragdes gerais

E muito importante destacar-se o facto de que as patologias vasculares
da coluna cervical tém potencial para imitar a disfungdo musculo-
esquelética, ou seja, a dor cervical / de cabega nas fases iniciais da
sua progressao patolégica (Murphy, 2010; Taylor & Kerry, 2010). Um
utente que apresenta patologia vascular da coluna cervical pode
procurar TMO para alivio desta dor.

Sinais e sintomas subtis das patologias suspeitas devem ser
reconhecidos na historia do utente. Também é importante identificar os
fatores de risco que indicam potencial patologia neurovascular. As
informagdes fornecidas a seguir destacam os principais componentes
da histéria do utente neste contexto.

» Fraqueza (membro superior,

AVC SEM DISSEGAO

Fatores de risco cardiovasculares para eventos ateroscleréticos
(doenga) sdo mais comuns em utentes mais velhos

FATORES DERISCO  SINTOMAS SINAIS

Fumador ou ex- + Cefaleia
fumador * Parestesia membro inferior)
Hipertens@o (membro « Dificuldades na fala
Colesterol elevado superior, membro + Ptose
Etc... inferior, face) * Paralisia facial
» Alteragdo visual  + Instabilidade
* Dor cervical * Confusdo
 Tonturas + Vomitos
e Ete... + Dificuldades na deglutigao
* Perda de consciéncia
* Sonoléncia
» Etc..

* Fraqueza (membro superior,

4.3. Considerages sobre patologia vascular especifica da coluna
cervical

4.3.1. Fatores de Risco

Em primeiro lugar e acima de tudo, é reiterado que a etiologia de uma
patologia vascular da coluna cervical € complexa e multifatorial.
Raramente &€ um evento associado a um fator causal unico. No
entanto, existem varios fatores que sd@o conhecidos por estarem
associados a um risco aumentado de patologias arteriais relacionadas
com as artérias carotidas internas ou vertebrobasilares. Estes devem
ser minuciosamente considerados durante o exame subjetivo do
utente. A andlise de dados recentes permite algum grau de
compreensdo quanto ao grau de risco de determinados fatores. As
tabelas seguintes sé@o apresentadas de acordo com os dados dos
estudos retrospetivos e prospetivos de Thomas e seus colaboradores
(2011, 2012, 2014, 2015), complementados e apoiados por outras
revisbes disponiveis (Rubinstein et al, 2005), incluindo as revisbes
mais recentes (Selwaness et al, 2013; Chauhan and Debette, 2016;
Isabel et al, 2016; Selwaness et al, 2016):

Tabelas 2 e 3: Fatores de risco para eventos vasculares de
dissecdo e ndo dissegdo (combinando patologias das artérias
cardtida interna e vertebrobasilar)

As percentagens referem-se a proporgdo de todos os utentes observados (a
partir dos estudos acima citados) com a condig&o especificada (por exemplo,
"Evento de disse¢do") que apresentam o fator de risco especifico enunciado
na primeira coluna.



Como n&o existem dados significativos de classe de referéncia para
estes fatores especificos, estes dados ndo se destinam a ser usados
para estimar o risco relativo. Em vez disso, eles indicam a
proporcionalidade conhecida das caracteristicas observadas em cada
condigao, fornecendo assim ao clinico uma ideia em desenvolvimento
dos padrdes clinicos. A mensagem-chave destes dados € o enfoque
na diferenca geral entre as caracteristicas dos eventos de dissecéo e
sem dissegao.

Tabela 2: Fatores de risco para eventos vasculares de disse¢éo

Fator de risco Evento de disse¢ao

(ordenado do mais para o menos comum) (%)
Trauma recente 40 - 64
Anomalia vascular 39
Fumador ou ex-fumador 30
Enxaqueca 23
Colesterol total elevado 23
Infegdo recente 22
Hipertenséo 19
Contracegao oral 1
Historia familiar de AVC 9

Tabela 3: Fatores de risco para eventos vasculares sem dissecéo

Fator de risco Evento sem dissegao

(ordenado do mais para 0 menos comum) (%)
Fumador ou ex-fumador 65-74
Hipertenséo 53-74
Colesterol total elevado 53
Enxaqueca 19
Anomalia vascular 16
Historia familiar de AVC 14
Contracegao oral 9
Infegéo recente 9
Trauma recente (leve a moderado, que 7

pode incluir TMO recente)

E igualmente importante destacar que os eventos de dissegdo
espontanea nao estdo associados aos fatores de risco da historia
clinica detalhados na Tabela 3. Como tal, o raciocinio clinico deve
reconhecer que a auséncia de fatores de risco ndo exclui
necessariamente o risco de um evento neurovascular grave.

4.3.2. Caracteristicas clinicas das patologias vasculares da coluna
cervical

E importante reconhecer os elementos de um padréo clinico que
podem suportar ou refutar uma hipdtese vascular. Mais uma vez,
devido a prevaléncia extremamente baixa, a variedade de patologias e
a elevada variagdo das caracteristicas de apresentacéo clinica das
patologias vasculares da coluna cervical, ndo é possivel identificar um
padrdo clinico especifico. No entanto, certas caracteristicas
consistentes na apresentagao clinica emergem de relatos de casos, as
quais sdo apoiadas por observagdes a partir de revisdes sistematicas.

Estas caracteristicas s&o apresentadas nas tabelas seguintes e
permitem que o clinico comece a compreender a forma como as
diferentes patologias vasculares da coluna cervical tém maior
probabilidade de se apresentar. Estas estimativas de grau s&o
novamente divididas entre eventos de dissegao e sem dissecéo. Para
a lista de sinais clinicos, os dados s&o apresentados separando a
dissegao vertebrobasilar (AVB) da dissegao da carétida interna (ACI),
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pois existe uma grande variagdo nos sinais clinicos entre as duas
patologias.

Tabelas 4 e 5: Sintomas reportados para eventos vasculares de
dissecdo e sem dissegdo da coluna cervical (Thomas et al, 2011;
Kranenburg et al, 2017)

As percentagens referem-se a proporgéo de todos os utentes observados com
a condi¢do especificada (por exemplo, "Evento vascular de dissegdo") que
apresentam os sintomas especificos indicados na primeira coluna. Mais uma
vez, estes dados ndo se destinam a informar qualquer julgamento sobre o risco
relativo, mas sim a contribuir para o raciocinio em relagéo ao padrao clinico
em desenvolvimento.

Tabela 4: Sintomas reportados para eventos de dissegao

Sintomas Evento vascular com dissegédo
(ordenado do mais para o menos comum) (%)
Cefaleia 81
Dor cervical 57 -80
Alterag&o visual 34
Parestesia (membro superior) 34
Tonturas 32
Parestesia (face) 30
Parestesia (membro inferior) 19

Tabela 5: Sintomas reportados para eventos sem disse¢éo

Sintomas Evento vascular sem disse¢ao
(ordenado do mais para o menos comum) (%)
Cefaleia 51

Parestesia (membro superior) 47
Parestesia (membro inferior) 33
Alterag&o visual 28
Parestesia (face) 19
Dor cervical 14
Tonturas 7

Tabelas 6, 7 e 8: Sinais clinicos reportados pelos individuos com
dissegédo e sem dissegédo

(MS = membro superior, Ml = membro inferior) AVB = artéria vertebrobasilar
ACI = artéria carétida interna (Thomas et al, 2011). As percentagens referem-
se a proporgdo de todos os utentes observados (a partir dos estudos acima
citados) com a condigdo especificada (por exemplo, 'Dissegdo ACI') que
apresentam o sinal especifico indicado na primeira coluna. Realiza-se a
mesma adverténcia, acima mencionada, em relagdo ao risco relativo. Estes
dados permitem que o clinico desenvolva ainda mais a sua compreensao do
padréo clinico.

Tabela 6: Sinais de dissegéo da AVB

Sinais Dissegédo da AVB
(ordenado do mais para o menos comum) (%)
Instabilidade / ataxia 67
Disfasia / disartria / afasia 44
Fraqueza (membro inferior) 41
Fraqueza (membro superior) 33
Disfagia 26
Nauseas / vémitos 26
Paralisia facial 22
Tonturas / desequilibrio 20
Ptose 19
Perda de consciéncia 15
Confuséo 7
Sonoléncia 4




Tabela 7: Sinais de dissegéo da ACI

Sinais Dissegéao da ACI
(ordenado do mais para 0 menos comum) (%)
Ptose 60 - 80
Fraqueza (membro superior) 65
Paralisia facial 60
Fraqueza (membro inferior) 50
Disfasia / disartria / afasia 45
Instabilidade / ataxia 40
Nauseas / vomitos 30
Sonoléncia 20
Perda de consciéncia 20
Confuséo 15
Disfagia 0.5

Tabela 8: Sinais de evento sem dissegao (AVB ou ACI)

Sinais Evento vascular sem dissegado

(ordenado do mais para o menos comum) (%)
Fraqueza (membro superior) 74
Disfasia / disartria / afasia 70
Fraqueza (membro inferior) 60
Ptose 5-50
Paralisia facial 47
Instabilidade / ataxia 35
Confuséo 14
Nauseas / vomitos 14
Disfagia 5
Perda de consciéncia 5
Sonoléncia 2

Importéncia da observagéo ao longo do exame subjetivo

Sinais e sintomas de patologias graves e contraindicagbes /
precaugdes para o0 tratamento podem manifestar-se durante o exame
subjetivo do utente. Esta & uma oportunidade para observar e
reconhecer possiveis indicadores de red flags, como alteragbes da
marcha, sinais subtis de desequilibrio, sinais de disfungao do neurénio
motor superior, disfungdo dos nervos cranianos e comportamento
sugestivo de instabilidade da cervical superior (por exemplo,
ansiedade, suportar a cabega / cervical) no inicio do encontro clinico.

4.4, Casos tipicos de disfungao vascular

Caso: Dissegao tipica da artéria vertebral com alteragées
isquémicas

Uma funcionaria de supermercado de 46 anos apresentou-se na
fisioterapia com cefaleia do lado esquerdo (occipital) e dor cervical
descrita como “incomum”. Ela referiu sintomas com 6 dias de evolugéo
apés um acidente de viagdo. Os sintomas estavam a piorar
progressivamente. A dor aliviava com o repouso. Ela relatou um
historico de acidentes de viag&o anteriores. A historia médica anterior
incluia hipertensdo, colesterol elevado e histéria familiar materna de
doenca cardiaca e AVC. Os testes dos nervos cranianos VIII, IX e X
foram positivos e a presséo arterial em repouso era 170/110. Dois dias
apos a avaliagdo, a utente referiu o inicio de novos sintomas, incluindo
‘sensagcdo de enjoo”, “gutural’ e “sensagdo de desmaio® -
especialmente apds a realizagdo dos exercicios prescritos para a
coluna cervical. Dois dias depois, ela relatou forte sensacdo de
nausea, perda de equilibrio, dificuldades na degluticdo, dificuldade na
fala e perda aguda de meméria. A arteriografia por ressonancia
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magnética revelou um AVC vertebrobasilar agudo, relacionado a uma
dissegdo da artéria vertebral esquerda (extracraniana).

Sinopse:

Contexto tipico de fatores de risco vasculares e trauma, em conjunto
com uma distribuicdo de dor classica para dor somética arterial
vertebral que estava a piorar. Os sinais positivos (pressao arterial e
disfuncdo dos nervos cranianos) eram sugestivos de patologia
vascular cervical. Os sinais de isquémia vertebrobasilar
desenvolveram-se num periodo de tempo tipico pos-trauma.

Caso: Artéria vertebral em que a dor é a Unica caracteristica
clinica (ndo isquémica)

Um amigo apresenta-se a um fisioterapeuta com a coluna cervical
dorida e uma cefaleia continua. O individuo queixa-se que “pensa’ que
0 “pescogo esta fora do sitio”. Ele pergunta ao fisioterapeuta se pode
manipular-he a coluna cervical para “coloca-la de volta no sitio”. A
cefaleia esta presente ha 3-4 dias e esta a piorar. O fisioterapeuta nota
que a dor ndo aliviou com a medicagao (paracetamol) e parece ter uma
apresentacdo mecénica. Sem fazer a anamnese completa e sem
realizar o exame fisico, o fisioterapeuta manipula a coluna cervical.
Como resultado, o individuo sente dorméncia e paralisia no brago
esquerdo e na méo.

Sinopse:

Ainvestigagéo pos-incidente identificou uma rotura da tinica intima da
artéria vertebral. A questao principal neste caso é que a apresentagao
ndo foi totalmente avaliada através da historia e exame fisico
detalhados. A caracteristica de alerta a partir da histéria de
agravamento da dor, ngo aliviada por medicacéo, combinada com um
exame fisico inadequado e um raciocinio clinico limitado, todos
contribuiram para um desfecho infeliz e potencialmente evitavel.

Caso: Dissegdo da artéria carétida interna

Um contabilista de 42 anos de idade apresenta-se na fisioterapia com
uma histéria de 5 dias de dor unilateral na coluna cervical e na
mandibula, bem como cefaleia temporal, apos colisdo na traseira do
seu veiculo. Existe uma restricdo de movimento da coluna cervical e 0
fisioterapeuta comega o tratamento com mobilizagdes articulares
passivas suaves e aconselha exercicios de amplitude de movimento.
No dia seguinte, a dor do utente esta pior e ele desenvolveu uma ptose
ipsilateral. A press&o arterial do utente esta invulgarmente alta.

Sinopse:

Na investigagdo médica foi encontrada a dissegdo extracraniana da
artéria carotida interna. O utente apresentava fatores de risco
subjacentes para doenca arterial e a apresentagdo era tipica de
dissegéo da artéria carétida interna, tendo a ptose como diferenciador
principal. Uma resposta dramatica da pressdo arterial sistémica foi 0
resultado desta patologia vascular.



SECGAO 5: PLANEAMENTO DO EXAME FiSICO

5.1. Necessidade de planeamento

O processo de interpretagdo dos dados da histéria do utente e a
definigao das hipoteses principais sdo essenciais para um exame fisico
efetivo (Maitland et al, 2005; Rushton & Lindsay, 2010; Petty, 2011). A
criacdo de hipdteses a partir da historia e o refinamento,
reclassificagdo e rejeigdo dessas hipoteses no exame fisico séo
necessarios para facilitar o raciocinio clinico 6timo em TMO (Jones &
Rivett, 2004). Assim, € necessario um planeamento cuidadoso do
exame fisico.

Em particular, para este Modelo, a possivel contribui¢&o vasculogénica
(arterial cervical) para a apresentagao clinica do utente necessita de
ser avaliada claramente a partir dos dados da sua histéria.

5.2. Sdo necessarios mais dados da historia do utente?

Um componente importante do planeamento é a identificagdo de
quaisquer outros dados da histéria do utente que possam ser
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necessarios, ou seja, existem lacunas nas informagdes obtidas? A
qualidade das informagdes obtidas é suficiente?

5.3. Tomada de decisdo em relagdo ao exame fisico

Com base na avaliagéo e interpretagdo dos dados da historia do
utente, o fisioterapeuta precisa de decidir:

e  Existem quaisquer precaucdes para a TMO?
e Haalguma contraindicagdo para a TMO?

e Que testes fisicos precisam ser incluidos ou excluidos do exame
fisico, tendo em consideragao os riscos associados a realizagao
dos testes?

e Qual é a prioridade nestes testes fisicos para este utente
especifico? Isto serve para informar as decisdes no que diz
respeito a ordem dos testes e para determinar quais devem ser
realizados na primeira visita.

e Os testes fisicos precisam ser adaptados para este utente
especifico?

Exame Fisico O

Neqhum teste, por si s6, podera providenciar informagao para a tomada de decisao N
E pouco provavel que os testes posicionais influenciem a tomada de decisdo

A suspeita clinica de causa vascular é baseada na

histéria e/ou resultados da avaliagéo clinica

Referenciar para

Existe alguma precaugao ou
contraindicagdo ao exame fisico?

Realizar os elementos apropriados do exame fisico:

Avaliagéo neurolégica (nervos cranianos e

periféricos)

Coordenagdo e consideragoes sobre a marcha

Tenséo arterial
Auscultagdo

H 4B

O objetivo do exame fisico é testar a hipotese de envolvimento
vascular colocada durante a avaliagdo subjetiva. Os resultados da
historia clinica e do exame fisico servem para determinar se é ou ndo
necessaria uma referenciagdo médica para avaliagao mais detalhada.
Apds a avaliagdo subjetiva e o exame fisico, ndo é realizado um
diagndstico especifico, mas é tomada a decisdo de referenciar para
avaliagdo vascular ou continuar com a intervencéo de Fisioterapia.

avaliagdo detalhada da
componente vascular

Anélise do risco
e do beneficio

Dado o cariz heterogéneo e raro do conjunto das patologias vasculares
(como explicito na Tabela 1), os dados acerca da utilidade diagndstica
de varios testes recomendados sdo escassos. No entanto, a literatura
existente corrobora a utilizagdo da avaliagdo vascular convencional
(Elder et al, 2016) em que os testes recomendados, que serdo
descritos de seguida, tém uma utilidade moderada a boa na
justificagdo da necessidade de avaliagdo mais aprofundada. A
totalidade da evidéncia existente que avalia os testes funcionais



posicionais para a identificagdo de patologia da artéria vertebral, ndo
suporta a continuada recomendag&o dos mesmos (Hutting et al, 2018).

6.1. Tensao arterial

A avaliagéo da tens&o arterial € uma medida objetiva importante para
informar o raciocinio clinico por duas razdes:

1. Avaliagdo do risco de AVC, particularmente de origem carotidea
(Selwaness et al, 2013; Chauhan & Debette, 2016; Isabel et al,
2016; Selwaness et al, 2016);

2. Avaliar a possibilidade de trauma agudo arterial in situ. O aumento
da tens&o arterial pode estar relacionado com trauma agudo
arterial, incluindo das artérias carétida interna e vertebral (Arold
et al, 2006).

A medicdo da tensdo arterial & fiavel e valida se for realizada
corretamente (Kallioinen et al, 2017) e com o equipamento adequado
(Myers, 2014). As guidelines recentemente atualizadas do National
Institute for Clinical Excellence (NICE, 2016) fornecem informagéo Util
e detalhada.

Apesar da hipertensao ser um forte preditor de doenga cardiovascular
(Saiz et al, 2017), a sua interpretacdo deve ser realizada no contexto
de outros achados e de um raciocinio clinico adequado. As doengas
vasculares sdo uma interagdo de diversos fatores, em que a
hipertensdo arterial &€ apenas um desses fatores (apesar de
consistentemente importante). A hipertensdo é uma medida
mensuravel e continua e, por isso, ndo pode ter um limiar discreto. O
fisioterapeuta deve ter em consideracdo estes pontos durante a
tomada de decis&o clinica. A hipertenséo e a dor cervical séo apenas
dois de muito fatores que influenciam a decisdo acerca da
probabilidade de patologia vascular.

Dados relativos & dimensé&o do risco séo clinicamente (teis. H4 uma
correlacdo positiva entre a presséo sistdlica e diastélica e o risco de
AVC em que, quanto maior a tensdo, maior o risco. Isto significa que
um utente com tensao arterial de 190mmHg/100mmHg tem maior risco
do que um utente com 160mmHg/95mmHg. Assim, o risco ¢ diferente
apesar de serem ambos hipertensos. No entanto, e reiterando, a real
utilidade destes dados de forma isolada é limitada, uma vez que o
verdadeiro risco clinico é dependente de varios fatores adicionais
coexistentes (Nash, 2007; NICE, 2016).

Adicionalmente, dados prospetivos do estudo de Thomas et al. (2011)
sugerem que, numa subpopulagéo de utentes com menos de 38 anos
com eventos de dissecdo, marcadores cardiovasculares como a
hipertensdo ndo foram associados ao evento patoldgico.

Utentes com hipertensdo que ndo tenham sido identificados
previamente, devem ser aconselhados a discutir as suas implicagdes
com o seu profissional de satide nos cuidados de saude primarios.

6.2. Avaliagao neuroldgica

O exame dos nervos periféricos e cranianos na avaliagdo de uma
possivel lesdo do motoneurdnio superior ajuda no despiste de
potenciais  condicdes neurovasculares. E indispensavel o
conhecimento de um amplo conjunto de procedimentos de teste, dada
a diversidade de possiveis apresenta¢des clinicas associadas a
patologias vasculares da coluna cervical. Existe literatura diversa e
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abrangente que auxilia o desenvolvimento de capacidades de
avaliagdo neuroldgica, por exemplo, Fuller (2013). E também
recomendado que os profissionais de salide acedam a recursos online
Uteis com descricbes detalhadas dos procedimentos de teste, como
por exemplo: http://www.neuroexam.com/neuroexam/.

A avaliagdo dos nervos cranianos é particularmente importante no
despiste de patologia arterial potencial na regido da coluna cervical
(Redekop, 2008; Patel et al. 2012). Existe literatura crescente que diz
respeito a casos clinicos de patologia arterial com envolvimento de
nervos cranianos, e que informa o padrdo de reconhecimento. Poderdo
ser consultados, por exemplo, Peltz & Kéhrmann (2011), Fuijii et al.
(2014) e Hennings et al. (2014).

Embora nao existam dados que suportem a fiabilidade e a validade de
uma avaliagdo completa dos nervos cranianos, as propriedades
psicométricas de elementos da avaliagdo dos nervos cranianos e de
outros componentes do exame neurolégico, suportam, pelo menos, a
fiabilidade e a validade moderadas destes procedimentos (por
exemplo, Damodaran et al, 2014; Koch et al, 2017; Schmid et al, 2009).
Destaca-se também que a auséncia de achados clinicos na avaliagao
neurolégica ndo descarta a possibilidade de patologia subjacente, ou
disse¢éo iminente e deve, por isso, ser considerada com precaugéo.

6.3. Avaliagao da artéria carétida

A palpacéo e a auscultagdo das artérias carétida comum e interna é
possivel, dado o tamanho destes vasos e a sua anatomia
relativamente superficial (Pickett et al, 2011). A mesma avaliagao para
as artérias vertebrais ndo tem capacidade para fornecer uma
informagao com significado, considerando o didmetro reduzido destes
vasos e a sua anatomia relativamente inacessivel. Ha alguma
evidéncia que suporta que a alteragdo do pulso arterial seja
identificada como um dado associado a doencas da artéria carétida
interna (Patel et al, 2012). A assimetria entre as artérias esquerda e
direita é considerada como significativa. Uma massa pulsatil e
expansivel ¢ indicativa de um aneurisma arterial (Elder et al, 2016). O
sopro na auscultagdo (com a turbuléncia normal controlada) é um
indicador significativo que deve ser considerado no contexto de outros
achados clinicos. E possivel existirem dissegdes e doenca esteno-
oclusiva das artérias carétidas na auséncia de um aneurisma. Deste
modo, um resultado negativo ndo deve descartar a hipotese de
disfunc&o arterial. De forma isolada, a palpag&o do pulso arterial ndo é
nem sensivel nem especifica, mas pode oferecer dados importantes
que levem a um diagnéstico e tratamento especificos (Atallah et al,
2010; Pickett et al, 2011).

A palpacgéo do pulso e a auscultacio sdo capacidades psicomotoras
relativamente simples, sendo que a formagao nestas areas deve ser
focada nas referéncias anatémicas e na palpagdo de vasos (Rich,
2015). Idealmente, um fisioterapeuta deve almejar ter conhecimento e
experiéncia, tanto na avaliagdo da qualidade da pulsacdo arterial
normal como patolégica. No entanto, a palpacéo da artéria carética
interna pode induzir reagdes vagais (especialmente quando palpada
bilateralmente) e, por isso, a auscultagdo é aconselhada. Mais uma
vez, é importante ter em conta que na maioria dos casos, a
sensibilidade ou especificidade da avaliagdo do pulso arterial €
desconhecida, mas no contexto clinico correto pode providenciar
informagdo importante que levem ao diagndstico e tratamento
especificos (Picket et al, 2011).



6.4. Diferenciacdo durante o exame fisico

Nao é atualmente possivel, com certeza absoluta, diferenciar os
sintomas do utente com origem vascular a partir do exame fisico.
Assim, é importante que os fisioterapeutas percebam que uma cefaleia
/ dor cervical pode ser um sintoma precoce de uma patologia vascular
subjacente, embora raro (Rivett, 2004; Taylor & Kerry, 2010).

A fungao do fisioterapeuta é conseguir diferenciar os sintomas por:

1. Elevado nivel de suspeita;
2. Teste da hipétese vascular.

Este processo de diferenciagdo deve ser realizado precocemente no
processo de avaliagdo, isto é, no inicio da avaliagdo subjetiva. A
sintomatologia e a historia do utente com patologia vascular s&o
aspetos que devem alertar o fisioterapeuta para a presenga desta
condigao (Rivett, 2004; Taylor & Kerry, 2010). Deve ser considerado
um elevado nivel de suspeita de envolvimento vascular cervical em
casos de inicio agudo de dor cervical / de cabega descrita como
“diferente de qualquer outra” (Taylor & Kerry, 2010). Deve ter-se em
conta que cefaleias efou dor cervical sdo caracteristicas de um
conjunto de patologias vasculares da coluna cervical, incluindo eventos
associados e ndo associados a dissegdo (Carolei & Sacco, 2010;
Pollak et al, 2017; Lebedeva et al, 2018; Arca et al, 2019; Diamanti et
al, 2019).

Os fisioterapeutas poderdo ser consultados por utentes que
apresentem sinais iniciais de um eventual AVC (por exemplo, com dor
cervical / cefaleia) e, por isso, necessitam de conhecimento e
consciéncia dos mecanismos envolvidos. Um conhecimento basico da
anatomia vascular, hemodinamica e patogénese da disfuncéo arterial
pode ajudar os fisioterapeutas a diferenciar cefaleias / dor cervical de
origem vascular das de origem musculo-esquelética (Rivett, 2004;
Taylor & Kerry, 2010) através da interpretacéo da histéria do utente e
dos dados do exame fisico.

6.5. Referenciar para avaliagao de patologia vascular

N&o existem guidelines para a realizagdo do diagnéstico médico no
que concerne a patologia vascular. E recomendado que o
fisioterapeuta siga os procedimentos locais de referenciagdo para
avaliagdo de despiste. Convencionalmente, a ecografia doppler,
ressonancia magnética, arteriografia e tomografia computorizada sao
utilizadas nesta avaliagdo. E recomendado que os fisioterapeutas
referenciem imediatamente para avaliagdo médica sempre que a
suspeita clinica de patologia vascular seja suportada pelo raciocinio
formulado a partir informagéo da histéria clinica e do exame fisico.

6.6. Formacao adicional

E reconhecido que alguns testes fisicos incluidos nesta secgdo
possam nao ser do dominio da pratica da TMO em alguns paises. Nos
paises onde os testes néo sdo do dominio da prética atual, é
recomendado que a sua utilizagdo seja considerada. Qualquer
formagdo adicional necessaria as técnicas de exame fisico pode ser
adquirida dentro do contexto local do fisioterapeuta, por exemplo,
através da procura de formagao local no que toca a palpagéo das
artérias carétidas comum e interna.
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SECGAO 7: RISCO E BENEFICIO

Esta seccdo estd relacionada com casos de utentes que NAO
apresentam uma patologia vascular discreta, mas sim uma disfun¢éo
cranio-cervical de origem neuro-musculo-esquelética com indicagao
para TMO com mobilizagdo, manipulagdo e exercicio. Assim, a
avaliagdo do risco-beneficio que sera apresentada diz respeito ao risco
associado ao tratamento e ndo a um diagndstico incorreto.

7.1. Modelo para avaliagao do risco

Dado que os eventos adversos graves sdo (extremamente) raros, é
dificil expressar a associag&o entre o risco e o beneficio, uma vez que
tal implicaria uma base de dados de larga escala, prospetiva, que
incluisse (eventualmente) centenas de milhares de individuos. Este
facto deve ser tido em consideragao neste Modelo.

O risco de eventos adversos graves é extremamente baixo €, em
comparagao com outros tratamentos conservadores, varia de acordo
com a apresentacdo clinica do utente de forma individual e, em
particular, com a presenca de fatores de risco conhecidos (secgao
431 e 43.2). E, portanto, da responsabilidade do fisioterapeuta
reconhecer e considerar se um determinado utente tem um risco
acrescido e, portanto, minimizar este risco. No contexto deste Modelo
ha dois tipos de risco importantes e relacionados:

1. Orisco de diagnostico incorreto de uma patologia vascular;
2. Orisco de eventos adversos graves apos intervencdo com TMO.

Com base em dados empiricos, sabe-se que o diagnéstico incorreto
ocorre, apesar de ser de dificil avaliagdo quantitativa. Os pressupostos
atuais sdo de que utentes que se apresentem com dor cervical e
cefaleias e que desenvolvam um evento adverso grave, como a
dissegéo, teriam j& uma patologia de base que acabou por ser
agravada com o tratamento. Estes utentes apresentam-se com uma
condigéo clinica que aparenta ser de origem musculo-esquelética, no
entanto, esta ndo é a real condi¢do subjacente. Cabe assim ao
fisioterapeuta mitigar este risco, considerando o mais possivel os
fatores de risco conhecidos, sinais e sintomas ja descritos neste
Modelo (secgdo 4). A grande maioria da literatura existente foca-se na
dissegdo espontanea, na qual a TMO representa uma pequena
proporcdo. Estes riscos ser@o posteriormente resumidos com a
ponderacéo sobre os beneficios conhecidos.

7.2. Risco

A taxa de disse¢do da artéria vertebral na populagdo geral esta
estimada em 0.75-2.9 por cada 100 000 pessoas (Rothwell et al, 2001;
Lee et al, 2006; Boyle et al, 2008; Cassidy et al, 2008; Bejot et al, 2014;
Vaughan et al, 2016; Kranenburg et al, 2017). As dissegdes da artéria
carétida interna s&o 3-5 vezes mais frequentes do que as da artéria
vertebral na populagéo geral (Debette et al, 2009; Debette et al, 2015).
No entanto, a grande maioria dos efeitos adversos graves associados
a TMO envolvem a artéria vertebral em detrimento da artéria carétida
interna.
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Riscos & Beneficios da
Terapia Manual Ortopédica

Pessoa com dor cervical
elou de cabeca

Exclusao de hipdtese vasculogénica

Tomada de deciséo partilhada
e centrada na pessoa

Intervengdo
Andlise do risco-beneficio

Risco absoluto muito baixo: 0.006%
Risco diminuido comparativamente a
tratamentos alternativos como AINE's e
analgésicos: 6%

Considerar

seaTMO é

apropriada
paraa
pessoa

Beneficios

Tamanho do efeito moderado a elevado
para dor cervical, incapacidade e
resultados funcionais

Tamanho do efeito moderado a elevado
para radiculopatia cervical

Resultados favoraveis para cefaleia de
tens@o

Adicionar TMO ao exercicio intensifica o
seu efeito

O raciocinio capacita o utente e o
fisioterapeuta para a determinagao
dos fatores de risco de patologia
vascular (trauma, enxaqueca, perfil
cardiovascular) e previne a utilizagéo
de posigdes provocativas (rotagdo e
extensao, por exemplo)

Considerar
opgdes de
tratamento
alternativas
(sem TMO)

Monitorizar a resposta e a progressao de acordo com o raciocinio clinico

A melhor evidéncia disponivel relativa a prevaléncia de dissegdes da
artéria vertebral associadas a TMO sugere que esta taxa seja de,
aproximadamente, 0.4:100 000 a 5:100 000 utentes (convertida para
comparagdo de Nielsen et al, 2017). Estima-se que o risco relativo de
AVC apo6s TMO varie entre 0.14 e 6.66. Estas estimativas sugerem
tanto um risco reduzido, como um risco consideravelmente elevado de
AVC, revelando assim a existéncia de um problema fundamental com
as defini¢des e identificagdo de casos. A Tabela 9 apresenta o risco
conhecido das opgdes de intervengao para cefaleias e dor cervical.
Esta tabela apresenta os eventos adversos comparaveis e com
significado clinico no que respeita a qualidade de vida, morbilidade e
mortalidade, e utiliza a prevaléncia de base destes eventos para
calcular o risco absoluto para a intervengao definida. Reconhece-se
que dada a baixa prevaléncia destes eventos, o risco absoluto da TMO
é muito menor do que o de intervengdes comparaveis.

Apesar das pessoas expostas a TMO apresentarem um aumento do
risco potencial, os dados sugerem que ter diagnéstico de dor cervical
e cefaleias associadas néo representa um risco acrescido, quando
comparado a uma consulta com o médico de familia. A hipétese
subjacente é que os utentes ja tém uma patologia vascular existente
ou iminente que, subsequentemente, é agravada pelo tratamento
(Cassidy et al, 2008). Isto pode sugerir que a TMO, como parte da
interveng&o, ndo resulta numa patologia vascular em pessoas que s&o
‘saudaveis”. Além disso, estudos biomecénicos em individuos
saudaveis sugerem que a TMO por si s6 — especialmente se realizada
em combinagdo com posicdes de média-amplitude — ndo é suficiente
para gerar stress nos vasos sanguineos ou mudancas hemodindmicas
que expliquem o desencadear de um episddio de disse¢do (Symons &
Herzog, 2013). A maior parte da literatura refere-se a episddios de
disse¢éo. Ha menos estudos relativos a outros tipos de episodios apds
a TMO, essencialmente, devido a falta de reporte adequado. Contudo,

é possivel que estes sejam mais comuns que os episodios de dissegao
(patologia sem dissec&o &, geralmente, mais prevalente) e é provavel
que o risco absoluto global seja extremamente baixo (Swait & Finch,
2017).

7.3. Beneficio

Os beneficios da TMO estdo reportados em revisdes sistematicas e
meta-analises de elevada qualidade (resumidas posteriormente neste
documento). As intervenges baseadas em TMO e exercicio estdo
também incluidas nas mais recentes guidelines em linha com a
Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde
(Blanpied et al, 2017). A efetividade conhecida da TMO e do exercicio
para a dor cervical e condigbes associadas (cefaleias, radiculopatias)
serdo apresentadas de seguida.

TMO

Uma revisao da Cochrane (Gross et al, 2015) sugere que, em casos
de dor cervical, a manipulagdo e a mobilizagdo apresentam efeitos
clinicamente benéficos, que variam de moderados a elevados, no que
diz respeito aos resultados relacionados com a dor, incapacidade e
funcionalidade, quando comparados com outras intervengdes passivas
ou ativas. Estes beneficios da TMO sao independentes do tempo de
follow-up (curto, médio ou longo prazo) e da duragéo da dor cervical
(aguda, subaguda ou cronica).

A revisdo de Lozano Lopez et al. (2016) analisou ensaios clinicos
numa populagdo com cefaleias de tenséo, concluindo que a TMO tem
resultados favoraveis. No entanto, os dados sdo bastante
heterogéneos e a qualidade metodolgica dos estudos é muito
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variavel, impossibilitando recomendacgbes robustas. Nao obstante,
estas conclusdes sdo suportadas pela Bone and Joint Decade Task
Force acerca da dor cervical e condigdes associadas (Varatharajan et
al, 2016).

A revisdo de Zhu et al. (2016) analisou trés ensaios clinicos de
qualidade moderada, concluindo que a manipulagdo cervical tem
resultados imediatos, com tamanho do efeito moderado a elevado, em
casos de radiculopatia cervical, comparativamente a auséncia de
intervencao, placebo ou tragéo.

Adicionar exercicio a TVIO

Hidalgo et al. (2017) reporta a existéncia de evidéncia, de qualidade
moderada a elevada, que sugere que a combinagao de diferentes tipos
de TMO com exercicio & melhor que apenas exercicio, para pessoas
com dor cervical ndo especifica subaguda ou cronica, ao nivel da dor,
funcionalidade, satisfagdo com o tratamento e qualidade de vida.
Cerca de metade dos estudos incluidos demonstraram efeitos
clinicamente benéficos, moderados a elevados, quando a TMO era
adicionada ao tratamento a curto, médio e longo prazo. Contudo, estes
resultados ndo foram suportados por Fredin e Loras (2017) que, com
base em evidéncia de qualidade moderada, reportaram que a adi¢éo
de TMO ao exercicio terapéutico ndo apresenta beneficios adicionais
na dor, incapacidade ou na qualidade de vida em adultos com dor
cervical de baixa intensidade. Assim, a evidéncia, neste momento, é
conflituosa.

Resumidamente, o risco de efeitos adversos graves na sequéncia de
TMO é muito baixo e esta relacionado com fatores de risco conhecidos.
Deste modo, o risco pode ser de alguma forma mitigado através da
avaliag&o subjetiva e do exame fisico minuciosos. Ndo existem dados
especificos sobre o risco com o exercicio. Os beneficios tanto da TMO
como do exercicio sdo bastante positivos, com intervengbes que
revelam tamanhos do efeito moderados a elevados para resultados
relevantes, com alguma evidéncia de moderada qualidade que sugere
efeitos a longo prazo.

7.4. Tomada de decisao centrada na pessoa (referir também para
a Secgdo 8: Tomada de Decisao Partilhada)

Num nivel individual, com base na literatura que destaca os varios
fatores de risco para patologias especificas em populagbes
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especificas, os dados epidemiolégicos devem ser contextualizados na
avaliagdo individual do utente. O mesmo deve acontecer para a
tomada de decisdo relativa a escolha de intervengdes e beneficio
previsto. Mais uma vez, faltam dados precisos que informem sobre o
risco exato a um nivel individual e, por isso, ndo é possivel desenvolver
modelos de predigao clinica, nem para o risco nem para o beneficio.

E, mais uma vez, reiterado que uma decis&o absoluta sobre o risco
nao pode ser tomada pelo fisioterapeuta. O fisioterapeuta deve aceitar
que a decis&o clinica é realizada na auséncia de certeza e que uma
decisdo baseada na ponderagédo de probabilidade é o objetivo desta
analise. Sempre que surjam dlvidas, o fisioterapeuta deve considerar
nao intervir e avaliar a possibilidade de melhoria da dor ou disfungao
(assumindo uma disfungao musculo-esquelética).

A Figura 2 resume o processo de tomada de decisdo. E da
responsabilidade do fisioterapeuta tomar a melhor decis&o relativa ao
tratamento nestas situagbes, através das suas capacidades de
raciocinio clinico (Jones & Rivett, 2004; Kerry & Taylor, 2006; Hutting
etal, 2018).

SECGAO 8: TOMADA DE DECISAO PARTILHADA,
CONSENTIMENTO INFORMADO E ENQUADRAMENTO
MEDICO-LEGAL

E recomendado que o fisioterapeuta envolva o utente na tomada de
decisdo, de uma forma centrada na pessoa. Cuidados centrados na
pessoa sdo definidos como “cuidados que sejam respeitadores e que
respondam as preferéncias individuais, necessidades e valores do
utente” e que assegurem que “os valores do utente guiam todas as
decisBes clinicas” (IOM, 2001). A Informed Medical Decision Making
Foundation (Coulter & Collins, 2011) afirma que “a tomada de deciséo
partilhada ¢ o processo pelo qual o profissional de saide comunica ao
utente informagdo personalizada sobre as opgdes, resultados,
probabilidades e incertezas cientificas das opgdes de tratamento; e 0
utente comunica os seus valores e a importancia relativa que coloca
nos beneficios e nos riscos. A tomada de decisdo partilhada tem sido
amplamente preconizada como uma forma efetiva de atingir uma
concordancia sobre a melhor estratégia de tratamento”. Deve ser
reconhecido que a omissdo de qualquer informagéo acima referida
pode invalidar o consentimento do utente.

Tabela 9: Riscos comparativos de intervengdes terapéuticas frequentemente utilizadas para dor cervical e de cabega

Prevaléncia Risco absoluto
(eventos ocorridos sem intervengéo) (aumento da % absoluta se
por 100 0002 a intervengéo for prestada)
AINE's Enfarte do miocardio 1 5.95% - 6.60%
(n&o especificos) Hemorragia gastrointestinal 2 87 0.46%
AINE’s (Cox-2) Enfarte do miocérdio 2.400 6.19% - 8.67%
Hemorragia gastrointestinal 2 87 0.34%
Aspirina Hemorragia b 87 0.21% - 0.35%
Paracetamol 3 Eventos cardiovasculares ¢ 2.400 5.26% - 6.43%
Hemorragia gastrointestinal 4 87 0.18% - 0.27%
Renal 1.350 3.24% - 4.30%
TMO Cervical e AVC (AVB) 0,79 0.006%

1Bally et al, 2018; 2 Masclee et al, 2014; 3 Zeng & Roddick, 2019 e Roberts et al, 2016

aBaseado em dados governamentais do Reino Unido;  intra e extracraniana, e gastrointestinal; ¢ incluindo enfarte do miocardio, acidentes cerebrovasculares
e hipertensao; d redugdes especificas na taxa estimada de filtragéo glomerular, aumento da concentragéo de creatinina sérica e necessidade de terapia de
substituicdo renal; e utilizagao do “pior cenario” com a referéncia mais baixa (0.79/100 000) e a mais elevada prevaléncia de TMO (5/100 000)
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Figura 2: Fluxograma de raciocinio clinico para avaliagdo do risco antes da terapia manual cervical (Hutting et al, 2018)

Histéria Clinica

Hé evidéncia da contribuicdo de patologia de origem vascular ou de
outra patologia grave que represente uma contraindicagéo para a
terapia manual cervical?

|
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Exame Fisico

Os achados do exame fisico estdo de acordo com a hipétese
colocada na histéria clinica?
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< Sim

Indicagao para terapia manual cervical

Existe indicag&o para mobilizagédo ou manipulagao cervical?

|

- Sim

Contraindicagdes e fatores de risco

Existe alguma contraindicagdo, precaugdo ou fatores de risco para
efeitos adversos graves depois da mobilizagdo e/ou manipulagéo
cervical?

[

A ~ Nao

Anélise de risco-beneficio

A mobilizagao e/ou manipulagéo é o tratamento adequado?

I s

Realizar mobilizagdo ou manipulagdo da coluna cervical com a
técnica e intensidade apropriadas e avaliar os efeitos do tratamento e
a percegéo do utente.

Existe algum evento adverso notado ou reportado pelo utente?

< .

Nao
Existe algum evento adverso minimo reportado pelo utente?

|

~ Nao

O utente percecionou beneficios com a intervengéo (apds uma ou
multiplas sessdes)?

Sim

Continuar o tratamento / finalizar o tratamento (assim que os
objetivos da intervengéo forem atingidos).

8.1. Tomada de decisao partilhada

A tomada de decisdo partilhada vai ao encontro do dever ético
profissional de consentimento informado, mas vai além deste,
reconhecendo os direitos do utente em tomar decis6es sobre 0s seus

Sim

-

Sim

Sim
[

Sim

Referenciar para o profissional de saude adequado.

Procurar evidéncia adicional que corrobore ou néo a hipétese.
Considerar hipéteses alternativas.

Providenciar aconselhamento efou realizar outra intervengéo ou
referenciar para outro tipo de intervengao.

Providenciar aconselhamento efou realizar outra intervengdo ou
referenciar para o médico adequado.

Realizar outra interveng&o ou referenciar para intervengdo adequada.

Contactar os servigos de emergéncia ou referenciar para um médico,
de acordo com a natureza do evento adverso.

Reconsiderar e discutir as opgdes de tratamento com o utente.

Reconsiderar tratamento / escolha de outra intervengéo / referenciar
para outro fisioterapeuta ou médico.

cuidados, assegurando que o0s mesmos sdo adequadamente
informados sobre as opgdes de tratamento e suas consequéncias,
dando aos utentes a oportunidade de as discutirem e em conjunto
acordarem um rumo de agOes para cada pessoa (Moulton et al, 2013).
O consentimento do utente para o tratamento é uma norma na pratica
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da fisioterapia. Os requisitos especificos de consentimento variam de
pais para pais de acordo com as leis, regulamentos, costumes e
normas locais. Esta secgdo fornece informagédo aos fisioterapeutas
deste processo, baseada na literatura e nas normas ético-legais atuais
genericamente aceites.

A Agency for Healthcare Research and Quality propde 5 passos
baseados na abordagem SHARE, que facilita o processo de tomada
de decisdo com os utentes:

https://www.ahrg.gov/professionals/shareddecisionmaking/tools/tool-
1/share-tool1.pdf

Passo 1: Procurar a participagdo do utente. Comunicar que existe uma
escolha a fazer e convidar o utente a estar envolvido nas decisoes.

Passo 2: Auxiliar o utente a explorar e comparar op¢oes de tratamento.
Discutir os prés e os contras de cada opgéo.

e Na procura de consentimento informado, o fisioterapeuta deve ter
a certeza que o utente compreende antecipadamente os
beneficios e os potenciais riscos do tratamento proposto.

e Assegurar que o utente estd consciente de outros tratamentos
normalmente disponiveis e do impacto provavel da néo realizagao
de tratamento.

Passo 3: Avaliar os valores e preferéncias. Ter em consideragao o que
é mais importante para o utente.

e  Usar comunicacdo verbal como parte do didlogo permitird ir ao
encontro das caracteristicas do utente no processo de
consentimento. Adicionar informagéo escrita que possa ser usada
como suporte do processo (Dagenais & Haldeman, 2012).

Passo 4: Alcangar uma decisdo com o utente. Decidir em conjunto a
melhor op¢éo e planear uma consulta para seguimento.
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o E da responsabilidade do fisioterapeuta assegurar que o utente
compreende integralmente toda a informagao fornecida.

Passo 5: Avaliar a decisdo do utente. Apoiar o utente para que a
deciséo de tratamento tenho um impacto positivo nos seus resultados
em salde.

e E também da responsabilidade do fisioterapeuta providenciar
informagao adicional solicitada pelo utente e responder a todas as
questdes colocadas, de forma que o utente considere satisfatéria
(Wear, 1998).

8.2. Adaptacao a diferentes paises

Considerando que este documento se destina a um publico
internacional, os fisioterapeutas sao aconselhados a verificar as leis e
regulamentos de saude locais no seu pais, no que toca ao processo
de consentimento informado. O consentimento informado pode ser
definido como “o acordo voluntario e revogavel de um individuo
competente para participar num processo terapéutico ou de
investigagao, baseado no conhecimento adequado da sua natureza,
objetivo e implicagdes” (Sim, 1986). O processo de consentimento
informado inclui os seguintes componentes: tipos de consentimento,
exigéncia de informagao transparente pelo fisioterapeuta, modo como
é obtido e a manutengdo de um registo relativo a este processo. Os
profissionais de saude auténomos deverdo ter a necessidade de
considerar o risco associado a cada utente, adotar uma abordagem de
consentimento que inclua informagdo partilhada com o mesmo e
considerar os riscos inerentes associados ao estado do utente e as
intervengdes que o profissional preconiza. Dada a necessidade de uma
abordagem individualizada, n&o é aconselhado um modelo ou um
formulario padronizado.
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8.3. Tipos de consentimento

Na obtengdo do consentimento informado s&o possiveis dois
processos diferentes, os quais sdo introduzidos neste documento. E
recomendado que sejam consultadas as referéncias para mais detalhe
sobre cada processo, assim como considerar a regulamentag&o local.

1. Consentimento expresso: concedido explicitamente por escrito ou
verbalmente. E recomendado quando inicialmente se indaga
sobre o consentimento informado para uma intervengao, uma vez
que é a forma mais clara de consentimento e que,
frequentemente, cumpre as normas legais.

2. Consentimento implicito: 0 consentimento ndo é explicitamente
dado por escrito ou verbalmente, mas antes assumido pelo
profissional, uma vez que implica agdes por parte da pessoa, ou
a auséncia das mesmas. Dada a subjetividade inerente, é
recomendado que este tipo de consentimento faga parte do
processo de cuidados subsequentes ao consentimento expresso
(Fenety et al, 2009).

Qualquer que seja a forma de consentimento, 0 mesmo deve ser dado
voluntariamente e sem abuso de influéncia por parte do fisioterapeuta,
uma vez que se o utente tiver dado consentimento pode também retira-
lo a qualquer momento do processo de tratamento, o que deve ser
deixado claro.

8.4. Obtencéo do consentimento informado

E recomendado que o consentimento informado seja obtido apds o
processo de tomada de decisdo partilhada. O consentimento
informado é obtido quando o utente o indica explicitamente, seja
verbalmente ou por escrito, apds ser dada informagdo sobre o
procedimento proposto € 0 seu consentimento para continuar o
tratamento. O consentimento deve ser obtido antes do inicio da
intervengdo. Questionar o utente acerca do consentimento durante o
decorrer do tratamento pode influenciar negativamente a tomada de
deciso, ndo sendo, por isso, recomendado (Jensen, 1990).

Quando existem mudangas no tratamento (introdugdo de um tipo de
intervencao diferente ou em resposta a uma mudanga no diagndstico),
0 processo completo de consentimento informado deve ser retomado
e o consentimento explicito deve ser obtido, verbalmente ou por
escrito.

Para a continuagédo do mesmo tratamento, é recomendado que o
processo seja reavaliado em dialogo com os desejos e expectativas do
utente ao longo do tempo. Nesta situagéo, ndo € necesséario entrar em
detalhe com toda a informacg&o que seria essencial na primeira vez. O
acordo verbal com o utente para a continuagdo da intervencéo é
suficiente na maioria dos casos. No entanto, numa discusséo de follow-
up com o utente, se o fisioterapeuta perceber que existe uma falta de
compreens&o sobre a informagado previamente dada, é recomendado
que todo o processo de informagao ja fornecida seja relembrado.

8.5. Registo do consentimento informado

E recomendado registar, de uma forma padronizada no registo clinico
do utente, a informagéo dada, a obtengao de consentimento informado
e uma nota breve sobre o que foi discutido. Para cada tratamento é
recomendado que a respetiva obtengdo de consentimento informado
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seja registada. Os profissionais de saiide devem consultar e seguir os
regulamentos locais.

SECGAO 9: PRATICA SEGURA DA TMO

9.1. Conjunto de técnicas recomendadas como boas praticas

A TMO engloba um conjunto amplo de técnicas, desde forgas
aplicadas pelo utente a forgas aplicadas pelo fisioterapeuta. A TMO é
integrada em estratégias de intervengdo multimodais. Os efeitos
adversos da TMO da regido cervical tém sido reportados tipicamente
na pratica de manipulagdo cervical. Serdo apresentadas
consideragdes fundamentadas para o fisioterapeuta durante a selegéo
e aplicagéo de manipulagéo cervical (Rivett, 2004; Childs et al, 2006):

e O principio de todas as técnicas € que a forga aplicada a qualquer
estrutura da coluna cervical seja minima, por exemplo, pequena
amplitude e thrust com brago de alavanca curto.

e A seguranca e conforto do utente s&o o principio base para uma
avaliagdo apropriada e para a selegao da técnica de tratamento
correta. Devem ser respeitadas a autonomia e as preferéncias do
utente para uma determinada abordagem terapéutica.

e As técnicas de manipulag&o cervical devem ser confortaveis para
0 utente.

e As téenicas de avaliagdo e tratamento devem ser utilizadas de
forma cautelosa no final da amplitude de movimento cervical,
particularmente de extensdo e rotagdo. Além disso, &
recomendado que as manipulagdes em rotagao sejam realizadas
a num nivel médio da amplitude de movimento de rotagéo
cervical, tirando vantagem de movimentos combinados de flexao
lateral e ligeira compressdo direcionados para o nivel
selecionado.

e Deve existir flexibilidade para a escolha da posigdo do utente,
utilizando os principios que a pessoa necessita de se sentir
confortavel, e que o fisioterapeuta deve conseguir obter o seu
feedback. E encorajada a utilizagéo da posigao de decubito dorsal
com a cabega do utente apoiada numa almofada. Esta posigao
permite que o fisioterapeuta vigie as expressdes faciais e
caracteristicas oculares e permite comunicar mais facilmente com
0 utente.

e Posicionar o utente numa posi¢do pré-manipulativa antes da
manipulagao, de forma a avaliar o conforto do mesmo e qualquer
resposta invulgar ou inesperada.

e A resposta do utente a todos movimentos cervicais deve ser
continuamente vigiada.

e As capacidades do fisioterapeuta podem ser uma limitagéo para
a selecédo da técnica de manipulagdo, mesmo que o raciocinio
clinico possa sugerir que a manipulagéo ¢é a intervencdo mais
adequada. Nesta situagao, pode haver um risco acrescido, dadas
as capacidades clinicas limitadas, as quais devem ser a razao
para a ndo utilizagdo de manipulagdo. As competéncias de
autoavaliagdo do fisioterapeuta sdo muito importantes para
determinar a sua capacidade para desempenhar a técnica
desejada de forma segura e eficiente. Podera ser apropriado
referenciar para um colega devidamente qualificado / experiente
nessa mesma técnica manipulativa.



9.2. Abordagens alternativas ao tratamento cervical direto

O conhecimento cientifico emergente acerca da dor sugere que os
efeitos das técnicas manuais (como a manipulagdo e mobilizagéo)
podem ser, em grande parte, de natureza neurofisiologica e ndo sao
limitados a influéncia direta do movimento de um segmento especifico
da coluna vertebral. Além disso, ensaios clinicos tém reportado que a
manipulagao da coluna torécica resulta em melhorias a curto prazo na
percecéo de dor cervical, amplitude de movimento e incapacidade em
utentes com dor cervical mecéanica (Cleland et al, 2005; Cleland et al,
2007a; Cleland et al, 2007b; Krauss et al, 2008; Gonzalez-Iglesias et
al, 2009). Contudo, o mecanismo pelo qual ocorre ainda ndo é
conhecido.

9.3. Frequéncia do tratamento

A frequéncia do tratamento pode variar de acordo com a pessoa € a
lesdo em causa. A evidéncia atual suporta uma abordagem multimodal
que inclui terapia manual, educagdo, aconselhnamento e exercicio
como intervengdo para pessoas com dor cervical e cefaleias
(Bussieres et al, 2016; Blanpied et al, 2017).
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9.4. Minimizar intervengdes a coluna cervical no limite de
amplitude de movimento

Movimentos no limite da amplitude de movimento s&o conhecidos por
colocar em stress as artérias cervicais e, potencialmente, as estruturas
neurais. Assim, é recomendado evitar estas posi¢bes durante o
diagnostico e testes de amplitude de movimento (Herzog et al, 2012).

9.5. Minimizar a forca

As técnicas de TMO usadas para tratar a regido cervical devem ser
aplicadas na amplitude de movimento média, de forma controlada e
confortavel, de forma a reduzir o eventual stress nas estruturas
vasculares e neurais. A influéncia da cabega e dos segmentos da
coluna cervical ndo incluidos na manipulago podem ser usados para
dirigir a forga para o segmento pretendido. A deformagéo da artéria
vertebral, medida em cadéveres durante a manipulagdo de alta
velocidade e pequena amplitude, € significativamente mais baixa que
aquela provocada por testes diagnésticos e de amplitude de
movimento (Herzog et al, 2012).

9.6. Monitorizar qualquer incidente relacionado com a seguranga
do utente

Vigiar a resposta do utente a intervengao e qualquer efeito adverso é
um processo continuo que ocorre durante, no final e antes de um novo
tratamento. A avaliagdo verbal e fisica deve ser realizada enquanto se
executa a técnica de tratamento, através da monitorizagdo do
comportamento  corporal, expressdo facial, ténus muscular,
comunicagao / resposta verbal. No entanto, o verdadeiro padrdo de
resposta deve ser baseado na mudanca de uma medida de resultado
auto-reportada (por exemplo, o Neck Disability Index, Percecgdo Global
de Melhoria, etc.).

Grupo de Interesse em Fisioterapia Musculo-Esquelética (GIFME)
9.7. Gestao de emergéncia relacionada com um evento adverso

Como profissional de salude é esperado que o fisioterapeuta atue
rapidamente e de forma adequada quando confrontado com uma
situagdo de emergéncia. Deve ser elaborado um plano de agdo
disponivel e operacional para uma gestao efetiva de um incidente de
seguranga ou de uma reagdo adversa. Na eventualidade, pouco
provavel, de um utente ficar inconsciente durante qualquer processo
da intervengéo da fisioterapia, o fisioterapeuta deve imediatamente
implementar um plano de acdo de emergéncia de reanimagéo
cardiopulmonar. Os procedimentos de emergéncia estabelecidos
localmente devem ser iniciados, tais como chamar o servigo de
emergéncia médica. A formagao em reanimagao cardiopulmonar deve
ser realizada de forma regular.

SECGAO 10: ENSINO DA TMO PARA A REGIAO
CERVICAL

10.1. Modelo para o ensino de avaliagao e intervengéo cervical

Diversas técnicas de terapia manual sdo utilizadas como parte da
avaliagdo e interveng@o nas condicbes relacionadas com a coluna
cervical. A maioria dos relatos em que a TMO para a regiao cervical foi
prejudicial sdo relacionados com a manipulag&o cervical, no entanto,
todo o processo de intervengao deve ser informado pelo conhecimento
das estruturas neurovasculares da coluna cervical. O ensino da TMO
para a coluna cervical requer que os formadores tenham conhecimento
e proficiéncia:

e Naavaliagéo de condices fora do ambito da Fisioterapia;

e No conhecimento acerca das implicacdes dos achados
imagioldgicos musculos-esqueléticos;

e Na utilizagéo de ferramentas que determinem o estado inicial,
resultados do tratamento e indicadores de prognéstico;

e Em procedimentos de avaliagdo neuro-musculo-esquelética,
incluindo a fungdo sensdrio-motora, condigdo vascular e
integridade ligamentar;

e Em capacidades palpatorias da regido cervical;
¢ No diagnéstico diferencial e raciocinio clinico.

As capacidades préticas de ensino e avaliagdo de competéncias séo
elementos necessarios de um formador de manipulagdo em todos os
niveis dos cursos de Fisioterapia. Baseados na literatura disponivel, os
formadores devem enfatizar, particularmente, o continuum que diz
respeito aos principios de amplitude, velocidade, conforto do utente,
sensibilidade e especificidade manual durante o ensino da
manipulagao (Flynn et al, 2006; Mintken et al, 2008). Este continuum
reflete a exceléncia nas capacidades manuais que permitem ao
fisioterapeuta realizar manipulagéo de forma efetiva e eficiente.

As capacidades praticas de ensino e avaliagdo de competéncias
envolvem que os estudantes treinem as técnicas cervicais nos seus
pares (Thoomes-de Graaf et al, 2017). Assim, as orientagbes devem
incluir um processo de avaliagdo e monitorizagéo dos pares para atuar
como modelos nas sessdes praticas de técnicas de TMO.



Ensino da
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Terapia Manual Ortopedica

QUEM

Educador clinico com
formagao adequada
Envolvidos ativamente na pratica
clinica
Experiéncia de ensino, mentoria e
formag&o em processos educacionais

Competéncias de avaliagdo
neuromuscular

a. Funcéo sensério-motora
b. Condigéo vascular
c. Integridade ligamentar

0 QUE

Em linha com a melhor pratica
Enfoque na pratica segura

Acordos locais existentes para
avaliagdo do risco

Enfase no continuum sobre amplitude,
velocidade, conforto do utente,
sensibilidade e especificidade manual

Os estudantes podem desenvolver
progressivamente destreza manual e
capacidade motora sob supervisao de

COMO

Consideragoes do

modelo de ensino
Monitorizar o risco inerente antes de
atividades praticas

A prética da destreza manual dos
estudantes sem qualquer contacto
com outros alunos, o que permite ao
docente avaliar a precisdo e
prestacéo de cada estudante

Monitorizagdo permanente e continua
O estudante é responsavel por

f B A ) um docente
Capacidade de diagnéstico diferencial

e raciocinio clinico

Competéncias de avaliagéo e triagem
de patologias relevantes

10.2 Qualificages recomendadas para formadores

As qualificagbes educacionais de formadores para o ensino de alunos
ao nivel da licenciatura e pés-graduacgéo variam internacionalmente.
Contudo, os atributos recomendados para formadores responsaveis
pelo ensino de capacidades cognitivas e psicomotoras utilizadas na
manipulagdo cervical serdo descritas de seguida (estas sdo
disponibilizadas para guiarem os programas educacionais no
planeamento do processo e recursos no desenvolvimento de um
formador). Essencialmente, os formadores devem:

o Estar envolvidos ativamente na prética clinica na érea da sua
expertise e formagdo e terem experiéncia clinica apropriada e
relevante;

e Possuir experiéncia no ensino que inclua, preferencialmente,
mentoria ou educagéo formal nos processos e métodos de ensino
em adultos;

e Aplicar conceitos baseados em evidéncia na sua pratica clinica e
ensino;

e Serem formados e terem sido avaliados em aspetos didaticos e
psicomotores da terapia manual, incluindo a manipulagéo ou
equivalente;

e Ter formagdo pds-graduada formal e acreditada em terapia
manual (por uma entidade nacional ou organizagao profissional
reconhecida pela IFOMPT);

e Ter formagdo profissional regular e pratica relevante em
manipulagéo cervical e estar atualizado de acordo com a mais
recente evidéncia disponivel.

controlar o seu nivel de envolvimento
pratico

Os formadores devem ser adequadamente qualificados para
assegurar que os alunos conseguem:

e Demonstrar competéncias, tanto no desempenho como na
interpretacdo dos procedimentos de avaliagdo apropriados, para
a intervencao da fisioterapia e prevengao de condigbes musculo-
esqueléticas da coluna cervical;

e Demonstrar tanto competéncias na aplicagéo técnica, como na
interpretagéo da resposta a intervengdes manipulativas, utilizadas
na intervencdo em condicbes musculo-esqueléticas da coluna
cervical.

Além do mais, as precaugdes de seguranca especificas associadas a
manipulagdo em geral e, particularmente, & manipulagdo da coluna
cervical, s8o uma componente necessaria do ensino. Os estudantes
devem ser competentes na tomada de decisdo, na escolha da
utilizagdo da manipulagdo, quando referenciar para um médico ou
outro profissional, baseando-se na seguranga ou noutras questdes
clinicas.

10.3. Consideragdes do modelo de estudante

O desenvolvimento de capacidades de TMO pode ter alguns riscos
potenciais associados (Thoomes-de Graaf et al, 2017). Deve haver um
foco claro na implementagéo de uma pratica segura no ensino. Isto
pode incluir o seguinte: 1) monitorizagéo apropriada e divulgacéo antes
das atividades praticas; 2) apresentar os beneficios e o perfil de risco
da TMO para esta regiao; 3) dar aos alunos a oportunidade de praticar
as suas capacidades de destreza manual de forma progressiva,
possibilitando a avaliagao da preciséo e prestagéo de cada estudante;
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4) dar a oportunidade de avaliagdo e monitorizagdo permanente e
continua, isto &, através da reavalia¢éo do risco para a populagéo de
estudantes; e 5) assegurar que os alunos assumem a responsabilidade
de controlar o seu nivel de envolvimento e compromisso, por exemplo,
em qualquer altura podem pedir assisténcia ao docente.

10.4. Recursos educacionais

Durante o ensino das técnicas de manipulagdo da regiéo cervical é
essencial apresentar técnicas de facil compreenséo e implementacdo
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