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O uso difundido de técnicas de terapia manual sugere um certo grau de sucesso em sua
aplicacdo. A abordagem australiana fisioterdpica manipulativa nas desordens
musculoesqueléticas se desenvolveu em 4 décadas para se tornar parte do sistema de satde
na Australia. Ainda, a fisioterapia australiana se beneficiou das intimas relagdes culturais e
geograficas com a Nova Zeldndia e sua abordagem uUnica no tratamento de desordens
musculoesqueléticas.

O conceito fundamental de tratamento das desordens musculoesqueléticas foi influenciado
pela abordagem de terapia manual de Geoff Maitland. O conceito que Geoff Maitland
introduziu ¢ baseado em observacdes clinicas. Essas observacdes clinicas surgiram como
resultado de uma abordagem sistemdtica no exame e tratamento dos sinais e sintomas
presentes no paciente. Essa abordagem sistematica envolve a avaliagdo dos sinais e sintomas
clinicos do paciente e a avaliagdo que os efeitos das técnicas de tratamento tem sobre esses
sinais e sintomas. Ja que o valor de uma técnica nos sinais e sintomas presentes podem ser
avaliados, o fisioterapeuta ¢ possuidor da capacidade de escolher a técnica de tratamento
mais eficiente.

Através da interpretagdo (raciocinio clinico) dos sinais e sintomas presentes, conceitos como
a mobilizac¢do neural e taping de McConnell surgiram.Tanto o paciente como o fisioterapeuta
devem se interagir de uma maneira mutuamente construtiva. A informacdo que o paciente
prové deve ser interpretada e colocada em um contexto significativo pelo fisioterapeuta.
Ainda, o fisioterapeuta precisa perguntar as questdoes apropriadas a fim de confirmar e
correlacionar a informagdo dada pelo paciente. Um fisioterapeuta pode considerar a
informacao do paciente como ndo confidvel quando um resultado positivo esperado do
tratamento ndo ocorre, mas a ndo confianga pode ocorrer quando tanto o paciente como o
fisioterapeuta se tornam inconsistentes em suas respostas as questoes. Maitland pds que "o
paciente tem uma testemunha enquanto o fisioterapeuta nenhuma" (Maitland 1988). Isso
significa que o fisioterapeuta precisa acreditar no paciente e "corroborar a informacgao"
através de uma abordagem de raciocinio clinico ndo viesada (Maitland 1986). Apenas
quando a informacdo nao pode ser corroborada pode o fisioterapeuta considerar nao
confidvel a informac¢do do paciente. Entretanto, o fisioterapeuta precisa considerar e
investigar todas as possibilidades antes de considerar (ou em alguns casos condenar) o
paciente como nao confidvel. A solugdo de um caso clinico ndo familiar através da
correlagdo das informagdes pode ajudar o fisioterapeuta a aprender ¢ melhor compreender o
ser humano. A capacidade de ajustar nosso processo de raciocinio clinico e explorar todas as
possibilidades de tratamento no contato clinico faz de nossa profissdo algo muito excitante de
se estar envolvido.

Ja que as expectativas de resultados positivos nos sinais e sintomas devido ao tratamento
forma a base do sucesso dessa abordagem, a existéncia continuada da fisioterapia como parte
do sistema de satde, face a um aumento das restricdes econdmicas, atesta a facilidade para o
fisioterapeuta e a satisfacdo pelos pacientes envolvidos nessa abordagem.
De fato, o conceito Maitland ndo funciona se uma avaliacao e re-avaliacdo completa nao for

Todos os direitos reservados a www.terapiamanual.com.br — Ltda. Proibida a reproducéo total ou parcial.


http://www.terapiamanual.com.br/

realizada durante o exame subjetivo e fisico (objetivo). Portanto, a abordagem Maitland faz
uso da correlagdo de informagdo dentro e entre os varios aspectos do exame subjetivo e
objetivo para aumentar a validade e a confiabilidade desta na avaliagdo e tratamento das
desordens musculoesqueléticas.

Investigacdes em terapia manual realizadas na Universidade de Queensland estdo
aumentando nosso conhecimento clinico (Jull, Bogduk, Marsland 1988; Jull & Bullock 1987;
Jull, Treleaven, Versace 1994) enquanto investigacdes formuladas para avaliar a validade de
nossas ferramentas de medida em termos de biomecanica articular (Lee & Svensson 1990),
EMG (Lee, Esler, Mildren, Herbert 1993; Shirley & Lee 1993), propriocep¢ao e métodos
estatisticos (Maher & Latimer 1992) estdo sendo realizados na Universidade de Sydney. O
grande nimero de continentes onde essa abordagem sistematica tem sido ensinada e aplicada
a pratica clinica (Europa, Asia, Africa e America do norte e sul) pode ser atribuido a validade
e a confiabilidade da fisioterapia manipulativa no tratamento de desordens
musculoesqueléticas.

A palavra de ordem no sistema de saude dessa década tem sido "prove- o ou o abandone"
(Jull 1987). O raciocinio clinico na abordagem de sinais e sintomas tem sido aprimorado pelo
trabalho de Mark Jones (Australia do Sul) e Joy Higgs (Universidade de Sydney) e pelas
evidéncias cientificas providas pela anatomia, biomecdnica e neurofisiologia. O
conhecimento da anatomia clinica aplicada tem sido aprimorado pelos trabalhos de Nikolai
Bogduk da Univesidade de Newcastle e Twomey e Taylor na Australia Ocidental (Bogduk e
Twomey 1991). A abordagem biomecanica na avaliacdo da mobilidade neural tem sido
aprimorada por Robert Elvey na Australia Ocidental, enquanto a abordagem neurofisiologica
da Terapia Manual tem sido estimulada por David Butler, Michael Shacklock e Helen Slater
na Australia do Sul. Certamente, a revolucdio em conhecimento nas ciéncias da dor é refletida
no aumento crescente no numero de associados da IASP (International Association for the
Study of Pain) da qual cientistas australianos e praticantes como Michael Cousins (ex-
presidente) da Universidade de Sydney tem tido um papel integral. De fato, ¢ essa abordagem
multidisciplinar fundamental dirigida a validagdo do tratamento da dor que € integrada tanto
ao IASP quanto aos conceitos da fisioterapia manipulativa. Entretanto, ainda que o
conhecimento tedrico seja importante ele ndo deve influenciar o julgamento dos praticantes
quanto a significancia dos sinais e sintomas presentes no paciente. Maitland (1988) enfatizou
que, ainda que novas hipoteses tedricas aparecam e depois desaparegam, os sinais e sintomas
clinicos permaneceram os mesmos por milhares de anos.

O exame subjetivo consiste de:
1. Diagrama corporal
2. Comportameto (sintomas) nas 24 horas
3. Fatores agravantes/de alivio
4. Historia passada
5. Historia atual
6. Questdes especiais

O exame fisico (objetivo) suplementa o exame subjetivo € consiste no exame de:

1. Movimentos ativos

2. Movimentos Acessorios Passivos Intervertebrais (MAPI)

3. Movimentos Fisiologicos Passivos Intervertebrais (MFPI)

4. Exame neurolégico

5. Testes especiais (ex. Mobilidade neural, pingamentos, testes de instabilidade, artéria
vertebral, etc)
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O tratamento deve ser o estagio final na validacdo e correlagdo da informacao colhida
durante a avaliacdo nas desordens musculoesqueléticas (Maitland 1986). Portanto, a
confiabilidade da abordagem fisioterdpica manipulativa pode ser aprimorada ao se
correlacionar toda a informagdo. A confiabilidade do raciocinio do fisioterapeuta (cognigo)
¢ auto avaliada (meta cognicdo) através da correlacdo de todos os aspectos do exame fisico
(objetivo) e subjetivo e a validade das técnicas de tratamento sdo avaliadas através da
correlagdo de todos aspectos do exame fisico com o resultado do tratamento (e, portanto, com
0 exame subjetivo).

Durante o exame subjetivo, a distribui¢do dos sintomas no diagrama corporal deve dar ao
fisioterapeuta uma impressdo inicial (hipotese inicial) sobre quais estruturas podem estar
envolvidas (Bogduk & Marsland 1988). Questdes adicionais sobre o tipo de dor, se a dor ¢
superficial ou profunda, se ¢ constante ou intermitente ou se ha a presenga de formigamento
direciona a geracao de hipoteses sobre o envolvimento de estruturas somadticas e/ou raiz
nervosa (Maitland 1991).As hipoteses geradas pelo diagrama corporal devem ser
confirmadas ou negadas através da correlagdo dessa informagdao com o resto do exame. Os
fatores agravantes e de alivio (Maitland 1991) podem gerar hipoteses sobre os movimentos
envolvidos no problema do paciente e isso deve se correlacionar com os sintomas descritos
no diagrama corporal e com as limitacdes de movimento ativo. Os fatores agravantes e de
alivio devem também estabelecer a "irritabilidade" (tempo para a dor aparecer, a intensidade
da atividade necessaria para produzir a dor, o tempo para os sintomas diminuirem) da
desordem (Maitland 1991). A "irritabildade" protege tanto o paciente quanto o fisioterapeuta
durante o exame fisico através da identificagdo da quantidade de inflamagdo e irritacao
mecanica (dor e rigidez) envolvida na disfungdo do movimento. Ainda, esses fatores
agravantes e de alivio podem prover uma ferramenta valiosa para propositos de reavaliacdo
(i.e. tempo para a dor aparecer e diminuir, a severidade dos sintomas, a intensidade da
atividade necessaria para produzir os sintomas, etc).

O comportamento dos sintomas nas 24 horas pode prover informagdes a respeito da presenca
de inflamagdo e irritagdo mecanica. Condigdes inflamatdrias tendem a piorar a noite e
acredita-se estarem acompanhadas por rigidez matinal que dura mais de meia hora. Também,
acredita-se que o calor prové um certo alivio da dor durante condi¢gdes inflamatérias. Em
questdes especiais, o uso de medicagdo (ex. os efeitos de antiinflamatoérios ndo esterdides)
pode indicar a presenca ou auséncia de inflamacdo ndo-neurogénica. O comportamento dos
sintomas em 24 horas pode ainda confirmar a relacdo entre diversas areas de dor e pode ser
uma ferramenta Util de reavaliagdo (ex., a dor A aparece a tarde ndo de manhd e ndo ¢
acompanhada da dor B e C, etc.).

A historia atual pode identificar a extensdo da lesdo e o inicio da dor e correlacionar essa
informagdo com a area de dor no diagrama corporal, com os fatores agravantes e de alivio e
com o comportamento ds sintomas em 24 horas. A historia atual também pode prover
informagdo em relacdo ao mecanismo de lesdo (movimento especifico, grau de forca
envolvida, etc.) que podem estar relacionados aos fatores agravantes e de alivio e
subsequentemente ao exame dos movimentos ativos. A historia atual também pode ajudar a
identificar o "estagio da desordem" (i.e. "melhorando, piorando ou sem mudanca?").
A histéria passada pode ainda ajudar a estabelecer uma relacdo entre diversos sintomas, a
"estabilidade" da condicdo e, junto com o resto do exame subjetivo, uma hipotese inicial
sobre o progndstico e resultado do tratamento pode ser feita. A "estabilidade" da condigdo se
refere a frequencia dos sintomas, a intensidade das atividades que causam um relapso dos
sintomas, tratamentos prévios, etc. Expectativas em relagdo aos resultados do tratamento
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podem ser hipotetizadas considerando se tratamentos prévios tiveram sucesso ou nao (devido
a um tratamento inapropriado ou devido a extensdo da patologia), se o problema tem estado
presente por 20 anos ou se ¢ recente, etc. O resultado do tratameno ndo relacionado as
expectativas do terapeuta pode ser uma boa indicacdo de que uma técnica em partcular
precisa ser modificada ou que outro problema existe. Ainda, o paciente pode ter mais
confiangca no fisioterapeuta se os objetivos do tratamento sdo bem definidos.

Finalmente, as questdes especiais devem identificar os resultados das investigacdes médicas
e tratamentos (ex antiinflamatdérios ndo esterdides, esteroides, cirurgias, etc.) indicando
qualquer precaucao e contraindicagdo ao tratamento com terapia manual. Também, referir o
paciente de volta ao médico pode ser necessario nesse estdgio devido a suspeita de cancer,
compressdo da medula, disfuncdo da cauda equina, instabilidades, fraturas, osteoporose,
inflamacao sistémica, virus, etc. Dessa maneira, o trabalho em conjunto com o médico ajuda
no diagnoéstico diferencial. Nesse estagio do procedimento de exame, uma hipdtese a ser
trabalhada deve ser levantada, relacionada a estrutura (comprometimento articular,
neuromeningeo, raiz nervosa, etc.), o(s) segmento(s) envolvido(s), o "estagio",a
"estabilidade", a "irritabilidade", precaugdes/contraindicagdes e as expecativa de resultado do
tratamento. No fim do exame subjetivo mas antes do exame fisico uma hipodtese deve ser
criada em relacdo ao que o fisioterapeuta espera encontrar no exame fisico. Maitland
considera o exame subjetivo ser 70% do processo de examinagdo, sendo os 30% restantes
dividos em 20% para o exame fisico e 10% para os resultados do tratamento (Maitland
1986).

Durante o exame fisico uma correlagdo com os achados do exame subjetivo deve ser feita.
Essa confirmacao entre os exames subjetivo e fisico deve incluir o relacionamento entre o(s)
sintoma(s), os movimentos ativos comprometidos, a irritabilidade da desordem, a presenca de
sinais e sintomas neurologicos e a confirmacdo de precaucdes/contraindicagdes. O exame
objetivo deve confirmar a presenca de um padrao de "abertura" ou "fechamento" da dor e da
disfuncdo do movimento e deve confirmar a existéncia de uma ou mais regides patologicas.
Na presenca de mais de uma regido patologica o fisioterapeuta precisa identificar se um
movimento estd colocando stress em 2 estruturas diferentes resultando em dois sintomas
diferentes ou se esse movimento estd colocando stress em uma estrutura que estd referindo
dor para outra regido. Essa relacdo dos sintomas no exame fisico deve correlacionar com a
"irritabilidade" e com a relagdo entre os sintomas estabelecida no exame subjetivo (i.e.
diagrama corporal, fatores agravantes/de alivio; inicio dos sintomas no que concerne a
historia).

Dentro do exame fisico a correlagdo entre a disfungdo dos movimentos ativos, Movimento
Acessorio Intervertebral Passivo (MAIP) e Movimento Fisioldgico Intervertebral Passivo
(MFIP) deve ser feita. O MAIP pode estabelecer o(s) segmento(s) disfuncional e a relagao
com a dor e resisténcia. Ainda, o MFIP pode ajudar a confirmar ou negar a sua rela¢ao entre
o(s) sintoma(s). O MAIP pode se correlacionar com o MFIP indicando onde a disfun¢do do
movimento estd acontecendo (ex. 2 segmentos na coluna cervical, 1 segmento na coluna
cervical e 1 na coluna tordcica e outro em um articulagdo periférica). Ainda, o MAIP pode
confirmar a presenca de um padrdo de "fechamento" ou "abertura" na disfungdao do
movimento (a rotagdo contralateral pode estar correlacionada com inclinagdo contralateral,
desvio lateral e flexao em um padrao de "abetura" enquanto a inclinacao ipsilateral pode estar
correlacionada com desvio lateral e extensdo em um padrdo de "fechamento"). A reavaliagao
dos movimentos ativos depois do MAIP pode estabelecer a validade do uso dessa técnica no
tratamento da disfunc¢ao e da dor.
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O exame manual ¢ parte essencial do diagnoéstico fisico de disfungdes da coluna realizado
pelo fisioterapeuta manipulativo (Jull et al, 1994). A capacidade do fisioterapeuta
manipulativo em detectar o segmento patoldgico em pacientes com dor ¢ considerada
confidvel quando comparada a bloqueios anestésicos, discografia provocativa, mobilidade
em RX e imagem ultrasonogréfica de espasmo e inibi¢do dos musculos (Behrsin & Andrews
1991; Hides, Stokes, Saide, Jull, Cooper 1994; Janos & Ray 1992, Jull, Bogduk & Marsland
1988). Jull et al (1994) sugeriu que o fisioterapeuta manipulativo é capaz de determinar o
segmento patoldgico sem o conhecimento da dor do paciente, entretanto as investiggdes de
Maher & Latimer (1992) e a revisdo da literatura dos mecanismos fisiologicos da dor
(Zusman 1994) sugere que qualquer "sensacao anormal de resisténcia ao movimento" (Jull et
al 1988) deve ser relacionada a dor do paciente.

Testes especiais podem ser realizados a fim de se estabelecer a presenga de mobilidade do
tecido neural diminuida (Butler 1991; Edgar, Jull, Sutton 1994; Elvey 1986; Selvaratnam,
Matyas, Glasgow 1994; Yaxley & Jull 1991). A mobilidade neural pode ser um tratamento
util e/ou uma ferramenta de reavaliagdo mas isso deve ser correlacionado com os achados do
exame subjetivo assim como do exame fisico (ex. inclinagao cervical contralateral resulta em
dor, a palpagdo cervical (ex. C5) resulta em dor e o deslizamento lateral (C5) assim como a
inclinacao lateral (C5/6) estdo restritas em abertura, entdo a mobilisagcao de qualquer um
desses componentes que resulta na melhora da dor e amplitude do movimento pode também
melhorar a dor e o movimento nos outros componentes, incluindo a mobilidade do tecido
neural em C5/6). Outros testes para avaliar aspectos do exame subjetivo podem incluir testes
de instabilidade. A insuficiéncia da artéria vertebral deve ser avaliada em pacientes com
queixas de sintomatologia referente a artéria vertebral (ex. vertigem, zumbido nos ouvidos,
formigamento na face ou lingua, visdo turva, etc.) e antes de manipulagdes. Um exame
neurolégico deve ser feito em todos os pacientes com queixas de sintomas na coluna e na
regido periférica extendendo além do quadril e ombro. Se o paciente se queixa de sintomas
de compressdo medular (ex. formigamento bilateral em ambas as maos ou pés, alteragdes da
marcha) entdo o exame neurologico deve incluir o reflexo de Babinski e clonus. Portanto,
testes especiais podem ser usados para confirmar certos aspectos de precaugdes e
contraindicacdes dos exames subjetivos e fisicos. Em conclusdo, a abordagem fisioterapica
manipulativa australiana envolve um processo de raciocinio clinico de coletar informacdes,
interpreta-las e formar multiplas hipoteses. Usando a correlagdo de informagdes € possivel
reduzir as hipoteses a fim de se obter uma decisdo para o tratamento. Mesmo quando uma
decisdo de tratamento tenha sido feita, a técnica em si precisa ser avaliada em termos de seu
efeito no exame subjetvo e na disfungdo do movimento. O terapeuta também deve ser capaz
de decidir quanto ao progndstico e as expectativas do tratamento. Se essas expectativas nao
sdo preenchidas, uma mudanca no tratamento deve ser feita. Dessa maneira o terapeuta
permanece critico e trata os sinais e sintomas clinicos baseados num processo de raciocinio
clinico ao invés de tratar segundo um modelo teoérico enviesado.
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