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RESUMO

As mobilizagbes articulares, tanto da coluna
vertebral quanto das demais articulagdes sdo
recursos terapéuticos manuais eficazes no processo
de reabilitagio e prevencdo de disfungSes
musculoesqueléticas que podem levar a diminuicao
da capacidade funcional. Sendo assim, o dominio da
fundamentagdo tedrica e conhecimento pratico das
técnicas de mobilizagdes sdo importantes para
Fisioterapeutas que  buscam a  melhor
funcionalidade em individuos que querem melhorar
sua capacidade funcional. Por meio do raciocinio
clinico baseado no Conceito Maitland, que envolve
todo processo de avaliagdo e tratamento, este
capitulo trara as mobilizagdes mais usadas na
pratica clinica do Fisioterapeuta.

Palavras-chave: Terapia manual, Mobilizagdo
articular, ensino, Recursos Terapéuticos Manuais.

As mobilizac¢des articulares sdo técnicas passivas que requerem habilidade do fisioterapeuta,

aplicadas nas articulagdes e tecidos moles, que utilizam de velocidades e amplitudes variadas. Podem

ser aplicadas por meio de movimentos acessorios e/ou fisiologicos.

Os beneficios da mobilizagao articular sdo: restaurar os movimentos artrocinematicos, alivio

da dor e romper o ciclo espasmo-dor-espasmo muscular.

As indicagdes para manipulagdo articular sdo: dor, defesa muscular reflexa e espasmos;

hipomobilidade articular reversivel; subluxacgdes e falhas de posicionamento.

As mobilizagdes/manipulagdes articulares podem ser realizadas de forma sustentada ou

oscilatdria. Neste capitulo serdo abordadas as manobras oscilatorias, que podem ser realizadas em

cinco graus: I, I, III, IV e V (que alguns diferenciam como Manipulagdo).
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Figura 1: Graus [, II, III e IV das mobilizacdes articulares.
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Nota: 0o GRAU 'V, por ser manobra de alta velocidade em pequena amplitude, ndo esta representado.

1.1 EFEITOS DE CADA GRAU DE MANIPULACAO:

I. Entrada de informagdes neurologicas através de mecanorreceptores
II. I + estimulagdo do retorno venoso e linfatico.
1. II+ estresses nos tecidos encurtados por aderéncia
Iv. Estresses teciduais que movimentam estruturas para posigdes discretamente diferentes
V. Quebra de aderéncias que impedem o movimento, atividades do OTG

1.1.1 As principais utilizacoes dos graus sio:
& Graus I e II: primariamente usados para alivio da dor inflamatéria. Fazer 3 séries de 30
segundos cada.
& Graus IIL, IV e V: usados para problemas de rigidez. Sdo usados para o alivio de problemas
mecanicos na articulagdo
— Grau III: quando a rigidez ¢ um problema primario.
Pode |dor. 3 séries de Imim.

— Grau V: nunca ¢ usado na direcao que produz o sinal doloroso.

1.1.2 Em relacio ao sentido da manobra, temos a seguinte regra:

S Graus LIL III e V: a favor do desvio

S Grau IV: contra o desvio

Segundo a abordagem do Conceito Maitland, deve-se realizar avaliagdo analitica, que inclui a
identificacdo de: area da dor, comportamento da dor, contraindicacdes, historico da queixa, exame
objetivo e planejamento do tratamento. Toda essa avaliagdo possui enorme relevancia para efetividade
do tratamento, pois busca identificar a verdadeira causa dos sintomas apresentados, evitando assim o
erro de tratar as consequéncias. Outros aspectos cruciais para o sucesso no tratamento sao: 1) regra da
ndo dor nas mobilizagdes; 2) sistematica de apds cada manobra, avaliar a resposta do paciente e s
continuar com a manobra que apresentou resposta positiva em termos de intensidade da dor e/ou
melhora do movimento fisioldgico em termos de sinergismo e/ou amplitude de movimento. Na

sequéncia, serdo abordadas as principais manobras utilizadas em cada segmento corporal.
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2 LOMBAR
2.1 PAC - PRESSAO POSTERO-ANTERIOR CENTRAL
2.1.1 Teste de mobilidade passiva intervertebral e tratamento.

Indicado para pacientes com sintomas centralizados, com distribui¢do bilateral da coluna
lombar e rigidez.

Paciente em decubito ventral. O fisioterapeuta deve ficar ao lado do paciente posicionando o
seu pisiforme da mao cranial sobre o processo espinhoso do paciente (que serd avaliado ou tratado).

Entdo, o fisioterapeuta deve fazer uma pressao vertical na vértebra.

I eIl: 2 a 3x por 30 segundos
1T e IV: 2 a 3x por 1 minuto

2.2 PAU - PRESSAO POSTERO-ANTERIOR UNILATERAL

© Indicado para o alivio de espasmo muscular.

Paciente em decubito ventral. O fisioterapeuta deve ficar ao lado do paciente e posicionar o seu
pisiforme da mao cranial sobre a musculatura tensionada. O movimento da pressdo deve ser

ondulatorio.

& Graus mais utilizados: Il e IT .

)
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2.3 PT - PRESSAO TRANSVERSA
& Indicado para pacientes que tenham um desalinhamento das vértebras, com o processo
espinhoso voltado para um dos lados. Também ¢ indicado para pacientes com dor unilateral (L1-L3).
Paciente em decubito ventral. Exemplo: O fisioterapeuta fica do lado direito do paciente (para
empurrar para a esquerda), com os joelhos flexionados ¢ uma perna a frente da outra. Entdo, ele
posiciona o polegar contra o processo espinhoso (as pontas dos polegares sdo posicionadas
perpendicularmente uma sobre a outra, de forma que as unhas se encostam). O movimento entdo ¢

gerado empurrando os polegares em direcdo transversal.

S Grau: I, I, IIT e IV.

e

IT e III: se o processo espinhoso esta a direita, deve-se empurrar mais para a direita - empurrar
na dire¢ao do desvio.

IV: se os graus anteriores ndo forem suficientes para corrigir o desvio, usar o grau IV, que
devera ser para o lado oposto do desvio.

No caso de dor unilateral: deve empurrar na direcao da dor.

2.4 CHUTE DE MAITLAND

© Indicado para pacientes com dor unilateral abaixo de L4.

Paciente em decubito dorsal. O fisioterapeuta deve se posicionar de costas para o paciente e
colocar a perna sobre o seu ombro, segurando em forma de bracelete o seu tornozelo. Entdo, o
fisioterapeuta deve fazer alternadamente a flexao e extensao de joelho e quadril do paciente, mantendo

uma dire¢do linear da perna.
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< Grau: II, I e V (no final do movimento)

Cuidado: o quadril, joelho e tornozelo do paciente devem ser avaliados para evitar traumas (distensoes).

2.5 BALANCO DO PIRIFORME

S Indicado para sacro rodado.

Paciente em decubito ventral. O fisioterapeuta fica do lado do paciente. Com a mao cranial, o
fisioterapeuta deve estabilizar a pelve do paciente, e com a mao caudal fazer uma rotacao interna da
coxa. Enquanto o terapeuta faz uma forca para manter a rotacdo, o paciente deve fazer uma forca
contraria, tentando segurar o movimento. Pode-se utilizar também a técnica contrair e relaxar, onde o

terapeuta ird ganhando uma nova amplitude a cada contragdo e relaxamento.

© Graw: L IL 1T e IV.
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2.6 ROTACAO LOMBAR

S Indicado para discopatia associada a dor irradiada no membro inferior (lombociatalgia).

Paciente em decubito lateral com travesseiro sob a cabeca. O membro superior préximo da
maca fica em semiflexdo de ombro e o oposto & maca apoiado no tronco com flexdao de cotovelo.
Primeiro, o fisioterapeuta deve ficar em frente ao paciente e palpar com a mao cranial o processo
espinhoso da vértebra a ser tratada, posicionado em seguida os membros inferiores do paciente no
meio do arco de movimento existente ao realizar flexdo e extensdo de quadril. O membro inferior
oposto ao decubito deve ficar com quadril e joelho em semiflexdo, com o dorso do pé enganchado no
membro inferior contrario. Em seguida, o terapeuta deve puxar o brago do paciente que estd proximo
da maca na sua direcdo, para promover uma rotacdo do tronco até que a vértebra acima da que sera

mobilizada comece a se mover.

Para realizar a manipulagdo, o fisioterapeuta deve agora se posicionar atras do paciente. A mao
caudal fica posicionada sobre a parte posterior da crista iliaca, enquanto a mao cranial se posiciona na
parte anterior da crista. (Graus I e II). Para o grau III e V, coloca-se o membro inferior contrario ao
decubito pendente para fora da maca e a mao cranial estabiliza o tronco préximo ao ombro do paciente,

enquanto a mao caudal, posicionada posteriormente na crista iliaca, realiza os movimentos oscilatérios.
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< Grau: I, 11, I, TV e V.

Mais utilizados: 111, V e II.
Atenc@o: no grau IV (movimentos curtos no final da amplitude) o paciente deve mudar de dectbito lateral, pois esse grau
servira para corrigir o desalinhamento e a limitagdo do movimento de rotacao.

2.7 VARIACAO DA ROTACAO LOMBAR GRAU V
© Indicado para discopatia associada a dor irradiada no membro inferior (lombociatalgia).
O paciente deve ficar na mesma posi¢ao que a técnica anterior. Nesta situagao, o fisioterapeuta
deve posicionar sua mao cranial passando abaixo do antebrago do paciente para colocagdo da mao
préximo a vértebra a ser manipulada. A outra mao ira posicionar inferiormente a vértebra a ser tratada,
com o antebraco caudal em contato posterior na pelve. Simultaneamente, o terapeuta devera realizar
um movimento contrario nas maos (um em dire¢do ao terapeuta e o outro para frente), na fase

expiratoria do paciente.

Atencdo: ndo deve ser realizado em direcdo a dor.

3 SACROILIACA
3.1 DISTRACAO LOMBO SACROILIACA
& Indicado para pacientes que tenham subluxacfo na articulagao sacroiliaca.
O paciente deve estar em decubito dorsal e os joelhos flexionados. O fisioterapeuta fica sentado

proximo ao pé do paciente (pode sentar na ponta dos dedos do paciente para ajudar na estabiliza¢ao) e
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segura com as duas maos a fossa poplitea, juntamente com a parte distal do fémur. O terapeuta inclina

0 seu corpo para tras e realiza a manobra balangando o tronco e cabeca.

S Grau: L IL I, IVe V.

3.2 PAU SACRAL
© Para pacientes que apresentam dor unilateral e que precisam reposicionar o sacro.
Paciente em dectbito ventral. A mao caudal ficara sob o sacro na por¢ao mais alta, enquanto a

outra mao ficara por cima e ajudard na mobilizacdo (grau IV).

S Grau: I'V.

3.3 PRETZEL

& Indicado para pacientes que apresentam o iliaco rodado posteriormente.
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O paciente deve estar em decubito dorsal, com as maos cruzadas atras da cabeca. A perna
contralateral a dor deve ficar por cima da outra e ambas sdo levadas para o canto da maca, do lado em
que o terapeuta esta. O terapeuta deve estabilizar o paciente com tronco em rotacdo para o lado da
Articulagao sacroiliaca dolorida, por meio do brago do paciente. A outra mao do terapeuta se posicionar

na crista iliaca anteriormente, que sera pressionada para baixo (do lado sem dor).

Mdo caudal posicionada
no lado sem dor

3.4 ABDUCAO RESISTIDA

© Indicado para abertura do sacro - aumenta o espaco das articulacdes sacroiliacas.

O paciente deve estar em decubito dorsal, com o quadril e os joelhos flexionados,
proximos/encostados. O fisioterapeuta deve fazer uma for¢a e impedir que o paciente faga a abdugao

das pernas.
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3.5 ADUCAO RESISTIDA

© Indicada para mobilizar a sinfise pibica.

O paciente deve estar em decubito dorsal, com o quadril e joelhos flexionados, mantendo as
pernas abertas. O terapeuta deve posicionar a palma de sua mao em um dos joelhos e com o cotovelo

o outro, impedindo que o paciente faga a aducdo das pernas.

3.6 TESOURA
© Indicado para pacientes que tenham um desalinhamento do iliaco (posterior ou anterior).
O paciente deve estar em decubito dorsal, com o quadril e joelhos flexionados. O fisioterapeuta
se posiciona “deitando” sobre uma das pernas, enquanto faz uma for¢a empurrando-a na dire¢do do
paciente. A mao do terapeuta que ficara proximo ao joelho da outra perna do paciente também fara

uma forga, empurrando-a para baixo.
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3.7 TESOURA ADAPTADA
& Indicado para pacientes que tenham um desalinhamento do iliaco (posterior ou anterior).
De forma semelhante a técnica anterior, o paciente devera estar em decubito dorsal e joelhos
flexionados. Neste caso, porém, o paciente fard sozinho a mobilizacdo, utilizando uma de suas pernas

para fazer resisténcia a outra.

3.8 VOLANTE ANTERIOR E POSTERIOR

© Indicado para pacientes que apresentem o iliaco rodado anterior ou posteriormente.

Paciente em dectbito lateral, com a pelve desviada voltada para cima, quadril e joelhos
flexionados e de preferéncia com um travesseiro na cabega e outro entre os joelhos.

Para o iliaco rodado anteriormente, o terapeuta deve se posicionar na frente do paciente. A
mao cranial estara no topo posterior do iliaco (com os dedos apontados para o terapeuta), enquanto a

mao caudal devera estar na tuberosidade isquidtica do paciente - deve tensionar a pele em direcdo a
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mao cranial, Ja o esterno do terapeuta deve ser posicionado proximo ao corpo do paciente. Entdo, o
terapeuta deve usar o seu corpo e fazer uma rotagao de tronco nessa posi¢ao, mobilizando a pelve do

paciente.

Para o iliaco rodado posteriormente, o terapeuta deve se posicionar atras do paciente. A mao
cranial estard no topo anterior do iliaco (com os dedos voltados para o terapeuta), enquanto a mao
caudal devera estar na tuberosidade isquidtica do paciente em diregdo a fossa poplitea - deve tensionar
a pele em dire¢do contraria @ mao cranial. J& o esterno do terapeuta deve ser posicionado proximo ao
corpo do paciente. Entdo, o terapeuta deve usar o seu corpo e fazer uma rotacdo de tronco nessa

posicao, mobilizando a pelve do paciente.

S Graw: L IL, 1T e IV.

4 TORACICA
4.1 ROTACAO TORACICA

© Indicado para pacientes com dor toracica unilateral ou que tenham rotacio da vértebra
toracica.

O paciente deve ficar sentado, com os bracos cruzados na frente, com cada uma das maos
apoiada no ombro oposto. A perna do lado que ira realizar a rotagao deve ficar estendida e a outra deve
ficar para fora da maca, com joelho em flexdo. O fisioterapeuta deve posicionar uma das maos, por

meio da borda ulnar e pisiforme, no processo transverso da vértebra a ser mobilizada e a outra
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segurando o ombro do paciente. Entdo, deve rotacionar o tronco do paciente a favor do desvio,

repetindo algumas vezes até executar a manipulagdo por meio de um movimento mais rapido.

< Grau: V

4.2 PARAFUSO

& Serve para tratar a rotacio de vértebra toracica. Indicado para dor toracica unilateral,
rotacio vertebral em toracica alta ou média e/ou rigidez.

O paciente deve ficar em decubito ventral, com a cabeg¢a rodada para o mesmo lado da rotacao
vertebral. O terapeuta se posiciona ao lado e coloca as duas maos sob o processo transverso que esta
rotacionado. Em seguida, pede ao paciente que inspire e na expiracao faz uma pressao sobre a vértebra.

E uma manobra indireta.
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4.3 PAP - PRESSAO ANTEROPOSTERIOR - CENTRAL, GRAU V

& Indicado para pacientes que tenham rigidez central, uni ou multisegmentar em toracica
e/ou dor crénica.

Paciente em decubito dorsal e maos cruzadas atras do pescoco, aproximando os seus cotovelos.
O fisioterapeuta deve se posicionar ao lado do paciente, € com a mao cranial segurar os bragos do
paciente, enquanto a outra mao ira palpar e localizar a vértebra a ser manipulada. A mao caudal ficara
com os 3°, 4°¢ 5° dedos flexionados e o polegar e indicador em extensdo. O processo espinhoso fica
no espaco entre a eminéncia tenar e os dedos em flexao. Entdo, o fisioterapeuta reposiciona o paciente
e pede para ele olhar para cima. Na expiragdo o terapeuta faz uma pressao antero-posterior em direcao

ao paciente.
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Obs: o terapeuta pode segurar uma toalha com os 3°, 4° e 5° dedos flexionados da sua mao caudal.

5 CERVICAL
5.1 TESTES ESPECIAIS

© Todos eles servem para minimizar as chances de ter algum efeito adverso ao mobilizar o
paciente. Eles observam a funcionalidade dos ligamentos e veem se a irrigagdo da cabec¢a nao estd com

alguma vulnerabilidade ao ponto da imobilizagao restringir seu fluxo sanguineo ainda mais.

5.2 TESTE DE ESTABILIDADE DO LIGAMENTO CRUCIFORME

Com o paciente sentado ou em pé, a mao do terapeuta que ficard posterior ¢ fechada com uma
oponéncia do polegar, deixando a polpa digital anterior ao 2° dedo. Assim, ¢ apalpado o ponto mais
alto possivel da cervical, C2, enquanto o outro antebrago do terapeuta realiza flexao cervical, enquanto
o polegar empurra C2 para frente e para baixo. A

© Sinal positivo (+): ao flexionar a cabega, o dedo ¢ introduzido facilmente.

S Observagcao 1: deslocamento maior que 2 mm ¢ sinal de frouxidao ligamentar,
contraindicado a mobilizagao cervical.

S Observacao 2: desconforto ndo € sinal de positividade ao teste.
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5.3 TESTE DE ESTABILIDADE DO LIGAMENTO ALAR

Paciente sentado ou em pé, o terapeuta segura na vértebra mais alta possivel (geralmente C2)
lateralmente, com o 1° e 3° dedos, estabilizando. O terapeuta deve fazer a inclinagdo cervical para um
lado e empurrar a vértebra para o lado contrario. Nao deve existir nenhum deslocamento da vértebra.

Deslocamentos maiores que 2 mm, indicam frouxidao, inviabilizando o tratamento manipulativo.

5.4 TESTE DE INSUFICIENCIA VERTEBROBASILAR
5.4.1 Artéria basilar

Paciente sentado e terapeuta posicionado em frente e segurando sua cabeca; ¢é realizada uma
extensdo completa e rotagdo para um dos lados, por 20-25 segundos, de olhos abertos. Volta, espera o
mesmo tempo e repete para o outro lado. Se for relatada tontura, desmaio ou algum movimento
anormal dos olhos (nistagmo), ha um indicativo de positividade (+), entdo as manobras cervicais nao

devem ser aplicadas.
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PAC (mobilidade).
| F

Os polegares realizam a forca do movimento, enquanto os dedos 2° e 3° fazem o
contramovimento anteriormente na vértebra. C2 ¢ a primeira proeminéncia encontrada; em C3, a ponta
dos polegares do terapeuta aponta para o proprio umbigo; em C4, o dedo fica vertical; C5 ¢ a vértebra
mais afundada, portanto, ¢ mais dificil reconhecé-la, mas ¢ quando o polegar comega a ficar obliquo

no sentido caudal; em C6, o polegar estd obliquo caudal; e C7 ¢ a mais proeminente.

5.4.2 Tratamento
5.4.2.1 PAC - Pressao Posteroanterior Central

Paciente em dectubito ventral, palma de uma mao no dorso da outra, polegares esticados e testa
apoiada, de modo a deixar o queixo caido na dire¢do da maca - isso permite a manutenc¢do da lordose
cervical. Para realizar a PAC, 2° e 3° dedos passam medialmente ao ECM onde serdo posicionados

(cuidado), entdo, estando ligeiramente ao lado do processo espinhoso, a manobra ¢ realizada.
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5.5 PT - PRESSAO TRANSVERSA

Terapeuta ao lado do paciente em decubito ventral, sobretudo segura o ligamento
nucal/posterior através de uma "pinga" com a mao caudal e prendendo a outra mao junto. O movimento
¢ feito empurrando na direcdo desejada (PT a esquerda vai para a esquerda). Pode dividir a regido

cervical em trés partes para ver qual estd mais rigida.

< Grau: L I, T e TV.

>

Indicagoes: Problemas cronicos, grau IV
Dor unilateral: “empurre” na direcdo da dor

PAU (grau iv)- pressdo posteroanterior no processo articular .
Paciente em decubito ventral com a palma de uma mao no dorso da outra, polegares esticados
e testa apoiada ali. As maos do terapeuta se posicionam no lado mais alto da vértebra de modo a

encostar as unhas, forcando a pressao postero-anterior unilateral.
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& Grau IV € o mais usado.

5.6 PAU DIAGONAL (TORCICOLO C2-C3-C4)
E praticamente a mesma coisa da manobra anterior, mas é a PAU levemente adaptada, sendo
mais indicada em caso de torcicolo. E feita nos niveis C2, C3 e C4, empurrando um pouco no sentido

diagonal “para baixo e para fora”; nos graus II ou III. Realiza-se sobre o lado da dor.

5.7 TRACAO CERVICAL NA DIAGONAL ou na LATERAL

Paciente em dectbito dorsal com o terapeuta posicionado acima de sua cabeca, sendo que a
manobra, seja diagonal ou lateral, ocorre por meio do arco entre o polegar e o 2° dedo. Mantendo certa
tracdo na regido occipital com uma mao, a outra empurra lateral (1* e 2* imagens) ou diagonalmente

(esta segue o angulo da mandibula ou vai em dire¢do a orelha - 3* imagem).
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5.8 ROTACAO

Paciente em decubito dorsal com o pescogo para fora da maca, inicialmente apoiado na perna
do terapeuta. Como a rotagdo ¢ mais funcional, ela ¢ melhor realizada na diagonal, levando o queixo
em dire¢do a clavicula do paciente (em ambos os lados). A mao do terapeuta que realiza a rotagdo fica
no queixo do paciente, enquanto a outra, na sua regido occipital; com as pernas semiflexionadas, o
processo coracoide do terapeuta "encaixa" na sutura sagital da cabeca do paciente. Mantendo a tragao,
¢ feita a rotagdo, sendo que a for¢a maior ¢ exercida pela mao localizada na regido occipital, a outra s6

a direciona.
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e todos fazem a rotacédo
‘ I

|

& Grau: I, I1, 1T e V; sendo 2 em dire¢do ao lado livre da dor, ou em direcdo ao desvio.

6 OMBRO
6.1 MOBILIZACAO INFEROSSUPERIOR DA ESTERNOCLAVICULAR

& Como a articulagdo esternoclavicular ¢ considerada superficial, 0 movimento é bem sutil e
de pequena amplitude.

Paciente em dectbito dorsal e o terapeuta, ao lado da maca, trabalhard com a articulagdo
esternoclavicular- posicionando as maos na clavicula, mas o mais medial possivel. Para realizar a
manobra, € usada a polpa digital de um polegar sob a semelhante, fazendo na dire¢do antero-posterior
de um modo levemente obliquo levando de baixo para cima, por isso ¢ infero-superior. Cuidado para

nao fazer no esterno, ndo pode!!

S Em tese, d4 para fazer nos graus I, II, III e IV, mas o mais utilizado ¢ o I'V.

6.2 MOBILIZACAO SUPEROINFERIOR DA ESTERNOCLAVICULAR

Paciente em decubito dorsal e o terapeuta, “acima” da cabeca do paciente, trabalhard com a
articulacdo esternoclavicular - posicionando as maos na clavicula, mas o mais medial possivel. Para
realizar a manobra, € usada a polpa digital de um polegar sob a semelhante, pressionando na dire¢ao
antero-posterior de um modo levemente obliquo de cima para baixo, por isso € stupero-inferior.

Cuidado para ndo fazer no esterno, nao pode!!
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S Em tese, dé para fazer nos graus I, II, III e IV, mas o mais utilizado ¢ o IV.

6.3 MOBILIZACAO ACROMIOCLAVICULAR - ANTEROPOSTERIOR
Paciente em supino, terapeuta fica ao lado da maca. Mao cranial, estabiliza a escapula com os
punhos cerrados e em extensdo. A mao caudal, por meio da borda ulnar, mobiliza a clavicula realizando

pressdo anteroposterior.
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6.4 TESTE DO SULCO

O avaliado deve estar sentado, relaxado e com os cotovelos fletidos a 90°. O terapeuta se
posiciona do lado do paciente e faz uma forga para baixo com as duas maos. O teste sera positivo se
aparecer um sulco na regido do ombro, logo abaixo do acréomio, indicando uma possivel frouxidao

ligamentar (luxacao de ombro).

6.5 DISTRACAO INFERIOR LONGITUDINAL

Neste tipo de manobra, quanto mais envolver o umero do paciente proximalmente da sua palma
da mao, menos desconfortavel do que pressionar com os dedos ela tende a ser. Paciente em decubito
dorsal, seu ombro com 30° de flexdo e 20° de abdugdo, deve se aproximar mais da ponta da maca em
que o terapeuta realizard a manobra. O terapeuta precisa aduzir o seu antebrago para segurar o do
paciente, deixando-o relaxado para uma melhor mobilizacdo articular; assim, o terapeuta traciona
lateralmente para decoaptar e, entdo, fazer a distragdo. Indicado para ganho de funcionalidade no

ombro.
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& Grau: I ao V, mas os mais usados sdo II ou II1.

6.6 DISTRACAO INFERIOR COM ENFASE PARA CAPSULA INFERIOR

Paciente em decubito dorsal com o braco entre 90° e 100° de abducao, deve estar com ele
relaxado; ao lado da maca, o terapeuta usa a mao mais lateral para envolver préximo ao cotovelo do
paciente, sustentando seu brago e o tracionando para decoapta-lo. O arco entre o polegar e o 2° dedo
da outra mao estara no imero (ndo pode ser no acrdmio) para fazer a manobra. Cuidado com pacientes

com hiperextensdo de cotovelo para ndo permiti-la agir durante o movimento.
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6.7 DISTRACAO INFERIOR com ENFASE para CAPSULA SUPERIOR

Paciente em decubito dorsal e terapeuta sentado ao seu lado na maca. O posicionamento das
maos ¢ o mesmo, sendo que o movimento longitudinal ocorre do ombro em dire¢@o a crista iliaca
contralateral, portanto, o terapeuta o realiza jogando o peso do seu corpo para trds. Indicado para

capsula superior receber o estimulo da cabega umeral.

6.8 DISTRACAO ANTERIOR (pa)
6.8.1 Decubito Ventral

Paciente em decubito ventral com aproximadamente 45° de flexdo de ombro, prendendo o
membro superior a ser mobilizado entre as pernas do terapeuta, além de encaixar as maos na axila do
paciente - chegando o mais proximo possivel da cabega do iimero. Apos envolvé-la, faz a decoaptacdo

e segue o movimento de postero para anterior.
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6.8.2 Decubito Dorsal

A sua avaliagdo ocorre em decubito dorsal com a mesma colocacao da mao, a diferenca ¢ que
o brago do paciente estara preso no espago entre o membro superior € o tronco do terapeuta (com 45°
de flexao + 30° abducao). A pressdo ocorre na mesma direcdo, trazendo para anterior, apesar de ser

menos estavel.

< Grau: IV

6.9 DISTRACAO LATERAL
6.9.1 Articulacao glenoumeral - capsula articular do ombro

Paciente em decubito dorsal, com o brago proximo ao fim da maca. O terapeuta deve se
posicionar ao lado e de costas, segurando com uma das maos a regido proxima ao cotovelo, enquanto
a outra abaixo das axilas. O movimento ¢ realizado fazendo uma decoaptag¢do da cabega do imero e
da cavidade glendide do ombro. Indicada para restricdo generalizada da capsula, capsulite adesiva e

contratura muscular

< Grau: I, I, [T e TV.
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6.10 DISTRACAO POSTERIOR (AP)

Paciente em decubito dorsal com a mesma colocacdo da mao, a diferenga ¢ que o brago do
paciente estard preso no espago entre 0 membro superior € o tronco do terapeuta. A pressdo ocorre de
anterior para posterior, “pressionando para baixo”. Indicado para restricdo da parte posterior da

capsula.

6.11 DISTRACAO POSTEROINFERIOR
Paciente em decubito dorsal, mantendo o ombro a 90° de flexdo e o cotovelo flexionado com,
aproximadamente, essa mesma amplitude (leva a mao até a cabeca). Ao lado do paciente, o terapeuta

usa o proprio ombro para estabilizar o cotovelo, enquanto ambas as maos envolvem o local mais
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proximo possivel do umero, antes de realizar a decoaptacao e, em seguida, a manobra. O movimento
de ”ir e vir”, levando em dire¢do ao abdome do terapeuta. Indicado para restricdo da parte posterior e

inferior da cépsula.

6.12 DISTRACAO ESCAPULAR (GRAU 1V)

Mais indicada para quando a escépula do paciente esta hipomoével. Com o paciente em decubito
lateral, o terapeuta se posiciona a sua frente, usando a mao cranial em cima do ombro somente para a
estabilizacdo, enquanto a caudal ¢ quem faz a manobra - passando entre o membro superior do paciente

€ 0 tronco.

Para segurar a escapula, a mao caudal pode agarrar “em gancho” ou pelo arco entre o polegar
e 0 2° dedo, tracionando ¢ levantando a escapula. Em alguns casos, quando ¢ mais dificil aché-la, pode-
se apoiar o ombro do paciente no esterno do terapeuta para que as duas maos busquem realizar a

manobra.
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E possivel fazer a mobilizagdo grau IV, levando até o final da amplitude.

7 COTOVELO
7.1 DISTRACAO LONGITUDINAL

© Indicado para pacientes com limitaciio na flexdo ou extensiio de cotovelo e também em
decorréncia de fraturas de cotovelo ou traumas.

Paciente em decubito dorsal. O fisioterapeuta deve posicionar uma toalha embaixo do cotovelo
do paciente e colocar o membro do paciente em posi¢ao destravada, ou seja, mantendo uma flexao de
cotovelo entre 70-90°.* Entdo, deve-se apoiar o membro do paciente sobre o ombro do fisioterapeuta
e com as duas maos sobre a articulagdo do cotovelo (distalmente) deve-se fazer uma tracdo

longitudinalmente — ocorrerd uma tragdo entre o olécrano e o imero.

S Grauw: I, I, IIT e IV (sendo o II para uma dor inflamatéria, o III para uma rigidez cronica e o grau IV para maiores
aderéncias).
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* Posicao destravada: posi¢do em que a articulag@o estd em estado de afrouxamento completo dos tecidos adjacentes e
maximo espaco intracapsular.

7.2 DESLIZAMENTO ULNAR
7.2.1 Epicondilite medial e limitacio na flexdo e extensao de cotovelo

Paciente em decubito dorsal. O fisioterapeuta deve posicionar uma toalha embaixo do cotovelo
do paciente. Com a mao caudal ira estabilizar distalmente a ulna e com a mao cranial ira estabilizar a
ulna proximal. Mantendo uma angulacdo de 70 - 90°, o fisioterapeuta deve entdo fazer a mobilizagdo
em sentido anteroposterior.

Atencao: a mobilizagdo deve ocorrer de forma isolada, ou seja, a pressdo deve ocorrer somente

na ulna e ndo no antebra¢co como um todo.

g}rau: II, I e TV.

3N
o

7.3 DESLIZAMENTO RADIAL
7.3.1 Epicondilite lateral e limitacdo na flexdo ou extensdo de cotovelo

Paciente em decubito dorsal. O fisioterapeuta deve posicionar uma toalha embaixo do cotovelo
do paciente e realizar a mesma mobilizacdo anteriormente descrita, porém mobilizando a parte distal

e proximal do radio.
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S Grau: I, III e I'V.

7.4 DISTRACAO COM PRONO-SUPINO E EXTENSAO

& Indicado para pacientes com limitagdo na pronagdo ou supinacao do cotovelo.

Paciente em pé ou sentado. Pedir para ele fazer uma abdu¢ao de ombro. Entao, o fisioterapeuta
deve se posicionar atras do paciente e apoiar sob o seu esterno o cotovelo do paciente. A mao que
estiver mais proxima do paciente devera ser posicionada por cima do seu braco e fard uma tra¢do na
regido proximal da articulagdo do cotovelo. Com a outra mao, o fisioterapeuta ird segurar o radio na
regido mais distal, e realizard a pronacao e supinag¢ao, ao mesmo tempo em que fara gradualmente a

extensdo do cotovelo.
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7.5 EXTENSAO COM ADUCAO
7.5.1 Epicondilite lateral

Paciente em decubito dorsal e com o antebrago esticado. A mao cranial sera posicionada no
umero distalmente e a outra mao ficara na regido do punho. Entdo, o fisioterapeuta deve fazer a forca

no sentido de adu¢do do antebraco juntamente com a extensao do cotovelo.

< Grau: IV (a menos).

7.6 EXTENSAO COM ABDUCAO
7.6.1 Epicondilite medial

Paciente em decubito dorsal e com o antebrago esticado. A mao cranial sera posicionada no
umero distalmente e a outra mao ficard na regido do punho. Entdo, o fisioterapeuta deve fazer a
abducdo do cotovelo com a extensao.

Cuidado para ndo fazer a rotacdo do umero. O fisioterapeuta pode ainda, usar o seu joelho para

ajudar na estabiliza¢do do cotovelo durante a abdugao.

< Grau: IV (a menos).
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7.7 MANIPULACAO GRAU V DA CABECA DO RADIO

Paciente em pé e o fisioterapeuta posicionado ao lado do cotovelo que sera manipulado. Com
a polpa do polegar, o terapeuta deve localizar a cabeca do radio, e com a outra mao segurar a parte
distal desse 0sso. A manipulagdo consiste em fazer uma pressdao sobre a cabeca do radio enquanto

realiza uma extensdo de cotovelo.

8 PUNHO
8.1 INTERCARPAIS
8.1.1 Mobiliza¢ao das articulagdes intercarpais
Paciente em pé ou sentado, com o punho em semi-flexdo. O terapeuta ird mobilizar as

articulagdes intercarpais fazendo uma pressao com os dedos entre 0s 0ssos.
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8.2 MOBILIZACAO GRAU V DOS INTERCARPAIS
8.2.1 Mobilizac¢io das articulacdes intercarpais

Paciente em pé ou sentado, com o punho em semi-flexdo. O terapeuta ird mobilizar as
articulagdes intercarpais fazendo uma pressdo com os dedos entre os ossos. Nessa manipulacdo o
terapeuta emprega o grau V nas articulagdes intercarpais durante os movimentos de extensdo e flexao

de punho.

8.3 DESLIZAMENTO AP/PA ¢ MEDIO-LATERAL
8.3.1 Mobilizacio da articulacio radiocarpica

Paciente sentado ou em pé com o punho em semi-flexdo. O terapeuta deve estabilizar
distalmente o radio e a ulna com uma das maos e a outra deve tracionar nos sentidos médio-lateral,

antero-posterior e pdstero-anterior.
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8.4 DESLIZAMENTO PA/AP
8.4.1 Mobilizacao da articulacdo radio-ulnar distal

Paciente sentado ou em pé. O terapeuta deve estabilizar distalmente o radio e a ulna com as
duas maos e mobilizar nos sentidos antero-posterior e postero-anterior da ulna sobre o radio ou do

radio sobre a ulna.

9 JOELHO
9.1 TRACAO LONGITUDINAL EM RELACAO A ART. FEMUR TIBIAL

Paciente em decubito dorsal, com joelhos em semiflexdo e um travesseiro embaixo. O terapeuta
se posiciona na frente do paciente, com as duas maos envolvendo a tibia, e realiza uma tragao

longitudinal.
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Essa técnica também pode ser feita com o paciente sentado e com o joelho bem préximo a beira
da maca - dessa forma, o fémur ja fica estabilizado. A seguir, o terapeuta posiciona a polpa dos
polegares na tibia e realiza uma tracdo para baixo. Em uma perna mais pesada, a tracdo pode ser feita

com as maos na regido acima do tornozelo.

< Graus: I, II, III e IV.

9.2 DESLIZAMENTO POSTERIOR

& Para ganhar flexao de joelho.

Paciente pode estar sentado ou em decubito dorsal, com joelhos em semiflexdo e um travesseiro
embaixo. O terapeuta fica sentado a sua frente e estabiliza com a propria perna a parte distal da perna

do paciente; com a polpa dos polegares, realiza um deslizamento posterior da tibia.
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Cuidado: O paciente nao pode ter uma lesdo recente no joelho.

9.3 DESLIZAMENTO ANTERIOR
S Para ganhar extensao de joelho.
Paciente em decubito ventral e o terapeuta posicionado ao lado da perna que sera mobilizada.

Com a mao cranial na regido do gastrocnémio, o terapeuta deve fazer uma pressao anterior na tibia.

10 QUADRIL
10.1 MOBILIZACAO LONGITUDINAL CAUDAL COM FLEXAO
Paciente em decubito dorsal, com flexdo de quadril e joelho, e com leve abducdo e rotagdo

externa. Com as duas maos no reto femoral, o terapeuta deve fazer uma mobilizagdo em sentido caudal.
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10.2 DISTRACAO LONGITUDINAL CAUDAL

S Variagao da técnica anterior.

Paciente em decubito dorsal e com extensdo de joelho. O terapeuta deve envolver as suas maos
acima do tornozelo do paciente e fazer a mobilizagdo. Essa técnica ndo ¢ indicada para pacientes que
tenham disfungdes mecanicas no joelho — neste caso, a distragdo longitudinal pode ser realizada com
uma leve flexdo de joelho, e o terapeuta devera fazer a mobilizagdo segurando na regido da coxa do

paciente.
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10.3 ROTACAO MEDIAL DO QUADRIL

O paciente deve estar em decubito ventral e o terapeuta posicionado do lado contralateral a
perna que serd mobilizada. A mao cranial fara uma forga para baixo, impedindo que o quadril e joelho
se levantem, enquanto a mao caudal também fard uma resisténcia para baixo, porém impedindo a

rota¢do medial do quadril (o paciente tentara colocar o joelho para dentro).

10.4 ROTACAO LATERAL DO QUADRIL

Paciente em decubito ventral e terapeuta ao lado contrario da perna em que sera mobilizado o
quadril; uma das maos ira estabilizar o tornozelo na regido mais distal, enquanto a outra ira estabilizar

proximo ao joelho. O terapeuta deve fazer uma forga para impedir que o paciente faga a rotagao lateral

do quadril.
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10.5 MOBILIZACAO POSTERO-ANTERIOR DO QUADRIL
Paciente em dectbito lateral e terapeuta atras; a mao cranial devera ficar na regido da pelve e a
mao caudal posteriormente, no trocanter maior do fémur (cuidado com pacientes que tenham bursite

nesta regido). A mobilizagdo ¢ feita “balancando” essa regido, no sentido postero-anterior.

Também existe a possibilidade de realizar a mobilizacdo antero-posterior. Nesse caso, o

terapeuta devera se posicionar na frente do paciente.

11 TORNOZELO
11.1 DESLIZAMENTO POSTERIOR

& Para ganhar movimento de dorsiflexao.

Com o paciente em decubito dorsal, a manobra ocorre deslizando principalmente a tibia em
relacdo aos demais ossos do pé (tais como calcaneo e talus, por exemplo, dentre outros). O terapeuta
envolve a tibia e a fibula (o mais distal possivel) do paciente com ambas as maos, apoiando acima dos
maléolos, pressionando a tibia para posterior.

As vezes, pode ser necessario algum travesseiro ou almofada embaixo dos pés para deixar mais

confortavel.
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< Graus: I1, IIT e TV.

11.2 DESLIZAMENTO DORSAL

& Para ganhar dorsiflexao.

Paciente em decubito dorsal e terapeuta ao lado de seus pés; a mao cranial envolve o tornozelo
para estabilizé-lo e o arco formado entre o polegar e o 2° dedo da mao caudal envolve abaixo dos

maléolos.

< Graus: 11, IIT e I'V.
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11.3 DESLIZAMENTO ANTERIOR (VENTRAL)

& Para ganhar movimento de flexdo plantar

Paciente em decubito ventral e terapeuta ao lado de seus pés; a mao cranial envolve o tornozelo
para estabiliza-lo, enquanto a mao caudal envolve o calcaneo para realizar a manobra, deslocando para

direcdo anterior.
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< Graus: I1, IIT e TV.

11.4 TRACAO TALOCRURAL

11.4.1 Articulacio talocrural

O paciente deve estar em decubito dorsal e com o pé para fora da maca. O fisioterapeuta deve
se posicionar de frente para o paciente e envolver com as maos a regido logo abaixo dos maléolos
medial e lateral. O terapeuta deve tracionar essa regido, aumentando o espago entre o talus, tibia e

fibula.

Normalmente, essa técnica € feita de forma sustentada.

Navicular
Articulagédo
Mediotarsica

Articulagédo s
Subtalar Cuboide

11.5 TRACAO SUBTALAR
11.5.1 Articulagao subtalar

O paciente deve estar em dectbito dorsal e com o pé para fora da maca. Nisso, o fisioterapeuta

deve se posicionar sentando de frente para o paciente. Com uma das maos, o terapeuta ira segurar o
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tornozelo na regido do calcaneo, enquanto a outra mao ird segurar na parte superior do pé, na regiao

do talus (dorso do pé). A mobilizagdo deve ser feita em sentido caudal, “puxando” ao mesmo tempo a

parte inferior e superior do tornozelo.

11.6 DESLIZAMENTO MEDIAL

11.6.1 Mobilidade em eversao

Paciente em decubito ventral e com o tornozelo na beira da maca. O fisioterapeuta se posiciona
ao lado do tornozelo do paciente, e com a mao cranial iré estabilizar o tornozelo, e a mao caudal faréd

a mobiliza¢do para medial. Essa técnica pode ser feita em varios graus (I, IL, IIT e IV).

11.7 DESLIZAMENTO LATERAL

11.7.1 Mobilidade em inversao.

Paciente em decubito ventral e com o tornozelo na beira da maca. O fisioterapeuta se posiciona
do lado contralateral ao tornozelo que sera mobilizado. Com a mao cranial ir4 estabilizar o tornozelo

e a mao caudal fara a mobilizagdo para lateral. Essa técnica também pode ser feita em varios graus (I,

I, 11l e IV).
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