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O guia intitulado

é destinado a académicos de fisioterapia, com o
intuito de auxiliar na pratica da avaliacao
fisioterapéutica na especialidade de Traumato-
ortopedia.

Assim, sdo contemplados os respectivos
topicos: Especialidade, Testes Ortopédicos,
Goniometria e Perimetria.

Espera-se, com este material, facilitar a
compreensao acerca dos itens avaliativos e
aplicabilidade de testes especificos da area
traumato-ortopédica.
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1.eSPeCiALIDADE

A area de Tramato-Ortopedia
compreende a prevencao, o tratamento e
o diagnoéstico das repercussdées que
comprometem as estruturas musculo-
esqueléticas.

Desse modo, a avaliagcdo é fundamental
para a determinacao das intervencgoes,
recursos e delimitacdo das metas de
curto e longo prazo.

(Gavim, et al,, 2013; Lopes,et al,, 2015))

1.1 FICHA DE AVALIACAO

COMPONENTES:
DADOS
SOCIO- DADOS EXAME
DEMOGRAFICOS CLINICOS FisIco



2. TESTES ORTOPEDICOS

Sao manobras clinicas utilizadas como
método de avaliacao da integridade de
estruturas como: musculos, tenddes,
ligamentos e ossos, com a finalidade de
identificar lesdes, patologias ou mesmo
disfuncoes. Devem ser realizados por
profissionais de salde, como ortopedistas,

fisioterapeutas e médicos, para auxiliar no
diagnostico e planejamento fisioterapéutico.

2.2 MEMBROS SUPERIORES

Teste de Patte (infra-espinhal): \

Para execucao do teste, deve-se posicionar o
membro superior do paciente em flexdao de
ombro e cotovelo a 90° e antebraco em
pronacao. Em seguida, solicita-se que paciente
faca rotacdao externa de ombro enquanto o
terapeuta aplica uma resisténcia oposta ao
movimento.

Resultado é considerado positivo em caso de dor na regidao posterior do
ombro.

(Cook; Hegedeus, 2015) 5



Teste de Jobe (Supraespinhal): l

Paciente realiza flexdo de ombro a 90° 30°
de abducao horizontal e pronagao maxima
(polegar apontando para o chao). O
fisioterapeuta aplica entdao uma pressao para
baixo e solicita que o paciente resista ao

movimento.

7 Resultado é considerado positivo na presenca de dor que pode ser
acompanhada ou nao de incapacidade de resistir ao movimento.

Teste de Neer (Sindrome do impacto do ombro
/9 ou Lesao do supraespinhal):

q Membro superior do paciente posicionado em rotacao
neutra, enquanto examinador estabiliza com uma mao o
ombro e a escapula e com a outra eleva de forma

\ rapida e passiva o ombro, reproduzindo o impacto

| causado pela compressao da bursa ou lesdao do tendao
supraespinhoso.

z Resultado é considerado positivo se paciente referir dor.

Teste de Speed (Integridade do

tendao do biceps braquial):

x. f]
Paciente realiza flexdao ativa do membro
superior em extensdo e rotacdo externa @
(antebrago supinado), contra a resisténcia do

examinador.

' Resultado é considerado positivo caso haja dor ao nivel do
“ goteira bicipital, podendo ou ndao estar associada a impoténcia 6
funcional.

(Cook; Hegedeus, 2015)



Teste de cozen:
(cotovelo de tenista)

7~

radial.

Epicondilite

Examinador palpa o epicéndilo lateral, posiciona o
j@ cotovelo a 90° de flexdao, o antebragco em pronacao

e punho com desvio

resisténcia imposta pelo examinador.

'l Resultado é considerado positivo se paciente referir dor no

epicondilo lateral.

Teste de Cozen invertido: Epicondilite
medial (Cotovelo de golfista)

Flete-se o cotovelo do paciente a 90° antebrago em
supinacdo e punho em extensdao. Examinador
estabiliza cotovelo no epicondilo medial e solicita
gue paciente faca a flexdo de punho contra a
resisténcia feita pelo examinador.

a Resultado é considerado positivo se houver dor.

(Cook; Hegedeus, 2015)

= - Pede-se, entao, ao
e paciente que faca extensao ativa do punho contra a



Teste de Finkelstein (Tenossinovite de
Quervain)

Paciente fecha a mdo com o polegar internamente
aos dedos. O examinador estabiliza o antebraco e
desvia o punho no sentido ulnar. O paciente
também pode fazer o movimento de maneira ativa.

[ v Teste é considerado positivo se houver dor ao longo dos tendées do
abdutor longo do polegar e extensor curto do polegar no punho.

(Cook; Hegedeus, 2015)



» Teste de Phalen: Solicita-se que paciente faca
a flexao completa de ambos os punhos, de [_/\_/M//\[ﬁ
modo que o dorso das maos se encostem. Q_/ >

Deve-se permanecer nessa posicao por 1

minuto.

Resultado é considerado positivo se houver dorméncia ou formigamento.

/;T; » Teste de Phalen invertido: Solicita-se que paciente

/{i faca a extensdao completa de ambos os punhos, de
&L“““-—-_f/L_._._-—-—-—'- modo que a palma das maos se encostem. Deve-se
—_— — permanecer nessa posi¢cao por 1 minuto.

Resultado é considerado positivo se houver dorméncia ou formigamento.

» Teste de Durkan: Terapeuta pressiona por 30
segundos o punho do paciente (na regiao do
nervo mediano. Pode-se solicitar que o paciente
faca uma flexdao de punho.

Resultado é considerado positivo em caso de dor, formigamento ou
parestesia.

 Teste de Tinel: Paciente com antebraco em

—
//:A\A{\s_, supinacdo, faz-se a percussdao utilizando o
! m martelo de reflexo ou os dedos para tocar o

W nervo mediano.

“ Resultado é considerado positivo se houver dor, formigamento ou
dorméncia no trajeto do nervo.

(Cook; Hegedeus, 2015)



Teste de Lanchman (integridade do
ligamento cruzado anterior).

Paciente em decUbito dorsal, uma perna
estendida e a perna a ser examinada em flexao
de 30°. Examinador com uma das maos segura a
regidao supracondilar do fémur e com a outra a
regiao superior da tibia, provocando movimentos

antagbnicos, uma para frente a outra para atras
para que ocorra o deslizamento de uma
superficie articular sobre a outra.

“‘ ' Resultado é considerado positivo se a tibia se deslocar para frente.

Teste da gaveta anterior (integridade
ligamento cruzado anterior).

Paciente em decubito dorsal, uma perna estendida L
e a perna a ser testada posicionada com joelho em
flexdao de 90°, de modo que o pé fique apoiado
sobre a maca. Examinador senta sobre o pé do
paciente e segura por tras da tibia proximal, com os
polegares palpando o platé tibial e os indicadores
palpando os tenddes dos musculos isquiotibiais. Em
seguida, aplica uma forga po6stero-anterior a tibia.

)

Resultado é considerado positivo se houver um maior deslocamento
anterior da tibia em relacdo ao fémur no lado afetado quando

<

comparado com o lado nao afetado. 10

(Cook; Hegedeus, 2015)



Teste de estresse em valgo (avalia integridade do
2\ ligamento colateral medial)

J T~ Paciente em decubito dorsal, flexdo de joelho de
S X/ ) } 30°, uma das maos apoia a regidao do fémur do

\;}ﬂ P ,/@L/ paciente e a outra segura na regido do tornozelo

fazendo o estresse em valgo.

v Resultado é positivo se apresentar sinais de frouxidao
ligamentar

Teste de estresse em varo (avalia integridade
do ligamento colateral latera)

Paciente em decubito dorsal, flexdao de joelho
de 30°, uma das maos apoia a regidao do fémur -
do paciente e a outra segura na regiao do

tornozelo fazendo o estresse em varo.

Resultado é positivo se apresentar sinais de frouxidao ligamentar

(Cook; Hegedeus, 2015)
11



Teste de Apley (distingcao entre lesao ligamentar
e meniscal)

Paciente em decubito ventral, examinador apoia
seu joelho na coxa do paciente e posiciona o
joelho do paciente em flexdo de 90°. Em seguida,
examinador segura o pé do paciente com ambas
as maos, distraciona a tibia e a roda.

Se houver dor é indicativo de lesao ligamentar
Examinador, entdo se inclina sobre o pé do
paciente aplicando uma forca compressiva na
tibia e rodando-a.

a Resultado, se houver dor é indicativo de lesao meniscal.

Teste de McMurray (avalia integridade dos
meniscos)

Paciente em decubito dorsal, examinador fica ao
lado da perna a ser testada. Examinador segura o
calcanhar do paciente e faz uma flexao de quadril
e joelho usando o polegar e o dedo indicador para
palpar a linha interarticular tibiofemoral medial e
lateral. Para testar o menisco medial o
examinador gira a tibia em rotacao lateral e
estende lentamente o joelho. Para testar menisco
medial, faz-se o mesmo procedimento, porém
rotaciona-se a tibia medialmente.

a Resultado é considerado positivo se for possivel ouvir ou palpar um
“clique” ou se o paciente referir dor.

(Cook; Hegedeus, 2015)

12



Teste de apreensao patear (avaliar luxacao ou

subluxacgao da patela)

Paciente em decuUbito dorsal, examinador se posiciona
no lado contralateral da perna a ser examinada. Em
seguida, examinador posiciona os polegares na regiao
medial da patela e aplica uma forca de modo a

lateraliza-la.

Resultado é considerado positivo se paciente apresentar apreensao

\

,ff’x///H

NP =

ao movimento ou até referir dor.

Teste de compressao patelar (lesbes na
cartilagem patelar)

Paciente em decubito dorsal, examinador utiliza de
uma das maos para recobrir a totalmente a patela e
coloca a outra mao por cima para pressionar a
patela contra o fémur fazendo movimento em
diferentes direcoes.

teste.

Resultado é considerado positivo se paciente referir dor durante

(Cook; Hegedeus, 2015)

13



3. GONIOMETRIA

A amplitude articular pode ser obtida

- por meio de um instrumento denominado
r’s . .. .~
- goniometro a ser posicionado na regiao

/; articular que deseja ser avaliada. Assim o
7~
- goniometro é um instrumento que
7~
- apresenta as seguintes estruturas:
7~ : .
;/ e Braco Fixo;
/; e Braco Moével;
e Eixo.

3.1 MEMBROS SUPERIORES

FLEXAO DE OMBRO (0° - 180°)

Posicao do paciente: sedestada, em ortostatismo ou em deitado com
os bragos ao longo do corpo.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo ao longo da linha axilar média do tronco, apontando
para o trocanter maior do fémur.
e Braco movel do goniémetro: Deve ser colocado sobre a superficie
lateral do corpo do Umero voltado para o epicondilo lateral.

e Eixo: préximo ao acrémio.

(Marques, 2003)

14



3. GONIOMETRIA

3.1 MEMBROS SUPERIORES

EXTENSAO DE OMBRO (0° - 45°)

Posicdao do paciente: sedestado, em ortostatismo ou em decubito
ventral, com os bragos ao longo do corpo.
Posicdao do Goniometro:
e Braco fixo: ao longo da linha axilar média do tronco direcionado
para o trocanter maior do fémur.
e Braco movel: superficie lateral do corpo do Umero direcionado
para o epicéndilo lateral.

e Eixo: préximo ao acrémio.

ABDUCAO DE OMBRO (0° - 180°)

Posicao do paciente: sedestado ou em ortostatismo, de costas para o
avaliador. Com a mao em posicao supina ao lado do corpo.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: sobre a linha axilar posterior do tronco.
e Braco movel: sobre a superficie posterior do braco voltada para a
regiao do dorso da mao.

e Eixo: préximo ao acrémio.

M , 2003
(Marques ) 15



3. GONIOMETRIA

3.1 MEMBROS SUPERIORES

ADUCAO DE OMBRO (0° - 40°)

Posicdo do paciente: sedestado ou em ortostatismo com ombro em
flexdo e cotovelo, punho e dedos em extensao.
Posicao do Goniometro:

e Braco fixo: Paralelo a linha mediana anterior.

e Braco movel: Acompanhando a superficie lateral do umero.

e Eixo: Eixo antero-posterior da articulacao glenoumeral.

ROTACAO INTERNA DE OMBRO (0° - 90°)

Posicao do paciente: decubito dorsal, o ombro abduzido a 90° com o
flexdo de cotovelo a 90° e o antebraco em supinacdo. O braco deve
repousar sobre o apoio e somente o cotovelo deve esta livre de apoio.
Posicdao do Goniometro:
e Braco fixo: paralelo ao solo.
e Braco movel: com o movimento completo, ajusta-lo sobre a regiao
posterior do antebraco posicionando-o em direcdo ao terceiro
dedo da mao.

e Eixo: paralelo ao olecrano.

(Marques, 2003)

16



3. GONIOMETRIA

ROTAGCAO EXTERNA DE OMBRO (0° - 90°)

Posicao do paciente: decubito dorsal, o ombro abduzido a 90°, com o
flexdo de cotovelo a 90° e o antebraco em supinacdo. O braco deve
repousar sobre o apoio e somente o cotovelo deve esta livre de apoio.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: paralelo ao solo.
e Bragco movel: com o movimento completo, ajusta-lo sobre a regiao
posterior do antebrago posicionando-o em direcao ao terceiro dedo da

mao.

e Eixo: paralelo ao olecrano.

FLEXAO E EXTENSAO DE COTOVELO (0° - 145°)

Posicdo do paciente: sedestado, em ortostatismo ou em decubito
dorsal, com o memebro superior posicionado ao lado do tronco
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: ao longo da superficie lateral do amero, em direcao ao
acromio.
e Braco moével: sobre a face lateral do radio apontando para o
processo estiloide do osso.

e Eixo: epicondilo lateral do Umero (Marques, 2003)

17



PRONACAO DO ANTEBRACO (0° - 90°)

Posicao do paciente: sedestado, em ortostatismo ou em decubito dorsal,
com o cotovelo fletido a 90° junto ao tronco, o antebraco deve esta em
posicao neutra. O paciente devera segurar um lapis durante a execucao
do movimento.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: superficie dorsal dos metacarpais, paralelo ao eixo
longitudinal do umero.
e Braco movel: alinhado paralelo ao eixo do lapis ou polegar (abduzido),
devendo acompanhar o movimento de pronacao.

e Eixo: Sobre a articulagcao metacarpofalangica do dedo médio.

SUPINAGAO DO ANTEBRAGO (0° - 90°)

Posicao do paciente: sedestado, em ortostatismo ou em decubito
dorsal, com o cotovelo fletido a 90° junto ao tronco, o antebrago deve
esta em posicao neutra. O paciente devera segurar um lapis durante a
execucao do movimento.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: superficie dorsal dos metacarpais, paralelo ao eixo
longitudinal do umero.
e Braco movel: alinhado paralelo ao eixo do lapis ou polegar
(abduzido), devendo acompanhar o movimento de supinacao.

e Eixo: Sobre a articulacdo metacarpofalangica do dedo médio. 18

(Marques, 2003)



3. GONIOMETRIA

3.1 MEMBROS SUPERIORES

FLEXAO DE PUNHO (0° - 90°)

Posicao do paciente: sedestado ou em ortostatismo, com o braco em
posicao prona, cotovelo em flexdo de 90° e dedos estendidos durante
a execucao do movimento de flexao.
Posicao do Goniometro:

e Braco fixo: sobre a face medial da ulna

e Braco movel: sobre a superficie medial do quinto metacarpo.

e Eixo: superficie medial do punho.

EXTENSAO DE PUNHO (0° - 70°)

Posicao do paciente: sedestado ou em ortostatismo, com o bragco em
posicdo prona, cotovelo em flexdo de 90° e dedos estendidos durante
a execucao do movimento de extensao.
Posicdo do Goniometro:

e Braco fixo: sobre a face medial da ulna

e Braco movel: sobre a superficie medial do quinto metacarpo.

e Eixo: superficie medial do punho.

(Marques, 2003)

19



3. GONIOMETRIA

3.1 MEMBROS SUPERIORES

DESVIO RADIAL DO PUNHO (0° - 20°)

Posicao do paciente: sedestado ou em ortostatismo, com o cotovelo
em flexdo e o antebraco em posicao neutra.
Posicao do Goniometro:
e Brago fixo: regidao posterior do antebracgo, direcionado para o
epicondilo lateral.
e Brago movel: superficie dorsal do terceiro metacarpo.

e Eixo: articulacao radiocarpal

DESVIO ULNAR DO PUNHO (0° - 45°)

Posicdo do paciente: sedestado ou em ortostatismo, com o cotovelo
em flexdo e o antebraco em posicao neutra.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: regido posterior do antebrago, direcionado para o
epicondilo lateral.
e Braco movel: superficie dorsal do terceiro metacarpo.

e Eixo: articulagao radiocarpal

(Marques, 2003)

20



3. GONIOMETRIA

3.2 MEMBROS INFERIORES

FLEXAO DE QUADRIL (0° - 125°)

Posicao do paciente: em decubito dorsal ou em decubito lateral
avaliando-se o membro do hemicorpo superior.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: linha média axilar do tronco.
e Braco movel: paralelo e sobre a superficie lateral da coxa,
apontando para o coéndilo lateral do fémur.

e Eixo: nivel do trocanter maior.

EXTENSAO DE QUADRIL (0° - 10°)

Posicao do paciente: em decubito ventral.
Posicdao do Goniometro:
e Braco fixo: linha média axilar do tronco.
e Braco moével: paralelo e sobre a superficie lateral da coxa,
apontando para o céndilo lateral do fémur.

e Eixo: nivel do trocanter maior.

(Marques, 2003) 21



3. GONIOMETRIA

3.2 MEMBROS INFERIORES

ABDUCAO DE QUADRIL (0° - 45°)

Posicao do paciente: em decubito dorsal, observando o alinhamento
corporal. A medida é feita na regidao anterior da coxa, sobre a
articulacao da coxa.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: sobre a linha tracada entre as espinhas iliacas antero-
superiores ou nivelado com as espinhas iliacas anterosuperiores.
e Braco movel: sobre a regidao anterior da coxa, ao longo da diafise
do fémur.
e Eixo: eixo antero-posterior da articulacdo do quadril,

aproximadamente no nivel do trocanter maior.

ADUCAO DE QUADRIL (0° - 15°)

Posicdao do paciente: em decubito dorsal, observando o alinhamento
corporal. A medida é feita na regido anterior da coxa, sobre a
articulacao da coxa.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: sobre a linha tracada entre as espinhas iliacas antero-
superiores ou nivelado com as espinhas iliacas anterosuperiores.
e Braco movel: sobre a regiao anterior da coxa, ao longo da diafise
do fémur.
e Eixo: eixo antero-posterior da articulacdo do quadril,

aproximadamente no nivel do trocanter maior.
(Marques, 2003)

22



3. GONIOMETRIA

3.2 MEMBROS INFERIORES

ROTACAO INTERNA DE QUADRIL (0° - 45°)

Posicdo do paciente: sedestado com o joelho e quadril em flexdao de
90° e em posicao neutra.
Posicao do Goniometro:

e Braco fixo: Paralelo e sobre a linha média anterior da tibia, com o
eixo axial proximo ao centro do joelho. O brago fixo ndo se move
guando ocorre o movimento e deve permanecer perpendicular ao
chao.

e Bragco movel: ao longo da tuberosidade da tibia, em um ponto
equidistante entre os maléolos na superficie anterior.

e Eixo: face anterior da patela.

ROTAGAO EXTERNA DE QUADRIL (0° - 45°)

Posicdo do paciente: sedestado com o joelho e quadril em flexdo de
90° e em posicao neutra.
Posicao do Goniometro:

e Brago fixo: Paralelo a margem anterior da tibia, com o eixo axial
préximo ao centro do joelho. O brago fixo ndo se move quando
ocorre o movimento e deve permanecer perpendicular ao chao.

e Braco movel: margem anterior da tibia.

e Eixo: face anterior da patela.
(Marques, 2003) 23



3. GONIOMETRIA

3.2 MEMBROS INFERIORES

ARTICULACAO: JOELHO

FLEXAO E EXTENSAO DE JOELHO (0° - 140°)

Posicao do paciente: em decubito dorsal com quadril e o joelho em
flexdo, ou sedestado em uma mesa com a coxa apoiada e o joelho
fletido.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: Paralelo a superficie lateral do fémur dirigido para o
trocanter maior.
e Braco movel: Paralelo a face lateral da fibula dirigido para o
maléolo lateral.

e Eixo: Sobre a linha articular do joelho.

(Marques, 2003)

24



3. GONIOMETRIA

3.2 MEMBROS INFERIORES

FLEXAO DORSAL DO TORNOZELO (0° - 20°)

Posicao do paciente: sedestado ou em decubito dorsal com os joelhos
em flexdo a cerca 25° ou 30°. O pé deve estar em posicdo anatémica.
A medicacao deve ser realizada na superficie lateral da articulacgao.
Posicao do Goniometro:

e Braco fixo: Paralelo a face lateral da fibula.

e Braco movel: Paralelo a superficie lateral do quinto metatarso.

e Eixo: Na articulacao do tornozelo, junto ao maléolo lateral.

FLEXAO PLANTAR DO TORNOZELO (0° - 45°)

Posicao do paciente: sedestado ou em decubito dorsal ou ventral com
os joelhos em flexao a cerca 25° ou 30° O pé deve estar em posigao
anatomica. A medicacdao deve ser realizada na superficie lateral da
articulacao.
Posicao do Goniometro:

e Braco fixo: Paralelo a face lateral da fibula.

e Braco movel: Paralelo a superficie lateral do quinto metatarso.

e Eixo: Na articulacao do tornozelo, junto ao maléolo lateral.

(Marques, 2003)
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3. GONIOMETRIA

3.2 MEMBROS INFERIORES

INVERSAO DE TORNOZELO (0° - 40°)

Posicdao do paciente: em decUbito ventral com os pés externos a

maca.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: Paralelo a face posterior da tibia.
e Braco movel: Paralelo a linha posterior do calcaneo.

e Eixo: Nivel da articulacao tibio-tarsica.

EVERSAO DE TORNOZELO (0° - 20°)

Posicao do paciente: em decUbito ventral com os pés externos a

maca.
Posicao do Goniometro:
e Braco fixo: Paralelo a face posterior da tibia.
e Braco movel: Paralelo a linha posterior do calcaneo.

e Eixo: Nivel da articulacao tibio-tarsica.

(Marques, 2003)
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h. PERIMETRIA

Recurso clinico utilizado para avaliar a
integridade de estruturas musculares,
sobretudo o trofismo, com o objetivo de
identificar lesdes, patologias, disfuncdes,
desigualdades entre os membros e até mesmo
sinais de disturbios nutricionais. Sao realizados
por profissionais de saude, como ortopedistas,
fisioterapeutas e médicos do esporte, a partir
do uso de fitas métricas (Barros, et. al, 2013).

Circunferéncia de Braco:

1.a cima linha do cotovelo- 7 cm; i 3

2.a cima da linha do cotovelo- 14 cm
3.linha média axilar- cerca de 21 cm. \ )

Circunferéncia de Antebraco: /

1.abaixo da linha do cotovelo- 7 cm;
2.abaixo da linha de cotovelo- 14 cm;
3.linha média de punho- cerca de 21 cm.

(Barros, et. al, 2013) 27



h. PERIMETRIA

Circunferéncia Abdominal:

l.regido supraumbilical- 5 cm acima da
cicatriz umbilical;

2.regidao da cicatriz umbilical- sobre a
cicatriz umbilical;

3.regiao infraumbilical- 5 cm abaixo da
cicatriz umbilical.

(Melo, et. al, 2010)

Circunferéncia de Coxa:

1.a cima da patela- 5cm;
2.a cima da patela- 10cm
3.linha média da virilha- cerca de 15 cm.

Circunferéncia de Perna:
1. abaixo da patela- 5 cm;
2.abaixo da patela- 10cm;

3.linha média de tornozelo- cerca de 15 cm.

(Rosinsk e Golias, 2007) 2
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