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Introducao

Entre os doentes que os fisioterapeutas avaliam e tratam encontram-se
frequentemente individuos cujo principal problema é a presenca de dor na
regiao cervical, tronco superior, ombro e membro superior que, no seu
conjunto, podem designar-se por quadrante superior (ELVEY e HALL, 1997).
Nestas situacoes a identificacao da origem da dor ou de outros sintomas é
fundamental antes da implementacao de qualquer programa de tratamento
(ELVEY e HALL, 1997; CYRIAX, 1982; MAITLAND, 1986).

Esta é por vezes uma tarefa dificil, visto que, nesta regidao, a dor pode ser
proveniente de diferentes estruturas — nomeadamente articulacoes, discos,
musculos, tecido conjuntivo e tecido neural (STERLING et al., 2002; WAINNER
et al., 2003) — proximas ou afastadas do local dos sintomas e que tém que ser
consideradas no exame (BUTLER e GIFFORD, 1989).

Quando os doentes apresentam sintomas difusos num membro as suspeitas
de um componente neural, ou seja de dor neuropatica, aparecem.

O numero de pessoas que apresentam sintomas mal definidos na regiao
cervical e membro superior relacionados com actividades repetidas,
nomeadamente a utilizacao do computador, tem vindo a aumentar (WAINNER
e GILL, 2000; GERR et al., 2002). Ha estudos que comprovam a existéncia de
alteracoes relacionadas com tensao mecanica adversa (TMA) nestes individuos
(YAXLEY e JULL, 1993), em alguns casos mesmo antes de apresentarem
sintomas (GRANT et al.,, 1995; BYNG, 1997). No entanto, a interpretacao dos
resultados obtidos nos testes neurodinamicos para o membro superior
(ULNT(s)) levanta ainda algumas questoes.

KLENRENSINK et al. (2000), num estudo in vitro em que analisaram as forcas
transmitidas as raizes e troncos nervosos pela aplicacdo dos ULNT(s)
concluiram que s6 o teste neurodinamico para o membro superior 1, (ULNT1)
é sensivel e especifico. No entanto este estudo, em virtude das suas
caracteristicas, nao permite avaliar as respostas sensitivas provocadas pelos
testes. Por outro lado, diversos estudos tém comprovado o seu valor na clinica,
quer na identificacao dos sintomas dos doentes (SHACKLOCK, 1995;
EKSTROM e HOLDEN, 2002), quer no tratamento de diferentes situagoes
(EKSTROM e HOLDEN, 2002).

E sabido que nem todos os sintomas provocados por estes testes podem ser
considerados patologicos. O tecido neural tem a sua inervacao, e tal como
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noutros tecidos, o seu estiramento pode provocar dor. Assim, € necessario
conhecer as respostas que aparecem com mais frequéncia em individuos
assintomaticos, para as mesmas poderem ser utilizadas como referéncia
quando se avaliam individuos com sintomas. Ja existem bastantes estudos
(SELVARATNAM et al., 1994; HALL e QUINTNER 1996; van der HEIDE et al,
2001; COPPIETERS, M. et al., 2001; COPPIETERS et al., 2002; BALSTER e
JULL, 1997; COPPIETERS et al., 2001; COPPIETERS et al., 1999), em relacao
ao ULNT1, mas relativamente aos restantes testes sao ainda escassos
(YAXLEY e JULL, 1991).

A relevancia deste tema levou a realizacao de uma revisao da literatura em que
se estudaram os aspectos relacionados com a neurodinamica e com os testes
destinados a avaliar as suas alteracdoes, assim como a interpretacao dos
resultados desses testes e sua importancia clinica.

Neurodinamica

O envolvimento do Sistema Nervoso (SN) como possivel origem dos sintomas
apresentados por muitos doentes, com que o fisioterapeuta lida no seu dia a
dia, embora nao seja uma preocupacao recente esta actualmente mais
generalizada (BUTLER, 1989; BUTLER, 2000; BUTLER e GIFFORD, 1989). A
prova-lo estao os inumeros estudos existentes nesta area (YAXLEY e JULL,
1993; GRANT et al., 1995; BYNG, 1997; HALL e QUINTNER 1996; MCPHEE e
WORTH, 1994; MOSES e CARMAN, 1996; HALL e ELVEY, 1999).

O estudo da neurodinamica nunca foi abordado como uma area distinta
porque os principais responsaveis pelo seu desenvolvimento preferiram
integra-la nos sistemas de avaliacdo neuro-ortopédicos ja existentes, o que
permitiu uma melhor abordagem baseada num processo de raciocinio clinico
(BUTLER, 2000).

A neurodinamica surge da necessidade de estudar as interaccbes entre a
mecanica e a fisiologia do SN quando se avalia e trata um doente, utilizando
técnicas de mobilizacao do SN. O termo patodinamica pode ser utilizado para
descrever a combinacao dos processos patofisiologicos e patomecanicos do SN
(SHACKLOCK, 1995).

O tecido conjuntivo do SN protege os componentes neurais de modo a
assegurar que os impulsos nervosos sejam transmitidos ao mesmo tempo que
o ser humano assume as mais diversas posturas e realiza movimentos com
amplitudes por vezes extremas. Este tecido tem também como funcao proteger
os axonios das forcas compressivas (BUTLER, 1989).

A capacidade do SN se mover acompanhando os movimentos do corpo sem
provocar sintomas s6 € possivel gracas a dois tipos de mecanismos de
adaptacao, o desenvolvimento de tensao dentro do sistema e o movimento em
relacao as suas interfaces (BUTLER, 1989; BUTLER, 2000; BUTLER e
GIFFORD, 1989; BUTLER, 1991).

As interfaces mecanicas sao os tecidos anatomicamente mais proximos do
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nervo e que se movem independentemente deste (BUTLER e GIFFORD, 1989).

A posicao e o movimento dos membros podem ter uma enorme influéncia no
deslocamento e estiramento dos nervos. Num estudo realizado por Wright
(1996) ficou demonstrado que, com o movimento do membro superior (MS), o
nervo mediano desliza no sentido distal e proximal ao nivel do cotovelo e
punho, podendo esse deslocamento atingir um total de 35,4 mm com
movimentos combinados de varias articulacoes. O estiramento chega, em
certas posicoes, a atingir com frequéncia os 10% ou mais, aproximando-se de
niveis perigosos.

As interaccoes entre os mecanismos de adaptacao mecanicos e fisiologicos do
SN sao uma constante durante o movimento. De acordo com as caracteristicas
mecanicas e anatomicas de cada regido, bem como da combinacido e ordem
dos movimentos realizados, pode haver alongamento, deslize, tensdo e
aumento da pressao intraneural. Um conjunto de caracteristicas anatomicas
complexas que passam, por exemplo, pela propriedade elastica do tecido
conjuntivo, pelo percurso ondulado dos nervos e dos vasos sanguineos que os
irrigam e pelo diferente arranjo dos troncos nervosos ao longo do seu trajecto,
no que se refere quer ao numero de feixes, quer a quantidade de tecido
conjuntivo, procuram assegurar o normal funcionamento do SN (BUTLER,
1989). A nivel fisiologico os efeitos destas alteracoes traduzem-se em
alteracoes da irrigacao, do transporte axonal e da conducao de impulsos
(SHACKLOCK, 1995; BUTLER, 1991).

Os dois principais factores que levam ao aparecimento de sintomatologia
relacionada com TMA sao factores de ordem mecanica e vascular, podendo a
patologia dai resultante dividir-se em patologia intra e extra neural. A
patologia intra neural pode ter origem em interferéncias na conducao nervosa
(desmielinizacao, hipoxia das fibras nervosas, entre outras) ou em alteracoes
do tecido conjuntivo (tecido cicatricial ao nivel do epinervo, aracnoidite, entre
outras). A patologia extra neural esta relacionada com o leito nervoso ou com
as interfaces mecanicas sendo alguns exemplos deste tipo de patologia um
ostedfito comprimindo uma raiz nervosa, a presenca de sangue no leito do
nervo ou um edema num musculo comprimindo um nervo. Estes processos
ocorrem muitas vezes em simultaneo mas a identificacdo do mais
preponderante é importante pois pode indicar a abordagem a adoptar no que
respeita ao tratamento (BUTLER, 1991).

A mecanica e a fisiologia do SN tém sido avaliadas através de varios testes
designados normalmente por testes de tensdo neural. Quando estes testes
levam ao aparecimento de sintomas fala-se em tensao neural adversa. Butler
(1989), considera no entanto, que tensdo mecanica adversa € uma
terminologia mais adequada porque a designacao de tensdo neural sugere
maior envolvimento dos elementos responsaveis pela conducao quando a
tensao € muito mais acentuada no tecido conjuntivo.
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Pensar no SN como um o6rgao realca a sua continuidade e a nocao que uma
alteracdo numa parte podera implicar todo o sistema (BUTLER e GIFFORD,
1989).

Testes neurodinamicos

Nas ultimas décadas os fisioterapeutas foram pioneiros na procura de testes
clinicos destinados a avaliar a mecanosensibilidade dos principais troncos
nervosos do Membro Superior (HALL e QUINTNER, 1996). Esta refere-se a
activacao de impulsos quando uma estrutura neural € sujeita a estimulos
mecanicos tais como a pressao ou tensao (SHACKLOCK, 1995).

Embora ja em 1864 Laségue tivesse proposto um teste de tensao para o
diagnostico da ciatica que actualmente € conhecido como “Straight Leg
Raising” e em 1929 Bragard tenha descrito o teste utilizado hoje em dia para o
nervo cubital (BUTLER, 2000), s6 mais recentemente o interesse por este tema
veio a aumentar (ELVEY e HALL, 1997; CYRIAX, 1982; MAITLAND, 1986;
ELVEY, 1979; KENEALLY et al.,, 1988). Os testes mais divulgados eram até ha
pouco tempo os destinados a testar as raizes lombares e sagradas e os troncos
nervosos do membro inferior e s6 recentemente a utilizacao dos testes para as
raizes cervicais e respectivos troncos nervosos se tornou frequente. Na
realidade, apesar de em 1979 Elvey, ter descrito um teste para despiste do
envolvimento do SN nas disfuncoes do quadrante superior, que designou por
teste de tensao do plexo braquial, s6 a partir de 1988 quando KENEALLY et
al.,, defenderam a possibilidade de se desenvolverem testes para todos os
troncos nervosos do MS, comecaram a aparecer mais estudos nesta area
(YAXLEY e JULL, 1993; BYNG, 1997; SELVARATNAM et al, 1994; HALL e
QUINTNER, 1996; YAXLEY e JULL, 1991; MOSES e CARMAN, 1996; BUTLER,
1991; KENEALLY et al., 1988; KLEINRENSINK et al., 1995; KLEINRENSINK et
al., 1995; SHACKLOCK, 1996).

Estes testes sofreram ao longo dos anos algumas alteracbes na sua
designacao. Inicialmente designados por “testes de tensao do plexo braquial”
Elvey (1979), passaram mais tarde a ser conhecidos por “testes de tensao do
MS” (BUTLER, 2000; KENEALLY, 1988; SHACKLOCK, 1996). Porém Elvey
(1986), discordou deste termo por considerar que o teste avalia a integridade
do tecido neural desde a coluna cervical até a extremidade do MS e também a
integridade dos tecidos e estruturas anatomicamente relacionados com ele.
Considerou ainda que a denominacao anterior se justificava porque o ponto-
chave para a obtencao de tensdo durante o teste esta na regidao do plexo. Em
1995, Shacklock propos que passassem ser designados por “testes
neurodinamicos” por discordar da utilizacao do termo “tensao” aplicado a
estes testes, uma vez que a producao de tensao no tecido neural € na sua
opinido inadequada ou mesmo contra-indicada. Nestes testes, segundo este
autor, o objectivo deve ser provocar um movimento de deslize ou a reducao da
tensao neste tecido. A utilizacao do termo “neurodinamico” é justificada pelo
facto das respostas a estes testes poderem estar relacionadas com alteracoes
dos mecanismos da dor ou com um aumento da mecanosensibilidade e nao
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apenas com TMA. Outra designacdao actualmente bastante utilizada na
literatura € a de “testes de provocacao do tecido neural” que foi proposta por
Elvey (1996). Este autor também considera o termo “tensao” pouco adequado
por nao transmitir uma ideia exacta do teste. Entende também que esta
designacao pode levar a um excesso de zelo na aplicacao do teste, a falsas
interpretacoes das respostas fisiologicas dolorosas, mas normais, como
patologicas e a exacerbacao dos sintomas nas condi¢coes neurogénicas.

Em 1991, Butler sugere a utilizacao de quatro testes basicos a que chama
“testes de tensao do membro superior” (ULTT) 1, 2a, 2b e 3 respectivamente,
sendo o ULTT 1 e o ULTT 2a dirigidos preponderantemente ao nervo mediano,
o ULTT 2b ao nervo radial e o ULTT 3 ao nervo cubital. Mais recentemente
adopta a designacao proposta por Shaclock (1995), e passa a designa-los por
“testes neurodinamicos do membro superior” (ULNT) (BUTLER, 2000).

Os ULNT(s) devem ser utilizados em todos os doentes que apresentem
sintomas cervicais, toracicos e dos membros superiores (MS(s)). Sao
especialmente indicados nos doentes em que através do exame de rotina nao
se determina uma origem clara para os sintomas e, ou nao respondem aos
tratamentos tradicionais (BUTLER e GIFFORD, 1989).

Estes testes, inicialmente destinados, apenas, ao diagnostico sao, hoje em dia,
também utilizados no tratamento de diversas condicoes com o objectivo de
mobilizar as estruturas nervosas (MAITLAND, 1986; BUTLER, 1991; ELVEY,
1986). A sua utilizacao como forma de diferenciar a dor proveniente do tecido
neural da de outras estruturas do MS, levanta no entanto algumas questoes
(MOSES e CARMAN, 1996; ZUSMAN, 1994).

O facto de existirem relacoes anatomicas entre as estruturas nervosas e
estruturas pertencentes ao sistema musculo-esquelético aponta para a
necessidade de se considerarem estas estruturas como possivel origem dos
sintomas provocados pelos testes. Ha estudos que demonstram a existéncia de
ligacoes entre as raizes nervosas cervicais inferiores e os buracos de
conjugacao, a capsula das articulacoes zigapofisarias, os corpos vertebrais e
os discos inter-vertebrais através de extensdes laterais do ligamento
longitudinal posterior, e ligacdes entre o musculo pequeno recto posterior da
cabeca e a membrana atlanto-occipital posterior que por sua vez esta
intimamente relacionada com a dura-mater (MOSES e CARMAN, 1996; HACK
et al., 1995).

Por outro lado, alguns autores (ZUSMAN, 1994; ZUSMAN, 1992) consideram
que a interpretacdo das respostas obtidas nestes testes, tem de ter em
consideracao, possiveis alteracoes nos mecanismos de processamento da
informacao dolorosa tanto a nivel periférico como a nivel central.

Exemplos de manifestacoes clinicas destas alteracoes sao o facto dos sintomas
nao obedecerem a uma distribuicao anatéomica e o aparecimento de dor no
lado contra-lateral ao dos sintomas iniciais (BUTLER, 2000).
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Os testes neurodinamicos envolvem a aplicacdo de um conjunto de
movimentos passivos destinados a testar a capacidade de adaptacao do tecido
neural a diferentes posicoes funcionais. Os movimentos a realizar serao
portanto aqueles que alongam o tecido neural a testar (ELVEY e HALL, 1997,
Sterling et al.,, 2002). O conhecimento da anatomia e biomecanica do SN nao
é, por si sO, suficiente pois os testes nado obedecem a um estereotipo. A sua
realizacao deve ter por base a analise dos movimentos ou posturas que
provocam os sintomas, ou das posturas antalgicas que o doente adopta.
Dependendo da situacao em causa esses movimentos e posturas podem variar
bastante nao s6 no que se refere a combinacao de movimentos, mas também
em relacao a sua amplitude e sequéncia- (ELVEY e HALL, 1997; BUTLER,
1989; BUTLER, 1991).

Os testes podem ser modificados, quando ha limitacoes articulares, pela
necessidade de adaptacao devida aos sintomas apresentados por cada doente
(ELVEY, 1997). A posicao da cintura escapular devera, no entanto, ser a
primeira a considerar, sobretudo quando se pretende diferenciar entre um
problema do ombro e uma origem neurogénica dos sintomas. Neste caso, se o
movimento do ombro for realizado no final, nao ira permitir essa diferenciacao
(ELVEY, 1997).

Um teste sera considerado positivo quando reproduz os sintomas do doente e
quando se verifica diferenca na amplitude de movimento relativamente ao lado
oposto (no caso dos membros). Deve, ainda, estar relacionado com o
movimento funcional que provoca os sintomas do doente e a sua resposta deve
ser alterada através da adicao ou subtraccdo de movimentos de sensitizacao a
distancia (ELVEY e HALL, 1997; BUTLER, 2000; BUTLER e GIFFORD, 1989;
BUTLER, 1991). A flexao lateral da cervical (FLC) para o lado oposto €, muitas
vezes, usada com os ULNT(s) como manobra de sensitizacao para aumentar a
tensdo mecanica no plexo braquial (BUTLER, 2000; BUTLER, 1991;
SHACKLOCK, 1996).

Por vezes, mesmo nao se verificando a reproducao exacta dos sintomas, o
teste é considerado relevante e positivo se as respostas sao diferentes das
consideradas normais e diferentes das obtidas no lado oposto (BUTLER e
GIFFORD, 1989).

Uma resposta patolégica é determinada a partir das respostas subjectivas do
doente e da percepcao por parte do fisioterapeuta do movimento e do
desencadear de actividade muscular que parece estar relacionada com
mecanismos de proteccao (BALSTER e JULL, 1997; BUTLER, 1991; ZUSMAN,
1994).

No entanto o facto de o teste reproduzir os sintomas do doente nao quer dizer
necessariamente que haja disfuncao mecanica do tecido neural (BUTLER e
GIFFORD, 1989; ZUSMAN, 1994). Esta resposta pode dever-se a colocacao de
tensdo numa interface ou ao facto de uma irritacao de uma parte do SN estar
a provocar sintomas mas a sua mecanica pode estar normal (BUTLER e
GIFFORD, 1989)
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GIFFORD, 1989; ZUSMAN, 1994). Esta resposta pode dever-se a colocacao de
tensdo numa interface ou ao facto de uma irritacao de uma parte do SN estar
a provocar sintomas mas a sua mecanica pode estar normal (BUTLER e
GIFFORD, 1989).

Uma critica valida aos ULNT é precisamente a de que muitas estruturas nao
neurais podem contribuir para a resposta dolorosa. Outra critica tem a ver
com o facto de os testes provocarem um aumento da tensao ao longo de todo o
tronco nervoso sendo por isso dificil localizar a origem exacta da patologia
(HALL e QUINTNER, 1996; MOSES e CARMAN, 1996; ZUSMAN, 1994).

Um teste positivo justifica que o fisioterapeuta examine estruturas a distancia
do local dos sintomas e nas areas conhecidas de irradiacdo. As causas das
alteracoes do movimento e da tensdo do SN podem estar a uma distancia
consideravel do local onde sao sentidos os sintomas (BUTLER e GIFFORD,
1989). Butler (2000;1991), chama a atencao para a importancia de serem
considerados neste exame alguns pontos em que ha pouca mobilidade do SN
em relacao as suas interfaces, a que chama pontos de tensdao, por serem
potenciais focos de TMA.

A validade de um teste depende da sua sensibilidade e especificidade. Um
teste € sensivel quando é positivo na presenca de patologia e € especifico
quando é negativo na auséncia de patologia (SHACKLOCK, 1996).

Estudos in vitro, mostraram que o ULNT 1 provoca tensao no nervo mediano e
que a tensao varia de acordo com a ordem pela qual se introduzem os
componentes do teste. Ficou ainda demonstrado que este teste é especifico
para o nervo mediano (KLEINRENSINK et al., 1995).

Num outro estudo, também in vitro, KLEINRENSINK et al., (2000), procuraram
verificar se as forcas causadas pelos ULNT(s) eram transmitidas as raizes do
plexo braquial e, nesse caso, qual a sua distribuicao. Concluiram, tendo em
consideracao quer a sensibilidade, quer a especificidade, que, de todos os
ULNT(s), s6 o ULNT 1, sem e com FLC contralateral, € valido. Este estudo
revelou que o ULNT 2b coloca mais tensao no nervo mediano do que no radial,
porém € de todos os testes o que produz mais tensao no nervo radial. Mostrou
também que quando se adiciona a FLC contralateral a tensao no nervo radial
aumenta e ultrapassa mesmo a imposta ao mediano.

No entanto, os estudos in vitro nao permitem avaliar as respostas do doente e,
em algumas situacoes clinicas, a utilizacao dos outros testes demonstrou ser
relevante (YAXLEY e JULL, 1993; EKSTROM e HOLDEN, 2002; SHACKLOCK,
1996). Shacklock (1996) verificou existir sensibilidade e especificidade do
ULNT 3 num estudo de um caso de neuropatia comprovado cirurgicamente.
Concluiu ainda que neste caso o ULNT 3 foi mais sensivel que o exame
neurologico de rotina e que a ecografia.

O ULNT 1 é também um teste com valor clinico pois € capaz de discriminar
entre a dor proveniente do ombro e dor com origem proximal (SELVARATNAM
et al.,, 1994).
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Noutro estudo, em 20 individuos com queixas unilaterais de epicondilite
(tennis elbow), em que foi utilizado o ULNT 2b, verificaram-se diferencas
significativas na amplitude de abducao do ombro em relacao ao membro nao
sintomatico tendo sido reproduzidos os sintomas em 55% dos casos (YAXLEY e
JULL, 1993). Segundo um estudo publicado, os sintomas de uma doente com
dor cronica na regido lateral do cotovelo, atribuida a utilizacao prolongada do
computador, foram reproduzidos pelo ULNT 2b, nao tendo, neste caso, o ULNT
1 reproduzido os sintomas (EKSTROM e HOLDEN, 2002).

O facto de um nervo estar sensitizado devido a qualquer processo patologico,
tornando-se hiperalgico a qualquer estimulo manual, a que seja sujeito, ao
longo do seu trajecto, € a base sobre a qual assentam os testes
neurodinamicos (ELVEY, 1997).

Um estimulo manual pode ser um movimento passivo ou activo que
desencadeia o deslize do nervo ou uma forca compressiva sobre um tronco
nervoso (ELVEY e HALL, 1997; ELVEY, 1997).

As distancias que os nervos periféricos percorrem podem ser alteradas, tendo
estes normalmente capacidade para se adaptarem a essas alteracoes. O tecido
neural sensitizado nao € capaz de se adaptar. Essa sua nao adaptacao resulta
numa resposta patologica ou reproducao da dor (ELVEY, 1997). Esta resposta
patologica traduz-se no aparecimento de actividade muscular reflexa que esta
directamente relacionada com o aparecimento da dor e parece ser um
mecanismo de proteccao do tecido nervoso (ELVEY e HALL, 1997). Pode ser
também sentida pelo fisioterapeuta como uma resisténcia ao movimento
(ELVEY, 1997).

Varios estudos suportam a hipotese da actividade muscular reflexa ser um
mecanismo de proteccao do tecido nervoso. Hall e Quintner (1996),
demonstraram a presenca de actividade electromiografica alargada provocada
pela pesquisa do reflexo miotatico em MS(s) sintomaticos. Nos membros
assintomaticos e em controlos as respostas electromiograficas foram mais
localizadas. Ja Balster e Jull (1997), num estudo em individuos
assintomaticos com diferentes niveis de extensibilidade do tecido neural,
verificaram uma maior actividade do trapézio superior, em fases precoces do
ULNT, nos individuos com menor grau de extensibilidade neural. Nao havendo
diferenca entre os grupos nos niveis de dor percebida, concluiram que essa
actividade nao parece ser mediada unicamente pela dor mas, talvez, por
receptores sensiveis ao estiramento nas estruturas neurais. Também, van der
Heide et al., (2001), verificaram que na maioria dos individuos assintomaticos,
normalmente, estdo presentes respostas dolorosas e actividade muscular do
trapézio, que surgem simultaneamente.

Estes autores nao encontraram diferencas significativas entre os dois MS(s)
quanto a amplitude de flexdao do cotovelo e ao inicio da dor. Neste estudo, mais
uma vez se verificou que a actividade muscular no trapézio surge até nos
individuos em que o teste nao provoca dor.
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A importancia da utilizacao dos testes neurodinamicos como forma de
determinar a existéncia de TMA, que possa contribuir para os sintomas que o
doente apresenta, parece estar demonstrada. No entanto, também parece ser
necessaria a realizacao de estudos que ajudem a uma melhor compreensao
das respostas obtidas nestes testes.
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