
Aula 12 3 Conceito Kaltenborn-Evjenth: 
Aplicações no Complexo do Ombro
Bem-vindos à Aula 12 do nosso Curso de Técnicas Avançadas em Terapia Manual! Hoje, embarcaremos em uma 
jornada profunda pelo Conceito Kaltenborn-Evjenth, focando em uma das regiões mais complexas e fascinantes 
do corpo humano: o Complexo do Ombro. Sabemos que a rotina de estudos pode ser desafiadora, especialmente 
após um dia cansativo, mas a dedicação a este tema abrirá portas para uma compreensão e prática clínica 
diferenciadas.

Por que o ombro? Porque ele é a articulação mais móvel do corpo, e essa mobilidade, embora essencial para 
nossas atividades diárias, também o torna vulnerável a uma série de disfunções. Aprender a abordá-lo com a 
precisão do Conceito Kaltenborn-Evjenth não é apenas um diferencial técnico; é uma habilidade que transformará 
sua capacidade de aliviar a dor e restaurar a função de seus futuros pacientes.

Ao final desta aula, você será capaz de:

Compreender a artrocinemática das articulações glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular.

Aplicar técnicas de tração e deslizamento para a articulação glenoumeral.

Realizar a mobilização da clavícula e da escápula.

Integrar o Conceito Kaltenborn-Evjenth no tratamento de síndromes do impacto e capsulite adesiva, sempre 
sob a ótica da Prática Baseada em Evidências e do Modelo Biopsicossocial.

Esta aula é um convite para aprofundar seus conhecimentos em terapia manual, conectando a teoria à prática de 
forma estratégica. Prepare-se para desvendar os segredos do ombro e elevar seu nível de atuação profissional.



Desvendando o Ombro: O Conceito 
Kaltenborn-Evjenth na Terapia Manual 
Avançada
Por que o ombro? Porque ele é a articulação mais móvel do corpo, e essa mobilidade, embora essencial para 
nossas atividades diárias, também o torna vulnerável a uma série de disfunções. Aprender a abordá-lo com a 
precisão do Conceito Kaltenborn-Evjenth não é apenas um diferencial técnico; é uma habilidade que transformará 
sua capacidade de aliviar a dor e restaurar a função de seus futuros pacientes.

Ao final desta aula, você será capaz de:
Compreender a artrocinemática das articulações glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular.

Aplicar técnicas de tração e deslizamento para a articulação glenoumeral.

Realizar a mobilização da clavícula e da escápula.

Integrar o Conceito Kaltenborn-Evjenth no tratamento de síndromes do impacto e capsulite adesiva, 
sempre sob a ótica da Prática Baseada em Evidências e do Modelo Biopsicossocial.

Esta aula é um convite para aprofundar seus conhecimentos em terapia manual, conectando a teoria à prática de 
forma estratégica. Prepare-se para desvendar os segredos do ombro e elevar seu nível de atuação profissional.



O Legado de Kaltenborn-Evjenth: Uma 
Abordagem Precisa para o Movimento

Imagine que você é um mecânico de carros. Não basta saber onde cada peça está; é preciso entender como 
elas se movem em relação umas às outras para que o carro funcione perfeitamente. Na terapia manual, o 
mesmo princípio se aplica. Por muito tempo, o foco esteve apenas nos movimentos visíveis dos ossos 
(osteocinemática). Mas e o que acontece dentro da articulação?

O Conceito Kaltenborn-Evjenth, desenvolvido pelos fisioterapeutas Freddy Kaltenborn e Olaf Evjenth, 
revolucionou a terapia manual ao trazer uma atenção meticulosa para a artrocinemática 3 os movimentos 
sutis que ocorrem nas superfícies articulares. Eles perceberam que muitas disfunções e dores não vinham de 
problemas nos grandes movimentos, mas sim de restrições nos pequenos "deslizes" e "rotações" que 
permitem esses movimentos maiores.

A grande sacada de Kaltenborn foi sistematizar a avaliação e o tratamento dessas disfunções articulares. Ele 
nos ensinou a identificar exatamente onde a articulação está "travada" e a aplicar forças específicas (tração e 
deslizamento) para restaurar a mobilidade. É como ter uma chave mestra para destravar as articulações, 
permitindo que o corpo retome seu movimento natural e sem dor. Essa precisão é o que torna o conceito tão 
poderoso e relevante até hoje.



Além do Óbvio: Desvendando a 
Artrocinemática
Você já se perguntou por que, às vezes, um movimento parece "travado" mesmo que a amplitude geral não esteja 
tão comprometida? A resposta está na artrocinemática. Enquanto a osteocinemática descreve o movimento dos 
ossos no espaço (como a flexão do cotovelo), a artrocinemática detalha os movimentos que ocorrem entre as 
superfícies articulares: o rolamento, o deslizamento e o giro.

Pense em uma porta. A osteocinemática seria o movimento de abrir e fechar a porta (o movimento angular). Mas 
para que a porta abra e feche suavemente, a dobradiça precisa permitir um movimento interno perfeito 3 o pino da 
dobradiça precisa girar sem atrito, e as placas da dobradiça precisam deslizar levemente uma sobre a outra. Se a 
dobradiça estiver enferrujada ou desalinhada, a porta não abrirá direito, mesmo que você force.

No corpo, se o deslizamento ou o rolamento dentro de uma articulação estiverem restritos, o movimento 
osteocinemático será limitado ou doloroso. O Conceito Kaltenborn-Evjenth nos capacita a diagnosticar essas 
restrições artrocinemáticas e a aplicar técnicas específicas para restaurá-las, liberando o movimento e aliviando a 
dor de forma mais eficaz e duradoura.



O Ombro: Uma Orquestra de Três 
Articulações
Quando falamos em "ombro", muitas vezes pensamos apenas na articulação principal, onde o braço se conecta ao 
tronco. No entanto, o complexo do ombro é uma verdadeira orquestra, composta por três articulações sinoviais 
principais que trabalham em perfeita sincronia para permitir a incrível amplitude de movimento do braço. Ignorar 
uma delas é como tentar reger uma orquestra com um instrumento desafinado.

Glenoumeral (GU)
A articulação principal entre o 
úmero e a escápula. É o 
"solista" principal com grande 
mobilidade.

Acromioclavicular (AC)
Conecta a clavícula ao acrômio 
da escápula. Atua como 
"instrumento de base" para o 
ritmo escapuloumeral.

Esternoclavicular (EC)
Une a clavícula ao esterno. 
Fornece estabilidade e suporte 
como "instrumento de base".

Um problema em qualquer uma dessas articulações pode afetar a mecânica de todo o complexo, levando a dor, 
fraqueza ou limitação de movimento. Por isso, uma avaliação completa, que inclua a artrocinemática de cada uma 
delas, é fundamental para um tratamento eficaz, seguindo a abordagem holística proposta pelo Conceito 
Kaltenborn-Evjenth.



A Articulação Glenoumeral: O Coração do 
Movimento do Ombro
A articulação glenoumeral (GU) é, sem dúvida, a estrela do complexo do ombro. É uma articulação esferoide (bola 
e soquete), formada pela cabeça do úmero (a "bola") e pela cavidade glenoide da escápula (o "soquete"). Sua 
estrutura permite uma liberdade de movimento excepcional em múltiplos planos, essencial para atividades como 
arremessar, alcançar e levantar objetos.

No entanto, essa grande mobilidade vem com um custo: a instabilidade. A cavidade glenoide é relativamente rasa 
em comparação com a grande cabeça do úmero, o que a torna mais suscetível a luxações e subluxações. Para 
compensar essa instabilidade óssea, a articulação GU depende fortemente de estruturas de tecidos moles, como a 
cápsula articular, ligamentos e, crucialmente, os músculos do manguito rotador, que atuam como estabilizadores 
dinâmicos.

Compreender a artrocinemática específica da GU é vital. Por exemplo, durante a elevação do braço, a cabeça do 
úmero não apenas rola para cima, mas também precisa deslizar para baixo (inferiormente) para evitar o impacto 
com o acrômio. Se esse deslizamento inferior estiver restrito, o paciente pode desenvolver uma síndrome do 
impacto. É como uma bola de golfe em um tee: ela precisa de um suporte estável e um movimento suave para ser 
lançada com precisão.



Os Pilares de Kaltenborn: Tração e 
Deslizamento
Para restaurar a artrocinemática, Kaltenborn propôs duas técnicas fundamentais: a tração e o deslizamento (ou 
translação). Embora pareçam simples, a aplicação precisa dessas forças é a essência do tratamento. A tração 
envolve a separação das superfícies articulares, enquanto o deslizamento é o movimento de uma superfície sobre 
a outra em um plano paralelo.

Imagine que você tem uma gaveta emperrada. A tração seria como puxar a gaveta para fora um pouquinho, 
criando um pequeno espaço para aliviar a pressão e o atrito. Isso é útil para reduzir a dor e preparar a articulação 
para o movimento. Já o deslizamento seria o movimento lateral ou para frente e para trás que você faria para 
tentar que a gaveta se movesse suavemente em seu trilho.

01

Grau I (Afrouxamento)
Pequena tração para aliviar a 
compressão sem separação das 
superfícies. Usado para dor.

02

Grau II (Apertamento)
Tração suficiente para levar a folga 
da cápsula. Usado para avaliar a 
sensibilidade da articulação e 
preparar para o tratamento.

03

Grau III (Alongamento)
Tração ou deslizamento que alonga 
os tecidos periarticulares. Usado 
para aumentar a mobilidade.

Conceito Âmbito/Aplicação Base/Origem Exemplo

Tração Alívio da dor, 
descompressão 
articular, preparação 
para mobilização

Separação das 
superfícies articulares

Puxar o úmero 
distalmente para 
descomprimir a GU

Deslizamento Ganho de amplitude de 
movimento, restauração 
da artrocinemática

Movimento de uma 
superfície sobre a outra

Deslizar a cabeça do 
úmero posteriormente 
para ganhar flexão



Mobilização Glenoumeral: Deslizamento 
Inferior para Elevação
Uma das restrições mais comuns na articulação glenoumeral é a dificuldade em elevar o braço acima da cabeça. 
Isso frequentemente se deve a uma limitação no deslizamento inferior da cabeça do úmero. Lembre-se da regra 
côncavo-convexo: quando uma superfície convexa (cabeça do úmero) se move sobre uma superfície côncava 
(glenoide), o deslizamento ocorre na direção oposta ao movimento do osso. Assim, para a elevação (movimento 
superior do braço), a cabeça do úmero precisa deslizar inferiormente.

Imagine um paciente que tem dificuldade em alcançar um objeto na prateleira mais alta. Ele sente uma pontada no 
ombro ao tentar levantar o braço. Isso pode ser um sinal de que a cabeça do úmero está "batendo" no acrômio 
porque não consegue deslizar para baixo o suficiente. A mobilização de deslizamento inferior visa restaurar esse 
movimento essencial.

Técnica de Deslizamento Inferior (GU)
Posição do Paciente: Decúbito dorsal (deitado de costas), com o braço abduzido a 30-45 graus e o 
cotovelo fletido.

Posição do Terapeuta: Em pé ao lado do paciente, estabilizando a escápula com uma mão e segurando o 
úmero proximal com a outra, próximo à axila.

Aplicação: Aplique uma força de deslizamento inferior na cabeça do úmero, direcionando-a para os pés 
do paciente. A força deve ser suave e progressiva, respeitando a dor do paciente.

Essa técnica é um pilar no tratamento de síndromes do impacto e outras limitações de elevação, permitindo que o 
paciente recupere a funcionalidade para tarefas diárias e esportivas.



Mobilização Glenoumeral: Deslizamento 
Posterior para Flexão e Rotação Interna
A capacidade de alcançar as costas, como para prender um sutiã ou colocar a mão no bolso de trás, depende 
criticamente da flexão e da rotação interna do ombro. Se um paciente relata dor ou limitação nessas atividades, 
um dos movimentos artrocinemáticos que pode estar restrito é o deslizamento posterior da cabeça do úmero.

De acordo com a regra côncavo-convexo, para a flexão do ombro (movimento anterior do braço), a cabeça do 
úmero (convexa) precisa deslizar posteriormente. Da mesma forma, para a rotação interna, o deslizamento também 
é posterior. Se esse deslizamento não ocorrer adequadamente, a cabeça do úmero pode "emperrar" na parte 
anterior da glenoide, limitando o movimento e causando dor.

Técnica de Deslizamento Posterior (GU)
Posição do Paciente: Decúbito dorsal, com o ombro em 90 graus de flexão e o cotovelo fletido.

Posição do Terapeuta: Em pé ao lado do paciente, com uma mão estabilizando a escápula e a outra 
aplicando a força.

Aplicação: Com a mão que estabiliza a escápula, posicione o polegar sobre a cabeça do úmero 
anteriormente. Com a outra mão, segure o cotovelo do paciente e aplique uma força de deslizamento 
posterior na cabeça do úmero, empurrando-a em direção à maca.

Esta técnica é fundamental para restaurar a amplitude de movimento em atividades que exigem alcançar à frente 
ou atrás do corpo, melhorando significativamente a qualidade de vida do paciente.



Mobilização Glenoumeral: Deslizamento 
Anterior para Extensão e Rotação Externa
Assim como o deslizamento posterior é crucial para a flexão e rotação interna, o deslizamento anterior da cabeça 
do úmero é vital para a extensão e, especialmente, para a rotação externa do ombro. Pense em um arremessador 
de beisebol ou alguém que precisa abrir uma porta girando a maçaneta 3 a rotação externa é um movimento chave.

Se um paciente apresenta dificuldade em realizar a rotação externa, como ao tentar colocar a mão atrás da cabeça 
para pentear o cabelo, ou ao tentar arremessar algo, é provável que o deslizamento anterior da cabeça do úmero 
esteja restrito. Para a extensão do ombro (movimento posterior do braço), a cabeça do úmero (convexa) precisa 
deslizar anteriormente. Para a rotação externa, o deslizamento também é anterior.

Técnica de Deslizamento Anterior (GU)
Posição do Paciente: Decúbito dorsal, com o ombro em 90 graus de abdução e o cotovelo fletido a 90 
graus (posição de "braço de goleiro").

Posição do Terapeuta: Em pé ao lado do paciente, com uma mão estabilizando a escápula e a outra 
aplicando a força.

Aplicação: Com a mão que estabiliza a escápula, posicione o polegar sobre a cabeça do úmero 
posteriormente. Com a outra mão, segure o cotovelo do paciente e aplique uma força de deslizamento 
anterior na cabeça do úmero, empurrando-a em direção à cabeça do paciente.

Dominar essa técnica permite abordar uma gama de disfunções que afetam a rotação externa e a extensão, 
contribuindo para a recuperação funcional completa do ombro.



A Articulação Acromioclavicular (AC): O Elo 
Sutil, Mas Essencial
A articulação acromioclavicular (AC) pode parecer pequena e discreta, mas seu papel na mecânica do ombro é de 
suma importância. Ela conecta a clavícula (osso da "saboneteira") ao acrômio da escápula. Embora seus 
movimentos sejam sutis, eles são cruciais para a rotação da escápula e para a elevação total do braço.

Imagine a articulação AC como uma pequena 
engrenagem em um relógio complexo. Se essa 
engrenagem estiver emperrada ou desalinhada, 
todo o mecanismo pode falhar, mesmo que as 
engrenagens maiores estejam funcionando.

Da mesma forma, uma disfunção na AC pode levar a 
dor localizada, estalos ou crepitações, e até mesmo 
limitar a elevação do braço, pois ela é vital para o 
ritmo escapuloumeral.

A avaliação da artrocinemática da AC envolve a palpação e a mobilização de deslizamentos ântero-posterior e 
súpero-inferior. Restrições aqui podem ser a causa subjacente de dores no ombro que não respondem a 
tratamentos focados apenas na articulação glenoumeral. É um lembrete de que a terapia manual exige uma visão 
abrangente e detalhada.



A Articulação Esternoclavicular (EC): A 
Fundação do Membro Superior
A articulação esternoclavicular (EC) é a única conexão óssea direta entre o membro superior e o tronco. Ela une a 
extremidade medial da clavícula ao esterno e à primeira cartilagem costal. Pense nela como a fundação de uma 
casa: se a fundação estiver instável ou comprometida, toda a estrutura acima dela será afetada, por mais sólida 
que pareça.

A EC é uma articulação em sela, o que significa que ela tem uma superfície côncava em uma direção e convexa na 
outra, permitindo movimentos complexos de elevação/depressão, protração/retração e rotação da clavícula. Esses 
movimentos são essenciais para posicionar a escápula e, consequentemente, a articulação glenoumeral, de forma 
otimizada para a função do braço.

Uma restrição na articulação EC pode limitar a elevação do braço, causar dor na região do peito ou pescoço, e até 
mesmo afetar a respiração em casos mais graves. A mobilização da EC, embora menos comum que a da GU, é um 
componente vital para restaurar a mecânica completa do ombro e garantir que a "fundação" do membro superior 
esteja sólida e funcional.



Mobilizando a Clavícula: O Eixo da Escápula
A clavícula, muitas vezes subestimada, não é apenas um osso de suporte; ela atua como um verdadeiro eixo para a 
escápula, influenciando diretamente a posição e o movimento da cavidade glenoide. Sua mobilidade nas 
articulações EC e AC é crucial para o ritmo escapuloumeral, que é a coordenação entre o movimento da escápula e 
do úmero durante a elevação do braço.

Imagine a clavícula como a barra de direção de um carro. Se ela estiver rígida ou desalinhada, as rodas (a escápula 
e o úmero) não conseguirão girar ou se posicionar corretamente, comprometendo a dirigibilidade. Da mesma 
forma, uma clavícula com mobilidade restrita pode levar a uma posição inadequada da escápula, sobrecarga da 
articulação glenoumeral e, consequentemente, dor e disfunção.

Elevação/Depressão
Movimento vertical da clavícula 
essencial para a elevação do 
braço

Protração/Retração
Movimento horizontal da clavícula 
que posiciona a escápula

Rotação
Movimento rotacional que otimiza 
a função do complexo do ombro

A mobilização direta da clavícula, tanto em seus movimentos de elevação/depressão quanto de protração/retração 
e rotação, é uma técnica importante no arsenal do terapeuta manual. Ao restaurar a mobilidade da clavícula, 
permitimos que a escápula se mova livremente, otimizando a função de todo o complexo do ombro e aliviando 
tensões compensatórias.



Mobilizando a Escápula: A Plataforma de 
Lançamento do Braço
A escápula, ou omoplata, é um osso "flutuante" que se move sobre a caixa torácica, sem uma conexão óssea 
direta com o tronco, exceto através da clavícula. Ela serve como a plataforma de lançamento para o úmero, e sua 
estabilidade e mobilidade são absolutamente essenciais para a função adequada do ombro. Uma escápula que não 
se move corretamente é como uma plataforma de lançamento instável para um foguete 3 o lançamento será 
comprometido.

A discinesia escapular, ou movimento anormal da escápula, é uma condição comum que pode contribuir para 
síndromes do impacto, dor no ombro e instabilidade. Muitas vezes, o foco é apenas nos músculos que controlam a 
escápula, mas a mobilização manual direta da escápula pode ser um passo crucial para restaurar seu movimento 
fisiológico.

Técnicas de mobilização da escápula incluem movimentos de elevação, depressão, protração, retração e rotação. 
Ao guiar a escápula através de seus movimentos normais, o terapeuta pode liberar aderências, melhorar a 
coordenação muscular e otimizar a posição da cavidade glenoide para o movimento do úmero. Isso não só alivia a 
dor, mas também melhora a eficiência e a segurança dos movimentos do braço.



Integrando a Avaliação: O Raciocínio Clínico 
de Kaltenborn-Evjenth
O Conceito Kaltenborn-Evjenth não é apenas um conjunto de técnicas; é uma filosofia de avaliação e tratamento. 
Antes de aplicar qualquer mobilização, é crucial realizar uma avaliação sistemática e detalhada para identificar a 
verdadeira causa da disfunção. É como um detetive que não apenas encontra a arma do crime, mas entende o 
motivo, o método e o culpado.

A avaliação começa com uma anamnese minuciosa, onde o paciente descreve seus sintomas, histórico e como a 
dor afeta suas atividades diárias. Em seguida, vem o exame físico, que inclui:

01

Observação
Postura, alinhamento, assimetrias.

02

Movimentos Ativos e Passivos
Avaliação da amplitude de movimento e da qualidade do 
movimento.

03

Testes Específicos
Para identificar estruturas lesionadas (músculos, 
tendões, ligamentos).

04

Testes de Jogo Articular (Joint Play)
Este é o coração da avaliação Kaltenborn. O terapeuta 
aplica pequenas forças de tração e deslizamento para 
sentir a "folga" ou a restrição dentro da articulação. É 
aqui que as disfunções artrocinemáticas são reveladas.

A partir desses dados, o terapeuta formula uma hipótese diagnóstica e um plano de tratamento individualizado. 
Essa abordagem sistemática garante que o tratamento seja preciso, eficaz e focado na causa raiz do problema, e 
não apenas nos sintomas.



Aplicação Clínica: Síndromes do Impacto do 
Ombro
As síndromes do impacto do ombro são uma das queixas mais comuns na prática clínica. Elas ocorrem quando os 
tendões do manguito rotador ou a bursa subacromial são comprimidos entre a cabeça do úmero e o acrômio, 
especialmente durante movimentos de elevação do braço. A dor é frequentemente descrita como um "beliscão" ou 
"fisgada" ao levantar o braço acima da cabeça.

Tradicionalmente, o foco estava em fortalecer os músculos do manguito rotador. No entanto, o Conceito 
Kaltenborn-Evjenth nos ensina que, muitas vezes, a causa subjacente é uma restrição no deslizamento inferior da 
cabeça do úmero. Se a cabeça do úmero não consegue deslizar para baixo durante a elevação, ela inevitavelmente 
colide com o acrômio, causando o impacto.

Como Kaltenborn-Evjenth atua:

Avaliação: Identificação de restrições no 
deslizamento inferior da GU e na mobilidade da 
escápula/clavícula.

Tratamento: Aplicação de deslizamento inferior 
da GU para criar mais espaço subacromial. 
Mobilização da escápula para otimizar o ritmo 
escapuloumeral.

Exemplo Prático:

Um paciente, João, 45 anos, carpinteiro, sente dor ao 
levantar o braço para martelar. A avaliação revela 
restrição no deslizamento inferior da GU. Após 
algumas sessões de mobilização de deslizamento 
inferior, João relata menos dor e maior facilidade para 
realizar sua tarefa.

Essa abordagem não apenas alivia os sintomas, mas trata a disfunção mecânica que contribui para o impacto, 
oferecendo uma solução mais duradoura.



Aplicação Clínica: Capsulite Adesiva (Ombro 
Congelado)
A capsulite adesiva, popularmente conhecida como "ombro congelado", é uma condição desafiadora, 
caracterizada por dor intensa e perda progressiva e severa da amplitude de movimento do ombro. Ela evolui em 
fases (inflamatória/dolorosa, congelamento/rigidez, e descongelamento/resolução), e cada fase exige uma 
abordagem terapêutica diferente.

Para um paciente com capsulite adesiva, a articulação parece literalmente "colada". A cápsula articular se torna 
espessa, contraída e aderida, limitando drasticamente todos os movimentos. É como se a articulação estivesse 
envolta em uma teia de aranha que se aperta cada vez mais.

1

Fase Dolorosa
Foco no alívio da dor com trações de Grau I e II 
para descomprimir a articulação e mobilizações 

suaves em limites de dor.

2

Fase de Congelamento
Progressão para trações e deslizamentos de Grau 
III, aplicando forças mais sustentadas para alongar 
a cápsula e restaurar a mobilidade. As técnicas de 

deslizamento anterior, posterior e inferior da GU são 
cruciais aqui.

3

Fase de Descongelamento
Manutenção da mobilidade conquistada e 

progressão para exercícios funcionais.

Exemplo Prático: Maria, 58 anos, desenvolveu capsulite adesiva após uma pequena lesão. Na fase de 
congelamento, ela mal conseguia levantar o braço. Com mobilizações progressivas de deslizamento e 
tração, combinadas com exercícios ativos, sua amplitude de movimento foi gradualmente restaurada, 
permitindo que ela voltasse a realizar suas atividades diárias.

O tratamento da capsulite adesiva exige paciência e uma abordagem gradual, mas o Conceito Kaltenborn-Evjenth 
oferece ferramentas poderosas para guiar a recuperação.



A Força da Evidência: Kaltenborn e a Prática 
Baseada em Evidências (PBE)
No cenário atual da saúde, a Prática Baseada em Evidências (PBE) é a bússola que guia nossas decisões clínicas. 
Ela nos desafia a ir além da tradição e da experiência pessoal, buscando a melhor evidência científica disponível 
para informar o tratamento. Mas onde o Conceito Kaltenborn-Evjenth se encaixa nesse contexto?

É crucial entender que a PBE não descarta técnicas estabelecidas; ela as avalia. Embora o conceito Kaltenborn-
Evjenth seja um método clássico, a pesquisa moderna continua a validar a eficácia da mobilização articular para 
diversas condições musculoesqueléticas, incluindo as do ombro. Estudos clínicos randomizados e revisões 
sistemáticas têm demonstrado que as técnicas de terapia manual, incluindo trações e deslizamentos, podem ser 
eficazes na redução da dor e no aumento da amplitude de movimento.

É como um chef experiente que usa uma receita tradicional, mas também incorpora novos ingredientes e técnicas 
comprovadas cientificamente para aprimorar o prato. A PBE nos encoraja a:

Questionar
Por que estou usando esta 
técnica? Qual a evidência por 
trás dela?

Pesquisar
Buscar artigos científicos 
relevantes.

Integrar
Combinar a evidência com 
nossa experiência clínica e, 
fundamentalmente, com os 
valores e preferências do 
paciente.

Ao aplicar o Conceito Kaltenborn-Evjenth, faça-o com uma mente crítica e baseada em evidências, garantindo que 
suas intervenções sejam as mais eficazes e seguras para seus pacientes.



Além da Biomecânica: O Modelo 
Biopsicossocial no Ombro
Por muito tempo, a dor e a disfunção musculoesquelética foram vistas puramente sob uma ótica biomecânica: um 
problema estrutural que causa dor. No entanto, a ciência moderna da dor nos mostra que a realidade é muito mais 
complexa. O Modelo Biopsicossocial reconhece que a dor e a experiência de doença são influenciadas por uma 
intrincada rede de fatores biológicos (lesão tecidual), psicológicos (medo, crenças, humor) e sociais (trabalho, 
família, cultura).

Pense em um paciente com dor crônica no ombro. Mesmo após a cicatrização de uma lesão inicial, ele pode 
continuar sentindo dor intensa. Isso pode ser devido à cinesiofobia (medo do movimento), crenças de que o 
ombro está "quebrado" ou "frágil", ou até mesmo estresse no trabalho. Tratar apenas a articulação com 
mobilizações, sem abordar esses outros fatores, seria como tentar cultivar uma planta saudável apenas regando-a, 
sem considerar a qualidade do solo, a luz solar ou a temperatura.

Ao aplicar o Conceito Kaltenborn-Evjenth, é vital integrar o Modelo Biopsicossocial: Educação do Paciente 
(explicar a dor de forma clara, desmistificando crenças errôneas), Abordar a Cinesiofobia (encorajar o movimento 
seguro e progressivo, mostrando que o corpo é resiliente), e Considerar o Contexto (entender como o trabalho, o 
sono e o estresse afetam a dor do paciente).

Fatores Biológicos
Lesão tecidual, inflamação, 

estruturas anatômicas

Fatores Psicológicos
Medo, crenças, humor, 
cinesiofobia

Fatores Sociais
Trabalho, família, cultura, suporte 
social



Raciocínio Clínico Integrado: A Arte de 
Tratar o Ombro
Chegamos a um ponto crucial: como juntar todas as peças? O Conceito Kaltenborn-Evjenth oferece ferramentas 
poderosas, a PBE nos dá a direção, e o Modelo Biopsicossocial nos lembra da complexidade humana. O verdadeiro 
desafio, e a arte da terapia manual, reside em integrar tudo isso para cada paciente único.

Imagine que você é um arquiteto. Você tem as melhores ferramentas (Kaltenborn), os melhores materiais (PBE) e 
uma compreensão profunda do ambiente (Biopsicossocial). Mas cada projeto (paciente) é diferente, com suas 
próprias necessidades e desafios. Você precisa adaptar seu plano, ser flexível e criativo para construir a melhor 
solução.

01

Avaliação Detalhada
Identificar as disfunções 
artrocinemáticas, as limitações de 
movimento, a dor e os fatores 
biopsicossociais.

02

Definição de Objetivos
O que o paciente quer e precisa 
alcançar?

03

Seleção de Técnicas
Escolher as mobilizações 
Kaltenborn-Evjenth mais apropriadas 
(tração, deslizamento, direção, grau) 
com base na avaliação e na 
evidência.

04

Progressão e Regressão
Saber quando aumentar ou diminuir a intensidade do 
tratamento, e quando introduzir exercícios ativos e 
funcionais.

05

Reavaliação Contínua
O tratamento é um processo dinâmico. Reavalie 
constantemente para garantir que o plano está 
funcionando e faça ajustes conforme necessário.

Dominar o Conceito Kaltenborn-Evjenth é um passo significativo, mas a verdadeira maestria vem da sua 
capacidade de integrar esse conhecimento com uma visão ampla e centrada no paciente, transformando teoria em 
resultados reais.



Consolidação e Próximos Passos
Chegamos ao fim da nossa jornada pelo Conceito Kaltenborn-Evjenth aplicado ao complexo do ombro. Vimos que 
o ombro é uma estrutura fascinante, cuja complexidade exige uma abordagem precisa e detalhada. Aprendemos a 
importância da artrocinemática, as técnicas fundamentais de tração e deslizamento, e como aplicá-las nas 
articulações glenoumeral, acromioclavicular e esternoclavicular, além da mobilização da clavícula e escápula.

Mais importante ainda, compreendemos que a terapia manual moderna vai além da biomecânica. Ela se integra à 
Prática Baseada em Evidências e ao Modelo Biopsicossocial, garantindo que o tratamento seja não apenas 
tecnicamente correto, mas também humanizado e eficaz para a complexidade da dor e da experiência do paciente.

Em prática:
Sempre comece com uma avaliação minuciosa da artrocinemática.

Use a regra côncavo-convexo para guiar suas direções de deslizamento.

Integre as mobilizações com exercícios ativos e educação do paciente.

Lembre-se que a dor é uma experiência multifacetada.

Mantenha-se atualizado com as evidências científicas.

Autoavaliação

Qual das seguintes articulações NÃO faz parte do complexo do ombro no contexto da terapia manual 
avançada? a) Articulação Glenoumeral b) Articulação Acromioclavicular c) Articulação Esternoclavicular d) 
Articulação Escapulotorácica (funcional)

1.

De acordo com o Conceito Kaltenborn-Evjenth, para ganhar amplitude de movimento na elevação do ombro, 
qual deslizamento na articulação glenoumeral é mais indicado? a) Deslizamento anterior b) Deslizamento 
posterior c) Deslizamento inferior d) Deslizamento superior

2.

Qual o principal objetivo da aplicação de uma tração de Grau I (Afrouxamento) em uma articulação? a) Alongar 
os tecidos periarticulares b) Aumentar a amplitude de movimento c) Aliviar a dor e a compressão articular d) 
Avaliar a folga articular

3.

Um paciente com capsulite adesiva na fase de "congelamento" apresenta severa restrição de movimento. Qual 
a abordagem mais adequada do Conceito Kaltenborn-Evjenth nesta fase? a) Apenas trações de Grau I para 
alívio da dor. b) Mobilizações agressivas para "quebrar" as aderências. c) Trações e deslizamentos de Grau III 
progressivos para alongamento capsular. d) Foco exclusivo em exercícios de fortalecimento.

4.

Explique brevemente como o Modelo Biopsicossocial pode influenciar o tratamento de um paciente com 
síndrome do impacto no ombro, mesmo após a aplicação de técnicas de mobilização eficazes. (3-5 linhas)

5.



Gabarito e Recursos Adicionais
Gabarito:

d) Articulação Escapulotorácica (funcional) 3 Embora importante, não é uma articulação sinovial no mesmo 
sentido das outras três.

1.

c) Deslizamento inferior2.

c) Aliviar a dor e a compressão articular3.

c) Trações e deslizamentos de Grau III progressivos para alongamento capsular.4.

O Modelo Biopsicossocial reconhece que fatores psicológicos (como cinesiofobia ou crenças negativas sobre a 
dor) e sociais (como estresse no trabalho ou falta de suporte) podem perpetuar a dor e a disfunção, mesmo 
que a biomecânica tenha sido abordada com mobilizações. Um paciente pode ter medo de mover o ombro, ou 
acreditar que está "quebrado", o que impede a recuperação completa. Integrar esse modelo significa educar o 
paciente, abordar medos e considerar seu contexto de vida para um tratamento verdadeiramente eficaz.

5.

Próxima Aula: Aula 13 3 Conceito Kaltenborn-Evjenth: Aplicações no Cotovelo e Punho. Prepare-se para 
continuar nossa jornada pelas articulações do membro superior!

Recursos Adicionais:

Livros
"Manual Mobilization of the 
Joints" de Freddy Kaltenborn 
(para aprofundar nas técnicas).

Artigos Científicos
Busque por "manual therapy 
shoulder" e "Kaltenborn 
evidence" em bases de dados 
como PubMed (para manter-se 
atualizado com a PBE).

Associações 
Profissionais
Participe de eventos e cursos 
de associações de fisioterapia 
(para networking e educação 
continuada).

NOTA IMPORTANTE: As informações regulatórias/legais/técnicas desta aula estão atualizadas até 2025. 
Consulte sempre fontes oficiais para verificar alterações.


