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RESUMO

A epicondilite lateral ou cotovelo de tenista € o termo utilizado quase universalmente
para dor na face externa do cotovelo, apesar de muitas dessas pessoas acometidas
nunca terem praticado ténis em suas vidas. Na verdade, muitas atividades, como
atividades industriais, tocar instrumento musical ou passar muitas horas ao
computador, podem ocasionar os sintomas da epicondilite lateral do cotovelo muito
mais freqiientemente do que o proprio jogo de ténis. Essa patologia afeta cerca de
3% da populacdo geral, principalmente pessoas com idade entre 30 e 55 anos,
gerando dificuldades e incapacidades de realizar suas atividades diarias
normalmente, interferindo também na produtividade de seus trabalhos e qualidade
de vida. O presente estudo teve como objetivo, a verificagéo, por meio de um estudo
de caso, da eficacia do tratamento osteopatico uma paciente do sexo feminino, de
55 anos, apresentando diagndstico clinico de epicondilite lateral do cotovelo direito
cinco meses, tendo se submetido desde entdo a tratamento por medicamentos sem
obter qualquer melhora, apresentando perda funcional do braco afeado e, desse
modo, agravando cada vez mais os sintomas pelos esforcos e dificuldades na
realizagdo das suas atividades de vida diarias (AVD's). A paciente foi submetida a
duas sessfes semanais nas duas primeiras, continuando nas cinco semanas
seguintes com apenas uma sess80 semanal, totalizando nove sessGes em sete
semanas, nas quais foram utilizadas técnicas de manipulagdo com thrust para
articulacdo de cotovelo, técnica de Jones e miofascial, mobilizagdo neural e
pompage. Foi utilizado um protocolo adaptado analisando as AVD’s que a paciente
referia maiores dificuldades ou ndo conseguia realizar, e a Escala Visual Analogica
da dor para mensurar a dor apresentada pela paciente antes e apos o tratamento.
Ao final das nove sessdes a paciente apresentou significativa redugéo da dor e da
dificuldade de realizagdo das AVD'’s analisadas no estudo.

Palavras-chave: tratamento osteopatico, epicondilite lateral do cotovelo, atividades
de vida diarias.



ABSTRACT

The lateral epicondylitis or tennis elbow is a term to the external elbow surface pain
utilized almost universally, despite of many of these acometed people had never
tennis along their lives. In truth, many activities, like industrial activities, playing
musical instrument or spend long time in front of the computer, can cause the elbow
lateral epicondylitis more frequently even than the tennis game This pathology
attacks about 3% of general population mainly people between 30 and 55 years old,
generating difficulties and incapacity in doing their daily activities normally, also
interfering in their jobs and life quality. The present study has the purpose of verify,
by a case report, the effectiveness of osteopathic treatment of a female patient, 55
years old, with lateral right elbow epicondyilitis clinical diagnoses for 5 months, having
been submitted to drugs treatment without any symptoms better signs, showing
functional decrease on the attacked arm, and by this way making the symptoms
worst for tenseness and difficulties in the daily life activities (DLA) doing. The patient
was submitted to two weekly sessions in the time of two first weeks, going on one
weekly session in the five next, totaling nine session in seven weeks, where were
applied thrust manipulation technique, Jones and miofascial techniques, radial nerve
neural mobilization and pompage. It was utilized a adapted assessment protocol
analyzing the DLA that the patient mentioned most difficulty or even could not realize,
and the Analogyc Visual Pain Scale to measure the pain mentioned by her before
and after the treatment. At the end of nine sessions, the patient showed a great
decrease of pain and the difficulty of DLA doing analyzed in this study.

Key-words: osteopathic treatment, elbow lateral epicondylitis, daily life activities.
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1. INTRODUGAO

1.1 DEFINICAO DO PROBLEMA

De acordo com Sobotta (2006); Vicenzino (2003), a epicondilite ou
epicondilalgia lateral caracteriza-se pela presenca de dor sobre o epicondilo lateral
do umero que se manifesta aos movimentos da méo, como por exemplo, ao agarrar
ou manipular algum objeto, ao levantar uma xicara de cha, ao abotoar um vestido,
ao cumprimentar com aperto de méo. Os sinais de inflamagao s&o de dor a palpagao
direta sobre o epicondilo lateral, e a ocorréncia de dor gerando fraqueza durante o
teste de forca para agarrar com a mdo. A extensao resistida de punho é também
dolorosa. Normalmente nao requer exames de imagens para confirmar diagnoésticos,
contudo podem ser solicitados para exclusdo de outras condigées ou lesées que
possam estar afetando a estrutura 6ssea. Embora também denominada de “Tennis
Elbow” (cotovelo de tenista), a maioria das pessoas que apresentam esse quadro
algico ndo pratica ténis, o que torna o termo inapropriado. Epidemiologicamente se
observa que a epicondilite lateral tem prevaléncia razoavel atingindo cerce de 3% da
populacdo em geral. Entretanto, essa patologia € uma condi¢do intrigante que
apesar de sua prevaléncia, ndo tem uma etiologia bem compreendida.

De acordo com Ricard (2006), a osteopatia € um tratamento surgido
recentemente nos Estados Unidos através do Dr. Andrew Taylor-Still (1828-1917),
que apresentou os grandes principios dessa medicina natural. Desse modo, é o
estudo dos efeitos internos origindrios da estrutura, e esta fundamentada na
anatomia, fisiologia e semiologia cujo tratamento & completamente baseado no
exame clinico, e trata de lesbes que compreendem auséncia tridimensional da
mobilidade de um elemento conjuntivo. Sendo assim, o diagnéstico osteopatico deve
levar ao ato osteopatico, considerando o corpo como um todo. E de acordo com
Greeman (2001), o objetivo da manipulagdo € restaurar o movimento maximo e
indolor do sistema musculo-esquelético no equilibrio postural.

A manipulacéo espinhal, de acordo com Marinzeck; Souvlis (2001), gera uma
produgcdo de analgesia e simpato-excitagdo, como sendo uma resposta
neurofisiologica ao estimulo produzido pelos sistemas descendentes inibidores da
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dor com um papel principal provido pela coluna lateral da substancia peri-aquedutal
cinza.

De acordo com Sobotta (2006), as inervagdes responsaveis pela cintura
escapular e membro superior s&o originadas no plexo cervical e braquial, onde estao
situadas as suas raizes nervosas, provenientes da medula espinhal. E desse modo,
ao considerarmos que, segundo Ricard (2006), as vertebras podem entrar em
disfuncdo osteopatica assumindo uma caracteristica de hipomobilidade, se faz
possivel compreender o porqué de ocorrer restricdo de movimentos da coluna, bem
como as alteracbes geradas da transmiss@o de informacGes sensitivas e motoras
das raizes nervosas para suas ramificagbes, ocasionando sintomas comumente
referidos como dor e perda de forga.

Segundo Davies (2003), o diagnostico oficial para dor no cotovelo inclui
tendinite, epicondilite, les&o ligamentar, bursite e artrite, tudo relacionado a alteragao
tecido conectivo ou patologia 6ssea. As formas de tratamento aceitas para cotovelo
de tenista sdo descanso, uso de talas, tipos de cirurgia, injegcdes de cortisona,
drogas analgésicas e fisioterapia através de exercicios e alongamentos do brago e
antebrago. De acordo com o autor um grande percentual dos clientes acometidos de
cotovelo de tenista tem indicado que essas terapias convencionais néo tém exercido
efeito sobre a patologia, e em alguns casos até causam agravo dos sintomas,
tornando a dor mais intensa do que antes de realizar a terapia.

De acordo com Davies (2003), 0 modelo tradicional afirma que as lesdes de
tendéo e tecido ¢onectivo sdo as causas primarias de dor em epicondilo lateral de
cotovelo. E segundo Simons; Travell; Simons (2005), pontos-gatilhos nos musculos
triceps e extensores de antebragco podem ser a causa Unica da dor comumente
diagnosticada como epicondilite lateral ou cotovelo de tenista. Os referidos autores
apontam que as aparentes patologias de tend&o ou ossos podem ser consequéncias
do estado de tensdo permanente na agdo muscular pelo efeito dos pontos-gatilhos,
exceto em casos de traumas ou lacerag&o de tecido.

Desse modo, é possivel que o tratamento osteopatico da epicondilite lateral
do cotovelo resulte em beneficios para o paciente, tendo em vista que serao

considerados fatores biomecanicos, articulares, musculoesqueléticos e neurologicos.



11

1.2 IMPORTANCIA DO ESTUDO

A epicondilite lateral do cotovelo & uma patologia que conduz
progressivamente a incapacidade de realizar as atividades de vida diarias (AVD’s)
quando n&o tratada, e mesmo assim, atualmente observa-se que muitas vezes 0s
tratamentos propostos ndo tém se mostrado totaimente eficazes na reabilitacao
dessa patologia. Dessa maneira, a presente pesquisa se faz importante por
apresentar, através de um estudo de caso, uma abordagem diferenciada das
terapias comumente aplicadas aos pacientes portadores dessa patologia. Portanto,
através da andlise dos resultados obtidos no tratamento osteopatico da epicondilite
lateral do cotovelo identificando se ocorrem ou ndo beneficios consequentes do
tratamento osteopatico, o presente estudo favorece novos estudos relacionados ao
tema como sendo uma nova fonte de pesquisa atualizada e especifica. Beneficia
também aos profissionais, proporcionando mais uma opgado de abordagem do
paciente e incentivando-os a buscarem novos caminhos para o tratamento de
patologias que exijam conhecimentos cada vez mais especificos,a fim de acelerar o
seu tempo de recuperacgdo, reduzindo também os casos de reincidéncia, bem como
o seu periodo de inatividade proporcionando retornar mais precocemente as suas
atividades diarias e profissionais.

1.3 PROPOSITO DO ESTUDO

O propésito do presente estudo € analisar, através de um estudo de caso, a
eficécia do tratamento osteopatico em um paciente portador de epicondilite lateral do
cotovelo.

1.4 QUESTOES DE PESQUISA E HIPOTESES DO ESTUDO

1.4.1 Questdes de pesquisa

- O tratamento osteopatico € suficiente para promover alivio de dor na
epicondilite lateral do cotovelo?

- A funcionalidade prejudicada do cotovelo, punho e méo do paciente pode ser
restabelecida através do tratamento osteopatico?
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- Quais os efeitos da manipulagéo articular do cotovelo na epicondilite lateral?

1.4.2 Hipoteses do estudo

Ho — O tratamento osteopético ndo gera quaisquer beneficios na reabilitagao
da epicondilite lateral do cotovelo;
H1 - O tratamento osteopatico gera importantes beneficios na reabilitagéo da

epicondilite lateral do cotovelo.
1.5 LIMITACOES DO ESTUDO

O presente estudo teve como limitagdo, principalmente, o dificil acesso a
trabalhos atuais ja realizados sobre a patologia em estudo.

1.6 DEFINICAO DE TERMOS

- ULTT2b — Teste de tensdo para membro superior para o nervo radial
dominante utilizando depressdo da cintura escapular e rotagdo interna do ombro
(Butler,2001);

- Thrust — Manobra de alta velocidade e baixa amplitude (Ricard, 2006),

- Trigger-point — Ponto hiper-irritavel palpavel na musculatura esquelética
associado a um nédulo palpavel hipersensivel em uma banda tensa, e que reproduz

sintomas dolorosos aumentados a compresséo (Simons; Travell; Simons, 2005).
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1. ANATOMIA

2.1.1. Cotovelo

De acordo com Kapandji (2000), o cotovelo € uma articulagéo intermédia do
membro superior, realizando a unid&o do brago ao antebrago. Possui como
superficies articulares, no nivel da porgéo inferior do umero, a troclea e condilo
umeral. No nivel da por¢gdo superior dos dois ossos do antebraco, existem duas
superficies correspondentes, a grande cavidade sigmoide da ulna que se articula
com a troclea, e a abdbada radial, superficie superior da cabega do radio, cuja
concavidade possui a mesma curva que o condilo umeral sobre o qual se adapta.

Segundo Bienfait (2000), o cotovelo € um conjunto articular que continua a
fisiologia do ombro. Seu movimento de flexdo e extensao completa a abdugao e
aducdo do membro superior, e a pronacdo e supinacdo completa as rotagbes
escapulo-umerais.

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), a articulagéo do
cotovelo € uma articulacdo composta, compreendendo trés articulagées envolvidas
por uma capsula articular comum. Essa capsula articular se fixa nos seguintes
pontos: no olécrano, no processo corondide, em torno da face articular do umero,
incluindo a fossa radial e a corondidea, anteriormente, e pelo menos metade da
fossa do olécrano, posteriormente. Para tornar possiveis os movimentos de rotagéo
radial, se fixa apenas sobre o ligamento anular que une o radio a ulna. Anterior e
posteriormente, a capsula é frouxa para permitir os movimentos de dobradi¢a, mas
lateral e medialmente ela é reforgada pelos ligamentos colaterais ulnar e radial. O
primeiro estende-se da borda inferior do epicondilo medial ao processo corondide e
ao olécrano, tendo uma forma triangular. O segundo estende-se da parte inferior do
epicondilo lateral ao contorno lateral do ligamento anular.
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FIGURA 1 - VISTA ANTERIOR DA ARTICULACAO DO COTOVELO
Fonte: Sobotta (2006, p.165)

2.1.1.1. Articulagédo Umero-ulnar

De acordo com Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), a umero-
ulnar é uma das trés articulagdes que compdem o cotovelo. Compreende uma
articulagdo sinovial do tipo ginglimo (ou em dobradi¢a), embora permita ligeiros
ajustes lateral e medial da ulna durante o movimento do radio na pronagao e
supinagao

2142 Artiwiagéio umero-radial

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), a umero-radial &
a segunda articulagéo do cotovelo, em que o papel do radio € de acompanhar a ulna

nos movimentos de flexao e extensao do cotovelo.
2.1.1.3. Articulag&o radio-ulnar proximal

De acordo com Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), a terceira
articulagdo do cotovelo € a radio-ulnar proximal, em que a cabecga do radio se
encaixa na incisura radial da ulna, e é circundada pelo ligamento anular (espesso

anel de fibras que se fixa nas bordas anterior e posterior da incisura radial. A borda
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inferior do ligamento anular, entretanto, esté presa frouxamente ao colo do radio e
isto permite a rotagdo da cabega dentro do anel osteofibroso. Nessa articulagéo
ocorre 0 movimento de pronagdo e supinagdo pelo deslizamento do radio sobre a

ulna.

2.1.2 Punho e méao

De acordo com Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), as
diafises da ulna e do radio sdo mantidas em posigcdo anatdémica pela membrana
interéssea, que constitui, na verdade, uma juntura fibrosa entre os dois ossos do
antebraco. Ela se fixa nas bordas interésseas do radio e da ulna, mas se afrouxa na

pronacao.
B0 ]
|
o1 _ — Arliculacdo radioulnar distal
| X Aricuiacio radiocarpal
—————————— LA o ————— Aiculagdo radiacam
|" Carpe, | P LY L
Ossos do carpo | AT 3 ’ )
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Metacarpo. { Vo4 b e o N
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r_ __-_ ], }Il 1 -1i
| 14 ‘1 ‘4 IR 1% A
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FIGURA 2 - VISTA ANTERIOR DE PUNHO E MAO
Fonte: Sobotta ( 2006, p. 165)

2.1.2.1. Articulag@o radio-ulnar distal

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), a articulagdo
radio-ulnar distal é sinovial, provida de capsula articular. Nessa articulagéo a cabega
da ulna se articula com a incisura ulnar do radio, medialmente, e com o disco
articular triangular, inferiormente. Esse disco se fixa por seu vértice numa depresséo

na base do processo estildide da ulna e por sua base numa crista existente entre as
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faces carpica e medial da extremidade distal do radio, fazendo, desse modo parte da

superficie articular radio-carpica excluindo a ulna dessa articulagcéo.
2.1.2.2. Articulagao radio-carpica

Na articulagdo radio-cérpica, de acordo com Sobotta (2006), Dangelo; Fattini
(2002); Dio (2002), a face carpica e o disco articular, que amplia medialmente essa
face, articulam-se com os trés ossos da primeira fileira proximal do carpo (escafdide,
semilunar e piramidal), formando uma juntura sinovial do tipo condilar, biaxial. A
capsula articular envolve a articulagéo e esta reforgada, lateral e medialmente pelos
ligamentos colaterais radial e ulnar do carpo, respectivamente e, anterior e
posteriormente, pelos ligamentos radio-carpicos palmar e dorsal, que se estendem

obliqgua e medialmente do radio para a fileira proximal de ossos do carpo.
2.1.2.3. Articulagdes carpicas

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), a fileira proximal
de ossos do carpo articula-se com os ossos da fileira distal constituindo a articulagéo
médio-carpica que da maior flexibilidade ao carpo e suplementa os movimentos da
radio-carpica. Entre essas duas fileiras estdo situados os ligamentos interésseos e
inter-carpicos, e também forma-se uma fenda de onde se estende outras pequenas
fendas também articulares, denominadas de articulacoes inter-carpicas, que permite
os deslizamentos dos ossos do carpo um sobre o outro.

2.1.2.4. Articulagbes carpo-metacarpicas

De acordo com Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), sao
junturas sinoviais com capsula articular comum reforcada por ligamentos carpo-
metacarpicos e metacarpicos, ambos dorsais e palmares, e ligamentos interésseos
que forcam os ossos do metacarpo a se moverem juntamente com os ossos do
carpo. Entretanto, a articulagédo carpo-metacarpica do polegar & distinta dos demais
dedos, com cépsula e cavidade articular proprias, e sé faz entre o trapézio e o 1°
metacarpo, constituindo-se uma articulagdo sinovial do tipo em sela, o que confere
grande mobilidade ao primeiro dedo da m&o.
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2.1.2.5. Articulagées metacarpo-falangeanas

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), s&o articulagdes
sinoviais que permitem flexdo e extensdo dos dedos, principalmente, e se fazem
entre a cabeca globosa do metacarpo e a base da falange proximal. O ligeiro
prolongamento da superficie articular para o lado nas cabegas dos 2°, 4° e 5°
metacarpos permite, nos respectivos dedos, movimentos de abdugdo e adugao.
Entre as cabecas do 2° a 5° metacarpos existem ligamentos metacarpicos
transversos profundos que fixam esses ossos, auxiliados pelos ligamentos

colaterais, durante a flexdo dos dedos aumentando a poténcia do movimento.
2.1.2.6. Articulagdes inter-falangeanas

De acordo com Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), as
falanges se articulam umas com as outras constituindo junturas sinoviais do tipo

ginglimo, reforgadas por ligamentos colaterais.

2.1.3 Coluna cervical

Segundo Kapandiji (2000), a coluna cervical esta constituida por duas partes
anatoémica e funcionalmente diferentes. A primeira parte é a coluna cervical superior,
também denominada de suboccipital, que contém a primeira e segunda vértebras
cervicais, atlas e axis, respectivamente unidas entre si e ao occipital. A segunda
parte é a coluna cervical inferior, que se estende do platd inferior do axis até o platd
superior da primeira vértebra toracica. Funcionalmente estes dois segmentos se
completam entre si para realizar movimentos puros de rotag&o, de inclinagéo ou de
flexdo e extensdo da cabeca. Desse modo, coluna cervical € composta de 7
vértebras com caracteristicas especificas, sendo as duas primeiras diferentes das
demais, e a ultima forma com a primeira vértebra toracica uma dobradiga cérvico-
torécica.

De acordo com Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), uma
fungdo fundamental da coluna cervical se deve a presenga do chamado plexo

braquial que se origina nessa porg¢éo da coluna vertebral. Esse plexo € formado por
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ramos nervosos ventrais que se entremeiam, e dele emergem nervos terminais que
s&o responsaveis por inervar a musculatura do ombro e membro superior.

2.1.4 Plexo braquial

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), o membro
superior € inervado pelo plexo braquial, constituido pelo entrelagamento de fibras
nervosas provenientes dos ramos ventrais dos nervos espinhais C5, C6, C7, C8 e
T1, mas também ocorre uma pequena contribuicdo de C4. Esses ramos emergem
no pescogo entre os musculos escalenos anterior @ médio. Entretanto, o plexo
braquial além do membro superior, também €& responsavel pela inervagdo de
musculos do pescogo e peitorais através ramos colaterais gue nele tém origem.
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FIGURA 3 — PLEXO CERVICAL
Fonte: Sobotta ( 2006, p. 26)
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2.1.5. Nervo radial

Segundo Sobotta (2006); Dangelo; Fattini (2002); Dio (2002), o nervo radial
consiste em um ramo terminal do fasciculo posterior do plexo braquial, possui fibras
de C5, C6, C7 e C8. No brago, o nervo radial contorna o Umero passando no sulco
do radial e fornece ramos musculares para o triceps braquial, braquial e ancéneo, e
trés ramos cutaneos sendo um o nervo cutaneo lateral inferior do brago, outro
cutaneo posterior do brago e 0 nervo cutaneo posterior do antebrago. No seu trajeto
no sulco radial, o nervo radial & acompanhado pela artéria profunda do brago. Na
porcdo mais distal do brago o nervo radial vem situar-se entre o musculo
braquiorradial e o braquial e, ao nivel do epicondilo lateral, divide-se em ramos
superficial e profundo que atingem o antebraco. O ramo superficial caminha sob o
musculo braquiorradial por distancia variavel do antebrago e finalmente perfura a
fascia muscular. Atinge, assim, o dorso da méao, do qual inerva a metade lateral, e se
distribui na face dorsal do polegar e regido das falanges proximais dos dedos
indicador e médio. O ramo profundo perfura o musculo supinador e o inerva
juntamente com o musculo extensor dos dedos, musculo extensor do dedo minimo,
musculo extensor do indicador, musculo extensor ulnar do carpo, musculo extensor
longo do polegar e musculo abdutor longo do polegar. Entretanto, antes de se dividir
em profundo e superficial, o nervo radial inerva o masculo extensor radial longo do
carpo, musculo extensor radial curto do carpo e musculo braquiorradial.

2.2 BIOMECANICA ARTICULAR

2.2.1. Cotovelo

De acordo com Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Kisner; Colby (2005), o
cotovelo pode realizar os movimentos de flexdo-extensdo e pronagao-supinacao,
tendo suas respectivas limitagoes fisiologicas que determinam a amplitude normal
desses movimentos.
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2.2.1.1. Flexao e extensao

Segundo Kapandji (2000), a limitacdo da extensdo se deve ao impacto do
bico do olécrano no fundo da fosseta olecraniana, a tensdo da parte anterior da
capsula articular, e a resisténcia que se opde aos musculos biceps braquial, braquial
e braquiorradial. A limitagdo da flexdo ativa se deve ao contato das massas
musculares do compartimento anterior do abrago e antebraco, ndo sofrendo grande
influéncia do impacto 6sseo ou tens&o ligamentar. Entretanto, na flexdo ativo a
limitagcdo do movimento ocorre por meio de outros fatores, tais como, o impacto da
cabeca radial contra a fosseta supracondilea e do processo corondide contra a
fosseta supra troclear, a tensdo da parte posterior da capsula e a tensao passiva do
triceps braquial.

2.2.1.2. Pronagao e supinagéo

De acordo com Kapandji (2000), na articulacdo radio-ulnar proximal o
principal movimento aqui sera o de rotacdo da cabega do radio, ao redor de seu
proprio eixo, no interior de um anel osteofibroso, o ligamento anular. Este movimento
é limitado pelo ligamento quadrado de Dénucé, que desta forma atua como freio. Na
articulagdo radio-ulnar distal o principal movimento é de translag&o circunferencial da
porcéo inferior do radio ao redor da ulna. Quando o radio gira ao redor da ulna
passando da supinagdo para a pronagdo a congruéncia articular varia. Desse modo,
o mesmo autor afirma que a limitagdo da supinagéo se deve ao impacto do extremo
posterior da cavidade sigmoide contra o processo estildide ulnar através do tendao
do extensor ulnar do carpo, e nenhum ligamento pode deter este movimento. E a
pronacao esta limitada pelo impacto do radio contra a ulna.

2.3. COMPONENTES MUSCULARES IMPORTANTES

De acordo com Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Bienfait (2000)
anatomicamente, os grupos musculares sdo separados medial e lateralmente por
septos intermusculares da fascia, que véo também permitir o deslizamento de
diferentes musculos entre si, permitindo que a contracdo muscular ocorra

normalmente sem haver barreiras. Segundo Bienfait (1999) a fascia compreende
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um conjunto membranoso muito extenso, no qual tudo esta ligado, em continuidade,

como sendo uma unidade funcional.

FIGURA 4 —- MEMBRO SUPERIOR EM SUPINACAO E PRONACAO
Fonte: Sobotta (2008, p. 208)

2.3.1. Musculos triceps braguial e ancéneo

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Simons; Travell; Simons (2005);
Konin (2006), as trés cabecas do friceps braquial inserem-se distalmente com o
processo do olécrano da ulna através de um tenddo comum, que inicia que inicia
mais ou menos na metade do musculo e consiste de uma lamina superficial e de
uma lamina profunda que se juntam perto de sua insergdo. Proximalmente a cabeca
longa surge do labio infraglenoideo da escapula, e atravessa duas articulagdes. A
cabeca medial (as vezes referida como cabecga profunda) vai da superficie posterior
do Umero, medial e distal ao nervo radial e do septo intermuscular. Essa cabeca
situa-se profundamente ao osso, sendo que bem acima do cotovelo sua insergéo
cobre o umero posterior tanto medial quanto lateralmente. Proximalmente, a cabeca
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lateral vai da superficie posterior do umero lateral e proximal ao nervo radial, e do
septo intermuscular lateral. Ele passa por cima do nervo radial, e cobre grande parte
da cabega medial. As cabegas lateral e medial atravessam apenas a articulagéo do
cotovelo.

graguial

Cabeca
medial

Cabeca
lenga

FIGURA 5 — VISTA POSTERIOR DO TRICEPS
Fonte: Simons; Travell; Simons (2005, p. 538)

De acordo com Simons; Travell; Simons (2005), o musculo ancoéneo aparece
como extensé&o do triceps, entre o epicondilo lateral e o processo do olécrano. Ele
insere-se acima do epicondilo lateral e abaixo no lado do processo do olécrano e
com a superficie dorsal da ulna. Todas as cabegas do musculo triceps braquial e
anconeo sao inervadas por ramos do nervo radial através do cordao posterior do
plexo braquial a partir das raizes C7 e C8.

2.3.2. Musculo biceps uial

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Simons; Travell, Simons (2005);
Konin (2006), a cabega longa do biceps insere-se no bordo da cavidade glenoidal da
escapula. Seu tendao situa-se no sulco Inter—tubercular,-atravessa o espaco articular
glenoumeral e se liga ao tubérculo supraglenoidal na margem superior da cavidade

glenoidal. A cabega insere-se proximalmente ao processo coracoide da escapula,



Segundo Simons; Travell; Simons (2005), esses musculos sao supridos pelo
nervo radial, que recebe as fibras de todas as trés divisbes posteriores e do cordéo
posterior. As fibras dos nervos espinhais C6 e C7 suprem os musculos extensores
radiais longo e curto do carpo, e as fibras de C6, C7 e C8 suprem o musculo
extensor ulnar do carpo.

Tronco

Frocesso
do olécrans Ramo :
superficial do
nervo radial

Extensor
radial curto
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FIGURA 6 — VISTA POSTERIOR DO ANTEBRACO
Fonte: Simons; Travell; Simons(2005, p. 558)

2.3.4. Musculo braguiorradial

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Simons; Travell, Simons (2005);
Konin (2006), o braquiorradial insere-se proximalmente na crista supracondilar lateral
do umero e no septo intermuscular lateral distaimente onde o nervo radial penetra o
septo na altura da regido média da area do brago. Distalmente, o tenddo do
braquiorradial expande-se para lateral a medida qur-,; se aproxima do processo
estildide do radio e insere-se nos ligamentos proximos.
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De acordo com Simons; Travell; Simons (2005), o musculo braquiorradial é
suprido por um ramo do nervo radial do corddo posterior, do tronco superior e dos
nervos espinhais C5 e C6.

2.3.5. Musculos extensores dos dedo

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Simons; Travell; Simons (2005);
Konin (2006), o musculo extensor dos dedos nasce proximalmente do epicdndilo
lateral, dos septos intermusculares e das fascias antebraquiais. Ele ocupa o espago
na superficie dorsal do antebrago entre os musculo extensor radial curto do carpo e
extensor ulnar do carpo. Distalmente, cada tenddo do musculo extensor dos dedos é
limitado por fasciculos fibrosos nos ligamentos colaterais de sua articulagdo
metacarpofalangica, quando o tend&o atravessa a articulagdo. O tenddo se espalha
em uma expansao aponeurotica para cobrir a superficie dorsal de cada dedo, onde
juntam-se a eles os tenddes dos musculos lumbricais e interésseos.

De acordo com Simons; Travell; Simons (2005), o extensor dos dedos é
suprido pelo nervo radial profundo e pelo cordao posterior, que é formado pelas trés

divisGes posteriores dos trés troncos do plexo braquial, sendo inervado pelos nervos
espinhais C6, C7 e C8.

2.3.6. Musculo Extensor do indicador

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhl (1997); Simons; Travell; Simons (2005);
Konin (2006), esse musculo surge proximalmente da superficie dorsolateral do corpo
da ulna e da membrana interéssea. O tendao passa sob o retinaculo do extensor no
mesmo compartimento com os tenddes do extensor dos dedos. Distalmente, no nivel
da cabega do segundo metacarpo, junta-se ao lado ulnar do slip do musculo
extensor dos dedos, indo para o dedo indicador, e insere-se na expansado do
extensor.

De acordo com Simons; Travell; Simons (2005), assim como o extensor dos
dedos, o extensor do indicador também € suprido pelo nervo radial profundo e pelo
cordéo posterior, que € formado pelas trés divisGes posteriores dos trés troncos do

plexo braquial, sendo inervado pelos nervos espinhais C6, C7 e C8.
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FIGURA 7 - VISTA POSTERIOR DO ANTEBRACO
Fonte: Simons; Travell; Simons (2005, p. 557)

2.3.7. Musculo Supinador

Segundo Smith; Weiss; Lehmkuhi (1997); Simons; Travell;, Simons (2005);
Konin (2006), o supinador € um musculo cuja parte proximal é dividido em duas
camadas. Ele move-se em espiral ao redor do radio para inserir-se proximalmente
primeiro na superficie dorsal da ulna e também no epicondilo lateral do umero, nos
ligamentos ventrais da articulag@o radioulnar e na capsula anterior da articulagéo
umeroulnar. Distalmente, o musculo néo é dividido, e quando o antebraco realiza
pronagdo o musculo supinador e o tendao do biceps braquial envolvem o radio como
um torno dentro do espacgo entre o radio e a ulna. O nervo radial profundo penetra
entre as camadas superficial e profunda do musculo abaixo de uma arcada fibrosa
de espessura variavel formada pela camada superficial do musculo supinador.
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De acordo com Simons; Travell, Simons (2005), o musculo supinador &
suprido pelos nervos espinhais C6, parcialmente pelos nervos espinhais C5, e as
vezes pelos nervos espinhais C7, por meio do cordéo posterior e, finalmente, pelo
ramo profundo do nervo radial.

2.4 EPICONDILITE LATERAL DO COTOVELO

Segundo Davies (2003), a epicondilite lateral ou cotovelo de tenista (tennis
elbow) € o termo utilizado quase universalmente para dor na face externa do
cotovelo, apesar de muitas dessas pessoas nunca terem praticado ténis em suas
vidas. Muitas atividades, como atividades industriais, tocar instrumento musical ou
passar muitas horas ao computador, na verdade, ocasionam o quadro algico de
cotovelo de tenista muito mais freqlentemente do que o proprio jogo de ténis. As
pessoas estdo familiarizadas com a explicagdo de que a epicondilite lateral é o
resultado de inflamagéo por lesao direta ou uso muscular excessivo.

Segundo Vicenzino et al (2001) a epicondilite lateral crénica € uma condigao
musculoesquelética que tem uma prevaléncia de 3% na populagdo em geral, 15%
em grupos de risco (trabalhos de escritorios, esportes, atividades ocupacionais), e
apresenta-se em aproximadamente 7 a cada 1000 pacientes que se submetem a
consulta clinica. E, de acordo com Simons; Travell; Simons (2005), a epicondilite
lateral do cotovelo € uma doenga que acomete principalmente individuos de 30 a 55
anos de idade.

De acordo com Vicenzino (2003); Filho et al (2004) os sinais fisicos da
epicondilite lateral sdo dor ao contato direto da palpagéo acima do epicondilo lateral,
e a reprodug&o da dor e fraqueza durante o teste de forga muscular. Comumente, as
contragdes resistidas dos musculos extensores do antebrago, e particularmente o
extensor curto radial do carpo também s@o muito dolorosos. E segundo Simons;
Travell; Simons (2005), a compressdo do nervo radial em seu trajeto a medida em
que entra no musculo supinador € bastante relevante.

2.5.0STEOPATIA

De acordo com Hamonet (2002), a osteopatia € uma denominagéo correta
que significa a influéncia da enfermidade, suas causas e seus tratamentos manuais,
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e ndo uma lesdo local do osso, compreendendo um estudo dos efeitos internos
originarios da estrutura. E segundo Chaitow (2004); Ricard (2006), € um tratamento
recente surgido nos Estados Unidos através do Dr. Andrew Taylor-Still (1828-1917),
que apresentou os grandes principios dessa medicina natural.

Segundo Ricard (1996), a lesdo osteopatica corresponde a uma auséncia
tridimensional da mobilidade de um elemento conjuntivo. Essa disparidade somatica
se caracteriza por uma restricdo de mobilidade, quase sempre dolorosa, em um ou
em varios dos parametros fisioloégicos dos movimentos. Em caso da presenca dessa
disfungdo somatica, as fibras intra-fusais se contraem e as fibras extra-fusais se
relaxam, o que impede o relaxamento dos fusos neuromusculares. E no segmento
em disfungdo a atividade do motoneurdnio gama é excessiva sobre um musculo ou
sobre um grupo muscular, descarregando estimulos permanentemente e mantendo
as fibras intra-fusais em um estado de encurtamento cronico. Sobretudo é
importante salientar que a les@o osteopatica € uma tensdo fascial em gque uma
articulagdo puxa um segmento 6sseo movel para si e o impede de mover-se no
sentido oposto, tudo isto ocorrendo dentro das possibilidades fisiologicas desta
articulacdo.

Segundo Amantéa et al (2004) cada vez que um musculo se encurta, ele
aproxima suas extremidades e desloca os 0ssos sobre os quais ele se insere, assim,
as articulagées se bloqueiam e a estrutura se deforma. Portanto, todos os outros
musculos que se inserem sobre esse 0sso, serdo alterados pelo deslocamento que
se propagara sobre outros 0ssos e musculos, e assim sucessivamente.

Segundo Greenman (2001), o objetivo da manipulagdo € de restaurar o
movimento maximo e indolor do sistema musculoesquelético no equilibrio postural

De acordo com Pickar (2002), a corregdo das lesGes osteopaticas pode ser
realizada através da técnica mais comumente utilizada, denominada de “thrust’,
caracterizada por utilizar uma palpagdo precisa da estrutura diagnosticada em
disfuncéo para receber o tratamento e a aplicagdo de um movimento muito rapido e
de pequena amplitude.

De acordo com Ricard (2006), a escolha das técnicas osteopaticas é feita de
acordo com a necessidade do tecido lesionado ou o tecido responsavel pelos
sintomas. Sendo cada técnica de uma agéo especifica sobre os tecidos.

Segundo Bienfait (1997), a les@o osteopatica € uma tenséo fascial que em
uma articulagéo puxa um segmento 6sseo movel para si e o impede de mover-se no
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sentido oposto, tudo isto ocorrendo dentro das possibilidades fisiolégicas desta
articulagcdo. E segundo Ricard (2006), o diagnéstico osteopatico leva ao ato
osteopatico, em que as técnicas aplicadas durante o tratamento tém por objetivo
principal reduzir a freqiéncia do sistema gama, responsavel pela contracdo cronica
intrafusal, a fim de restaurar a mobilidade articular.

2.6. DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

O diagnostico é realizado através de testes de mobilidade, pontos de
dermatomos, trigger-points e biomecanicos de acordo com Greenman (2001); Ricard
(20086).

As técnicas sao utilizadas de acordo com o propdsito a ser atingido a partir da
avaliagéo e diagnostico osteopaticos realizados Bienfait (1997); Greenman (2001);
Ricard (2006).

2.6.1 Técnica de mani com thrust

A manipulagdo € uma técnica, em que de acordo com Greeman (2001);
Ricard (2006), através do thrust vai atuar diretamente a nivel de capsula articular,
eliminando os bloqueios articulares presentes, devolvendo a melhor micromobilidade
possivel da articulagdo, normalizando o movimento articular de modo geral. Ela
possui grande eficacia sobre as capsulas articulares.

Segundo Ricard (2006), o thrust tem como objetivo liberar aderéncias, fazer
com que asj facetas articulares deslizem e restaurem a func¢do articular, normalizar o

sistema vascular local, provocar um reflexo aferente.

2.6.2 Técnica de mobilizagcéo neural

De acordo com Marinzeck (2001); Butler (2003), a técnica de mobilizagéo
neural compreende um conjunto de técnicas com objetivo de colocar o sistema
nervoso em sua maior tensdo, atraveés de determinadas posturas para aplicar
movimentos lentos e ritmicos direcionados aos nervos periféricos e medula espinhal
que proporcionem melhora da condutibilidade do impulso nervoso. Isso acontece ao
passo que as compressoes ou tensdes adversas do nervo afetado vao sendo
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desfeitos, promovendo a liberagdo do nervo como um todo gerando o alivio das

respectivas algias e limitagdes de amplitude de movimento.

2.6.3 Técnica de pompage

De acordo com Bienfait (1999), a pompage compreende uma técnica,
utilizada para as tensdes fasciais e musculares que facilita as mobilizagoes
articulares na recuperagdo funcional, combatendo a rigidez e permitindo a fisiologia
ligamentar normal. Ela mobiliza o tecido conjuntivo, de grande importancia para o
sistema lacunar mobilizando e acelerando a circulagdo dos liquidos na circulagao
lacuna. Dessa forma, a pompage age, principalmente, sobre a fascia superficialis,
que forra a pele, e a aponeurose superficial, que recobre e divide a musculatura
dando ao corpo humano a sua respectiva morfologia.

2.6.4 Técnica de Jones

Segundo Chaitow (2001); Ricard (2006), a técnica de Jones & uma técnica de
corregdo espontanea pelo posicionamento que pode ser aplicada no tratamento dos
trigger-points, e tem por objetivo levar a articulagdo a uma posig@o comoda com a
finalidade de relaxar o espasmo dos musculos encurtados.

2.7. QUALIDADE DE VIDA

De acordo com Ghorayeb; Barros (1999); Fleck (2000); Buss (2000); Seidl;
Zannon (2004), a qualidade de vida € um fator da mais importante relevancia e
atualmente, muito citada em estudos e pesquisas, e cujo conceito abrange as mais
diversas areas da vida, tais como social, econdmica, salide, dente outras. Todavia,
no momento em que se focaliza a atuagdo do profissional da saude na reabilitagéo
de individuos portadores de alguma patologia ou sequela, ndo € incoerente
considerar que uma boa qualidade de vida é entendida como a condigdo de nao
apresentar limitages de aptiddo para a realizacéo das atividades de vida diarias
(AVD’s). E desse modo, a coordenacéo, a forga, a flexibilidade e a biomecanica séo
reconhecidas como qualidades de aptiddo mais importantes para realizacao desses
esforcos basicos do dia-a-dia (vestir-se, alimentar-se, abrir e fechar portas, etc.).
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3. METODOLOGIA

3.1. CARACTERIZACAO DA PESQUISA

De acordo com Cervo; Bervian (1996), o presente estudo trata-se de uma
pesquisa descritiva, pois observa, registra, analisa e relaciona fatos ou fendmenos
(variaveis) sem manipulé-los, e é do tipo estudo de caso porque examina aspectos
variados de vida de um determinado individuo ou grupo.

3.2. POPULACAO E AMOSTRA

3.2.1. Populagéo

A populagéo foi composta apenas de um individuo com diagnéstico clinico de
epicondilite lateral do cotovelo direito, encaminhado por ortopedistas do setor
privado, da cidade do Natal, Rio Grande do Norte.

3.2.2. Amostra

A amostra se constituiu de um individuo com idade de 55 (cinqenta e cinco)
anos de idade, ‘sexo feminino, professora, apresentando diagnéstico clinico de
epicondilite. lateral do cotovelo ha 5 meses, tendo ja& realizado tratamento
medicamentoso através de anti-inflamatérios sem obter, no entanto, qualquer
sucesso, relatando como queixa principal dor intensa de grau 8 na Escala Visual
Analégica da dor, que se iniciou ha cerca de 04 (quatro meses) enquanto dirigia o
seu carro ao passar a marcha do veiculo, sentindo a partir desse momento
desconforto em tal movimento sempre que o realizava. A dor foi progredindo ao
longo do més, gerando maiores dificuldades na realizagdo de suas atividades de
vida didrias (AVD's). A paciente afirma (e foi constatado através da avaliagdo) que
as AVD’s prejudicadas sao: torcer e estender roupas molhadas no varal, abrir a
tampa de rosca de um pote de vidro, abrir a porta da casa pela manivela, erguer
uma xicara de café segurando pela aba, escovar os dentes, pentear os cabelos,
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passar a marcha do carro ao dirigir. Apresentou densidade 6ssea normal no ultimo
exame de densitometria 6ssea realizado ha 6 meses.

A paciente ndo apresenta qualquer suspeita diagnostica de artrite reumatoide,
artrose, fibromialgia, doengas inflamatorias osteo-articulares, tumores ou fraturas.

3.3. INSTRUMENTOS DE COLETA

Foram utilizadas como parametros de avaliagdo, as dores referidas pela
paciente na regido do epicondilo lateral do membro superior direito ao realizar
movimento de supinacdo e exiensao total de cotovelo ativamente, extensdo de
punho e dedos resistida e ao segurar uma toalha com a mdo em garra tendo o
cotovelo estendido e o ombro a 90°. Sendo essa dor graduada nos valores de zero
(auséncia total de dor) a 10 (a dor mais grave possivel), através da escala visual
analogica da dor, que segundo Malone; Mcpoil; Nitz (2000); Magee (2002), € um
instrumento de medigdo confiavel e valido por objetivar as informagdes prestadas
pelo paciente. A avaliagdo consistiu na quantificagdo da dor e da perda funcional
decorrente da epicondilite lateral na realizacdo das atividades de vida diarias (AVD's)
da paciente através de um protocolo (APENDICE A) elaborado adaptado a partir do
WOHQOL-100 adotado pela Organizagdo Mundial de Saude como instrumento de
avaliagdo da qualidade de vida (FLECK, 2000) e da ficha de avaliagéo adotada pela
Escuela de Osteopatia de Madrid. O tratamento foi realizado em sessdes que
tiveram uma duracéo média de 30 minutos cada, e constaram da utilizagéo de Jones
(CHAITOW, .2001), técnica miofascial (SIMONS; TRAVELL; SIMONS, 2005) com o
paciente em posigdo sentada com o cotovelo a 90° relaxado, pressionando 0s
trigger-points identificados no triceps braquial, supinador e braquiorradial por
noventa segundos cada um, com o objetivo de promover o alivio da dor no local e o
retorna @ normalidade fisiolégica do musculo. Foi realizada a manipulagdo com
thrust na coluna cervical sobre a vértebra C6 encontrada em disfungdo (APENDICE
B) a fim de liberar as raizes nervosas do plexo braquial que formam o nervo radial, e
a manipulagdo do radio, identificado numa lesdo de posterioridade (APENDICE C) e
da articulagdo umero-ulnar em lesdo de lateralidade externa (APENDICE D), com o
objetivo de restabelecer a micromobilidade articular normal permitindo a amplitude
maxima e indolor do movimento (BIENFAIT, 1997; GREENMAN, 2001; RICARD
2006). Foi utilizada a pompage do antebrago (APENDICE E), com o objetivo de
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mobilizar o tecido conjuntivo liberando as tensGes da fascia e musculares
(BIENFAIT, 1999). Foi utilizada a mobilizacdo neural do nervo radial (ULLT2)
(APENDICE F) com o objetivo de aliviar as tensdes neurais sofridas pelo nervo radial
restabelecendo a amplitude do movimento. (BUTLER, 2003). Durante o tratamento,
o paciente foi orientado a nao utilizar qualquer outro tipo de recurso.

O tratamento foi realizado em domicilio da prépria paciente nove sessées
durante sete semanas. Nas duas primeiras semanas foram aplicadas duas sessdes,

e a partir da terceira a sétima semana, apenas uma sessdo semanalmente.
3.4. PROCEDIMENTOS

Utilizando uma maca portatil, o tratamento realizou-se sem haver
intercorréncia e péde ser cumprido conforme proposto.

Inicialmente, com o paciente em decubito dorsal foi realizada a técnica de
pompage global e cervical. Logo apés, foi realizada a manipulagdo com thrust da
vértebra cervical C6. A partir desse momento, o paciente passou a ficar em posigao
sentada, e foi aplicada a técnica de Jones para o ponto-gatilho encontrado no
musculo triceps braquial, supinador e braquiorradial, seguida da técnica de pompage
para o brago, antebrago e punho, respectivamente. Logo apés, foi realizada a
manipulagdo com thrust do radio proximal e dos ossos do carpo. E ao final foi
aplicada a técnica de mobilizagéo neural para o nervo radial utilizando depressao da
cintura escapular, e rotagédo interna do ombro, encerrando a sessao com a aplicagao

de técnica pompage para antebraco e punho.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1. GRAU DE DIFICULDADE DE REALIZAGCAO DAS AVD'S

Grau de Grau de
Parametro de avaliagcdo dificuldade dificuldade
Pré-tratamento | Pés-tratamento
1) Torcer roupas molhadas
manualmente Grau 5 Grau 2
2) Estender roupas molhadas no
varal Grau 4 Grau 1
3) Abrir tampa com rosca de pote
de vidro Grau § Grau 1
4) Abrir fechadura de uma porta
com chave Grau § Grau 2
5) Erguer uma xicara segurando
pela aba Grau 5 Grau 1
6) Escovar os dentes Grau 4 Grau 1
7) Pentear os cabelos Grau 3 Grau 1
8) Passar a marcha do carro ao
dirigir Grau 5 Grau 1

QUADRO 1 — Grau de dificuldade de realizag@o das AVD's
Fonte: Dados da pesquisa

4.2 ESCALA VISUAL ANALOGICA DO DRO PRE E POS-TRATAMENTO

Escala Visual Analégica da dor pré- Grau
; tratamento 08
Escala Visual Analégica da dor pds- Grau
tratamento 01

QUADRO 2 - Escala Visual Analogica da dor pre e pos-tratamento
Fonte: Dados da pesquisa

Os quadros 1 e 2 mostram que na avaliagdo inicial, a paciente quantificou sua
dor como grau 08 (oito), e graduou a dificuldade de realizagdo das AVD's em grau
05 (cinco) para torcer roupas molhadas manualmente, abrir a tampa com rosca de
um pote de vidro, abrir a fechadura da porta com a chave, erguer uma xicara
segurando-a pela aba e passar a marcha ao dirigir o-carro, graduou em grau 04
(quatro) estender roupas molhadas no varal e escovar os dentes, e graduou em grau
03 (trés) pentear os cabelos. Apds as nove sessdes quantificou em grau 01 (um) na
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Escala Visual Analdgica da dor, e graduou a dificuldade de realizar as AVD’s em
grau 02 (dois) apenas para torcer roupas molhadas manualmente e abrir a
fechadura de uma porta com chave, e em grau 01 (um) para estender roupas
molhadas no varal, abrir a tampa com rosca de um pote de vidro, erguer uma xicara
segurando pela aba, escovar os dentes, pentear os cabelos e passar a marcha ao
dirigir o carro.

De acordo com Greeman (2001); Hamonet (2002); Pickar (2002); Ricard
(2006), o tratamento possui sua eficacia quando se trata diretamente a sua origem
através de suas estruturas envolvidas, e desse modo a técnica de manipulagdo com
thrust atua sobre a capsula articular, eliminando os bloqueios de mobilidade
presentes e devolvendo a melhor micromobilidade intra-articular possivel do
individuo, eliminando ou reduzindo desse modo os sintomas dolorosos
consequentes das alteragdes instaladas.

De acordo com Bienfait (1997), a pompage mobiliza o tecido conjuntivo,
potencializando a circulagdo dos liquidos nas lacunas, atuando sobre a fascia
superficialis e aponeurose superficial. Desse modo, exerce uma influéncia
importante sobre os ligamentos e os musculos, proporcionando o alivio das tensées
presentes, contribuindo para uma melhor biomecanica articular e fisiologia muscular.
E segundo Amantéa (2004), as alteragdes fisiologicas musculares sdo fatores de
grande relevancia para os bloqueios articulares e suas compensacdes, prejudicando
a funcionalidade e o quadro algico do individuo. Sendo assim, a pompage ao
desfazer esses mecanismos de lesdo e adaptagdo musculares e ligamentar gera
beneficios funcionais e alivio de dor.

De acordo com Marinzeck (2001); Butler (2003), a técnica de mobilizagéo
neural vai atuar através de deslizamentos do nervo através de padrdo especifico,
nesse caso, o ULTT, aliviando a tens&o neural do mecanismo lesional osteopatico
instalado na articulagdo conseqiente da afecgdo apresentada pela paciente,
promovendo melhor condutibilidade do impulso nervoso, redugéo e alivio da dor, e
melhora na biomecanica restaurando a melhor possivel ADM.

Segundo Chaitow (2001); Simons; Travell; Simons (2005); Ricard (2006), os
trigger-points geram dor e perda de forga muscular, e através de técnicas como a de
Jones, reduzindo momentaneamente a circulagdo local por 90 segundo, vai ser

produzido um alivio da regido muscular afetada desfazendo espasmos, melhorando
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a sua sensibilidade e contragédo, gerando alivio de dor e da tens&o presente no
ponto de insergao do musculo afetado.

Dessa forma, os resultados sugerem que de acordo com os autores, os
efeitos de cada uma das técnicas utilizadas quando combinadas em um tratamento
voltado para epicondilite lateral do cotovelo podem ser eficazes no alivio da dor, na
restauracdo biomecénica dos movimentos refletida na redugdo do grau de
dificuldade da realizagdo das AVD’'s da paciente. Os resultados confirmam os
autores, sugerindo que o tratamento aplicado sobre a origem do problema gera
maior e mais rapido beneficio ao paciente submetido a terapia proposta.
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5. CONCLUSOES E SUGESTAO

5.1. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo, dentro das condigGes propostas, permitem
concluir que:

O tratamento osteopatico utilizando técnicas de thrust para manipulagao,
técnica de Jones para trigger-points, mobilizagéo neural e pompage € suficiente para
promover consideravel alivio de dor na epicondilite lateral, através da normalizacéo
das estruturas articulares presentes, como a capsula articular, ligamentos, musculos
e nervo radial.

A funcionalidade do cotovelo prejudicada pela instalagdo da epicondilite
lateral pdde ser consideravelmente restabelecida através do tratamento osteopatico
proposto, permitindo & paciente em estudo, que se encontrava impossibilitada de
realizar as suas AVD's, realiza-las com a maior facilidade e menor desconforto
possivel.

Os efeitos da manipulagdo associada as técnicas de Jones, pompage e
mobilizagdo neural promovem redugdo de dor significativamente e ©
restabelecimento funcional, anulando ou minimizando os prejuizos causados pela
epicondilite lateral do cotovelo.

Diante dos resultados, conclui-se que a hipdtese H1, de que o tratamento
osteopatico gera importantes beneficios na reabilitagéo da epicondilite lateral do
cotovelo se confirma, sendo rejeitada, desse modo, a hipétese Ho.

E importante ressaltar que os resultados deste estudo ndo podem ser
considerados generalizados a uma populagéo, tendo em vista, que 0 mesmo foi

realizado sobre um unico caso especifico.
5.2. SUGESTAO

Ao término desse estudo realizado, fica sugefido que se realizem novas
pesquisas e estudos a semelhangca deste presente, a fim de investigar a
possibilidade de haver ainda outros recursos que possam ser eficazes no tratamento
desta afeccdo, a qual pode levar a limitagdo funcional e grandes dificuldades durante



a realizagé@o de AVD'’s do individuo afetado quando ndo submetido a um tratamento
adequado, ocasionando complicagbes do quadro sintomatolégico do paciente
influenciando na sua qualidade de vida.
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APENDICE A - PROTOCOLO DE AVALIACAO ADAPTADO




PROTOCOLO DE AVALIACAO ADAPTADO

Nome: Sexo:( )M ( )F

Data de Nascimento: ___/__ /_ Idade: Estado Civil:
Endereco: Cidade: UF:
Bairro: Profissao:

Diagnéstico clinico:

ANAMNESE

Queixa Principal:

HDA:

Escala Visual Analégica da dor:

0 1 =2 3 o S L= 7 =2 9 10

[} 1 J 'l 'l

i | i f t | ] i i =1

Antecedentes Pessoais:

Antecedentes familiares:

Hdabitos de vida:

Grau de dificuldade de realizagGo das AVD's:
- Grau I: Muito facil sem qualquer desconforto;
- Grau 2: Facil com leve desconforto;
- Grau 3: Realiza com um pouco de dificuldade;
- Grau 4: Realiza com muita dificuldade;
- Grau 5: NGo consegue realizar.

a) Torcer roupas molhadas manualmente:

b) Estender roupas molhadas no varal:

c) Abrir a tampa de um pote de vidro:

d) Abrir a fechadura de uma porta com a chave:

e) Erguer uma xicara de café segurando pela aba:

f) Escovar os dentes:

g) Pentear os cabelos:

h) Passar a marcha do carro ao dirigir:




Avaliagdo da Forga Muscular:

a) Triceps braquial:
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b) Biceps braquial:

c) Supinador:

d) Extensores de punho e dedos:

e) Preensd@o palmar com o brago estendido:

EXAME FiSICO

COLUNA CERVICAL:

1) Teste de mobilidade:

2) Teste de Mitchel:

3) Estrela da dor:

Observacoes: cinsel fs0uess

Stk Snals 44—

Sy

sanasds Deam

4) Disfuncdo osteopdatica:

* SstacisDrens

NERVO RADIAL:
S5) Teste ULTT1b: ( ) Positivo () Negativo

COTOVELO:

6) Teste de lateralidade do cotovelo:

7) Teste de mobilidade da cabega do radio:

8) Teste biomecdnico:

- FlexGo-extensdo:

- Prono-supinacdo:

9) Trigger-points:

- Local:




APENDICE B — IMAGENS DAS TECNICAS UTLIZADAS NO TRATAMENTO

46



Manipulacéo da vértebra cervical C6 em leséo de FRS
Greenman (2001, p. 196)

Manipulacgdo do radio em les&o de posterioridade
Pailhoys £ Quef (1996, p. 59)
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Manipulacao da articulagdo umero-ulnar em lateralidade externa
Pailhous e Quef (1996, p. 47)

-

Pompage do antebrago
Bienfait (1999, p. 100)
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~

Mobilizacdo neural do nervo radial (ULLT2)
Butler (2003, p. 155)
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