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RESUMO

A coluna vertebral em seu segmento lombar & freglente localidade de dor nos
pacientes que procuram servigos de fisicterapia. As dores na coluna lombar afetam
em média 80% da populagdo mundial em alguma época da vida, sendo a mais
comum causa limitante de atividades em pessoas com faixa etaria até os 45 anos.
Os aspectos contemplados pela osteopatia estdo ganhando notoriedade e
reconhecimento desde sua criagdo por volta de 1874. Este fato se justifica pelos
bons resultados que os osteopatas vém obtendo aplicando o arsenal terapéutico
disponivel quando do uso deste tipo de tratamento. Dai surgiu o interesse em
realizar um levantamento junto aos fisioterapeutas da cidade de Mossoré/RN para
averiguar se estes conhecem e/ou utilizam a osteopatia nas lombalgias associadas a
disfuncdes sacroiliacas. O presente trabalho apresentou um carater descritivo e
analitico, utilizando dados bibliogréﬂcos e estatisticos e foi realizado com 27 (69,2%)
fisioterapeutas dos 39 registrados no CREFITO 1 atuantes na cidade no ano de
2007, os quais foram selecionados de forma nao-probabilistica intencional. Os
resultados revelam que 3 (11,1%) dos entrevistados responderam utilizam
osteopatia para um paciente com lombalgia. 24 (88,8%) dos entrevistados afirmaram
ter algum grau dé conhecimento relativo a osteopatia. Porém, 22 (81,5%) entendem
que osteopatia sdo apenas técnicas manipulativas diretas. 19 (70,4%) afirmam que
conhecem a fisiologia e biomecanica das articulagdes sacroiliacas, mas apenas 8
(29,6%) realizam testes osteopaticos ou ortopédicos para estes segmentos. 27
(100%) dos profissionais desejam realizar cursos de outras terapias fisicas além da
fisioterapia convencional. Estes resultados afirmam a necessidade da divulgacdo da
osteopatia junto ao fisioterapeuta de Mossor6/RN, bem como a sua capacitagdo para
a utilizacdo da osteopatia, aumentando seu arsenal terapéutico frente a patologias

como as lombalgias associadas as disfuncdes sacroiliacas.
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ABSTRACT

The low back is usually pain place in patients that search physiotherapy services.
The low back pain affect 80% people in all the world sometime in your life, being the
most common limitation in people’s activities up to 45 years. The aspects aborded by
osteopathy are gaining notoriety e acknowledgement since your creation around
1874. This fact is justified because the osteopathists are showing good results when
apply your therapeutic arsenal in this kind of treatment. Because of that, it was
verified an interest in developing a data survey with physiotherapists from
Mossord/RN to verify if the know or use the osteopathy in low back pain associate
sacroiliac dysfunction treatment. This was a descriptive and analytic research, using
bibﬁograﬁhical and statistical data and did accomplished with 27 (89,2%)
physiotherapists of 39 registered in CREFITO 1 that worked in this city in 2007 year,
they were selected by a non probabilistic intentional way. The results show that 3
(11,1%) of intervieweds use the osteopathy in the low back pain treatment. 24
(88,8%) physiotherapists have some knowledge about osteopathy. However, 22
(81,5%) think that osteopathy are just direct manipulative tecnics. 19 (70,4%) affirm
to know the sacroiliac joint’s physiology and biomechanic, but only 8 (29,6%) use the
osteopathics or ofthOpedics tests to this segments. 27 (100%) professionals want to
do courses in another therapies beyond conventional physiotherapy. This results
confirm  the divulgation’s necessity of osteopathy with the Mossoro/RN
physiotherapists and your capacitation to use the osteopathy, growing the
therapeutic arsenal against pathologies like low back pain associate sacroiliac join
dysfunction.

Key words: osteopathy, low back pain, sacroiliac joints
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CAPITULO 1
INTRODUGAO

A coluna vertebral em seu segmento lombar é freqliente localidade de dor
nos pacientes que procuram servigos de fisioterapia. As dores na coluna lombar
afetam em média 80% da populagdo mundial em alguma época da vida, sendo a
mais comum causa limitante de atividades em pessoas com faixa etaria até os 45
anos. Deste percentual, as estruturas localizadas entre a 4* e a 5° vertebras
lombares (L4-L5) e 5 vértebra lombar e a 12 sacral (L5-S1) s@o as mais afetadas.
(WHITING; ZERNICKE, 2001; HOLBROOK, 2000; PRESS; YOUNG, 1994)

Segundo Barros Filho; Lech (2001) citado por Castro; Souza (2003), as
causas das lombalgias sdo muito variadas, podendo acontecer em funcéo de
processos inflamatorios locais, problemas viscerais, alteragdes mecanicas e
também devido a doengas da articulagdo do quadri e das articulagSes
sacroiliacas.

Como componente do complexo lombo-pélvico e quadril, as articulagoes
sacroiliacas possuem papel reconhecido na lombalgia e dor pélvica, devendo ser
avaliadas quando da manifestagéo destes sintomas. (MAKOFSKY, 2006)

Durante muito tempo, a mobilidade das articulagdes sacroiliacas tem sido
discutida. A(guns estudiosos defendiam a idéia de que esta seria uma articulagdo
do tipo anfiartrose, ou seja, incapaz de realizar movimentos. Porém, apos anos de
estudos, os movimentos sacroiliacos, apesar de sua pouca amplitude, devem ser
observados durante a avaliacdo fisica, dada a sua repercussdo na postura
humana. (RICARD; SALLE, 2002)

A pelve é a base de sustentacdo para a coluna vertebral e exerce
fundamental influéncia para sua estabilidade e equilibrio. Neste sistema, o sacro
traﬁsmite o peso do tronco aos membros inferiores por intermédio dos 0ssOs

iliacos. O suporte do tronco é realizado somente pelas superficies articulares do

sacro e dos 0ssos iliacos, o que explica a grande freqiiéncia de lesGes das
articulacdes sacroiliacas. (RICARD; SALLE, 2002)




Neste contexto, a osteopatia se insere como alternativa terapéutica
contemplando aspectos que estdo ganhando cada vez mais notoriedade e
reconhecimento desde sua criacdo. Este fato se justifica pelos bons resultados
que os Osteopatas vém obtendo aplicando o arsenal terapéutico disponivel
quando da utilizagéo deste tipo de tratamento. (DEEG, 2001)

H& muito tempo o homem faz uso dos beneficios das manipulagbes
articulares. Os primeiros registros a este respeito datam do Egito Faradnico
(5000, 4700 a.C). Na Grécia, Hipocrates de Cos (460 — 370 a.C) relata algumas
manipulagdes em seus estudos sobre as articulacdes e define o conceito de que
as doencas eram provocadas por problemas de deficiéncia nutricional e por
condi¢bes inadequadas de higiene. Finalmente, em 1874, nos Estados Unidos, o
doutor Andrew Taylor Still cria a osteopatia e revoluciona o mundo da medicina
trazendo & tona a filosofia e os conceitos que alicercam esta técnica. Estes
principios sdo: a estrutura determina a fungéo; a unidade do corpo; a autocura e a
lei da artéria. (CHAITOW, 2004; RICARD; SALLE, 2002)

Deeg (2001) relata que ha a necessidade dos fisioterapeutas executarem
tratamentos cada vez mais efetivos e baseados em evidéncias, como a
osteopatia, tanto em beneficio do paciente quanto em fungao da competicao
dentro do sistema de saude.

Apbs extensivos estudos realizados nesta &rea de atuacdo do
fisioterapeuta, Wright (2000); Vicenzino et al (1998), citados por Deeg (2001),
divulgaram pentos favoraveis a ostecpatia, uma vez que esta apresentou, em
seus estu&os, fortes evidéncias para uma analgesia induzida logo apés as
manipulagdes, havendo efeito cumulativo com a repeticao do tratamento. A
interacdo entre a percepcdo da dor e a funcdo autondmica oferece uma
confirmacdo indireta de que a osteopatia promove o estimulo adequado para se
ativar os sistemas inibitérios de dor descendentes que se projetam do
mesencefalo.

O que mais se almeja na osteopatia & identificar a origem do problema ou
disfungdo primaria. Para alcancar tal objetivo, se associam dados advindos da
histéria clinica do paciente, avaliagdo fisica criteriosa e exames complementares.
Todos esses dados s30 reunidos e analisados sob uma 6tica holistica, pois € este
principio de globalidade que rege a intervencdo terapéutica no foco do problema
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e, quando necessdrio, nas repercussoes desencadeadas pela tentativa de
equilibrio compensatério do proprio organismo. (CHAITOW, 2004)

Os conceitos abordados neste estudo possuem o propésito de orientar o
tratamento do paciente pela osteopatia, enfatizando paradigmas comumente nao
observados pela fisioterapia convencional. Neste contexto, sera gue Os
fisioterapeutas da cidade de Mossoré/RN, conhecem e/ou utilizam a osteopatia
enquanto modalidade terapéutica nos tratamentos de lombalgias associadas a
disfungdes sacroiliacas?

IMPORTANCIA DO ESTUDO

Segundo Bricot (2001), as formas de assisténcia a saude atuais custam
caro, nem sempre tratam bem e raramente curam. Isto & atribuido ao fato de
estes tratamentos serem voltados, basicamente, & sintomatologia apresentada
pelo paciente. Em diferentes manifestagdes, que variam desde a artrose a
escoliose passando por hémias discais, 0 componente mecanico raramente é
levado em consideragdo e, no entanto, ele & fundamental.

Nos tratamentos de reabilitagdo convencionais das lombalgias, o0s
fisioterapeutas ndo costumam buscar a causa destes sintomas. Desta forma,
quando o paciente apresenta lombalgia causada por disfungdes sacroiliacas, o
fisioterapeuta é negligente por ndo identificar e ndo intervir na fonte do problema
(CASTRO; SOUZA, 2003).

As articulacdes sacroiliacas dificiimente recebem a atencéo merecida, o
que poderia ser justificado pelo desconhecimento por parte dos fisioterapeutas em
relagdo a éhatomia, fisiologia e biomecanica deste importante segmento do corpo
humano.

Assim, a proposta deste estudo é relatar informacdes sobre as articulacdes
sacroiliacas que possam auxiliar a avaliagdo fisica dos pacientes portadores de
lombalgia, relevando premissas importantes de modo a nortear um tratamento
mais efetivo, com melhores resultados, menor tempo de duragédo e com
diminuic@o de recidivas.

il abrangéncia deste estudo também alcanga os limites das nogdes de
globalidade, visdo holistica sobre o paciente, base da filosofia osteopatica, e,
desta forma, traz & tona conceitos e idéias sobre as repercussdes locais e a

distancia que uma disfungdo sacroiliaca pcde desencadear na coluna lombar.
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Despertando assim, para a necessidade de se realizar uma avaliacdo fisica cada
vez mais criteriosa.

Partindo de uma visdo osteopatica sobre este tema, almeja-se agregar
neste estudo informagdes acerca das articulagdes sacroiliacas, de suas
disfuncdes, repercussées sobre a coluna lombar, diagnéstico e tratamento
osteopatico, tornando-se assim, uma fonte de pesquisa para profissionais e
académicos interessados neste segmento. Outra finalidade €& divulgar a
osteopatia enquanto modalidade terapéutica junto a classe de fisioterapeutas.
Atestando, desta forma, sua eficiéncia frente aos disturbios do sistema musculo-
esquelético e trazendo mais subsidios para o repertdrio terapéutico a disposi¢éo
do fisioterapeuta. A osteopatia, analisada sob este enfoque, pode tornar-se um
fator diferencial para o fisioterapeuta inserido no competitivo mercado de trabaiho,
podendo favorecer-lhe a abertura de mais uma &rea de atuacdo dentro da
fisioterapia. Outra classe a ser beneficiada € a dos pacientes, uma vez que estes
serdao submetidos a melhores avaliagbes e tratamentos mais eficazes.

OBJETIVO GERAL

Analisar 0 conhecimento e/ou utilizagdo de manobras manipulativas
osteopaticas aplicadas no tratamento de lombalgias associadas a disfuncdes
sacroiliacas por parte dos fisioterapeutas de Mossor6/RN.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1 — Tragar o perfil do fisioterapeuta atuante na cidade de Mossoré/RN,
2 — Avaliar .o conhecimento dos fisioterapeutas de Mossoré/RN sobre a
osteOpatia;’
3 — Conhecer quais procedimentos sd3o geralmente realizados em relacdo a
avaliacdo de um paciente com lombalgia;
4 — Definir quais recursos terapéuticos s&o utilizados em pacientes com
lombalgia;
5 — Averiguar se os fisioterapeutas tentam diferenciar que tipo de tecido esta
promovendo dor lombar;
6 o Verificar se, na opinido dos fisioterapeutas, os resultados de suas condutas
sdo satisfatorios;
7 — Averiguar se os fisioterapeutas avaliam as articulagdes sacroiliacas e guais
testes utilizam para estas articulagdes durante o exame fisico de um paciente com

diagndstico de dor lombar;
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'8 — Verificar se os fisioterapeutas conhecem a fisiologia e a biomecanica das
articulagdes sacroiliacas;
9 — Avaliar se os fisioterapeutas fornecem orientagdes ergondmicas para 0s
pacientes quando da realizacdo de AVDs ou atividades laborais,
10 — Conhecer o interesse destes fisioterapeutas quanto o interesse na realizagéo
de outros cursos interligados com a fisioterapia.

REFERENCIAL TEORICO

Atualmente os pesquisadores desenvolvem estudos relacionados as
sacroiliacas que, em sua maioria, se propdem a identificar as disfungbes
mecanicas dessas articulagdes, bem como, as repercussdes sistémicas
provocadas pelas mesmas.

Segundo Makofsky (2006), as articulagées sacroiliacas podem ser uma
fonte de sintomas dolorosos quando acometidas por doengas inflamatorias ou por
deficiéncia mecanica, como ocorre nas outras articulagdes sinoviais do corpo,
merecendo atencdo especial durante a avaliagdo fisica e elaboragao do plano
terapéutico em fun¢do do seu papel na lombalgia e na dor pélvica.

Ja Ricard: Sallé (2002), afirmam que as articulagdes sacroiliacas sdo 0
suporte de toda a coluna vertebral e que & em fungao dessas forcas mecanicas e
do excesso de movimentos fisiolégicos que estes segmentos so sitios de lesdes
com grande fregiiéncia. Os mesmos autores relatam ainda que uma fixacdo da
articulagéo sacroiliaca pode ser responsavel por uma hipermobilidade dolorosa da
sacroiliaca oposta, da sinfise pubica ou da coluna lombar, levando estas
artjculac;de;.'s. a uma condicdo de hipersolicitagdo de suas estruturas, gerando
hipermobilidade.

Ainda nesta discussdo, Le Corre; Rageot (2004), consideram que as
articulacdes sacroiliacas sdo suscetiveis de bloqueio em posigao extrema,
possivelmente em razdo do seu sistema ligamentar, o qual submetido as varias
solicitacdes mecénicas seria incapaz de responder adequadamente, devido a sua
pequena amplitude de movimento. Estes autores sugerem ainda que tais
bloqueios articulares ou disfungdes mecanicas sdo derivados de forgcas de
deslocamento de peso de cima para baixo, em situacbes de chogue vertical,
como, por exemplo, queda sobre os calcanhares, depressao brusca em fungao de
falha na calgada ou sulco no calgcamento.
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LIMITAGOES DO ESTUDO

Algumas restrigdes limitaram a pesquisa como:

« Dificuldade de encontrar literatura sobre a epidemiologia das lombalgias
associadas a disfungdes sacroiliacas;

e A escassez de tempo para expandir o trabalho, pois uma pesquisa nesses
padroes requer tempo satisfatério para coleta, andlise de dados e

» desenvolvimento das atividades da pesquisa, uma vez que este trabalho

dispds apenas de trés meses (Julho a outubro/2007);,

» A dificuldade de localizar os 'ﬁsioterapeutas para responderem O0sS
questionarios;

e A falta de interesse de alguns fisioterapeutas em responder Os

guestionarios.




CAPITULO 2

REVISAO DE LITERATURA

2.1. Lombalgia
Segundo Steinbach citado por Damiane; Damiane (1998), dor € um

conceito abstrato, descrito pelo paciente como uma sensagdo pessoal de
ferimento ou de sofrimento tecidual, com o objetivo de proteger o organismo.
Outra definigdo foi feita pela IASP (International Association for Study of Pain),
igualmente citada por Damiane; Damiane (1998), e diz que dor € uma experiencia
sensorial e emocional desagradavel, associada a um dano tecidual real ou
potencial de acordo com a intensidade deste dano. Os autores Nonaka et al
(2005); Carnevale et al (1974), explicam que um quadro doloroso, agudo ou
crénico, difuso ou pontual, localizado na coluna lombar & considerado lombalgia.

As lombalgias sdo frequentes causas de morbidade e de incapacidade,
sendo estatisticamente superadas apenas pelas cefaléias na escala dos
disturbios dolorosos. (DZIEDZINSKI et al, 2005)

Como causas de lombalgia, Barros Filho; Lech (2001) citado por Castro;
Souza (2003), relatam as doengas sistémicas como metastases tumorais,
mieloma multiplo, leucemia, anemia falciforme, espondilite anquilosante ou ate
mesmo cofﬁo uma manifestacdo clinica de doencas de érgdos localizados no
abdémen como" Ulcera péptica, colecistite, pancreatite, apendicite retrocecal,
aneurisma da aorta, inflamacdes pélvicas, endometriose, doencas da prostata.
Pode também ser oriunda de deficiéncia mecanica e de doencas da articulacdo
do quadril e da articulagdo sacroiliaca de cunho degenerativo. Além, logicamente
de ocorrer devido a doengas da coluna lombar como espondilolistese, artrose,
degeneracao discal e fraturas.

~ Ricard (2008), especifica causas freqlientes de lombalgia relacionadas a
transtornos biomecanicos e viscerais. Aponta como causas musculares para
lombalgia as dores isquémicas apresentadas nos musculos espinhais lombares,

psoas, quadrado lombar, piramidal e ileocostal. Aponta como causas

ligamentares © aumento da tensdo sobre os ligamentos sacroiliacos,




interespinhosos e iliclombares, em que estas dores podem se relacionar com
dermatomos correspondentes. Como causas articulares, cita dores advindas do
mecanismo  fixagdo-hipermobilidade reacional, disfungdes sacroiliacas e
iliosacrais, lesdes articulares posteriores lombares, lesdes discais e disfungdes
toraco-lombares. E, finalmente, descreve as causas viscerais (problemas de
funcionamento nos rins, cdlon sigmodide, bexiga elou utero, por exemplo)
ocasionando dores relacionadas ao aparelho locomotor sem fixagéo vertebral, ou
reflexos viscero-somaticos com fungdo vertebral secundaria.

Desta forma, a dor associada a disfuncéo na regido lombossacra & advinda
de irritacdo quimica ou mecanica das terminagbes nervosas sensiveis a dor
localizadas nas estruturas da coluna lombar. A irritagdo quimica esta associada
aos eventos bioquimicos das doencas inflamatérias ou € subseglente ao dano
tecidual. Por outro lado, a irritagdo mecanica é resultante do estiramento
(alongamento) dos tecidos conjuntivos, tais como ligamentos, peridsteo, tenddes
elou capsula articular. Independente da causa, a lombalgia pode se manifestar
local e/ou irradiada para nadegas, membros inferiores, parede abdominal e virilha.
(WHITING; ZERNICKE, 2001)

Estes autores afirmam que a eficacia terapéutica em relagéo a lombalgia €
controversa em fungdo de que em 85% dos casos do seu acometimento ndo ha
um diagndstico especifico. Relatam tratamentos conservadores como gelo,
repouso, atividades leves, exercicios terapéuticos e terapias manipulativas.
Alegam que raramente a cirurgia € indicada e que ha a necessidade de mais
estudos a ééte respeito.

2.1.1. Epidemiologia das lombalgias por disfungdes sacroiliacas

Segundo os estudos de Lee (2001), 15 a 21% das lombalgias sao
causadas por disfungdes sacroiliacas. Nesta margem percentual, Maigne;
Aivaliklie: Pfefer (1996), citados por Moraes; Marini; Lacourt (2004), em um estudo
realizado com 54 pacientes, encontraram um valor de 18,5% para lombalgias
originadas por disfungdes sacroiliacas. Schwartzer, também citado por Moraes;
Maﬁni; Lacourt (2004), confirma esta tendéncia relatando que as lombalgias
oriundas deste tipo de disfuncéo foram exibidas entre 13 e 30% de sua amostra.
Ainda neste contexto, em um estudo realizado com 10 pacientes do sexo

feminino, com idades variando de 20 a 25 anos, acometidas de lombalgia,

Moraes: Marini: Lacourt (2004), encontraram um percentual de 20%. Estes
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autores também registram o sucesso obtido com a osteopatia no tratamento de

sua amostra. Porém, os autores Davis; Lentle (1974), citados por Benatti; Cunha;

Miranda (2003), apresentaram valores mais elevados, relatando um percentual de

44% encontrado apds estudo de imagens 6sseas de mulheres com lombalgia.
2.1.2. Anatomia das articulagdes sacroiliacas

Apesar de contrariar a opinido de alguns autores, atualmente, o conceito
adotado a respeito da cintura pélvica diz que este € um segmento articulado
passivel de movimentos e ndo um Unico bloco ésseo estatico. Ela € formada pela
jungdo dos dois ossos iliacos e o sacrd. Formando assim, trés articulagdes: as
duas sacroiliacas, as quais unem o sacro aos iliacos posteriormente, e a sinfise
pubica, sendo este o ponto de unido anterior entre os dois illacos. Estes 0ssos
ainda se articulam inferiormente com os fémures, e o sacro articula-se
inferiormente com o cdccix e superiormente com L5. (MARINZEK, 1999
MORAES; MARINI; LACOURT, 2004)

A cépsula articular destas estruturas é formada externamente por uma
camada fibrosa e internamente por uma outra sinovial. Esta bolsa fibrosa &
fortalecida anteriormente e posteriormente por ligamentos capsulares intrinsecos
(ligamento sacroiliaco anterior e ligamento sacroiliaco posterior curto e longo).
Estes ligamentos neutralizam as forgas gravitacionais e previnem a extensdo da
articulagéo sacroiliaca duranté a postura ereta e através do ciclo da marcha. Os
ligamentos extrinsecos sdo o iliolombar, sacrotuberoso e sacroespinhoso e
também exercem fungdo estabilizadora na articulacdo sacroiliaca. (MORAES;
MARINI; LACOURT, 2004)

A superficie articular das sacroiliacas é descrita por Marinzek (1999), como
um “L” invertido. J& Mior; Ro; Lawrence (2002), a comparam a auricula de um
ouvido interno. Porém, estes autores concordam que a extensdo ocupada por
esta estrutura vai de S1 a S3 no homem e de S1 a S2 na mulher.

Com relacdo a miologia, ndo ha musculos intrinsecos ou proprios desta
articulagdo, o que a torna passivel de movimentos indiretos realizados por cerca
de quarenta musculos que podem interferir em sua movimentag&o. Alguns destes
sdao o eretor da coluna, multifido, ileopsoas, gliteo maximo e piriforme, cujos
movimentos serdo explanados no topico relativo a biomecanica destas
articulacdes. (BENATTI; CUNHA; MIRANDA, 2003; MIOR; RO; LAWRENCE,
2002)
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Ha uma vasta inervacdo de proprioceptores e nociceptores nas
articulagdes sacroiliacas. A regido anterior € inervada pelos ramos anteriores
primarios das raizes que partem do nivel da segunda vértebra lombar (L2) até a
segunda sacral (S2), sendo encontrada em maior concentragdo nos niveis da
quarta e quinta vértebras lombares (L4 e L5). A regi&o posterior ¢ inervada pelos
ramos posteriores das raizes de S1 e S2. (DANGELO; FATTINI, 2007,
MARINZEK, 1999)

2.1.3. Biomecanica das articulagdes sacroiliacas

Diversos autores tém divulgado estudos a respeito das articulagdes
sacroiliacas, onde os primeiros se preocupavam com suas amplitudes de
movimento, relatando as seguintes descobertas: Testut citado por Ricard; Sallé
(2002), dizia que o deslizamento médio da base sacra poderia atingir de 5 a 6
mm, O que seria um importante movimento na hora do parto. Apods alguns
experimentos, Colachis citado por Ricard, Sallé (2002), concluiu que as
articulagdes sacroiliacas podem mover-se em uma media de 5 mm durante
movimentos normais de tronco. Lavingnolle, igualmente citado por Ricard; Salle
(2002), descreve os movimentos da sacroiliaca com uma amplitude de 10 a 12°
para rotagdo e de 6 mm para translag@o. Ainda a este respeito, Kapandji (2000),
expde que a amplitude de movimento da articulagdo sacroiliaca é variavel de
acordo com as circunstancias e os individuos, 0 que explica as controvérsias
entre os autores quanto as teorias de funcionamento dessa articulacao.

A principal fungéo das articulacbes sacroiliacas é o suporte e a transmissao
de forg:as' da coluna vertebral, cabeca e membros superiores para as
extremidades inferiores. Estas articulacdes também recebem forgas de reagéo do
solo através das extremidades inferiores. Um desequilibrio entre estas forcas
podera desencadear uma lesdo no sistema. (LEITE, 2004)

Os micromovimentos presentes nas articulagdes sacroiliacas sao
provenientes do deslizamento entre as superficies articulares em todos os
sentidos e sdo limitados pela acdo tensional dos ligamentos periarticulares,
interarticulares e da capsula fibrosa. Estas articulagdes ndo sofrem acéo direta de
nenhum musculo, sendo seus movimentos resultantes das contragées de

musculos que interligam a pelve ao tronco ou aos fémures, os quais promovem,

desta forma, os deslocamentos nas sacroiliacas de acordo com 0s movimentos




do quadril e da coluna lombar. (MORAES; MARINI; LACOURT, 2004 Kapandiji,
2000)

Marinzek (1999), relata que as articulagdes sacroiliacas e a sinfise pubica
s&0 componentes estruturais da pelve, que estdo articuladas superiormente com
as vértebras lombares e inferiormente com os fémures, formando uma cadeia de

articulagGes interligadas. Os movimentos e forcas de uma articulagéo em cadeia
afetam as outras interligando-as na fungéo e na disfungao.

As circunstancias fisioldgicas determinam diferentes fungbes para as
articulagbes sacroiliacas. Podem ser constatados movimentos iliossacros, ou
seja, entre o osso iliaco e o sacro, que s& movimentos de rotagdo anterior e
posterior do iliaco, e podem ser constatados movimentos sacroiliacos, ou seja,
movimentos entre o sacro e o iliaco, os quais sdo de flexdo, extensao e torgéo
sacral. (MAKOFSKY, 2006; BENATTI; CUNHA; MIRANDA, 2003)

2.2: Avaliacao

2.2.1. Anamnese
Com grande fregiéncia as queixas principais citadas nas consultas

osteopaticas sdo dores localizadas no parelho lecomotor. Em 80% dos casos
trata-se de uma dor na coluna. O diagndstico osteopético consiste em determinar
qual é a articulagdo responsavel pelos transtornos e qual € o tecido responsavel
pela dor. (NATALI, 2001)

Durante a avaliagdo do paciente com lombalgia € necessaria a obtencéo de
dados quanto a histéria do inicio e da evolugdo dos sintomas, o tipo e a
iocalizag:éc; da dor, a sua irradiacdo, os fatores predisponentes e desencadeantes
e os de piora ou de melhora. Uma vez que a dor lombar constitui um sintoma que
pode ser causado por doencas de outros ¢rgdos e sistemas, a anamnese € as
informagdes sobre os diversos ambitos como a histéria familiar e os antecedentes
pessoais devem ser rotineiramente pesquisados. Os habitos do doente, incluindo
o tabagismo, a posig¢do de dormir, o tipo de colchdo e de travesseiro, as principais
posicdes assumidas durante o trabalho, estudo, lazer e atividades esportivas, e
satisfacdo pessoal e no trabalho sdo elementos importantes para elucidagao
diagnostica e para prevenir a perpetuacdo do quadro doloroso apds o tratamento.
(IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA, 2001)

A dor & desencadeada por diferentes estruturas, podendo ser advinda de

um blogueio articular real, disco intervertebral degenerado, de um ligamento
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periarticular lesionado ou tracionado, de um espasmo muscular ou de uma
iitacdo nervosa periférica. Para um tratamento ideal é indispensavel a
identificacdo da estrutura em sofrimento tecidual, uma vez que a partir desta
informacéo, sera escolhida a técnica mais adequada para cada situacdo, bem
como a exclusdo de técnicas quando do aparecimento de contra-indicagdes.
(RICARD, 2006)

A avaliagdo clinica inclui também a quantificagdo da forca muscular, a
pesquisa dos reflexos miotaticos (patelar - L4, aquileu - S1 e isquiotibiais - L5), o
sinal de elevagdo da pema estendida e a avaliagdo da sensibilidade superficial e
profunda. A pesquisa da forga muscular deve seguir a sequéncia: flexdo dorsal do
tornozelo e do halux para a pesquisa da atividade da raiz L5, extensdo do joelho
para L4 e flexdo plantar do tomozelo e do halux para S1. Os testes de
sensibilidade para os dermatomos sdo adequados para avaliacdo das alteragbes

decorrentes de processos neurologicos associados & lombalgia. A raiz L4 e
responsavel pela inervacdo do halux e da regido medial do pé, a L5 pela regido
dorsal dos dedos centrais e a S1 pelo dedo minimo e regido lateral do pé,
alteracdes de sensibilidade nestas regides podem ser evidéncias de alteracdo
neuroldgica periférica. (IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA, 2001)

2.2.2. Inspecao

E fundamental que durante a inspegdo se avaliem os movimentos do
tronco de maneira global, observando a flexdo/extensao, |atero-flexdes e as
rotacdes. Neste aspecto, ndo sé a amplitude dos movimentos deve ser analisada,
mas também a forma como ele acontece, por exemplo, no caso de uma flexao
anterior,-onde détecta-se uma zona plana, deve-se considerar esta uma potencial
area hipomével a ser investigada em testes de mobilidade especificos. (RICARD,
2006)

A identificacdo de atividades dolorosas também pode auxiliar na
especificidade diagnéstica quanto ao tecido em sofrimento, por exemplo, dor ao
movimento de calgar meias ou ao caminhar pode ser indicio de disfuncdo
saéroiliaca ou discal, ou dor na anteflexdo e ao levantar-se de posicdo sentada,
pode ser indicio de problema vertebral lombar. (RICARD, 2006)

Para Ricard (20086), na realizagdo da flexdo anterior do tronco & ao voltar
para posicdo inicial se faz necessario estudar o ritmo lombopélvico. Neste,

primeiramente, produz-se uma flex&o bilateral dos quadris, onde em funcao de
24

____# a— - .



uma limitacdo ileo-femural pode haver dor. Posteriormente, coloca-se a lombar
em flexdo e a tordcica a acompanha, os segmentos lombares L4-L5 e L5-S1
poderdo ser limitadores de anteflexfio quando estiverem em condicdo de
hipomobilidade. Enfim, ha um deslocamento anterior dos iliacos associados a um
retrocesso da pelve e tensionamento dos musculos isquioctibiais, podendo haver
dor ofunda de uma disfuncio de iaco posierior ou encurtamento dos
isquiotibiais.

Na busca de disttirbios biomecanicos & imprescindivel a realizagdo de uma
avaliacdo postural. Dada a relagéo "de interdependéncia entre a regido
lombopélvica e os membros inferiores, & importante examinar as relagdes
biomecanicas e estruturais reais ou funcionais como na discrepancia de membros
inferiores; alinhamento da articulagdo do quadril; joelho em valgo, em varo ou
hiperestendido; o angulo quadricipital ou angulo Q; varismo tibial, torcao tibial;
retropé e antepé em varo ou valgo; pronagdo compensatéria do retropé; linha de
Feiss; posigao do primeiro raio; halux rigido; amplitude funcional do hélux; halux
valgo; etc. (MAKOFSKY, 2006)

Este autor relata ainda que o terapeuta deve avaliar um possivel desvio
lateral de tronco em vista posterior, sinais de obliglidade pélvica no plano frontal,
rotacdo pélvica unilateral no plano sagital, contorno da regido das nadegas e
posicdo dos membros inferiores.

2.2.3. Palpagédo

A palpacdo da musculatura evidencia pontos gatilhos miofasciais, pontos
dolorosos Ibcalizados e espasmos musculares. Deve ser seguido da palpacao dos
pontos de extremidades Osseas (processos espinhosos e transversos), dos
ligamentos e articulagdes sacroiliaca. A palpacdo e a percussdo dolorosa na
regido dos corpos vertebrais, associada a reducdo na mobilidade da coluna
lombar, febre e comprometimento do estado geral podem sugerir guadros
infecciosos locais. A palpagdo abdominal pode diagnosticar lesbes expressivas
incluindo tumores e aneurismas da aorta. (IMAMURA; KAZIYAMA; IMAMURA,
2001)

Nos registros de Ricard; Sallé (2002), corroborados por Makofsky (20086),
ha relatos de que, estando o paciente em decubito ventral, € necessario palpar as

EIPS (Espinhas lliacas Postero Superores), isquios, sulcos e angulos infero-

laterais do sacro, com o propdsito de encontrar assimetrias. Em decubito dorsal,
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as estruturas a serem palpadas sdo as EIAS (Espinhas lliacas Antero
Superiores), sinfise pubica e comprimento de membros inferiores. Em se tratando
de musculatura, na busca de alteragdes tonicas e de sensibilidade dolorosa, 0s
musculos a serem apreciados por palpagéo sdo piriforme, gliteo maximo, pata de
ganso, adutores, tensor da fascia lata e isquictibiais.

De acordo com Ricard (2006), durante a avaliagdo, outros elementos
merecem atencdo em relagdo ao metamero correspondente a vertebra em
disfungdo. Ha a necessidade de se estudar o dermatomo (dermalgia reflexa), o
midtomo (contraturas musculares, hipotonia ou hipertonia muscular), ©0
esclerdtomo (algias peridsticas, ligamentares e articulares locais e a distancia), o
angiétomo (angio-espasmo arterial local) e o viscerotomo (pontos gatilho
viscerais).

Este autor acrescenta que a palpacdo pode ser realizada em estruturas em
repouso ou sob movimentag&o passiva ou ativa, com o objetivo de obter dados
complementares, os quais poderdo evidenciar disfuncées importantes de um
mesmo metamero, diferenciando estas estruturas.

224 Testes osteopaticos e ortopédicos direcionados as
articulagdes sacroiliacas

A funcdo dos testes osteopaticos e ortopédicos é identificar a
amplitude e o sentido do posicionamento das pegas ésseas durante 0 movimento
ou a auséncia deste, bem como identificar estruturas em sofrimento tecidual. Tais
mecanismos podem ser divididos em dois grupos: testes de mobilidade (teste de
fixacdo da articulacdo sacroiliaca, teste de Gillet, teste de supino para sentado,
teste de flexdo na posicdo ereta), os quais analisam padrdes de movimentos €
testes de provocagdo (teste de estresse da articulacdo sacroiliaca, teste de
Squish, teste de Yeoman, teste de Gaenslen, teste de Patrick ou FABER), os
quais promovem estresse mecanico nas estruturas articulares a fim de reproduzir
dor. Estes métodos ndo estdo restritos aos osteopatas, uma vez que tambem sao
utilizados na clinica médica. Fatores como facilidade, extensdo, continuidade de
mm}imentos, grau de desconforto ou dor provocada, sao avaliados através de
testes ativos, passivos ou de resisténcia, enquanto a area & apalpada e analisada.
(CHAITOW, 2004; RIBEIRO; SCHMIDT; WURFF, 2003, GRIEVE, 2001)
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2.2.4.1. teste de fixagao da articulagdo sacroiliaca
Também considerado por alguns autores como teste de Gillet bilateral, este
teste avalia a mobilidade da articulagdo sacroiliaca no movimento de flexéo do
quadril com o joelho fletido. O teste serd positivo se a EIPS do lado testado
apresentar pouco ou nenhum movimento para baixo, indicando fixag&o articular,
porém nao especificando que tido de les&o incide neste segmento. (KONIN et al,
2007)
2.2.4.2. teste de Gillet
E um dos testes mais utilizados quando se trata de articulagbes
sacroiliacas. Neste teste 0 paciente posiciona-se em pe, em frente a uma parede,
onde devera colocar as maos paralelamente. O fisioterapeuta coloca um dos seus
polegares na EIPS e o outro no nivel sacro correspondente. Solicita-se uma
flexdo do quadril com joelho fletido no membro inferior homolateral e depois no
contralateral. Caso o polegar que se encontra na asa iliaca ndo se mova
inferiormente, ha fixagdo do iliaco, e caso o polegar sobre o0 sacro nao se mova
para baixo, ha fixagdo no sacro. (RIBEIRO; SCHMIDT; WURFF, 2003; GRIEVE,
2001)
2.2.4.3. teste de estresse da articulagéo sacroiliaca
Com o paciente em dectbito dorsal, o fisioterapeuta apdia suas maos
cruzadas sobre as EIAS e realiza forga para fora e para baixo, imprimindo tragdo
sobre o ligamento sacroiliaco anterior. O teste sera positivo se 0 paciente queixar-

se de dor. Uma outra forma de realizacdo deste teste € com o paciente em
decubito lateral. onde o fisioterapeuta aplicara forga de cima para baixo sobre 0
ilfaco com a finalidade de promover compressdo da sacroiliaca. (KONIN et al,
2007)
2.2.4.4. teste de Squish
Com o paciente em decubito dorsal, o fisioterapeuta apbia suas maos
paralelas sobre as cristas iliacas e EIAS e realiza forca para baixo e para dentro.
O teste sera considerado positivo se houver dor pelo tracionamento dos
ligamentos sacroiliacos postericres ou por compressao articular. (KONIN et al,
2007; MAKOFSKY, 2006)
2.2.4 5 teste de Yeoman
Com o paciente em decubito ventral, o fisioterapeuta realiza uma flexao

passiva do joelho a 90° e extens&o do quadril homolateral. O teste sera positivo
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se houver dor na sacroiliaca, porém, o paciente também podera referir dor
advinda do encurtamento da musculatura anterior da coxa ou tracionamento do
nervo femural. (RIBEIRO; SCHMIDT; WURFF, 2003)
2.2.4.6. teste de Gaenslen
Com o paciente em decubito lateral, segurando o joelho fletido do membro
ndo afetado contra o térax, o fisioterapeuta estabiliza a pelve e realiza extenséo
passiva do membro afetado. A dor sacroiliaca indicara o resultado positivo para o
teste. (KONIN et al, 2007)
2.2.4.7. teste de Patrick ou FABER
Com © paciente deitado em decubito dorsal, o fisioterapeuta realiza uma
triade de movimentos combinados de flexdo, rotagdo lateral e abdugdo do quadril
até que o pé do membro inferior comprometido alcance a regiao anterior da coxa
ndo comprometida. A dor sacroiliaca indicara o resultado positivo para o teste.
(KONIN et al, 2007; MIOR; RO; LAWRENCE, 2002)
2.2.4 8. teste de supino para sentado
Com o paciente deitado em decubito dorsal, o fisioterapeuta toma contato
nos seus maléolos mediais. Realiza uma flexdo passiva de joelhos e quadris e
retorna a posigao inicial. Solicita, entdo, que o paciente se sente. Os achados
serdo considerados positivos se um membro apresentar-se mais curto em
dectibito dorsal e mais longo na posigéo sentada, indicando um iliaco posterior,
ou se um membro apresentar-se mais longo em decubito dorsal e mais curto na
posigdo sentada, indicando iliaco anterior. (RIBEIRO; SCHMIDT; WURFF, 2003)
" 2.2.4.9. teste de flexdo na posicao ereta
Neste teste o paciente posiciona-se em pé e o fisioterapeuta devera
colocar as maos paralelamente sobre as EIPS para detectar ou- confirmar
proeminéncia indevida, potencial indicativo de torgao. E solicitado ao paciente que
ele realize uma anteflexdo. Sera considerado resultado positivo se houver uma
diferenca nas EIPS no final do movimento, indicando fixacdo da articulacao
sacroiliaca. (BENATTI; CUNHA; MIRANDA, 2003)
| 2.2.5. Classificacdo das Lesdes Sacroiliacas e sua Sintomatolegia
E fundamental identificar qual lesdo sacroiliaca o paciente apresenta, uma
vez que a escolha da técnica osteopatica dependera de cada tipo de lesao. Esta
informacdo é obtida pela correlagdo dos dados clinicos, resultados dos testes
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osteopaticos e ortopédicos apresentados pelo paciente e 0s achados radiolégicos.
(MIOR; RO; LAWRENCE, 2002)

As rotacdes de iliaco anterior e iliaco posterior s@o as mais comuns e
principais lesbes osteopéticas da articulagdo sacroiliaca. (MORAES; MARINI;
LACOURT, 2004; MIOR; RO; LAWRENCE, 2002; BIENFAIT, 1997)

2.2.5.1. lesdo de iliaco anterior

Este tipo de lesdo implica em restri¢do ao movimento posterior do iliaco em
questdo. Normalmente desencadeia sintomas de dor lombossacra e sacroiliaca,
sendo esta posterior, difusa, com irradiacdo para nadega e coxa anteriormente. A
posicdo sentada proporciona melhor conforto que a posigéo ereta ou durante a
marcha. Pode ser desencadeada por trauma direto posterior na articulagéo
sacroiliaca, promovendo hiperextensdo do quadril. Durante o exame, percebe-se
uma diferenca entre as EIPS, sendo a homolateral & leséo a mais alta. Tambem
ha repercussdo no tamanho aparente do membro homolateral a lesdo, o qual vai
se apresentar maior. (MAKOFSKY, 2006; RICARD; SALLE, 2002)

Aos testes de mobilidade osteopéaticos, esta lesdo se apresenta positiva no
teste de Fixacdo da Articulagdo Sacroiliaca, Flexdo na Posicdo Ereta, teste de
Gillet e teste de Supino para Sentado. Também pode ser positiva na maioria dos
testes provocativos envolvendo compressao, separacao, cisalhamento superior e
inferior. As alteracdes teciduais presentes implicam frouxiddo do ligamento
sacrotuberal, hipertonia e hipersensibilidade nos musculos sartorio, tensor da
fascia lata, piriforme e adutores. (MAKOFSKY, 2006; RICARD; SALLE, 2002)

' 2.2.5.2. lesdo de iliaco posterior

Este tipo de lesdo implica em restricdo ao movimento anterior do iliaco em
questdo. Normalmente desencadeia sintomas de dor na nadega e sacroiliaca
homolateral, sendo esta profunda, em queimacdo, irritativa, tensa e tensa, que
pode irradiar-se para a superficie posterior da coxa até o nivel do joelho. Pode ser
desencadeada por freqliente repeticio da postura ereta unilateral sobre o
membro inferior homolateral & lesdo, trauma vertical sobre o membro inferior
homolateral, queda sobre a nadega homolateral e sobrecarga para mulher
durante o ato sexual quando se encontra com os quadris fletidos. Durante o
exame, percebe-se uma diferenca entre as EIPS, sendc a homolateral a lesao a

mais baixa. Também ha repercussdo no tamanho aparente do membro
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homolateral, o qual vai se apresentar menor. (MAKOFSKY, 2006, RICARD,;
SALLE, 2002)

Aos testes de mobilidade osteopaticos, esta lesdo se apresenta positiva no
teste de Fixacdo da Articulagdo Sacroiliaca, teste de Flexao na Posicdo Ereta,
teste de Gillet e teste de Supino para Sentado. Também pode ser positiva na
maioria dos testes provocativos envolvendo compressao, separagao,
cisalhamento superior e inferior. As alteragdes teciduais presentes implicam
tensdo e hipersensibilidade do ligamento sacrotuberal, hipertonia e
hipersensibilidade nos musculos gracil, biceps, piriforme e por¢des posteriores do
gluteo médio e do gltteo minimo. (MAKOFSKY, 2006; RICARD; SALLE, 2002)

2.2.6. Apresentacdo em Radiografia

De acordo com o Artigo 3° da Resolugdo COFFITO 80 (1987), o
fisioterapeuta & profissional competente para buscar todas as informacdes que
julgar necesséarias no acompanhamento evolutivo do tratamento do paciente sob
sua responsabilidade, incluindo exames de diagnéstico por imagem cujos laudos
devam ser expedidos pelos profissionais da salide designados para esta funcao.

Para Ricard (2008), a radiologia possui varias finalidades na
osteopatia, como, por exemplo, pesguisar contra-indicagbes para técnicas
manipulativas diretas (trusts) e apontar indicagdes de tratamento osteopatico,
uma vez que alguns sinais podem ser indicio de disfungéo osteopatica.

Nas radiografias de pelve sempre €& importante uma avaliagdo do
comportamento dos iliacos revelado por este exame. No caso de um iliaco em
rotacdo ar{terior, percebe-se uma baixa da crista iliaca e do pubis homolaterais,
bem como um 0sso mais estreito em fungéo da sobreposicéo de imagens. Ja nas
situacdes de iliaco posterior, ha um desnivelamento superior da crista iliaca e do
pubis homolaterais, bem como visualiza-se um 0sso mais largo. Contudo, néo &
possivel realizar diagnésticos sem a correlagdo dos achados radiolégicos com a
histéria clinica apresentada pelo paciente. (MAKOFSKY, 2006; RICARD; SALLE,
2002)

| 2.2.7. Tipos de dor

Através da forma de manifestacdo da dor pode-se identificar qual tecido
esta em sofrimento e, desta forma, programar a técnica ostecpatica ideal para ©
tratamento. (RICARD, 2008)
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A dor oriunda de blogueio articular pode ser por sobrecarga ossea e e
precisa, centralizada e pontual sobre a estrutura correspondente. Normalmente
esta dor aumenta com o movimento. As articulacdes em disfungdo manifestam-se
de forma diferente. A dor sacroiliaca aparece com torgées de tronco, quando o
paciente estd sentado e cruza as pernas. A dor facetaria lombar aparece com
movimentos de flexdo, extensdo, latero-flexdo e rotagdo contrarios a fixacdo.
(RICARD, 20086)

De acordo com Ricard (2008), a dor discal é aguda e € em fungao de
pressdes gravitacionais aplicadas sobre o disco, como em situagdes onde ©
individuo esta sentado ou em pé. A anteflexdo aumenta a dor, pois desloca 0
nuicleo pulposo discal em diregéo posterior, comprimindo o ligamento longitudinal
posterior. Este tipo de dor €& potencializado por aumento da pressdo
intraabdominal, como em tosse ou defecagdo. Complementando este

pensamento, Imamura; Kaziyama; Imamura (2001), relatam que estas condigées
biomecanicas também podem desencadear dor de origem neuroldgica, desde gue
o disco esteja comprimindo alguma raiz nervosa que promova dor intensa e de
inicio subito, filiforme, descrita como chogue ou latejamento, que se inicia na
coluna lombar e irradia-se para o membro inferior, atingindo a extremidade distal
e que piora com a tosse e 0 espirro.

Dores ligamentares desencadeiam sensacao de gqueimacdo e sao
reproduzidas quando o individuo encontra-se num mesmo posicionamento por
periodo prolongado e no final das amplitudes de movimento. No caso dos
ligamentos‘ sacroiliacos, as dores s&o do tipo cidtica, localizadas no gluteo e na
face posterior da coxa. (RICARD, 2006, IMAMURA; KAZIYAMA, IMAMURA,
2001)

O tecido muscular manifesta dor ac contrair-se durante a realizacéo do
movimento ou quando ha estiramento de um musculo em espasmo. As dores
normalmente s&o descritas como surda, difusa, isquémica e aumentam com a
contracdo muscular isométrica. (RICARD, 2006)

As dores viscerais ndo variam de acordo com os movimentos do tronco,
s&0 ritmicas conforme é o funcionamento circadiano da viscera em sofrimento.
Seu aparecimento é agudo ou insidioso. (RICARD, 2006)

A dor de origem vascular apresenta caracteristicas préprias como

claudicagdo intermitente, sendo geralmente acompanhada por anormalidades na
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temperatura e na coloracdo do tegumento e alteragdes troficas. Queixas de
parestesias, alterages de sensibilidade, motricidade, neurovegetativas cutaneas
e esfincterianas também podem auxiliar na identificacdo do diagndstico etioldgico.
(IMAMURA,; KAZIYAMA; IMAMURA, 2001)

2.3. Fisioterapia aplicada nas lombalgias
De acordo com Putukian (2001), citado por Carvalho; Gurgel (2003), o

fisioterapeuta é um profissional da area da salide, de nivel superior, que em sua
pratica terapéutica utiliza meios fisicos, tais como luz, agua, calor, eletricidade,
além de mecanoterapia e recursos cinesioterapéuticos.

2.3.1. Ultra-Som

Alguns recursos eletro-termo-fototerapéuticos destacam-se no tratamento
de lombalgias. Um destes recursos é o Ultra-Som. Ele promove pouca elevagéo
de temperatura superficial, possuindo melhor efeito mais profundamente de
acordo com os parametros de frequéncia e intensidade pré-estabelecidos
(BASSOLI, 2001).

Na terapia com Ultra-Som constatam-se efeitos mecanicos e térmicos
sobre as células. Os primeiros promovem estimulo vibratério que aumentam o
metabolismo intercelular pela melhora da permeabilidade de suas membranas.
Consequentemente, ha um favorecimento antiinflamatério e a aceleragao dos
processos de regeneragdo tecidual. Ja os efeitos térmicos, favorecem aumento da
extensibilidade de estruturas colagenosas, tais como tenddes, ligamentos e
capsulas articulares, promovendo diminuicdo da rigidez articular, da dor e dos
espasmos 'muscu!ares das lombalgias. (LOBATO, 2002)

2.3.2. TENS

Outro recurso utilizado amplamente no ambito fisioterapéutico € a
eletroanalgesia por TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), com o
propésito da promogédo de analgesia ou diminuicdo da sensibilidade dolorosa.
(TONELLA et al, 2006)

Quando programada nos parametros corretos, a TENS modula o processo
de 'Heurocondugéo da dor podendo promover analgesia, contragbes musculares,
melhoria do fluxo circulatério local, drenagem -de liquidos, tonificagdo ou
relaxamento da musculatura e incentivar a regeneragdo e a cicatrizacéo de
diversos tecidos corporais. Trata-se de uma modalidade onde se utilizam

eletrodos na pele, ndo & invasiva, possui facil manejo e nac apresenta efeitos
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colaterais ou influéncia em medicamentos. (MOLINERO et al, 2006; TRIBIOLI,
2003)

O mecanismo analgésico obtido pela TENS nas lombalgias é explicado
pela teoria da comporta espinhal proposta por Melzack; Wall (1965), citados por
Moura; Resende; Sampaio (2005), na qual descreveram a participagdo de um
mecanismo neurofisioldgico de controle da dor situado na medula espinhal.

2.3.3. Ondas-Curtas

O aparelho de ondas-curtas € um mecanismo onde ha a transformagéo de
energia de alta freqiiéncia em energia térmica, esta produzida através da indugéo
de ondas eletromagnéticas. (CALDEIRA; ANDRADE: CARVALHO, 1998)

O calor profundo promovido pelo aparelho de ondas-curtas interfere no
meio celular aumentando a permeabilidade das membranas celulares, a presséo
hidrostatica e a velocidade de filtracdo capilar, pois ocorre um escape proteico
para dentro do espaco intersticial, provocando um leve edema. As anastomoses
conectam as arteriolas com as vénulas gue ao se abrirem desviam o0 sangue dos
capilares. Como as vénulas s&o mais longas que 0s capilares, 0 sangue
permanece na area mais longa dando mais tempo para transferéncia de calor
para os tecidos. Os espasmos musculares diminuem como resultado da atividade
diminuida nos eferentes motores gama e na diminuigdo na excitabilidade dos
fusos musculares. Diante disto, a dor diminui, a dor isquémica & aliviada pelo
influxo de sangue-rico em oxigénio para dentro dos vasos dilatados e a lombalgia
por tensdo muscular é diminuida pela interrupgéo do ciclo dor/espasmo. (AVILA,
SCARATTI, 2003)

2.3.4. Microondas

De acordo com Favoretto: Nessi; Souza (1998), em se tratando da
produgdo de calor profundo como alternativa terapéutica, o aparelho de
microondas também é uma opgdo. Os mecanismos de agaoc e 0S efeitos
fisioldgicos sdo parecidos com os do ondas-curtas, porém, na diatermia do
mic_roondas se utilizam ondas eletromagnéticas mais curtas. Seus efeitos séo a
vasodilatacdo, hiperemia, aumento do metabolismo, aumento do aporte
sanguineo, antiflogistico, analgesico, relaxamento muscular e diminuicdo da
pressao arterial.

2.3.5. Infra-vermelho
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O infra-vermelho, também presente nas clinicas de fisioterapia, & utilizado
com o objetivo de promover relaxamento muscular interferindo no ciclo dor-
espasmo-dor, em individuos com dores lombares. (AVILA; SCARATTI, 2003)

O aquecimento da pele, através do calor superficial, & capaz de minimizar a
atividade dos motoneurdnios gama, na medula espinhal e a atividade elétrica das
fibras intrafusais, reduzindo o espasmo muscular e a dor. Isto acontece por
redugéo da atividade das fibras aferentes' do fuso muscular (tipo Il), e 0 aumento
da atividade das vias aferentes dos drgdos tendinosos de Golgi. (AVILA;
SCARATTI, 2003) 3

O calor superficial favorece, também, a remogdo de produtos do
metabolismo, bem como de mediadores quimicos responsaveis pela indugao da
dor. As modificagdes do fluxo sangliineo que ocorrem na pele, pela aplicagéo da
termoterapia superficial, podem ser causadas por mecanismos locais e reflexos. A
vasodilatacdo pode ocorrer devido a alguns fatores: reflexo, axonico, liberacdo de
mediadores quimicos secundarios & elevagdo da temperatura, e reflexos locais
mediados pela medula espinhal. O calor aplicado no local estimula os
termoreceptores cutaneos, que, através de vias aferentes, conduzem os impulsos
até a medula espinhal, os quais, por sua vez, podem inibir a dor via comporta
espinhal. Alguns destes impulsos aferentes s&o conduzidos atraves de ramos que
vdo em direcdo aos vasos sanguineos da pele e produzem a liberagéo de
mediadores vasoativos. Além disso, pode ocorrer reducdo da atividade do sistema
simpatico adrenérgico ganglionar, em resposta a aplicagdo da termoterapia,
contribuindlo para o surgimento da vasodilatacao. (MOURA; RESENDE;
SAMPAIQ, 2005)

2.3.6. Crioterapia

A crioterapia € uma das mais antigas ferramentas utilizadas pela
humanidade na busca da analgesia. Também utilizada para 0s casos de
lombalgia, provoca vasoconstrigdo por aumento da atividade simpatica, apos
estimulacdo dos receptores de frio na pele. Isto reduz os mediadores quimicos
que sdo liberados no local da lesdo e dessa forma, controlam o contato desses
mediadores inflamatérios com os nociceptores reduzindo a dor. (VALE, 2006)

Existem dois mecanismos que explicam os efeitos analgésicos do frio. O
primeiro seria o efeito da contrairritacdo, através da reducdo da dor pela ativacao

da comporta espinhal. O segundo, seria pelo efeito neurogénico, o gual, a partir
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do resfriamento local, pode provocar redugdo da atividade elétrica das fibras
nociceptivas. Além disso, pode ocorrer, também, a redugéo da atividade dos
neurdnios do cormno dorsal da medula, com interrupgéo da subida dos impulsos da
dor para as estruturas supra medulares. (VALE, 2006; SOARES; SILVA; SILVA,
1998)

2.3.7. Massoterapia

A massagem através das manobras de deslizamento superficial,
deslizamento profundo, amassamento, rolamento e pingamento faz com que os
catabdlitos usados sejam mobilizados removendo a fadiga. Pacientes com
problemas crénicos de coluna apresentam uma aderéncia entre as diversas
camadas de musculos. S&o regides doloridas que quando massageadas
demoradamente, produzem uma sensagdo de relaxamento muscular e de alivio
da dor. Os musculos fatigados pela retencdo dos metabdlitos tem uma
recuperacdo mais intensa com a massagem, pois a ativacdo circulatéria e a
remogdo desses detritos permitem melhor desempenho muscular e melhor
movimentacéo corporal. (VALE, 2006).

A acdo mecanica da massagem produz um atrito que resulta em calor local
que por si sO também & benéfico. Através da pressdo exercida no segmento
massageado & produzido um outro efeito mecanico local e também uma acao
reflexa indireta devido & liberagdo local de substancias vasoativas. Os efeitos
fisioldgicos s&o os circulatérios, metabdlicos e neuromusculares. Os circulatérios
ocorrem pelo: deslocamento intermitente do liquido nos vasos, pela troca das
substénciaé com as células tissulares e aumento da velocidade do fluxo havendo
ainda aumento na irrigacdo periférica, da excrecdo renal da agua e da
concentracdo de eritrécitos. A pressdo da massagem elimina 0 excesso de liquido
diminuindo a probabilidade de fibrose expulsando o liquido do meio tissular para
o0s vasos venosos e linfaticos. (SOARES; SILVA; SILVA, 1998)

2.3.8. Cinesioterapia

A fraqueza dos musculos paravertebrais, abdominais e 0s baixos niveis de
f1e>§ibiiidade na regido lombar e grupos musculares da parte posterior da coxa,
além de atividades fisicas de contato e impacto possuem fortes relagées com as
lombalgias. Os movimentos da coluna s&o resultantes de uma série de pequencs
deslocamentos de 0ssos e tecidos moles, atuando sob a acéo estabilizadora e

cinética de musculos. Musculos fracos atingem a condigéo isquémica e de fadiga
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mais facilmente que musculos fortes, aumentando as probabilidades de leses e
dificultando manter a coluna em seu alinhamento adequado. Isto ocorre em
funcdo da sobrecarga de outras estruturas lombares, bem como a diminuicao da
coordenacdo do correto movimento a ser realizado pelas estruturas
osteomioarticulares. (TOSCANO; EGYPTO, 2001)

Quanto a flexibilidade, individuos inativos apresentam amplitude articular
reduzida em varias tarefas diarias. O resultado &, normalmente, rigidez articular e
limitagdo grave do movimento, impossibilitando-o de ser realizado sem dor.
Quando um musculo é alongado, interferimos no circuito do reflexo miotatico que
tem como func@o primaria, entre outras, a protecdo da estrutura muscular. O
conhecimento dos mecanismos de controle da motfricidade ensina que a
morfologia e a fisiologia deste arco reflexo constitui a via final para as informacdes
eferentes segmentares ou suprasegmentares que produzem a expressao motora
dos comportamentos, quer de carater postural ou dindmico. Para que haja
amplitude de movimento normal é necessario haver mobilidade e flexibilidade dos
tecidos moles que circundam a articulagdo, ou seja, musculos, tecido conectivo,
pele e mobilidade articular. Para desempenhar a maioria das tarefas cotidianas
funcionais, bem como atividades ocupacionais e recreativas, & necessaria uma
amplitude de movimento sem restrigdes e sem dor. (KISNER; COLBY, 1998)

2.4, Recursos Terapéuticos Complementares

2.4.1- Acupuntura

Foi o primeiro método analgésico eficaz no tratamento da dor na histéria da
Medicina. Utiiizada ha mais de 2.000 anos na tradicional Medicina chinesa para
tratamento de varias doengas, surgiu da observacéo pratica de que os ferimentos
a flecha nos guerreiros cicatrizavam mais rapido do que os de espada ou
porretes. (LARICCIA; GALANTINO, 2006)

O Relatério da Organizacdo Mundial de Salide (1978), citado por Vale
(2006), reconhece o método de acupuntura como uma pratica eficaz na promogao
da salde. Seus beneficios analgésicos e antiinflamatorios sdo comprovados
ciehtificamente. A hiperestimulacdo das agulhas (eletricidade, manipulagao e
moxabustdo) modula neuroquimicamente os impulsos dolorosos na medula
espinhal e no encéfalo e desobstrui canais (meridianos) de energia “Qi" que
percorrem o corpo, tornando-os condutores de energia entre © COSMOS (Yang) e a

terra (Ying).



L]

2.4.2. Pilates

Criado no inicio dos anos vinte, no século passado, o Pilates & um
programa de exercicios terapéuticos que permite a estimulagao de movimentos
nos estagios iniciais da reabilitagdo, uma vez que oferece a assistencia
necessaria ao movimento, 0 que possui papel reconhecido na aceleragéo do
processo de cura. No aspecto da reabilitagdo, a maior parte dos exercicios de
Pilates é realizada em aparelhos, os quais utilizam molas e a gravidade para
auxiliar os movimentos que outrora estariam limitados por razdes diversas. Dentre
seus aparelhos destacam-se o Reformer, Cadillac, Cadeira, Ladder, Barrel, Bola e
Colchao. Existem oito principios que regem a pratica do Pilates: a concentracao,
controle, precisdo/coordenagdo, isolamento/integracdo, centralizagéo, fluxo de
movimento, respiracéo e rotina. (ANDERSON, 2006)

Existem evidéncias convincentes de que a realizagdo de um programa de
exercicios com énfase no fortalecimento da musculatura extensora do tronco
restaura a fung@o da coluna lombar e pode prevenir o surgimento da lombalgia. O
método Pilates mostra-se eficiente para promover aumento do pico de torque,
trabalho total, poténcia e quantidade de trabalho total dos musculos relacionados
a extensao do tronco. Esses resultados indicam gue esse método de treinamento
pode ser utilizado como estratégia para o fortalecimento da musculatura lombar,
atenuando o desequilibrio entre a fungdo dos musculos envolvidos na extensdo e
flexao do tronco. (KOLYNIAK; CAVALCANTI; AOKI, 2004)

243 RPG

Método criado pelo francés Phillipe Souchard, onde as posturas
empregadas nesta técnica decorrem logicamente dos diferentes problemas
encontrados nos pacientes. Os estiramentos praticados permitem que cadeias
musculares encurtadas sejam alongadas. Estas n&o sdo inumeréveis e € mesmo
possivel dentro de apenas uma postura corrigir alteragoes de varias delas. A
grande cadeia posterior possui a fungéo de nos curvar para tras, sendo assim
tratada dobrando-se o paciente para frente. Todas as posturas insistem sobre
flexibilidade dos musculos inspiratérios. (NATALI, 2004)

Nas afeccdes cronicas, o numero de sessdes semanais deve ser de
apenas uma, e em casos mais agudos seriam mais indicados duas sessdes
semanais. As sessées de RPG sao individuais e podem durar cerca de uma hora

com duas posturas diferentes. Porém, pode-se realizar apenas uma postura,
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sendo que um determinado problema estaria sendo enfatizado. Tendo em conta a
diversidade dos casos, o terapeuta deve insistir particularmente sobre a corregao
desta ou daquela parte do corpo. Existem oito posturas de corregdo que Sao
divididas em quatro familias. As oito posturas s&o: rd no chao com 0s bracos
fechados e abertos, rd no ar com os bragos fechados e abertos, postura sentada,
postura de pé contra a parede, postura de pé inclinada para frente e postura de
pé no meio. Cada uma dentre elas permite ao fisioterapeuta uma precisdo maior
sobre o local a ser tratado especificamente. A postura de Ra& no ar com
fechamento de bracos possibilita ao térapeuta uma maior precisdo sobre 0s
seguintes niveis: nuca, térax e respiragdo, ombros, cotovelos, maos, bacia,
quadris, joelhos e pés. Esta postura trabalha com fechamento de quadril e bragos
abertos. A grande cadeia posterior € tratada com fechamento de quadril. Estando
um sujeito com uma disfunc@o ao nivel de coluna lombar, sendo esta lesionada
em flexdo de tronco, preconiza-se 0 uso desta postura para correcdo da lesao
(NATALI, 2004)
2.4.4. Hidroterapia

A agua utilizada enguanto recurso terapéutico favorece uma série de
efeitos como melhora da homeostase, hidratagdo, metabolismo, excrecao,
atividade termostatica e imunolégica. A hidroterapia vem sendo utilizada com
éxito no tratamento complementar de problemas como as lombalgias, uma vez
que as propriedades da agua possibilitam a realizacdo de movimentos menos
lesivos e mais amplos nas articulacdes, além da diminuicdo das pressoes
intrarticulares. (VALE, 2006)

Em fungdo da maior densidade e da maior pressao hidrostatica da agua, o
corpo humano pesa nove vezes menos, quando imerso no meio liquido. A
compressdo da massa d'agua sobre o corpo imerso funciona como massagem
muscular passiva com reducéo da atividade simpatica e elevacéo de encefalinas
e endorfinas enddgenas, o que justifica o bem-estar e a melhora do humor apoés
exercicio. Além do aspecto prazeroso da agua em movimento, a presséo exercida
nos termorreceptores e mecanorreceptores da pele e dos musculos modifica a
transmissdo aferente nociceptiva, com consegiente reducdo da percepgao

dolorosa através do sistema de comporta espinal da dor. (CAMPION, 2000)
2.5. Osteopatia



0O uso da mao humana como método para reduzir o sofrimento humano & o
mais antigo remédio conhecido pelo homem. A osteopatia alonga
permanentemente os tecidos moles que possam estar restringindo a mobilidade
através da aplicacdo de forcas externas especificas, aplicadas manualmente. A
osteopatia é freqientemente usada para produzir uma quantidade desejada de
deformacéo plastica do tecido conjuntivo e para produzir © movimento de uma
superficie articular em relagdo a outra. (COX, 2002)

2.5.1. Histérico da Osteopatia

H& muito tempo o homem faz ‘uso dos beneficios das manipulacdes
articulares. Os primeiros registros a este respeito datam do Egito Faradnico
(5000, 4700 a.C). Outras provas s@o o papiro numero 5 do Ramesseum (4150,
3560 a.C) e as pinturas representando uma manipulagdo da cabega do radio na
tumba de Ramseés Il (1298, 1235 a.C). Na Grécia, Hipdcrates de Cds (460 — 370
a.C) relata algumas manipulagdes em seus estudos sobre as articulagbes. Em
Roma, Gallien (131 — 201 d.C) curou o historiador Pausanias de uma nevralgia
cervicobraquial manipulando suas vértebras cervicais. No Oriente Médio, Avicena
(980 — 1037 d.C), baseado nos ensinamentos de Hipocrates, descreve as ciaticas
no quarto livro do seu Canon. Na Espanha, em Valladolid, Luis de Mercado foi o
primeiro universitario a utilizar e ensinar manipulacdes em 1527 d.C, as quais
também eram fundamentadas na medicina hipocratica. No século XV, o doutor
Miguel Léon Portilla relatou sobre manipulagées realizadas pelos astecas. Na
Polinésia, o .navegante Cook foi tratado em 1768 de dores toracicas pelos
indigenas.' No Século XIX, na Suécia, Per Enrik Ling e seus alunos Stapfer e
Bandt fizeram uma sintese das manipulacdes organicas e tentaram introduzir o
método na pratica médica. Finalmente, em 1874, nos Estados Unidos, o doutor
Andrew Taylor Still cria a osteopatia e revoluciona o mundo da medicina trazendo
3 tona a filosofia e os conceitos que alicercam esta técnica. (CHAITOW, 2004;
RICARD; SALLE, 2002)

Goldthwait; Osgood (1905), citados por Mior, Ro; Lawrence (2002), foram
os ' primeiros estudiosos a afirmar que as dores lombares poderiam ser
influenciadas por disturbios sacroiliacos, mais precisamente por uma torcao
sacroiliaca. Porém, apés publicagdo realizada por Mixter e Barr (1934),
igualmente citada por Mior; Ro; Lawrence (2002), as atencdes afastaram-se das

articulacdes sacroiliacas e se voltaram para os discos intervertebrais e suas
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astruturas adjacentes como fatores causadores de lombalgia. Por ser uma
estrutura profunda, obliqua, complicada e com pouca amplitude de movimento, a
articulacdo sacroiliaca foi subestimada durante algum tempo. (MIOR; RO;
LAWRENCE, 2002)

Entretanto, com o surgimento e o desenvolvimento de exames de imagem
mais fidedignos, novas técnicas de exame fisico, novos protocolos de tratamento
e medidas de resultados, mais informacdes foram obtidas em relacdo aos
causadores das lombalgias. Os pesquisadores reconheceram gue outras
estruturas, além dos discos intervertebrais e das facetas articulares, poderiam ser
os causadores das lombalgias, inclusive as articulagdes sacroiliacas. Os médicos
relataram que os pacientes com dor nas articulagoes sacroiliacas ou dor pos-
cirirgica estavam obtendo eficaz tratamento conservador direcionado as
articulagdes sacroiliacas. A partir destes fatos, 0s estudiosos concentraram-se
nestas estruturas para melhor entender sua anatomia, biomecanica e
caracteristicas clinicas. (MIOR; RO; LAWRENCE, 2002)

2.5.2. Principios da Osteopatia

A osteopatia € uma ciéncia gue se fundamenta em uma avaliacéo
fisica minuciosa, acompanhada por exame palpatoric e que agrega dados clinicos
para caracterizar as disfuncdes do sistema musculoesguelético. Desta forma, a
osteopatia aspira averiguar a intensidade, duracdo, origem, os efeitos locais e a
distancia desencadeados por estas disfuncées. Esta ciéncia abrange amplo leque
de d|agnost1r.:os diferenciais e vasto repertério terapéutico direcionado para 0s
segmentos afetados, gerando assim, um bom suporte para © tratamento do
individuo analisado sob uma dtica holistica. (KUCHERA, 2005)

As premissas basicas da osteopatia foram descritas em 1839 e em
1901 por Andrew Taylor Still, considerado pai da osteopatia, estas especificam
que:

e A estrutura determina a funcdo. Uma vez que o corpo humano € uma
unidade integrada, a estrutura e a fungéo sao interdependentes e atuam
em sistema de reciprocidade. As estruturas sao 0s segmentos do corpo
como 0ssos, musculos, fascias, nervos... Componentes de um
organismo unico. A funcdo € a atividade de cada um desses

segmentos. A doenga ndo podera se desenvolver se a estrutura
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encontrar-se em homeostase, portanto, os disturbios da estrutura
desencadeiam as doengas.

e A unidade do corpo. O corpo humano possui a capacidade de
adaptagdo. Na osteopatia, esta unidade é o sistema
miofascioesquelético, o qual é capaz de guardar na memoria ©0s
traumatismos sofridos. Numa tentativa de preservar a fungdo, o
‘organismo procura reestruturar-se em virtude de algum disturbio, um
trauma, por exemplo, e langa m& de uma série de adaptacbes
estruturais para atingir este objetivo.

« A autocura. O corpo possui propriedades que Ihe permitem eliminar ou
evitar doencas, desde que haja subsidios para isso. Isto implica que
para haver autocura € necessario que ndo existam obstaculos nos
condutos nervosos, linfaticos, vasculares e que a nutrigdo celular e
. eliminagdo de catabolitos sejam realizados de forma eficaz.

e A regra da artéria é absoluta. A perturbagdo do fluxo arterial
desencadeara um retorno venoso mais lento, provocando paralisacoes
venosas e actumulo de toxinas. Isto favorecera uma dificuldade para
estrutura executar sua funcdo e a tornard vulneravel a processos de
alteragbes no estado de higidez do individuo; (CHAITOW, 2004
RICARD; SALLE, 2002)

2.5.3. Disfuncdo ou lesdo osteopatica

Para definir disfuncdo articular duas linhas de pensamento se expressam
antagonicamente. O primeiro conceito, oriundo da ortopedia, define que
disfuncdes sdo afecgdes provocadas por processos degenerativos, traumaticos,
inflamatérios e infecciosos, tais como artrite, entorse, estiramento dos ligamentos
e instabilidade articular (LEE, 2001). A segunda corrente ideologica, a
osteopdtica, apresenta o conceito de que disfuncdo articular € uma restricdo de
movimento articular em fungdo da falta de mobilidade de um elemento conjuntivo
(RICARD; SALLE, 2002). Portanto, tratam-se de restricbes de movimentos
acessérlos ou micromovimentos dentro dos limites articulares e ndo de luxagdo ou
sub-luxag@o articular, uma vez gue seus elementos ligamentares né@o sofrem
solucdo de continuidade. Tal restricdo de mobilidade podera desencadear
processos dolorosos devido a tensdo imposta aos ligamentos, estimulando seus

mecarreceptores e produzido dor. (BIENFAIT, 1997)
41



2.5.4. Fisiopatologia das lombalgias por disfungées sacroiliacas

As articulagdes sacroiliacas sdo suscetiveis de blogueio em posigéo
extrema, possivelmente em razdo do seu sistema ligamentar, que guando
submetido as vérias solicitagdes mecénicas seria incapaz de responder
adequadamente, devido a sua pequena amplitude de movimento. Estes bloqueios
articulares ou disfungdes mecanicas séo derivados de forgas de deslocamento de
peso de cima para baixo, em situagdes de choque vertical, como, por exemplo,
queda sobre os calcanhares, depress&o brusca em funcdo de falha na calgada ou
sulco no calgamento. (LE CORRE; RAGEQT, 2004)

Segundo Lépez (2001); Gagey; Weber (2000), citados por Oliveira;
Otowicz, (2004), o ténus muscular é o determinador do posicionamento das
estruturas 6sseas através dos musculos que nelas se fixam. Assim, as superficies
articulares possuem seus proprios eixos mecanicos e determinam a direcao e 0s
movimentos desta estruturas ésseas. Portanto, qualquer modificacdo do ténus
muscular proporcionara alteragbes posicionais sutis nestas estruturas, cujas
amplitudes serdo definidas pelos eixos mecanicos respectivos as articulagbes das
quais participam. Uma alterag&o minima no tdnus desencadeara uma cascata de
modificagdes topoldgicas sobre o corpo.

Ricard: Sallé (2002), corroboram esta linha de raciocinio relatando que 0s
movimentos sdo influenciados pelo peso, orientagdo das superficies articulares, a
forma dos corpos- vertebrais e tensdes aplicadas pelos musculos, ligamentos e
aponeuroses sobre as pecas 0sseas.

Diversos mecanismos e condices podem interferir na funcao das
articulagdes sacroiliacas. A flacidez ligamentar ou 0 déficit de forca muscular dos
musculos que d&o suporte podem originar as lesdes, uma vez que permitem que
a articulacdo ultrapasse seus limites fixando-se em uma posicdo anormal. Isto
origina um estado de hipomobilidade que pode resultar em adesbes fibrosas nas
articulacdes sacroiliacas com obliteracdo da cavidade sinovial, levando a um
ressecamento da extremidade articular imével e hipermobilidade na outra
extremidade da mesma articulacdo. (PORTERFIELD; DE ROSA, 1993)

Ricard (2006), complementa este assunto explicando que as areas de
fixagdo articular, ou hipomobilidades articulares, geralmente sdo assintomaticas.
Nessas areas ha a necessidade da execucdo de manobras osteopaticas

manipulativas pelo fisioterapeuta. Entretanto, nas areas de hipermobilidade
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compensatéria é onde a dor se manifesta e normalmente representam a queixa
do paciente. Isto ocorre porque quando ha fixagao de uma articulacdo, sua
amplitude de movimento fisioldégico encontra-se limitada, o que tomna
indispensavel que outra drea vizinha exerga atividade compensatoria para esta
falta de mobilidade, ocasionando uma hiperfungdo reacional, ou seja, solicitagéo
mecanica excessiva destas estruturas articulares. E contra-indicada a
manipulagdo destes segmentos, uma vez que trata-se de uma area dolorosa e
com processo inflamatério, o que podera aumentar os sintomas dolorosos do
paciente. .

Usualmente as hipomobilidades apresentam hipertonia na musculatura
envolvida nestas articulacdes, enquanto que nas hipermobilidades encontram-se
musculos em estado de diminuicdo do ténus, em hipotonia, o que permite
aumento de alguns graus de amplitude de movimento. (RICARD, 2003)

As hipomobilidades das articulagdes sacroiliacas, retragbes de capsulas
articulares, reduzem a capacidade de compensagéo na torg@o da coluna lombar e
provocam um grau de torgdo axial da dura-mater espinhal e das raizes nervosas
L5-S1. Isto pode repercutir na coluna lombar, haja vista que esta passa a ser uma
zona hipermével, podendo desencadear protus@o e/ou hérnia discal, escoliose
rotacional antalgica, compensagdes na coluna toracica e cervical, sobrecarga da
articulagdo ileo-femural, do joelho e do pé homolateraimente. As fixacdes
sacroiliacas também repercutem na pelve, tornando a sinfise pubica e a
sacroiliaca contralateral areas dolorosas. (RICARD, 2006; RICARD, SALLE,
2002)

2 5.5. Efeitos fisiologicos das manipulagdes osteopaticas

Entre os objetivos da osteopatia destaca-se a recuperacdo de do
movimento fisiolégico em dareas nas quais existe restricdo ou disfungcdo. Ao
recuperar ou melhorar a fungéo do sistema musculoesquelético, & possivel prever
que todas as partes relacionadas serdo beneficiadas, sejam estas outros
componentes musculoesqueléticos ou areas abrangidas pelas vias nervosa e
circulatéria. Entretanto, a osteopatia ndo esta restrita acs processos especificos
de doenca, mas a normalizagdo das estruturas .musculoesqueléticas visando
beneficiar a funcdo global e, desta forma, aumentar as atividades curativas,
homeostaticas e autoreguladoras do corpo. (CHAITOW, 2004)

Ha um vasto repertério de técnicas osteopaticas. Dentre elas destacam-se:
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o Técnicas para tecidos moles. Este recurso & composto por movimentos
de alongamento em toda a extens@o das fibras musculares, técnicas de
pressdo profunda (principalmente em pontos gatilho), deslizamento,
tracdo e separagdo dos musculos e outras partes moles. Geralmente s&o
técnicas precedentes as manipulagdes articulares, porém, também
podem mobilizar e normalizar estas estruturas;

. e Técnicas diretas. Sado eficazes métodos utilizados para superar
limitagdes de movimento fisioldgico. Isto acontece em virtude da
condugdo da estrutura 6ssea através da barreira restritiva que impede a
realizagdo do movimento. Normalmente sao realizados com criteriosa
colocagdo das méos, respeitando a biomecanica da articulagdo a ser
manipulada, aplicando uma pressdo rapida e de pequena amplitude.

Estas técnicas sdo objeto de estudo deste trabalho;
e Técnicas articulatérias. Neste recurso a articulacéo é levada
, * repetidamente pela sua excurs@o livre de movimento até o ponto de
restricdo, numa tentativa de forgar gradativamente uma mobilidade mais

ampla;

e Técnica de energia muscular. Sdo técnicas que utilizam as contragdes
solicitadas ao paciente como fator mobilizador da articulagéo. O
terapeuta impde padrées de movimento para a articulacdo no sentido de
sua restricdo e solicita contragbes musculares contrarias & resisténcia
m'a_nual proporcionada pelo fisioterapeuta, desta forma, é possivel obter

. melhora na amplitude articular;

e - Técnicas indiretas. Esta técnica consiste em tentar estimular uma
liberacéo reflexa da area restrita. Isto acontece aplicando-se uma forca
moderada contraria a restricdo, buscando uma posicdo de melhor
conforto, o que causa a liberagéo reflexa dos tecidos restritos;

e Técnica funcional. Aqui as articulagdes s@o movimentadas em todas as
posicdes de maior facilidade contrarias & restricao, sendo gradualmente
levada ao ponto de maior conforto. A liberagdc tissular deve ser
perceptivel a palpacéo do terapeuta. (CHAITOW, 2004)

Os mecanismos de acdo das manobras osteopaticas compreendem acdes

mecanicas, acdes reflexas e acdes sobre a dor. (LE CORRE; RAGEOQOT, 2004)




Le Corre: Rageot (2004), relatam que as agdes mecanicas estao
relacionadas ao ganho de espaco entre estruturas anteriormente aderidas
(articulagdes imbricadas). No caso da coluna vertebral, destacam-se modificagdes
no posicionamento do nlcleo pulposo e, ainda neste aspecto, também se
destacam as liberagdes de pressdo exercidas sobre as raizes nervosas. Segundo
Ladeira (20086), existem quatro objetivos biomecanicos principais em osteopatia,
os quais sdo aumentar a flexibilidade de tecidos conjuntivos (musculo, capsula
articular, ligamentos, tenddes, etc); prevenir depositos fibroadiposos geradores de
aderéncias intrarticulares, favorecer a”lubrificacdo intrarticular e reposicionar
corpos estranhos intrarticulares, inclusive tecido fibrocartilaginoso e membrana
sinovial.

As agdes reflexas resultam na diminuig&o significativa ou desaparecimento
das contraturas musculares paravertebrais locais detectadas ao exame palpatorio
pré-manipulativo. Tal fendmeno se explica pelo reflexo miotatico de estiramento e
pelo estiramento dos fusos neuromusculares durante 0 gesto manipulativo (LE
CORRE: RAGEOQT, 2004). Isso se deve a intervengéo das fibras mielinizadas de
grande calibre “Ia" para a transmissdo das mensagens a medula e a influéncia
dos motoneurdnios alfa e gama no retorno. Na regido das fibras extrafusais, a
hiperatividade constatada nas fibras alfa facilitaria o relaxamento do musculo.
Esse reflexo de estiramento monossimpatico ndo € o unico envolvido neste
processo. E necessario considerar igualmente os reflexos de inibicao muscular
reciproca polissimpatica. Eles explicam a perfeita coordenacao entre 0s musculos
agonistas e antagonistas. Nas manobras manipulativas, os mecanorreceptores
situados. nos tenddes também sdo solicitados gerando o controle do musculo
correspondente pelas fibras motoras alfa e gama. A agao reflexa também se
manifesta no Sistema Nervoso Auténomo, podendo proporcionar modificagdo da
temperatura cutanea local, crise de sudagéo, umidade nas maos, modificacao da
textura da pele no dermatomo correspondente & regiao tratada, etc (BRICOT,
2001: BIENFAIT, 2000). Irving Korr (1950), citado por Le Corre; Rageot (2004),
descobriu que a presenca de dor segmentar vertebral reduzia o nivel de
resistividade medular e facilitava a passagem dos-impulsos nociceptivos e sua
resposta tanto no plano musculoesquelético quanto no simpatico.

As acdes sobre a dor sdo constituidas por mecanismos que agem em trés

momentos. Imediatamente, durante o impulso manipulativo, as informagdes
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nociceptivas seriam blogueadas em sua entrada no corno da medula pela agéo do
sistema do controle do portdo. Em um segundo momento, no nivel supramedular
e no cortex cerebral, as informacgdes recebidas por intermédio dessas fibras de
grande calibre produziriam endorfinas, o gue explica o efeito analgeésico,
observado bem depois das manobras. Elas ativariam as vias descendentes
inibidoras, chegando as fibras sensitivas periféricas, controlando assim, o acesso
de suas informagdes ao sistema nervoso central. A terceira e ultima etapa seria
simultanea ao desaparecimento secunddrio dos fendémenos inflamatorios
irritativos, quando a disfungdo segmentar desaparece. (LE CORRE; RAGEOT,
2004)

As manipulagbes osteopaticas estdo voltadas para realizagdo de fins
especificos. A fisiologia da area sob tratamento deve ser compreendida e seu
inter-relacionamento global com o corpo deve ser considerado. Ao mesmo tempo,
as técnicas manipulativas que séo utilizadas devem levar em consideragao as
necessidades individuais do paciente. Ao escolher a técnica apropriada, ©
fisioterapeuta visualiza o resultado final que deseja e estabelece o melhor
caminho para atingi-lo. A escolha sera diferente em cada paciente e num mesmo
paciente, em cada sessao terapéutica. (CHAITOW, 2004)

26. Tratamento osteopatico na lombalgia associada a disfuncdes

sacroiliacas

Existem diferentes técnicas de tratamento, as quais s&o especificas para
cada tipo de lesao e tipo de tecidos envolvidos no processo disfuncional. (LE
CORRE; RAGEOT, 2004).

Para as lesdes sacroiliacas, de um modo geral, Ricard; Salle (2002),
recomendam atencdo para os musculos quadrado lombar, piriforme e ileopsoas,
uma vez que estas lesdes desencadeiam espasmos reflexos nestes musculos,
podendo interferir no posicionamento das vértebras lombares, no sacro e no
tamanho aparente do membro inferior homolateral. Para o tratamento destes
musculos, estes autores relatam técnicas para tecidos moles, como compressao
isquémica (técnica de Jones), bombeamento e streching com o propésito de
relaxamento muscular.

As articulagdes sacroiliacas se apresentam mais sensiveis e mais
susceptiveis a novas lesdes depois do primeiro acometimento disfuncicnal.

Portanto, é necessario levar em consideracdo aspectos envolvides quando da
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realizacdo de Atividades de Vida Didria (AVDs), atividades fisicas e profissionais,
uma vez que os fatores de risco relacionados a estas atividades podem
desencadear lesdes sacroiliacas recidivas. Também é necessaria a adogéo de
estratégias preventivas nos locais de trabalho, como redugao da exigencia de
esforco fisico, melhoria das condigdes de trabalho, abordagem ergondémica e
ginastica laboral. (LEITE, 2004)

2.6.1. Tratamento Osteopatico para Leséo de lliaco Anterior

Para uma lesdo de iliaco anterior, entre outros métodos, é possivel utilizar
técnicas de energia muscular, na qual o paciente se posiciona em decubito lateral
com o lado em disfungéo para cima. O fisioterapeuta posiciona sua mé&o caudal
na EIPS homolateral e a cranial no joelho ou no pé do paciente. Realiza-se uma
flexdo associada a abdugdo e rotagdo externa do quadril passivamente atée o
ponto de restrigdo de movimento. Solicita-se ao paciente 0 movimento de levar o
pé de encontro ao outro, sendo este movimento resistido manualmente por trés
segundos, trés vezes e em trés ciclos. A cada ciclo os parametros deverdo ser
aumentados. (MAKOFSKY, 2008; QUEF; PAILHOUS, 2003)

Uma outra possibilidade de tratamento para um iliaco anterior € a sua
manipulagdo. Inicialmente, o paciente posiciona-se em decubito lateral, com o
lado em disfuncdo para cima, com seu quadril e joelho fletidos, e 0 fisioterapeuta,
& sua frente, posiciona sua mao caudal sobre a tuberosidade isquiatica e seu
joelho sobre o joelho do paciente. Este ultimo contato mencionado é fundamental
gerar a alavanca necessaria para abrir a articulagéo sacroiliaca, possibilitando
realizar o trust na direcdo adequada, neste caso, em direcdo a cabega do
paciente. Esta técnica consiste em movimentar 0 iliaco em diregédo posterior com
um impulso manual rapido e de baixa amplitude. (LE CORRE; RAGEOT, 2004,
RICARD; SALLE, 2002)

2.6.2. Tratamento Osteopatico para Les&o de lliaco Posterior

No caso de uma les3o de iliaco posterior, também & possivel utilizar
técnicas de energia muscular, na qual o paciente se posiciona em decubito
ventral. O fisioterapeuta posiciona sua mao cranial na EIPS homolateral e a
caudal na regido anterior da coxa do paciente. Realiza-se uma extensdo
associada a aducdo e rotagdo interna do quadril passivamente até o ponto de
restricdo de movimento. Solicita-se ao paciente o movimento de levar o a coxa de

encontro a maca, sendo este movimento resistido manualmente por trés
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segundos, trés vezes e em trés ciclos. A cada ciclo os parametros deverao ser
aumentados. (MAKOFSKY, 2006; QUEF; PAILHOUS, 2003)

A manipulacdo osteopética também é possivel para o iliaco posterior.
Inicialmente, o paciente posiciona-se em decubito lateral, com o lado em
disfungdo para cima, com seu quadril e joelho ligeiramente fletidos, e o
fisioterapeuta, a sua frente, posiciona sua mao caudal sobre a EIPS e seu joelho
sobre o joelho do paciente. Este ultimo contato é fundamental gerar a alavanca
necessaria para abrir a articulagdo sacroiliaca, possibilitando realizar o trust na
diregdo adequada, neste caso, em diregdo ao fisioterapeuta. Esta teécnica consiste
em movimentar o iliaco em diregdo anterior com um impulso manual rapido e de
baixa amplitude. (LE CORRE; RAGEOT, 2004; RICARD; SALLE, 2002)
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CAPITULO 3

METODOLOGIA

3.1. Caracterizacdo da pesquisa
O presente trabalho apresentou um carater descritivo e analitico, utilizando-

se de dados bibliograficos e estatisticos, sendo que estes Ultimos foram obtidos
através de questiondrios. Seu carater descritivo se configura pela observagao,
registro, andlise e correlacionamento de fatos e fendmenos por parte do
pesquisador sem que este possa altera-los (CERVO; BERVIAN, 2006).

Os participantes do referido trabalho foram selecionados de forma nao-
probabilistica intencional, onde a chance de cada elemento ser incluido na
amostra & desconhecida. As amostras nao-probabilisticas oferecem a vantagem
de serem mais econdmicas e menos trabalhosas. A forma intencional se da pelo
fato de se utilizarem pessoas que, na opinido do pesquisador, possuem as
caracteristicas especificas que ele deseja ver refletidas em sua amostra
(LAKATOS; MARCONI, 2006; MOURA; FERREIRA, 1998).

3.2. Populacao e Amostra

Este estuda foi realizado com a populagéo de fisioterapeutas da cidade de
Mossord/RN. ,Entretanto, para participar da pesquisa, o profissional deveria
constar na felag:éo de fisioterapeutas de Mossoré/RN registrados no CREFITO 1,
no periodo de 2007 (Anexo A), exercendo a fungdo de fisioterapeuta nesta
cidade.

3.3. Instrumentos de coleta

Um questionario voltado para fisioterapeutas (Anexo B) foi utilizado para a
coleta dos dados estatisticos referentes aos participantes da pesquisa. Este
instrumento de coleta abordava aspectos sobre a identificacdo destes
proﬁssionais como nome, niimero de registro do CREFITO 1, instituicao ou clinica
onde atua, data de nascimento, sexo, instituicdo e data de graduagcdo em
fisioterapia, instituicdo e data de pés-graduagdo em fisioterapia, qual curso de

pés-graduacado e em que nivel e quais as dreas de atuacao.



Quanto as questdes especificas, o questionario foi elaborado a partir de
diversas adaptagbes. Foram adaptadas de Ricard (2006); Makofsky (2006),
algumas questdes sobre a avaliagdo de pacientes lombalgicos, tais como quais
procedimentos o fisioterapeuta realiza em relagéo a avaliacdo de um paciente
com queixa de lombalgia, se realiza avaliagdo postural, se pede para ver exames
de diagnéstico por imagem (Raio x, T.C. e R.M), se solicita exames de
diagndstico por imagem quando necessdrio, se examina as articulagbes
sacroiliacas, se realiza testes para diagnéstico diferencial ou se néo realiza
avaliagao fisica. z

A partir das pesquisas de Carvalho; Gurgel (2003), foram adaptadas
questdes quanto ao uso de fisioterapia convencional em relacéo a lombalgias. De
diversos autores como Tonella et al (2006); Lobato (2002); Bassoli (2001) foram
adaptados questionamentos quanto aos recursos utiizados na fisioterapia
convencional, e se caso fossem utilizados, seriam estes recursos a crioterapia, a
eletroanalgesia — TENS, o ultra-som, o infra-vermelho, o ondas-curtas, ©
microondas, a cinesioterapia, a massoterapia ou outros.

Quanto a utilizacdo de outros recursos terapéuticos, adaptaram-se
questionamentos de Lariccia; Galantino, (2006); Vale (2006); Ricard; Sallé (2002),
sugerindo alternativas como se o fisioterapeuta ndo utiliza outros recursos
terapéuticos, ou se utiliza osteopatia, acupuntura, RPG, Pilates, Hidroterapia ou
outros.

De Ricard; Sallé (2002); Bienfait (1997) surgiu o questionamento guanto ao
conhecimehfo da osteopatia e como se deu este conhecimento, se foi porque
ouviu falar, leu ‘a respeito, assistiu alguma palestra em congressos ou Se fez
algum curso na area de osteopatia, especificando qual curso e qual instituicdo.

Chaitow (2004) foi a base para se questionar o que © fisioterapeuta
entende por osteopatia, dispondo das alternativas de técnicas para tecidos moles,
técnicas manipulativas diretas, técnicas articulatorias, técnicas de energia
muscular, técnicas indiretas, técnicas funcionais ou nenhuma das citadas.

Ricard (2006), fundamentou os questionamentos guanto a diferenciagac do
tipo de tecido que estaria promovendo a dor, se-era o muscular, ligamentar,
visceral 6sseo, discal, vascular, nervoso ou se o pesquisado ndo tentava

diferenciar.
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A partir de Makofsky (2006) adaptaram-se perguntas quanto ao
conhecimento da fisiologia e a biomecanica das articulagbes sacroiliacas. Foi
perguntado se o fisioterapeuta acha que os resultados da sua conduta sao
satisfatorios.

Alicercado nos estudos de Konin et al (2007), questionou-se se O
fisioterapeuta realizava testes biomecanicos ou osteopaticas direcionados as
articulagdes sacroiliacas e quais seriam estes testes, se seria teste de fixacdo da
articulagdo sacroiliaca, teste de Gillet, teste de estresse da articulagdo sacroiliaca,
teste de Squish, teste de Yeoman, teste’de Gaenslen, teste de Patrick ou Faber,
teste de supino para sentado ou teste de flexdo na posigéo ereta.

Adaptou-se de Leite (2004) as perguntas relacionadas ao fornecimento de
orientacdes ergondmicas para realizagdo de AVDs ou Atividades laborais dos
pacientes lombalgicos. Questionou-se ainda, se o fisioterapeuta gostaria de
participar de cursos complementares a fisioterapia e de quais cursos gostaria, se
seria osteopatia, acupuntura, RPG, pilates, hidroterapia ou outros.

Para este questiondrio foi realizada uma validagdo de face (Anexo C),
usando um instrumento adaptado de ALVES; WANDERIEY (2001). Esse
instrumento foi entregue a quatro fisioterapeutas que realizaram cursos de
especializagdo na area de osteopatia. Para esclarecimentos desses profissionais,
foi entregue também um resumo contendo o propésito do estudo, populagéo e
amostra da referida pesquisa (Anexo D).

As perguntas necessarias para a validagdo de face objetivavam saber se 0
questionéri’b era de dificil leitura, se as questbes contidas apresentavam-se
claras, se o tamanho era adequado, se continha erros de tipografia, se 0 mesmo
apresentava tamanho e letra adequados, se as opgbes de resposta encontravam-
se claras, qual foi a avaliagéo final do questionario (6tima, boa, regular ou
insuficiente) e, por dltimo, comentarios finais.

3.4. Procedimentos

No dia 27 de Julho de 2007 foi encaminhado um oficio ao CREFITO 1

(ANEXO E) solicitando uma relacédo dos fisioterapeutas que exerciam suas

atividades profissionais em Mossor6/RN, contendo-também os seus respectivos
numeros de registro.
No periodo de 01 a 08 de Agosto de 2007 foi realizada a validagéo de face

do questionario para fisioterapeutas, onde o pesquisador procurou 4 (quatro)
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fisioterapeutas com cursos de especializacdo na area de osteopatia para a
andlise desse instrumento de coleta, indo ao encontro dos mesmos em seus
locais de trabalho conforme a sua disponibilidade de tempo e interesse. Logo
apds essa etapa, foram colhidos os dados das respostas da validacdo de face e a
partir dai foram feitas as modificagdes necessérias de acordo com as opinides
obtidas.

O periodo de realizagdo dessa pesquisa foi de 13 de Agosto a 13 de
Setembro de 2007, tendo como objeto de estudo o grupo de fisioterapeutas
registrados no CREFITO 1 (Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional) que atuam na cidade de Mossoré no estado do Rio Grande do
Norte.

A aplicacdo dos questiondrios ocorreu nos respectivos locais de trabalho
dos fisioterapeutas pesquisados, de acordo com os seus horarios de expediente,
a disponibilidade e o interesse dos mesmos, sendo a aplicagdo dos questionarios
acompanhada por orientagdes impessoais do pesquisador.

No periodo de13 a 28 de setembro se deu a analise dos guestionarios.

3.5 Anélise de dados

Para realizar as analises dos resultados foi utilizado o programa Microsoft
Excel versdo 2000. O Microsoft Word 2000 foi utilizado para a elaboragdo do
relatdrio estatistico.



CAPITULO 4
RESULTADOS E DISCUSSOES

Os resultados foram obtidos apds. a coleta dos dados do questionario, o
qual passou previamente por um processo de validagéo de face para ser definido.
O questiondrio tragou o perfil dos fisioterapeutas que atuam na cidade de
Mossoré/RN e reuniu informagdes quanto ao conhecimento e/ou utilizacdo da
osteopatia por estes profissionais nas lombalgias associadas a lesoes
sacroiliacas.

4.1. Resultados da Validacéo de Face dos Questionarios

A validagdo de face foi realizada com 4 profissionais fisioterapeutas

especialistas em Terapia Manual. Os resultados foram utilizados para a definicdao
do questionario aplicado aos fisioterapeutas atuantes em Mossord/RN registrados
no CREFITO 1. As seguintes repostas foram obtidas:

Na primeira questdo, todos os profissionais responderam que O
questionario era de facil leitura. Na questdo 2, todos afirmaram que as questdes
se apresentavam claras. Na questdo 3, trés constataram que 0 questionario tinha
um tamanho adequado e um sugeriu 0 acréscimo de mais questées. Na guestao
4, trés apontaram que o mesmo n&o continha erros de tipografia e um constatou
apenas um érro tipografico. Na questéo 5, todos responderam que o tamanho da
letra era.adequado. Na questdo 6, trés dos profissionais relataram que as opgdes
e respostas se encontravam claras e um relatou algumas questdes estavam muito
especificas para osteopatia. Em relacdo a uma avaliagéo final do questionario,
trés profissionais responderam que 0 mesmo era considerado como &timo e um
como bom.

4.2 Resultados dos Questionarios Aplicados aos Fisioterapeutas

Segundo a relagdo enviada pelo CREFITO 1 (ANEXO A), 55

fisioterapeutas estdo registrados na cidade de Mossoré/RN, porem, apenas 39

possuem ©Os pré-requisitos necessarios para a participagdo no estudo. Desta

forma, os 39 fisioterapeutas foram a populacéo a ser pesquisada e, deste total, 27



FARN

foram entrevistados, somando uma amostra de 69,2% e representando um erro
percentual de 10%.

De acordo com os dados obtidos, entre os fisioterapeutas de Mossoré/RN,
ha predominancia do sexo feminino com 19 (70,3%) profissionais em relagéo ao
masculino com 8 (29,7%) (Grafico 4.1). Em média, os profissionais em questado
apresentam uma faixa etaria de 32,3 anos e graduaram-se em fisioterapia ha 7,6

anos, conferindo um perfil jovem e com pouco tempo de atuagéo profissional.

29,7%

m Masculino

@ Feminino
70,3%

Gréafico 4.1: Distribuigdo de Fisioterapeutas quanto ao sexo

Quando questionados em relagdo a realizagdo de pos-graduagao, 16
(59,2%) profissionais responderam de forma positiva e 11 (40,8) de forma
negativa (Gréafico 4.2). O tempo médio do término da pés-graduacdo é de 1,6
anos. Tais resultados refletem a necessidade de mais fisioterapeutas realizarem
pés-graduagég uma vez que a qualificagéo influencia nos resultados da conduta
utilizada.

@ Sim
40,8%

m Nao
59,2%

Gréfico 4.2: Distribuigao de Fisioterapeutas quanto a realizaga@o de pos-graduagéo
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Em relagéo as areas de atuagéo dos fisioterapeutas, 25 (92,6%) atuam na
area de ortopedia/traumatologia, 23 (85.2%) na area de reumatologia, 14 (51,8%)
na area de pediatria, 22 (81,5%) na area de neurologia, 10 (37%) em
cardiorrespiratéria, 5 (18,5%) em dermatofuncional, 2 (7,4%) em uroginecologica
e 12 (44,4%) em outras areas (Grafico 4.3). Considerando o representativo
numero de fisioterapeutas que atuam na area de ortopedia/traumatologia e as
afirmacdes de Ricard; Sallé (2002), as quais citam disturbios mecanicos do
sistema musculoesquelético como alguns dos fatores causadores de lombalgias,
é possivel afirmar que a osteopatia pode ser uma modalidade terapéutica utilizada
por este publico de fisioterapeutas, uma vez que Le Corre; Rageot (2004);
Chaitow (2004) e Deeg (2001), ressaltam os beneficios da osteopatia e a
defendem como uma pratica do fisioterapeuta.

@ Outras

m Uroginecolégica
m Dermatofuncional
m Cardiorrespiratéria
0 Neurologia

0 Pediatria

m Reumatologia

m Ortopedia/Traumatologia

+Gréfico 4.3: Distribuicao de Fisioterapeutas quanto as areas de atuagao

Quando questionados em relacéo aos procedimentos adotados durante a
avaliagdo de um paciente com lombalgia, 23 (85,2%) dos fisioterapeutas
responderam que realizavam avaliagdo postural, 26 (96,3%) realizam analise de
exames de diagnostico por imagem, 15 (55,5%) solicitam exames de diagnéstico
por imagem, 13 (48,1%) realizam exame das articulagdes sacroiliacas, 8 (29,6%)
realizam testes diferenciais e 0 (0%) n&o fazem avaliacao fisica (Grafico 4.4). De
acordo com Makofsky (2006); Ricard; Sallé (2002), a avaliagdo postural &
fundamental e deve ser sempre realizada em se tratando de problemas na coluna
vertebral, o que foi constatado em boa parte da amostra, com 85,2% dos
fisioterapeutas de Mossoré realizando este tipo de procedimento. Corroborando
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as idéias de Ricard (2006), 96,3% dos entrevistados avaliam exames de
diagnéstico por imagem, atestando a importancia deste item da avaliagdo do
paciente. Entretanto, apenas 55,5% dos entrevistados solicitam exames de
diagnostico por imagem, o que poderia ser caracterizado pelo desconhecimento
dos fisioterapeutas em relacédo ao Artigo 3° da Resolugdo COFFITO 80 (1987),
que diz que este profissional estd capacitado para solicitar exames que sejam
necessarios para complementar sua conduta terapéutica. Segundo Makofsky
(2006), em se tratando de lombalgia, as articulagbes sacroiliacas sempre devem
ser avaliadas. Este procedimento é realizado por 48,1% dos entrevistados, porém,
esta questdo propositadamente ndo especifica como se da esta analise, o que
sera melhor explorado mais adiante. Apenas 29,6% dos entrevistados realizam
testes diferenciais e isto vai de acordo com uma tendéncia citada por Whiting;
Zernicke (2001), os quais dizem que em 85% dos casos de lombalgia possuem
diagnéstico preciso. Nenhum dos entrevistados afirmou que nao realizava a
avaliagcédo do seu paciente, confirmando a necessidade de enriquecer o acervo de
informacdes relativas as condig¢des clinicas apresentadas pelo paciente.

@ Nao realizagao de avaliagao

@ Realizag&o de testes
diferenciais

O Exame das articulagdes
sacroiliacas

O Solicitagdo de exames de
diagnéstico por imagem

@ Anédlise de exames de
diagnostico por imagem

0 10 20 30 @ Avalicdo postura

Grafico 4.4: Procedimentos realizados em um paciente com lombalgia

Em relacédo a utilizagao de fisioterapia convencional para tratar pacientes
com lombalgia, 25 (92,6%) dos fisioterapeutas afirmaram esta sentenca e 2
(7,4%) a negaram (Grafico 4.5).
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Grafico 4.5: Utilizagéo de fisioterapia convencional para tratar pacientes com lombalgia

Quanto a utilizagdo de recursos fisioterapéuticos convencionais nos casos
de lombalgia, 24 (88,8%) dos entrevistados utilizam a crioterapia, 23 (88,8%)
utilizam a eletroanalgesia (TENS), 23 (88,8%) utilizam ultra-som, 7 (25,9%)
utilizam infra-vermelho, 7 (25,9%) utilizam ondas-curtas, 1 (3,7%) utilizam
microondas, 23 (88,8%) utilizam cinesioterapia, 15 (55,5%) utilizam a
massoterapia e 0 (0%) utilizam outros recursos fisioterapéuticos convencionais
(Gréfico 4.6). Segundo Ricard (2006); Makofsky (2006); Bienfait (1997), a
abordagem realizada pela osteopatia € baseada numa viséo holistica do paciente,
ou seja, muitos outros aspectos além das manifestagdes clinicas locais sao
levados em consideracéao durante a avaliagdo e o tratamento de uma lombalgia.
Segundo Putykian (2001), citado por Carvalho; Gurgel (2003), em sua pratica
profissional, o fisioterapeuta utiliza meios fisicos, tais como luz, agua, calor,
eletricidade, além de mecanoterapia e recursos cinesioterapéuticos. Porém, tais
recursos possuem direcionamento especifico para o segmento corporal em
sofrimento, neste caso a coluna lombar, uma vez que os autores Vale (2006);
Tonella et al (2006); Molinero et al (2006); Moura; Resende; Sampaio (2005);
Avila; Scaratti (2003); Lobato (2002); Bassoli (2001); Toscano; Egypto (2001);
Soares; Silva; Silva (1998); Caldeira; Andrade; Carvalho (1998); Favoretto; Nessi;
Souza (1998); Kisner; Colby (1998) descrevem os efeitos benéficos promovidos
pelos recursos fisioterapéuticos convencionais, entretanto, ndo se referem a
relevancia dos distirbios biomecanicos em outros segmentos corporais, como,

por exemplo, a disfungdo das articulagbes sacroiliacas, que podem ser os
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causadores e/ou potencializadores da dor lombar. Desta forma, & possivel afirmar
que a osteopatia € um importante componente do repertério terapéutico a
disposigao do fisioterapeuta, haja vista o fato de abordar outros aspectos que
influenciam ou causam a lombalgia, podendo ser associada a outros recursos da
fisioterapia convencional para otimizar a assisténcia fisioterapéutica ao paciente

com lombalgia.

@ Outros

O Massoterapia

@ Cinesioterapia

@ Microondas

B Ondas curtas

O Infra-vermelho

O Ultra-som

@ Eletroanalgesia - TENS

@ Crioterapia
Grafico 4.6: Utilizacio de recursos fisioterapéuticos convencionais nos casos de lombaigia

Quando questionados em relagdo a utilizagdo de outros recursos
terapéuticos, 16 (59,3%) dos entrevistados responderam que n&o utilizavam
outros recursos, 3 (11,1%) utilizavam osteopatia, 1 (3,7%) utilizava acupuntura, 5
(18,5%) utilizavam RPG, 3 (11,1%) utilizavam Pilates, 3 (11,1%) utilizavam
hidroterapia e.0 (0%) utilizavam algum outro recurso (Grafico 4.7). De acordo com
Deeg (200:1), os fisioterapeutas que nao utilizam outros recursos terapéuticos, os
quais somaram 59,3% dos entrevistados, deveriam oferecer uma melhor
assisténcia aos seus pacientes com lombalgia associando outras técnicas que
pudessem enriquecer o tratamento e proporcionar outros beneficios nao
promovidos pela fisioterapia convencional Uma vez que ha um aumento da
competicdo dentro do sistema de salde, &€ importante que os fisioterapeutas
realizem tratamentos mais efetivos e baseados em evidéncias, como no caso da
osteopatia. Desta forma, ha a necessidade de que estes profissionais fagam
capacita¢des, realizando cursos e enriquecendo seu arsenal terapéutico para
melhor atender as necessidades dos seus pacientes. Apenas 11,1% dos
fisioterapeutas participantes utilizam a osteopatia enquanto modalidade
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terapéutica no caso das lombalgias. Estes baixos numeros percentuais revelam
que na cidade de Mossoré/RN, a osteopatia ainda & pouco difundida junto aos
fisioterapeutas e que & necessario realizar uma melhor divulgacdo da osteopatia
junto a esta classe profissional. Segundo Lariccia; Galantino (2006); Vale (20086),
Anderson (2006); Kolyniak; Cavalcanti; Aoki (2004); Natali (2004); Campion
(2000), as outras terapias alternativas (RPG, Pilates, hidroterapia e acupuntura),
favorecem outros efeitos mecéanicos, analgésicos e antiinflamatorios néo
constantes na fisioterapia convencional, porém, também obtiveram baixos valores
percentuais, denotando a necessidade do fisioterapeuta de Mossoré/RN melhorar
suas qualificagbes em outras areas também, seguindo as premissas de Deeg
(2001).

m Outros

@ Hidroterapia
m Pilates

o RPG

0O Acupuntura

m Osteopatia

0 5 10 1.5 20 @ Nao utiliza outro recurso
terapéutico

Grafico 4.7: Utilizac;éo de recursos fisioterapéuticos alternativos para os casos de lombalgia

1

A pesquisa revelou que, quanto ao conhecimento da osteopatia, 24
(88,9%) dos éntrevistados responderam de forma positva e 3 (11,1%)
responderam de forma negativa (Grafico 4.8). Esta questéo revela que um bom
nimero de profissionais possui algum nivel de conhecimento do que € a
osteopatia. Entretanto, quando questionados em relagdo ao que o pesquisado
entende por osteopatia, 22 (81,5%) dos fisioterapeutas de Mossoré/RN
responderam que osteopatia sdo técnicas manipulativas diretas, 17 (62,9%)
disseram que osteopatia sdo técnicas articulatérias, 5 (18,5%) afirmaram que
osteopatia sdo técnicas funcionas, 5 (18,5%) responderam que osteopatia séo
técnicas de energia muscular, 5 (18,5%) afirmaram que osteopatia s&o técnicas
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para tecidos moles, 3 (11,1%) responderam que osteopatia séo técnicas indiretas
e 0 (0%) afirmaram que osteopatia ndo era nenhuma das alternativas disponiveis
(Gréfico 4.9). De acordo com Chaitow (2004), a osteopatia € composta por todas
as alternativas expostas no questionario. Os resultados revelaram que o conceito
de osteopatia para a maioria dos fisioterapeutas de Mossor6/RN, 81,5%, é
equivocado, uma vez que estes identificam esta técnica apenas como técnicas
manipulativas diretas, atestando a idéia de que em osteopatia utiliza-se somente
manipulacdo. Um segundo grupo, também expressivo, com 62,9%, identificou a
osteopatia como sendo técnicas articulatérias, porém, foram poucos os
fisioterapeutas que identificaram as outras técnicas como componentes da
osteopatia. Esta idéia confirma a necessidade de divulgagdo da osteopatia junto

aos fisioterapeutas pesquisados.
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Grafico 4.8: Conhecimento da Osteopatia por parte dos fisioterapeutas
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Gréfico 4.9: O que o fisioterapeuta entende por osteopatia 60




Em relagdo a forma como o fisioterapeuta conheceu a osteopatia, 13

(48,1%) leram a respeito deste tema, 12 (44,4%) assistiram palestra em algum

congresso, 9 (33,3%) ouviram falar e 7 (25,9%) fizeram algum curso na area de

osteopatia (Grafico 4.9). Estes valores reforcam a idéia sugerida anteriormente,

~ descrevendo a necessidade da divulgacédo, de capacitagéo e de atualizagdo com
relagéo a osteopatia.

o Fez curso na area
de osteopatia

0 Assistiu alguma
palestra em
congresso

m Leu a respeito

@ Ouwviu falar

Gréafico 4.10: Como conheceu a osteopatia

A tentativa de diferenciar que tipo de tecido esta promovendo dor foi outro
questionamento, ao qual 23 (85,2%) dos entrevistados procuram identificar a dor
muscular, ‘]9 (70,3%) a dor ligamentar, 16 (59,2%) a dor discal, 15 (55,5%) a dor

- 6ssea, 14 (51,8%) a dor neurologica, 3 (11,1%) a dor visceral, 2 (7,4%) a dor
vascular-e 3 (11,1%) néo diferenciam qual tipo de dor esta acometendo o paciente
com lombalgia (Grafico 4.10). Segundo Castro; Souza (2003), as lombalgias
podem ser causadas por diversos fatores e, de acordo com Natali (2001), no
diagnéstico & necessario determinar qual articulagdo €& responsavel pelos
transtornos e qual é o tecido responsavel pela dor. Corroborando esta linha de
raciocinio, Ricard (2006) relata que a dor é desencadeada por diferentes
estruturas, podendo ser advinda de um bloqueio articular real, disco intervertebral
degenerado, de um ligamento periarticular lesionado ou tracionado, de um
espasmo muscular ou de uma irritagdo nervosa periférica. Para um tratamento

ideal é indispensavel a identificacdo da estrutura em sofrimento tecidual, uma vez
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que a partir desta informacéao, sera escolhida a técnica mais adequada para cada
situagdo, bem como a exclusdo de técnicas quando do aparecimento de contra-
indicagdes. Os resultados estatisticos revelam que ha uma tendéncia de o
fisioterapeuta direcionar sua conduta para as dores de origem muscular, uma vez
que 85,2% destes relataram identifica-la em sua avaliagéo. Outros tipos de dor
como a ligamentar, discal, 6ssea e nervosa também s&o investigadas por um
grupo representativo que varia de 51,8% a 70,3%, o que enriquece a avaliagéo
feita por estes profissionais, entretanto, é necessario que todos os fisioterapeutas
procurem diferenciar os tipos de dor para melhorar a assisténcia aos seus
pacientes. As dores viscerais e vasculares sdo avaliadas por 11,1% e 7,4%,
respectivamente, dos profissionais, o que representa um baixo numero de
fisioterapeutas comprometidos em identificar as repercussdes e os aspectos que
envolvem o sofrimento tecidual destas estruturas. Os que n&o procuram
diferenciar a dor, que somam 11,1%, confrontam as idéias de Ricard (2006) e
mostram uma tendéncia a realizar tratamentos padronizados para todos os
pacientes com dor lombar, quaisquer que sejam as estruturas causadoras dessa
dor, promovendo uma eficacia duvidosa de suas condutas.
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Grafico 4.11: Tentativa de diferenciar que tipo de tecido esta promovendo dor

Em relagdo a satisfagdo do profissional com os resultados da conduta
aplicada, 25 (92,6%) responderam de forma afirmativa e 2 (7,4%) de forma
negativa (Grafico 4.11). Estes nimeros refletem a seguranga e a confianga que os
profissionais possuem em relagdo aos seus procedimentos. Seria interessante
que algum estudo fosse feito com os pacientes, abordando igualmente este
questionamento.
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Grafico 4.12; Satisfagao do profissional com os resultados da conduta aplicada

Quando questionados em relagdo ao conhecimento acerca da fisiologia e
biomecanica das articulacdes sacroiliacas, 19 (70,4%) afirmaram e 8 (29,6%)
negaram (Gréafico 4.12). Porém, ao serem questionados quanto a realizagéo de
testes direcionados as articulagdes sacroiliacas, curiosamente, estes valores se
inverteram, sendo 8 (29,6%) os fisioterapeutas que realizam testes nas
sacroiliacas e 19 (70,4%) os que ndo realizam (Gréfico 4.13). Isto revela que ha
uma incoeréncia com a realidade nas respostas obtidas quanto ao conhecimento
da fisiologia e biomecanica das articulagdes sacroiliacas. Segundo Makofsky
(2006), em se tratando de lombalgia, as articulagdes sacroiliacas sempre devem
ser avaliadas, haja vista o fato de participarem do complexo lombopélvico e do
quadril. Em concordancia com Chaitow (2004); Ribeiro; Schmidt; Wurff (2003);
Grieve (2001) os testes voltados para as articulagbes sacroiliacas possuem a
funcdo de identificar a amplitude e o sentido do posicionamento dos ossos
durante o movimento ou a auséncia deste, além de identificar estruturas em
sofrimento tecidual. Nesta pesquisa foi constatado que apenas 29,6% dos
fisioterapeutas realizam estes testes, revelando a necessidade da busca de mais
informagdes por parte destes profissionais para subsidiar condutas mais
adequadas.
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Grafico 4.13: Conhecimento acerca da fisiologia e biomecéanica das articulagdes sacroiliacas
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Grafico 4.14: Realizacéo de testes direcionados as articulactes sacroiliacas

Ainda neste tema, os 8 (29,6%) individuos que responderam de forma
afirmativa a questdo anterior foram questionados quanto aos tipos de testes
biomecanicos ou osteopaticos a serem realizados nas articulagbes sacroiliacas.
Considerando 8 (29,6%) como o valor total para esta questéo, 5 (62,5%) deles
responderam que utilizam o teste de fixagéo da articulagéo sacroiliaca, 5 (62,5%)
utilizam o teste de Patrick ou FABER, 3 (37,5%) utilizam o teste de estresse da
articulagéo sacroiliaca, 2 (25%) realizam o teste de Gaenslen, 1 (12,5%) utiliza o
teste de Gillet e 1 (12,5%) utiliza o teste de supino para sentado. Os outros,
testes de Squish e de Yeoman, nao foram citados (Gréafico 4.14). De acordo com
Chaitow (2004); Ribeiro; Schmidt; Wurff (2003); Grieve (2001) existem dois
grupos de testes para as articulagdes sacroiliacas, os testes irritativos (teste de
estresse da articulacdo sacroiliaca, teste de Squish, teste de Yeoman, teste de
Gaenslen, teste de Patrick ou FABER) e os de mobilidade (teste de fixagéo da
articulagdo sacroiliaca, teste de Gillet, teste de supino para sentado, teste de
flexdo na posigéo ereta). Os resultados sugerem nao haver diferenca significativa
na utilizagdo de um grupo de testes frente ao outro, dada a equiparagédo de
resultados.
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Grafico 4.15: Tipos de testes biomecanicos ou osteopaticos direcionados as articulagbes
sacroiliacas
As orientagbes ergondmicas para realizagdo de AVDs ou atividades

laborais também foram abordadas na pesquisa, revelando que 25 (92,6%)
fornecem estas informagdes aos seus pacientes e apenas 2 (7,4%) néo realizam
este procedimento (Grafico 4.15). Tais valores corroboram as descrigbes de Leite
(2004), as quais relatam que € necessario levar em consideragdo os aspectos
envolvidos quando da realizagéo de Atividades de Vida Diaria (AVDs), atividades
fisicas e profissionais, uma vez que os fatores de risco relacionados a estas
atividades podem desencadear e/ou recidivar lesdes sacroiliacas. Também é
necessaria a adogdo de estratégias preventivas nos locais de trabalho, como
reducdo da exigéncia de esforgo fisico, melhoria das condigdes de trabalho,
abordagem ergondmica e ginastica laboral.

7,4%

@ Sim
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92,6%

Grafico 4.16: Orientagdes ergondmicas para realizagéo de AVDs ou atividades laborais
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O interesse em participar de cursos complementares a fisioterapia foi
manifestado por 27 (100%) dos entrevistados (Grafico 4.16), uma unanimidade
que reflete a necessidade de o fisioterapeuta ter a sua disposi¢do um vasto
repertorio de técnicas para subsidiar condutas mais eficazes e satisfatorias.

0%

@Sim

m Néo

100%

Grafico 4.17: participar de cursos complementares a fisioterapia

Quanto aos cursos nos quais os entrevistados gostariam de participar, 16
(59,2) responderam osteopatia, 13 (48,1%) Pilates, 13 (48,1%) RPG, 11 (40,7%)
hidroterapia, 6 (22,2%) acupuntura e 5 (18,5%) outros cursos.
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OoRPG
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m Osteopatia

Grafico 4.18: Cursos nos quais os fisioterapeutas gostariam de participar
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CAPITULO 5
CONCLUSAO

Tendo em vista o que foi apresentado, € possivel afirmar que:

Ha uma predominancia de fisioterapeutas do sexo feminino na cidade de
Mossord/RN, uma vez que 70,3% dos entrevistados sdo mulheres. Estes
profissionais apresentam uma meédia etdria de 32,3 anos, graduaram-se
fisioterapeutas ha 7,6 anos e, em sua maioria, 59,2%, possuem pos-
graduacdo ha 1,6 anos. A maior parte deles atua em
ortopedia/traumatologia, reumatologia e neurologia;

Apesar da grande quantidade de fisioterapeutas que afirmaram conhecer a
osteopatia, este conhecimento € superficial e insuficiente;

Os procedimentos realizados durante a avaliagdo de um paciente com
lombalgia s&o restritos, uma vez que a maioria dos fisioterapeutas afirmou
realizar avaliagdo postural e andlise de exames de diagndstico por
imagem, o que ndo agrega um bom volume de informagdes necessarias
para a realizacdo de melhores condutas;

Crioterapia, - eletroanalgesia — TENS, cinesioterapia e ultra-som sao os
recursos da fisioterapia convencional mais utilizados para pacientes com
[omb:aigia;

Os fisioterapeutas possuem uma maior tendéncia a direcionar suas
condutas para o alivio dos tecidos muscular e ligamentar;

Os entrevistados estdo satisfeitos com os resultados de suas condutas,
mas reconhecem a necessidade da realizagdo de outros cursos para
aperfeicoa-las,

A maioria dos fisioterapeutas de Mossor6/RN néo conhece e ndo avalia as
articulagdes sacroiliacas;

De um modo geral, os pesquisados fornecem informacdes ergonémicas e

para a realizacao das AVDs dos seus pacientes.
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. ANEXO A
Fisioterapeutas de Mossor6/RN registrados no CREFITO 1 no periodo de 2007.

74



RELACAO DOS INSCRITOS EM MOSSORO

Nome N°da Inscrigcdo
ALIATHAR GIBSON TAVARES DE LIMA 25368-F
ANA CRISTINA DE OLIVEIRA FRANCO 8763-T0
ANDREA CARLA CARDOSO NOGUEIRA 60016-F
ANDREZA VANESSA ALVES BARRETO 54663-F
ARMANDO DUARTE LEITE FILHO 5024-F
BARBARA IANSA DE LIMA BARROSO 7918-T0
CANDICE ELLEN BELEM MENDONCA 59543-F
CARLA CABRAL DA ESCOSSIA 39216-F
CARLA JANINE ERNESTINA CLEMENTE ' 30211-F
CATALICE CAVALCANTI DA PENHA SILVA 39191-F
CINTHIA MARIA NOGUEIRA DE ASSUNCAQ : 86409-F
CLAUDETTE MISAKO OTA 34297-F
CLEDNA DA ROCHA BARRETO FERNANDES 21630-F
CLIVANIA GLEYSA MOURA DA SILVA 68873-F
CRISTIANE MICHELE DA SILVA OLIVEIRA 8573-T0
DARIA GLAUCIA BARROS DE MOURA PRAXEDES 19641-F
DEBORA VIANA DE CARVALHO 24495-F
EDER ANDRADE DE MEDEIROS FILHO 5460-F
ELAINY CRISTINA DE SOUZA FERNANDES CASTRC 60256-F
ELISABETE OLIVEIRA DE FREITAS 7501-F
EVENLY KEILA FIRMINO BEZERRA 47493-F
EXPEDITO HONORATO 53141-F
FABIANA MESQUITA DE OLIVEIRA RODRIGUES 52628-F
FABIO FIRMINO DE ALBUQUERQUE GURGEL 52439-F
FERNANDA DA SILVA MOTA 29926-F
FRANCILEIDE MONTEIRODASILVA 19250-F
GEORGE MEDEIROS SILVA 65479-F
GILVANEIDE, ALVES DE LIMA 5315-F
GIORGIA PENEREIRO PASCOAL 39671-F
GLARYANNE QUEIROZ OLIVEIRA 2743-T0
IRAPUAN CALDAS LEONARDO NOGUEIRA 7747-F
JANE CRISTINA OLIVEIRA DE FREITAS NOGUEIRA 56340-F
JOAO EDUARDO OLIVEIRA MARQUES 82671-F
JOAO PAULO OLIVEIRA MARQUES 52445-F
JOSE GILDO CALADO FREITAS 1689-F
JULIO CESAR ALVES DE SOUSA 46392-F
LARA YANNE ARAUJO DE MEDEIROS FERNANDES 60022-F
LARISSA DE CASTRO MARQUES 50961-F
LUANA PECROSA BRUNO 40468-F
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Nome N°da Inscricdo
LUIS MARCOS DE MEDEIROS GUERRA 27101-F
LUIZ FERNANDES COSTA JUNIOR 17356-F
LUZIA CLAUDIA PRAXEDES ARCANJO 7112-F
MARCELO EUGENIO DE CASTRO ALMEIDA 1599-F
MARIA DO SOCORRO LOPES 1384-TO
MARIA EVANEIDE DE OLIVEIRA PACHECO 15704-F
MARIA HUDAVIA GURGEL DA NOBREGA PEREIRA 28682-F
MARIA ISADORA DANTAS DA FONSECA 52442-F
MARIA SUELI DE OLIVEIRA 1516-TO
MARIANA MENDES PINTO 87849-F
MARIO ITALO BARROS DE CARVALHO 52437-F
MARTA MARIA BENJAMIM 1545-F
NARA CHRISTIAN CORDEIRO DO NASCIMENTO 89578-F
NAYANNA LEAO IVO DE SOUZA 8782-T0
NAYARA GERMANO DE SENA 53153-F
PAULA DANIELY COSTA DE MORAIS 68868-F
RENATA GOMES DO NASCIMENTO 40869-F
RITA DE CASSIA REGO DIOGENES 6235-F
RIVERA DE ALENCAR FERNANDES 37946-F
SHIRLEY ERYCA CARNEIRO ALBUQUERQUE 7378-TO
SOLANGE NORMA DUARTE 7930-F
TANISE KARENINE DE CARVALHO CAMARA 40867-F
VIVIANE ANDRADE DA CUNHA NASCIMENTO 59700-F
WILLIANE LINHARES NOGUEIRA 39210-F
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ANEXO B

Questionario voltado para fisioterapeutas

i)



Nome: CREFITO: -F
Instituicdo/Clinica: DN: _/ I Sexo: (M) (F)
Graduadoem: __/_/__ Onde:
Pés-Graduadoem: __/_/  Onde:
Qual Pés-Graduagéo e em que:
Areas de atuagdo: ( )Ortopedia/Traumatologia ( )Reumatologia ( )Pediatria

( )Neurologia ( )Cardiorrespiratéria ( )Dermatofuncional ( JUroginecoldgica
( )Outras: :

Questionario

1 — Quais procedimentos vocé realiza em relagdo a avaliagdo de um paciente com
queixa de lombalgia?

( )Realiza avaliagdo postural

( )Pede para ver exames de diagnéstico por imagem (Raio x, T.C. e R.M)

( )Solicita exames de diagnéstico por imagem quando necessario

( )Examina as articulages sacroiliacas

( )Realiza testes para diagnostico diferencial

( )N&o realiza avaliagao fisica

2 —Vocé utiliza fisioterapia convencional para tratar pacientes com lombalgia?
( )sim( )nao

3 — Em caso positivo na questéo 2, quais recursos terapéuticos utiliza?

( )Crioterapia ( )Eletroanalgesia— TENS ( )Ultra-Som ( )infra-Vermelho
( )Ondas-Curtas ( )Microondas ( )Cinesioterapia ( )Massoterapia
( )Outros:

4 — Utiliza outro recurso terapéutico?
( )Na&o utilizo outros recursos terapéuticos ( )Osteopatia ( YAcupuntura ( )RPG
( )Pilates ( )Hidroterapia ( )Outros:

5 — Vocé conhece a osteopatia? ( )sim ( )n&o

8 — Em caso positivo na questdo 5, como conheceu?

( )Ouviu falar ( )Leu a respeito ( )Assistiu alguma palestra em congressos
( )Fez algum curso na area de osteopatia. Qual.
Em que instituicdo?

7 — O que vocé entende por osteopatia?

( )Técnicas para tecidos moles ( )Técnicas manipulativas diretas

( )Técnicas articulatérias ( )Técnicas de energia muscular

( )Técnicas indiretas ( )Técnicas funcionais ( )Nenhuma das anteriores
( )Outra técnica:
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8 — Vocé tenta diferenciar que tipo de tecido esta promovendo a dor?
( )muscular ( )ligamentar ( )visceral ( )ésseo ( )discal ( )vascular
( )nervoso ( )Nao tento diferenciar

9 — Vocé acha que os resultados da sua conduta séo satisfatérios?
( )sim( )nao

10 — Conhece a fisiologia e a biomecanica das articulagdes sacroiliacas?
( )sim ( )ndo

11 — Realiza testes biomecanicos ou osteopaticas direcionados as articulagtes
sacroiliacas? ( )sim ( )ndo

12 — Em caso positivo na questdo 11, quais testes vocé costuma utilizar?
)Teste de fixag@o da articulagéo sacroiliaca

YTeste de Gillet

)Teste de estresse da articulagcdo sacroiliaca

)Teste de Squish

)Teste de Yeoman

)Teste de Gaenslen

yTeste de Patrick ou Faber

)Teste de supino para sentado

)Teste de flexdo na posicao ereta

— — — — — — — — —

13 — Fomecem orientagdes ergondmicas para realizacédo de AVDs ou Atividades
laborais? ( )sim ( )n&o

14 — Vocé gostaria de participar de cursos complementares a fisioterapia?
( )sim( )ndo

15 — Quais cursos vocé gostaria de participar?
( )Osteopatia ( )Acupuntura ( )RPG ( )Pilates ( )Hidroterapia
( )Outros:
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PERGUNTAS PARA A VALIDADE DE FACE

1. O questionario é dificil leitura? Sim ( ) Nao ( )

Por qué?

2. As questdes contidas no questionério se apresentam claras? Sim () Nao ()
Por qué?

3. O questionario apresenta um tamanho adequado? Sim ( ) Néo( )
Por qué?

4. O questionario apresenta erros de tipografia? Sim ( ) Nao( )

Quais?

5. O questiondrio em questao apresenta tamanho de letra adequado?
Sim( ) Nao( )-
Por que?

6. As questdes e opgdes de resposta se encontram claras? Sim( ) Nao ( )
Por qué?

7. Avaliacao final do questionario?
( )otima ( )Boa ( )Regular ( ) Insuficiente

Comentarios;
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y ANEXO D
Resumo contendo o propdsito do estudo, populagédo e amostra da referida

pesquisa



TERMO DE CONSENTIMENTO

Eu, Dr Fablo Firmino de Albuquerque Gurgel, Fisloterapeuta CREFITO:
52439-F, estou desenvolvendo uma monografia, trabalho conc!uswo do Curso
de Especiallzagéo em Terapia Manual da FARN, sobre o conhemmento ea
utmzag:éo da osteopatia por parte dos fisioterapeutas de MossorolRN nas
lombalg1as assomadas a disturbios sacroiliacos. Para esta finalidade, faz-se
necessana a sua partncnpagéo respondendo © questlonano em anexo e
assinando este termo de consentlmento no !ocal indicado. Sabendo do sugllo
_?__'__destas informacoes, e de aoordo com a Ieglslar;,éo wgente me comprometo a
'néo divulgar nada que possa identificar os profissionais participantes, ewtando
~ desta forma, quansquer constrangimentos ou lmphcag:oes legais, uma vez que

"_serao utilizados apenas dados estatisticos e impessoais nos resultados desta
'_‘;'pesquisa. A nado participacdo desta pesquisa nado lhe acarretara nenhurﬁ_
prejuizo, deixando-lhe a vontade para desistir se for sua vontade. :

Grato pela participag&o

. Fisioterapeuta Fabio Firmino de A. Gurgel

Fisioterapeuta
CREFITO: 52439-F



ANEXO E
Oficio encaminhado ao CREFITO 1 solicitando a relagéo dos fisioterapeutas que

exerciam suas atividades profissionais em Mossoré/RN
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Oficio 001/07 Mossord, 27 de Julho de 2007

Sra. Presidente

Estou produzindo minha monografia, etapa ﬁﬁn;xl do Curso de Especializagio em Terapia
Manual da FARN, e neste trabalho preciso aplicar alguns questionarios com 0S
fisioterapeutas que atuam na cidade de Mossoro, RN. Segundo meu orientador, & necessario
que a populagio em questdo possua alguma referdncia ou registro, pois a escolha dos
profissionais que participardo da pesquisa ndo podera ser feita de forma aleatoria ou
inespecifica. Desta forma, venho, por meio deste, solicitar a0 CREFITO 1 uma lista
contendo os nomes dos fisioterapeéutas que atuam na cidade de Mossoro e, se possivel, com
os locais resf:ectivos em que os mesmos atuam. Sabendo do sigilo destas informagdes, € de
acordo com a legislagio vigente, comprometo-me a nao divulgar nada que possa iden tificar
astes profissionais. Desta forma, evitando-se qualquer constrangimento ou implicagdo legal,
uma vez que serio utilizados apenas dados estatisticos e impessoais. Se houver a
possibilidade do atendimento dessa solicitagdo, envie-me a confirmagdo para © e-mail:
fabiofisio/@unp.br.

Antecipadamente, agr.adec;o a atengdo.

1

Fabio Firmino de Albuguerque Gurge!
Fisioterapeuta
CREFITO: 52439 -F

Atenciosamente,

Ima. Sra.
Luzina Maranhdo

Eresidente do CREFITO i

Recife-PE
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;* FART

PARECER

Diante da solicitacgdo do orientando Fabio Firmino de Albuquerque

Gurgel de um parecer relativo 2 monografia de Conclusdo de Especializagao
infitulada “Osteopatia nas lombalgias associadas as disfungdes
sacroiliacas na otica dos Fisioterapeutas de Mossord/RN’, avaliamos a

- - referida monografia de acordo com o quadro a seguir:
» Apresentagdo Grafica 1 0,9
- Representacao grafica de melhor adequagdo com valores em
porcentagem.
» Introducgdo | 1,0| 1,04
- Adeguada para a tematica proposta.
» Delimitagio do problema | 0,5 0.5
i - Adequado para a tematica proposta.
A » Objetives 1 1,5] 1,5
- Adequados para a tematica proposta.
» Metodologia l 1,5 1.4
- Adequada para a tematica proposta, necessitando de maiores
detalhamentos nos aspectos
relativos a obtencdo des resultadoes.
=  Resultados e Discussido | 2,5 a1
I_g - Necessita de maicr nivel de discussdo, bem como de analises de
significancias.
» Referdncias Bibliograficas ! 1,0 0,9
- Precisa.de um quantitativa maior de art:gos recentes.
_ s Impcttincia do estudo | 1,0/ 0.8
3 - Serve como marco inicial para o estudo da Ostecpatia em Mossord, mas

deve ser aprofundado com os asectcs do tratamento eﬁc.énc:a e eﬁcacua :

Mossaord, 25 de outubro de 2007.

4.~ i g

A LU "_(_‘4;,-. '_, A Vuu«-/_'
Luis Marcos de Medeiros Guerra
CREFITO 27101-F




