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Fditorial

Em outubro de 2005 é criada a A.F.B - Associacao de Fisioterapeutas do Brasil, uma associacdo civil, sem fins
lucrativos representativa dos Fisioterapeutas que atuam na area da Fisioterapia em todo o territério nacional.

Dentre as suas finalidades destacamos a contribuicdo na solucdo dos problemas sociais, sanitarios e legais de nosso
pais e de nossa profissdao, promovendo a unido dos Fisioterapeutas e a defesa dos seus justos interesses. A entidade
também buscara a promogédo do desenvolvimento cientifico e tecnoldgico da Fisioterapia e o aperfeicoamento da forma-
cdo do Fisioterapeuta. Diante da importancia e nobreza de tal proposta, abrimos espago para que o seu atual presiden-
te se manifeste.

Luis Vicente Franco de Oliveira
Editor Chefe

No dia 08 de outubro de 2005, na Plenaria do XVI Congresso Brasileiro de Fisioterapia (XVI COBRAF), criou-se a Associagao de Fi-
sioterapeutas do Brasil (AFB), na presenca da Dra. Brenda J. Myers, secretaria geral da World Confederation of Physical Therapy
(WCPT), Dra. Mabel Yvone Espinel Gonzalez, presidente da Confederagéo Latino Americana de Fisioterapia e Kinesiologia (CLAFK), Dr.
Aléxis Selios da Associacion de Fisioterapeutas do Uruguai e Membro do Comité Executivo da South American Region (NCPT-Sar).
A presencga destes representantes reforgou a responsabilidade da associagéo brasileira.

Em plenaria historica, calorosa e com diferentes opinides que engrandeceram o processo e obrigam a AFB a um
trabalho ainda mais sério daquele que se objetivava. Cada fisioterapeuta tem o direito de ter uma profissdo digna, bem
remunerada e em condigdes salubres de trabalho. Para tanto convidamos os colegas a participarem da AFB para que
juntos possamos organizar e criar uma associagao nacional que represente os Fisioterapeutas no Brasil e no mundo.

Em setembro de 2006, na Colémbia, sera solicitado o credenciamento da AFB como associagdo representante dos fi-
sioterapeutas brasileiros na América Latina junto a CLAFK e, em junho de 2007 em Vancouver-Canada recebera a cre-
dencial de representantes oficiais do Brasil na WCPT.

A associacdo objetiva cooperar com o desenvolvimento da fisioterapia; Estimular a pratica e educacdo da fisiotera-
pia em alto nivel; Realizar a comunicacgdo e a troca de informagdes, incluindo a organizacdo de congressos nacionais, es-
taduais e internacionais para fisioterapeutas; Organizar a criagao e desenvolvimento de associagdes estaduais e as re-
presentativas das areas de atuagdo da fisioterapia no Brasil; Representar os fisioterapeutas do Brasil junto a WCPT e a
CLAFK; Debater os problemas politicos e sociais que afetam a salide publica nacional; Orientar o publico na procura de
melhor assisténcia Fisioterapéutica; Contribuir para a solugdo dos problemas que acometem a profissdo; Unir os Fisiote-
rapeutas e defender seus justos interesses; Exigir o cumprimento dos preceitos éticos e legais da categoria.

O sucesso do XVI COBRAF (Congresso Brasileiro de Fisioterapia) realizado em Sao Paulo nos incentivou a propor a | Edicdo do
INTERCOBRAF, a ser realizado no Mendes Convention, em Santos - SP, nos dias 12, 13 e 14 de outubro de 2006. Este evento esta
sendo organizado pela Associagéo de Fisioterapeutas do Brasil — AFB com o apoio dos CREFITOs e de diversas Faculdades e Univer-
sidades.

O | INTERCOBRAF tera como objetivo incentivar a participagao de fisioterapeutas clinicos e pesquisadores em destaque no Brasil
a estender seus conhecimentos aos profissionais e alunos de graduacéo em Fisioterapia. Ja temos mais de 900 trabalhos submetidos a
avaliadores doutores de diversas universidades brasileiras. As avaliagdes seréo realizadas eletronicamente no proéprio site da AFB.

Na era em que a humanidade se prepara para viver mais de cem anos, a fisioterapia tem um papel de destaque na
manutencgdo dessa vida saudavel com bem estar.

Ao mesmo tempo, a fisioterapia também se prepara para ajudar a curar ou aliviar os sofrimentos impostos pelas epi-
demias modernas, como a HIV/AIDS, cancer e doengas cardiovasculares, artrites, diabetes, inabilidades e doengas re-
lacionadas com o fumo e insonia.

No COBRAF/2007 teremos mais uma vez a oportunidade de conhecer os principais resultados e ferramentas desen-
volvidas pelos pesquisadores para habilitar os fisioterapeutas a enfrentar com maestria esses grandes desafios. O ob-
jetivo é proporcionar uma visdo cientifica e clinica de métodos ou técnicas.

O XVII COBRAF (Congresso Brasileiro de Fisioterapia) que sera realizado no Palacio das Convengdes do Anhembi de
10 a 12 de outubro de 2007, promovido pela AFB, serd o maior evento da fisioterapia de 2007 e conta com o apoio dos
CREFITOs das principais instituicGes de ensino, associacles cientificas e agéncias de fomento a pesquisa (FAPESP, CNPq,
CAPES, FINEP).

O Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Estado de S&o Paulo estabeleceu o “PREMIO CREFITO-
3 PARA O DESENVOLVIMENTO DAS CIENCIAS NA AREA DA FISIOTERAPIA” de 10 mil reais, a ser distribuidos entre os 3
melhores trabalhos inscritos no XVII COBRAF.

Os Professores Dra. Amélia Pasqual Marques (Presidente do Congresso), Dra. Tania de Fatima Salvini (Presidente do
Comité Cientifico Nacional) Dr. Gil Lucio Almeida (Presidente do Comité Cientifico Internacional) e diversos professores e
fisioterapeutas de todo o territério brasileiro tém trabalhado para mais uma vez podermos apresentar os resultados de
nossos esforcos em clinicas, consultdrios e laboratérios de pesquisas.

Um abrago a todos

Prof. Dr. Augusto Cesinando de Carvalho
Presidente da Associacao de Fisioterapeutas



Artigo Original

A Importancia da fisioterapia no Tratamento
das Distuncdes da Atm

The Importance of Physical Therapy in Treatment of Tmd Dysfunctions

Neila L. de A. Mourdo !, Vandré T. de Mesquita?

Resumo - O estudo tem por objetivo destacar a importéancia da fisioterapia no tratamento das disfungdes da articu-
lacdo temporomandibular, assim como os beneficios alcangados com o tratamento. A amostra foi composta por qua-
tro participantes (trés do sexo feminino e um do sexo masculino), com idade média de 24 anos, ja com diagndstico
de disfungdo temporomandibular. Foram avaliados através da aplicacdo de um questionario antes e apds o tratamen-
to fisioterapico, onde destacou-se a sintomatologia principal e se houve beneficio ao final do tratamento. Os resulta-
dos mostraram redugdo ou mesmo auséncia dos sintomas apos a atuacdo da fisioterapia. Observa-se, portanto, que
o tratamento foi eficiente e contribuiu para melhorar a qualidade de vida dos pacientes.

Palavras-chave: Fisioterapia; tratamento; disfuncdo temporomandibular.

Abstract - The aim of this study was to detach the importance of physical therapy in treatment of temporomandi-
bular articulation dysfunctions, so how benefit reached with treatment. The sample was composed of 04 participants
(03 female and 01 male), with average age of 24 years old, already with diagnostic of temporomandibular dysfunc-
tion. Was evaluated across of questionnaire application first and after of treatment physical therapy, where detached
the principal symptoms and if was benefit the end of treatment. The results showed reduction or same abserce of
symptoms after the physical therapy actuate. We observed, therefore, that the treatment was efficient and contribu-
ted for improve quality of life from the patients.

Keywords: physical therapy; treatment; temporomandibular dysfunction.

INTRODUCAO

A articulagdo temporoman-di-
bular (ATM) é caracterizada pela
unido da mandibula, em ambos os
lados com os ossos temporais®.
Ela faz parte do sistema estoma-
tognatico, que por sua vez abran-
ge também componentes esquele-
tais (maxila e mandibula), arcadas
dentarias, tecidos moles (glandu-
las salivares, suprimento nervoso e
vascular) e musculos®.

Os movimentos permitidos pela
ATM sdo os de protusao, retrusao
e lateralizagdo da mandibula, bem
como a abertura e fechamento da
boca’. E uma estrutura extrema-
mente importante, pois sua fun-
cdo estd diretamente relacionada

com todo um contexto que envolve
a comunicagdo entre pessoas, ex-
pressdao emocional, a alimentagdo,
que sdo fatores que interferem na
qualidade devida do individuo®=9),

Assim, uma desarmonia da es-
trutura e funcdao do sistema esto-
matognatico pode dar origem a
uma disfungdo da ATM. Sinais e
sintomas como dores na cabecga
e pescogo, movimentos mandibu-
lares limitados e/ou sons na ATM,
dor facial, alteragbes na cavidade
oral, ouvidos ou nariz podem ser
vistos em pacientes com disfungdo
temporomandibular®,

As desordens sofridas pela ATM
podem ser classificadas em desar-

ranjos internos, intrinsecos da ar-
ticulagdo, e externos ou dos mus-
culos da mastigagdo®. A etiologia
dessas desordens esta relacionada
a diversos fatores, como ma oclu-
sdo, inflamacdo por trauma, doen-
cas sistémicas, transtornos inter-
nos do disco, hipomobilidade ou hi-
permobilidade articular, disfuncao
da articulagdo adjacente (cervical),
disfungdo muscular, desgastes 0s-
seos, estresse emocional, entre
outros.

E importante ressaltar que a dor
e disfungdo localizada no comple-
x0 bucal e maxilofacial sdo queixas
que afligem quase 20% da popula-
¢do dos paises ocidentais®. A dor

* Artigo Recebido em Dez/2005 e Aprovado em Jan/2006.

!Fisioterapeuta graduada pela Universidade de Fortaleza (UNIFOR)
20dontdlogo graduado pela Universidade Gama Filho(U.G.F.- R]).

Mestre em Odontologia com concentragdo em Clinicas Odontoldgicas pela Universidade Potiguar(UNP.-RN).
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Neila Livia de Andrade Mour&o
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Neila L. de A. Mourdo !, Vandré T. de Mesquita?

usualmente é localizada em areas
relacionadas com ATM e musculos
mastigatdrios. Ocorre quando os
musculos sdo contraidos forgada-
mente, mas torna-se um estimu-
lo constante e entdo a contragao
se torna continua®. Cada vez que
um musculo se encurta, ele apro-
xima suas extremidades e desloca
0s 0Ss0s sobre os quais ele se in-
sere, assim, as articulagdes se blo-
queiam e o corpo se deformatoid,
Acredita-se, portanto, que o espas-
mo dos musculos da mastigacdo é
o principal responsavel pela sinto-
matologia dolorosa na disfungao
da ATM e pode ser desencadeado
por distensdo, contracao ou fadiga
muscular, correspondendo a 80%
das causas da disfungao temporo-
mandibular (DTM)®2),

O tratamento dessas disfun-
cOes, até bem pouco tempo res-
trito ao médico ortopedista e aos
odontdlogos, tem crescido bastan-
te, abrangendo também fisiotera-
peutas, fonoaudidlogos e em al-
guns casos o acompanhamento do
psicélogo. A essa equipe multidis-
ciplinar cabe o papel de realizarem
juntos o diagndstico e o tratamen-
to adequado de tais alteragdes.

A fisioterapia atua no trata-
mento reversivel, tentando devol-
ver a fungdo da articulagdo com-
prometida. Para isso, necessita de
uma avaliagdo precisa, engloban-
do o individuo como todo, mas fo-
calizando-o para os sinais e sinto-
mas apresentados na DTM. Exerci-
cios de relaxamento ou de adapta-
cdo para a fungdo muscular tém se
mostrados efetivos na reducdo de
disturbios funcionais dos musculos
e para distender os musculos ab-
dutores™.

O presente estudo teve como
objetivo destacar a importéncia da
fisioterapia no tratamento das dis-
fungdes da ATM, bem como os be-
neficios alcangados com o trata-
mento.

METODOLOGIA

A amostra foi composta por
quatro sujeitos. Sendo trés do sexo
feminino e um do sexo masculino,
com idades entre 18 e 30 anos.

O estudo foi realizado no Cen-

tro de Fisioterapia do Hospital Rita
do Vale Régo em Reriutaba-CE.

Em primeiro momento, os indi-
viduos da amostra receberam uma
explicagdo de como seria realiza-
do o estudo e apds concordarem
em participar, assinaram um termo
de consentimento livre e esclare-
cido de acordo com a Resolugao
CNS 196/96 para pesquisas com
seres humanos'®. Os individuos
foram submetidos a uma avaliagdo
antes e apos o tratamento fisiote-
rapico, lembrando que todos eles
foram encaminhados a fisioterapia
por odontdlogos, ja com diagndsti-
co da disfungdo da ATM.

A primeira avaliagdo consistia
em observar os principais sinais e
sintomas revelados nos casos de
DTM, como dor, movimentacao da
ATM, contratura muscular, crepita-
cOes ou estalidos no nivel da ATM,
desordens oclusais e relagdo da
DTM com a postura. Foi realizada
através de um questionario, com
10 questdes abertas e de facil en-
tendimento.

Terminada a primeira avalia-
cdo, os pacientes foram encami-
nhados ao tratamento fisioterapi-
co, que se utilizava de técnicas de
terapia manual com finalidade de
reagrupar os musculos comprome-
tidos e devolver a funcionalidade
da ATM. O tratamento foi realizado
duas vezes por semana ao longo
de cinco semanas.

As principais técnicas de tera-
pia manual utilizadas visaram a li-
beragdo muscular. Manobras libe-
ratérias como do musculo frontal
com deslizamento inferior utilizan-
do os dedos indicadores; musculo
temporal com movimentos circu-
lares usando os dedos indicador e
médio; musculo corrugador do su-
percilio com elevagdo do mesmo,
realizando deslizamento superior e
inferior com o dedo indicador e po-
legar; musculos masseter e buci-
nador com movimentos circulares
e de deslizamento sempre no sen-
tido descendente com os dedos in-
dicador e médio, eram feitas com
duracdo de 30 segundos cada®®.

Exercicios de relaxamento mus-
cular como movimentos circulares
e descendentes com os dedos indi-

cador e médio da ATM em diregdo
ao musculo orbicular do Iabio supe-
rior; ATM em diregdo a comissura
labial; ATM em direcdo ao mento,
com duracao de 30 segundos cada.
Liberagdo do sulco nasolabial com
dedos indicador e médio fazendo
abertura e elevacdo do mesmo; li-
beracdo do masseter, com os mes-
mos dedos fazendo deslizamento e
rolamento para cima até sentir um
relaxamento do musculo, em torno
de 1 minuto cada®®.

Apds a liberacdo muscular foram
realizadas manobras para descom-
primir a ATM. A manobra de Aber-
tura do Palato para ganho de espa-
co articular no caso de desgaste do
disco, fazia-se com o polegar sobre
os molares inferiores pressionando
no sentido caudal, enquanto que o
mento era tracionado no sentido
cefdlico. Para descomprimir a ATM
unilateral fazia-se a manobra de
tragdo da mandibula, que tinha a
mesma pegada anterior, sendo que
o polegar fica por dentro dos mola-
res inferiores. Entdo, o polegar re-
alizava uma tracdo no sentido late-
ral enquanto que a mandibula era
tracionada para o lado medial®®,

Para finalizar o tratamento, tra-
balhou-se também a coluna cervi-
cal devido a intima relagdo mus-
cular. Foi realizado a pompage do
pescoco, em que uma das maos
apoiava-se no occipital e a outra no
mento, fazendo uma tragdo na ca-
beca do paciente, mantida por trés
segundos e relaxada lentamen-
te, com cinco repeticbes, e alon-
gamentos laterais da cabega, le-
vando-a lateralmente para ambos
os lados, alongamentos dos exten-
sores da cabega, levando-a em di-
regdo ao peito, aproximadamen-
te vinte segundos cada. Com esses
exercicios a musculatura da colu-
na cervical ficaria relaxada, livre
de encurtamentos, evitando-se a
ma postura'®. Ao final das cinco se-
manas de tratamento, os pacientes
foram submetidos a segunda ava-
liagdo, na qual observamos os sin-
tomas da DTM pds-tratamento e
verificamos a viabilidade das téc-
nicas aplicadas. Para tanto, res-
ponderam ao mesmo questiona-
rio da primeira avaliagdo acresci-
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do das questdes de numeros 11
(Apds quantas sessGes de fisiote-
rapia comegou a observar a me-
lhora dos sintomas?), 12 (Quanto
sua vida melhorou depois do tra-
tamento fisioterapico para DTM?) e
13 (Acha o tratamento fisioterapico
importante para problemas de dis-
fungdes da ATM?).

RESULTADOS

Na primeira avaliagdo verifica-
mos que todos os individuos apre-
sentavam, as vezes, dor ao repou-
so na regido da ATM. Ao movimen-
to de abrir a boca, trés referiram
dor constantemente, enquanto que
apenas um sé sente dor as vezes.
O mesmo ocorreu para a questao
de dor ao mastigar alimentos, trés
sentem dor constantemente e um
sente somente as vezes.

A dor na face foi referida pelos
quatro pacientes, mas somente
unilateral. Também foi observada,
a face mais rigida em um dos lados
pelos quatro individuos. A regido
do pescoco foi também local de re-
feréncia de dor, sendo que dois pa-
cientes a sentem bastante e os ou-
tros dois sentem dor nao muito in-
tensa. E, em relagdo com a colu-
na cervical, dois sujeitos referi-
ram observar um pouco a cabega
a frente do corpo, um referiu esta
muito anteriorizada e, apenas um
nao observou anteriorizagdo algu-
ma da cabeca.

No movimento da abertura da
boca, um individuo referiu estd um
pouco limitada e, os outros trés
referiram bastante limitacdo para
esse movimento. Ao tentar realizar
a lateralizagdo da mandibula, um
consegue realiza-la com pouca li-
mitacdo, dois a fazem com maior
limitagdo e somente um ndo con-
segue fazé-la. Estalidos ou crepi-
tacGes ao abrir ou fechar a boca
foram verificados, as vezes, pelos
quatro pacientes.

Na segunda avaliacdo, apds as
cinco semanas de tratamento fisio-
terapico, os quatro individuos ndo
relataram sentir dor ao repouso na
regido da ATM. Dos trés que sen-
tiam dor constantemente ao mo-
vimento de abrir a boca, dois re-
lataram ainda sentir dor as vezes,
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enquanto um ndo mais a sentiu. O
outro que sé sentia dor as vezes,
ao repouso, também relatou n&o
mais a sentir O mesmo ocorreu
na mastigagao, dois referiram dor
ocasional ao mastigar, e dois ndo
referiram dor.

A dor sentida na regido da face
foi abolida, como também a rigi-
dez da hemiface. Apenas um pa-
ciente relatou sentir um pouco de
dor na regido do pescogo (coluna
cervical). Sobre a anteriorizagdo
da cabeca, trés pacientes afirma-
ram ndo observar mais a anteriori-
zagao, enquanto um paciente rela-
tou que a cabega ainda se encontra
um pouco a frente do corpo.

Ao movimento de abertura da
boca, dois individuos relataram
normalidade e dois individuos afir-
maram ter um pouco de limitagao
para realizé-lo. Para movimentar a
mandibula para um dos lados (la-
teralizagdo), um paciente relatou
conseguir fazer o movimento nor-
malmente, dois pacientes relata-
ram pouca limitagdo para realiza-lo
e um paciente, grande limitacdo.

Os sons de estalidos ou crepi-
tagbes continuaram sendo obser-
vados, as vezes, pelos sujeitos da
amostra.

Em relagdo ao resultado do tra-
tamento fisioterapico, dois afirma-
ram observar a melhora dos sinto-
mas a partir da terceira sessdo e
dois relataram essa observagdo a
partir da quinta sessdo de trata-
mento. Todos os sujeitos afirma-
ram grande melhora na qualidade
de vida apos o tratamento fisiote-
rapico, também revelaram grande
importancia deste tratamento para
disfungdes da ATM.

DISCUSSAO

A diferenca significativa encon-
trada neste estudo com relagdo
a dor sentida na regido da ATM,
seja em repouso ou em movimen-
to dessa articulagdo, nos mostra o
papel decisivo do tratamento fisio-
terapico na promocdo da saude e
na qualidade de vida dos pacien-
tes que sofrem com disfungdes da
ATM. Isso porque, em geral, tem
sido relatado que entre 70 a 80%
de todos os pacientes com disfun-

gao temporomandibular experi-
mentam dor®.

Observa-se também que ha
uma relagdo da DTM com a muscu-
latura mastigatdria, uma vez que
todos os individuos da pesquisa
afirmaram sentir dor e rigidez em
um dos lados da face. A sindrome
dor miofacial é um fenémeno psi-
cofisiolégico que tem no espasmo
dos musculos da mastigacao seu
fator etioldgico primario®.

As complexas interagGes anato-
micas e biomecanicas entre o sis-
tema estomatognatico e a area da
cabeca e pescogo permitiram uma
relagdo entre DTM e postura. A ati-
vidade aumentada da musculatura
mastigatéria interfere nos muscu-
los chamados de contra apoio (es-
ternocleidomastoideo, trapézio) le-
vando ao encurtamento dos mus-
culos posteriores do pescogo e
alongamento dos anteriores, acar-
retando em uma projecdo anterior
da cabega®®.

Os participantes do estudo de-
monstraram alteragdes na posicdo
da cabeca, bem como a sensacgao
de dor na regido cervical. Por isso,
foi importante combinar tratamen-
to de DTM com postura para con-
seguir uma melhor harmonia do
corpo.

A percepcdo da melhora dos
sintomas foi apontada pelos pa-
cientes, pouco tempo depois do
inicio do tratamento fisioterapico,
0 que nos faz entender como re-
sultado satisfatdrio. Podendo tam-
bém ser percebido na melhoria
de vida dos pacientes e a relagao
desse bem-estar com o tratamento
fisioterapico, visto por todos eles
ser muito importante.

Baseando-se nas teorias de
globalidade do homem, observa-
mos que poderia haver uma re-
lagdo entre a hiperatividade dos
musculos da mastigagdo e a postu-
ra corporal, havendo a possibilida-
de de incluir o tratamento postural
aos demais ja realizados, na me-
Ihora da sintomatologia geral(16-29,

CONCLUSAO

Neste estudo, analisamos a im-
portancia da fisioterapia no trata-
mento das disfungdes da articula-
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c¢do temporomandibular. Para isso
foi preciso conhecer um pouco
mais sobre essa articulagdo, suas
possiveis disfuncdes e a sintoma-
tologia, podendo assim direcionar

O programa de tratamento rea-
lizado, de acordo com a metodolo-
gia empregada, mostrou-se efetivo
e promoveu melhora clinica e fun-
cional dos sujeitos. Cumpre ressal-

tar que a atuacdo de uma equipe
multidisciplinar é fundamental para
se obter resultados positivos, pro-
movendo uma qualidade de vida
melhor para essas pessoas.

um tratamento adequado.
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Treinamento Com Fxercicios Calisténicos
Funcionais Em Individuos ldosos
[lipertensos

Training With Functional Callisthenic Fxercises In &enior Individuals With Hypertension

Jodo R. Silval; Patricia M. D. Zacaro?

Resumo - O envelhecimento é um processo bioldgico natural e irreversivel, marcado por alteragoes fisioldgicas que
tornam o organismo mais vulneravel. Os efeitos gerados por estas alteracbes podem ser minimizados e ou retarda-
dos com qualidade de vida. Essa qualidade pode ser alcancada também através da pratica regular de atividade fisica.
O trabalho com o idoso € um exercicio continuo de técnica e habilidade que exige conhecimentos apurados dos as-
pectos fisicos e cognitivos do ser humano. Dessa forma, o presente estudo avaliou 18 idosos hipertensos de ambos
0s sexos, submetidos a um programa de exercicios calisténicos funcionais, e obter dados em relagdo ao perfil bioqui-
mico (glébulos vermelhos, leucdcitos, plaquetas, colesterol total e triglicérides) e o pico de torque isocinético (60°/s)
nos movimentos de flexao e extensdo do joelho de ambos os membros. Os resultados obtidos mostram um aumento
no pico de torque apenas para a variavel flexdo. Na extensdo, os resultados ndo foram significativos. Na analise do
hemograma os resultados mostram uma diminuigdo estatisticamente significativa na quantidade de plaquetas exis-
tentes no sangue ndo apresentando alteragGes significativas nos demais parametros analisados. Dessa forma, obser-
va-se que o protocolo de exercicios calisténicos funcionais utilizado no presente estudo, mesmo sendo de baixa in-
tensidade trouxe beneficios aos idosos hipertensos, apresentando aumento significativo somente para a variavel fle-
xdo de joelhos nos membros inferiores. Também podemos concluir que idosos hipertensos que praticam atividades
fisicas e utilizam medicamentos didrios no seu tratamento devem ter um acompanhamento mais cuidadoso na exe-
cucdo dessa rotina.

Palavras-chave: Idosos; hipertensdo; exercicios calisténicos.

Abstract - The aging is a natural and irreversible biological process, marked by physiologic alterations that turn more
vulnerable organism. The effects generated by these alterations can be minimized and or retarded with life quality.
That quality can also be reached through the regular practice of physical activity. The work with the senior is an exer-
cise continues of technique and ability that it demands select knowledge of the human being physical and cognitive
aspects. In that way, the present study evaluated 18 senior hypertensions of both sexes, submitted the a program
of exercises functional calisthenics, and to obtain date in relation to the biochemical profile (red globules, leucocytes,
plaques, total cholesterol and triglycerides) and the peak torque isokinetic (60°/s) in the flexors movements and ex-
tension of the knee of both members. The obtained results just show an increase in the peak torque the variable fle-
xors. In the extension, the results were not significant. In the it analyzes of the blood count the results show a de-
crease significant statistical in the amount of existent plaques in the blood not introducing significant alterations us
other analyzed parameters. In that way, it is observed that the protocol of exercises functional callisthenic used in
the present study, same being of low intensity brought benefits to the hypertensive senior, presenting significant in-
crease only for the variable flexors of knees in the inferior members. We can also end that hypertensive senior that
practice physical activities and they use daily medicines in treatment should have a more careful attendance in the
execution of that routine.

Keywords: Aged; hypertension; callisthenic exercises.
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INTRODUCAO

Assim como qualquer ser vivo,
o ser humano é regido por um ciclo
de vida. Desde o seu nascimento
até sua morte sdo varias as etapas
que atravessa, sendo que, o enve-
Ihecimento é uma delas.

Ao atingirmos a terceira idade
ndo ha como negar que o corpo
envelhece. E um processo natu-
ral e irreversivel no qual se inicia
a degeneragao gradual do organis-
mo ocorrendo modificagGes quimi-
cas que alteram o funcionamento
de o6rgdos, cartilagens, membra-
nas celulares, ossos e 0 surgimen-
to mais freqliente de doencas®.

Quando a pessoa atinge a ter-
ceira idade constatamos que no
aparelho motor, as articulagdes
sdo menos flexiveis, sua agilidade
torna-se menor, os musculos co-
mecgam aperder seus ténus e forga,
0s 0ssos comegam a descalcificar
pela falta de fixacdo do calcio, a
pele se enruga perdendo a sua su-
avidade®3,

Muitos sdo os métodos e meios
existentes para tornar a vida de
uma pessoa idosa mais positiva e
atraente. Uma perspectiva consi-
deravel para atuar de forma sau-
davel e motivadora durante a fase
da terceira idade é a pratica de
exercicios fisicos regulares.

A atividade fisica regular na ter-
ceira idade, melhora a qualidade e
a expectativa de vida, porém deve
ser precedido de uma avaliacao
médica e constar de exercicios fi-
sicos aerdbicos, de forca muscular,
de flexibilidade e de equilibrio®.

Portanto, pode-se montar um
programa de treinamento com
exercicios fisicos adequados, fun-
cionais e dirigidos, mesmo que o
idoso seja portador de alguma pa-
tologia, objetivando com isso obter
qualidade de vida.

Observamos que uma camada
consideravel de pessoas que che-
gam a terceira idade é portadora
de hipertensao arterial. Esta pato-
logia altera a pressdo arterial ele-
vando-a a niveis acima das médias
consideradas normais®®,

Para esses casos € necessario
conhecer em que nivel o individuo
que é portador da hipertenséo ar-

terial esta classificado. Assim, com
as informacGes necessarias é pos-
sivel montar um programa de trei-
namento adequado e sem riscos ao
idoso hipertenso.

O Brasil hoje possui uma popu-
lacdo, que segundo as expectativas
dos estudiosos, sera nos préximos
anos um dos maiores contingentes
mundiais na faixa etaria da tercei-
ra idade”.

Procurar estudar métodos de
trabalho para melhorar as condi-
coes de vida dos idosos, pesqui-
sar o funcionamento do organismo
e aumentar a expectativa de vida
desses individuos, capacitar profis-
sionais que atuam com essa faixa
etaria é sem duvida o principal ca-
minho que uma sociedade llcida e
comprometida com o desenvolvi-
mento tende a atingir.

METODOLOGIA

Foram avaliados 18 individu-
os idosos de ambos 0s sexos, com
idade média de 69,27 + 7,91anos,
que pertencem a comunidade do
Bairro Jardim Morumbi em Sd&o
José dos Campos / SP, e fazem
parte do Grupo da Terceira Idade
“Sorrindo Para Vida”, assistido pela
Unidade Basica de Saude do res-
pectivo bairro. Todos os idosos do
grupo realizam atividades fisicas
como parte de um programa da
Secretaria Municipal de Esportes e
Lazer da cidade.

Para critérios de inclusdo:

- estar na faixa etdria igual ou
maior a sessenta anos, como pre-
coniza a Organizagdo Mundial de
Saude para a terceira idade;

- ser portador da patologia hi-
pertensdo, possuir PAS (pressdo
arterial sistdlica) maior que 140
mmHg e PAD (pressdo arterial
diastdlica) maior que 90 mmHgs,
diagnosticado pelo medico da Uni-
dade Basica de Saude do bairro;

- ser hipertenso até a classifi-
cacdo leve, estagio 01 (159mmHg/
99mmHg);

- ser membro do grupo da ter-
ceira idade “Sorrindo Para Vida” e
com prontudrio médico na Unidade
Basica de Saude;

- ter regularidade nas aulas
com freqliéncia de trés vezes por

semana;

- utilizar os medicamentos Cap-
topril 25 mg e Hidroclorotiazida 25
mg.

No programa de treinamento
foram trabalhados grandes grupos
musculares dos membros supe-
riores, membros inferiores, regido
cervical e tronco, através de exer-
cicios calisténicos funcionais, onde
o individuo utilizou o peso do pro-
prio corpo como resisténcia duran-
te a execugao dos mesmos.

O grupo realizou o treinamento
no periodo de dezesseis semanas,
sendo que, as primeiras quatro se-
manas foram utilizadas para adap-
tacdo dos idosos aos procedimen-
tos nos exercicios.

A sessao de treinamento com
os idosos foi dividida em trés par-
tes, sendo aquecimento com dura-
cao de 10 minutos, realizagdao dos
exercicios calisténicos com duragao
de 45 minutos e relaxamento com
duragdo de 5 minutos. A estraté-
gia utilizada foi montar um circuito
apos o aquecimento, com estacées
de exercicios calisténicos especifi-
cos e definidos.

Para a obtencdo dos dados re-
ferentes a performance muscular,
foi utilizado o Dinamometro Isoci-
nético Computadorizado BIODEX.

O teste no modo isocinético
concéntrico foi realizado com ve-
locidade de 60°/s de flexao/ex-
tensdo do joelho unilateral®® rela-
ta ser uma velocidade confiavel e
precisa para este tipo de avaliagdo
muscular.

Foi realizada uma série alter-
nando os membros inferiores e
entre cada série foi respeitado um
intervalo de 2 minutos?!.

Exames laboratoriais foram re-
alizados no VALECLIN, Laboraté-
rio de Analises Clinicas de Sdo José
dos Campos / SP.

Os voluntarios foram submeti-
dos a uma coleta de 10 ml de san-
gue por funcionarios treinados,
qualificados e habituados tecnica-
mente para esse procedimento.

Com a amostra sanguinea foi
realizada analise para o Eritrogra-
ma (numero de glébulos verme-
Ihos), Leucograma (numero de
glébulos brancos), Plaguetograma
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(nimero de plaquetas), Colesterol
Total e Triglicérides.

RESULTADOS

Para a avaliacao dos dados foi
utilizado o teste pareado de Wilco-
xon, sendo que o indice de signifi-
cancia foi considerado para valores
de p =< 0.05.

O eritrograma, leucograma,
colesterol total e triglicérides ndo
apresentaram significancia estatis-
tica.

Ja& o plaquetograma conforme
a Tabela 1 mostra os resultados
onde observa-se uma diminuicdo
estatisticamente significativa (p =
0,03) para o numero de plaquetas
no grupo de idosos, comparando-
se o teste e o reteste.

Para pico de torque os resulta-
dos mostram que na variavel ex-
tensdo ndo ocorreu mudangas sig-
nificativas em ambos membros in-
feriores.

No membro inferior direito, a
Tabela 2 e a Figura 1 mostram um
aumento estatisticamente signifi-
cativo na flexao (p = 0,005), suge-
rindo aumento de forga.

Da mesma forma para o mem-
bro inferior esquerdo, a Tabela 3 e
a Figura 2 mostram aumento esta-
tisticamente significativo, somente
para a flexao (p= 0,002).

DISCUSSAO

No presente estudo nenhuma
alteracdo na quantidade de glébu-
los vermelhos foi encontrada. Su-
gere-se que o protocolo de exerci-
cios fisicos aplicado possa justificar
essa auséncia de alteragdo, pois
0s mesmos eram de baixa intensi-
dade, tendo em vista que o grupo
avaliado era composto por indivi-
duos idosos, enquanto que a litera-
tura mostra alteragdo com grupos
de caracteristicas diferentes desta.

Assim como ndo houve alte-
racdo na quantidade de glébulos
verme-lhos observados no presen-
te estudo, o mesmo foi encontrado
em relagdo aos leucdcitos. Poden-
do também sugerir que a intensi-
dade do protocolo de exercicios fi-
sicos aplicado possa ter sido pre-
ponderante nessa resposta.

As plaquetas tém fungdo na co-
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Tabela 1 - Valores da analise estatistica do Plaquetograma, referentes ao numero de plaquetas

(mm? ) presentes no sangue.

IDOSOS Plaquetas (mm3) Plaquetas (mm3)
VOLUNTARIOS TESTE RETESTE
AJGS 152.000 114.000
PSM 203.000 196.000
LS 309.000 260.000
AP 304.000 306.000
BVA 225.000 206.000
RL 225.000 219.000
JTS 147.000 186.000
FvC 223.000 223.000
TMG 157.000 137.000
RSO 252.000 229.000
BGF 158.000 168.000
ALS 287.000 269.000
HTRC 195.000 172.000
MLS 288.000 286.000
EOR 216.000 226.000
GCD 221.000 213.000
ECSS 234.000 191.000
AGS 215.000 212.000
Média = SD 222.84 £ 50.85 211.84 + 48.93*

p = 0,03, comparando-se a média do nimero de plaquetas entre o teste e o reteste.

Tabela 2 - Valores da andlise estatistica do Pico de Torque - flexdo e extensdo do Membro Inferior

Direito.
TESTE RETESTE
IDOSO0S Extensdo Flexdo Extensdo Flexdo
VOLUNTARIOS 60°/s 60°/s 60°/s 60°/s
AP 132,9 -58 101 -67,8
AJGS 113,8 -75,1 86,8 -82,4
AGS 86,2 -51,3 92,6 -49,6
BGF 103,3 -62,6 106,2 -63,9
BVA 147,9 -73,6 128,8 -88,3
EOR 89 -51,5 108,8 -72
FVC 102,6 -41,4 104,5 -55,5
HTRC 69,3 -31,7 70,9 -49
MLS 118,2 -57,4 69,8 -57
PSM 103,5 -55,7 98,3 -66,3
RSO 94,8 -50,4 92,1 -50,6
TMG 60,3 -32,8 84,1 -44,3
LS* _—— _—— _—— _——
RL* _—— - _—— _———
JTS* --- - --- ---
ALS* --- - --- -—-
GCD* --- - --- ---
ECSS* --- --- --- ---
Média £ SD 101,8 + -53,4+ 13,7 95,3 + -63,06 £
24,7 16,5 13,8%*

* Nao realizou o teste.

** p = 0,005, comparando-se a flexdo entre o teste e o reteste.

agulacdo sanguinea, atuando nas
respostas imunes como 0s proces-
sos inflamatdrios. O exercicio fisi-
co pode induzir uma resposta infla-
matdria, que promove o aumento
na quantidade de plaquetas no or-
ganismo(2),

Por outro lado, a redugdo na
quantidade de plaquetas no san-
gue também pode ser influenciada
pela fase menstrual'® ou na pseu-
dotrombocitopenia®. Plaquetope-
nia e Trobocitopenia sdo patologias

associadas a sangramento nasal,
bucal e erupgbes cutaneas.

No presente estudo, o grupo de
idosos avaliados apresentou uma
diminuigdo significativa (p= 0,03)
no numero de plaquetas no san-
gue, e estes faziam uso do medi-
camento Captopril. E especificado
que este medicamento, usado por
individuos hipertensos, pode pro-
vocar a reducdo do numero de pla-
quetas®,

A literatura aponta que um pro-
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Tabela 3 - Valores da andlise estatistica do Pico de Torque - flexdo e extensdo do Membro Inferior

Esquerdo.
TESTE RETESTE
IDOSO0S Extensdo Flexdo Extensdo Flexdo
VOLUNTARIOS 60° s 60° s 60° s 60° s
AP 123,9 -70,4 137,1 -81,4
AJGS 101,3 -64,3 110,6 -80,3
AGS 83,1 -37,6 85,7 -51,1
BVA 156,1 -76,5 139,4 -84,8
BGF 83,1 -37,6 117,6 -75,7
EOR 107,9 -52,5 121,8 -72,4
FvC 85,8 -44,9 111,9 -60,9
HTRC 73,9 -31,6 80,8 -53
MLS 124,5 -54,6 78,1 -67,4
PSM 103,3 -48 98,7 -61
RSO 67,4 -37,2 70,8 -45,3
TMG 80,4 -36,5 86,5 -45,6
LS* _——— _——— _—— _———
RL* _—— —_—— _—— _——
JTS* --- --- --- -
ALS* --- --- ---
GCD* -—- --- ---
ECSS* --- --- ---
Média + SD 99,2 £ 25,7 -49,3 + 103,2 + -64,9 +
14,6 23,2 14,1%*

* Nao realizou o teste.

** p = 0,002, comparando-se a flexdo entre o teste e o reteste.
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Figura 1 - Grafico de comparacdo das médias referente ao movimento de flexdo e extensdo no
Dinamo6metro Isocinético realizado pelo membro inferior direito.v

grama de exercicios fisicos regula-
res tem influencia psicolégica be-
néfica preservando a fungdo cog-
nitiva, proporcionando alivio aos
sintomas de depressdo e autocon-
trole. Observa-se que ndo neces-
sariamente exista uma interferén-
cia de marcadores fisioldgicos tra-
dicionais de performance e aptidao
fisica, mas mesmo assim promo-

ve melhora da capacidade funcio-
nal, reduzindo o risco de doengas e
melhorando a saude.

O grupo de idosos avaliado no
presente estudo apresentou nitida
evolugdo em relagdo ao compor-
tamento (humor), da postura na
execugdo dos exercicios e na mo-
tivacdo, dentre outros. Parametros
estes que ndo foram objeto de es-

tudo, mas apresentaram-se rele-
vantes para o esclarecimento de
muitas respostas observadas no
perfil bioquimico, por exemplo.

A forga, através do Pico de Tor-
que, também foi avaliada neste es-
tudo na flexdao e extensdo do jo-
elho nos membros direito e es-
querdo. Existe um estudo'*®, que
aponta que este tipo de avaliagao
isocinética € comumente utilizada
para avaliar performance muscu-
lar no idoso e é recomendado para
comparar dados normativos.

O presente estudo utilizou a ve-
locidade angular de 60°/s para a
avaliacdo das variaveis flexdo e ex-
tensdo do joelho nos membros in-
feriores, pratica também utilizada
em estudos que se mostram como
a mais adequada para este tipo de
protocolo por ndo gerar risco a in-
tegridade fisica dos idosos, quer
em termos cardiovasculares, mus-
culares e da articulagdo do joe-
|h0(17,18).

O método de avaliagdo isociné-
tica para mensurar o Pico de Tor-
que € usado comumente em gru-
pos experimentais compostos por
pessoas idosas19,

No presente estudo apenas o
parametro flexdo apresentou au-
mento estatisticamente significa-
tivo tanto para o membro inferior
direito (p= 0,005) quanto para o
esquerdo (p= 0,002). A extensdo
ndo mostrou diferenca significati-
va entre o teste e o reteste. Este
aumento no Pico de Torque para a
flexao demonstra que houve ganho
de forca. E este ganho de forga
observado apenas na flexao pode
estar relacionado diretamente ao
protocolo de exercicios calisténicos
funcionais aleatoriamente selecio-
nados para o programa. Observa-
se que dentre cinco exercicios, trés
sdo voltados para o trabalho de fle-
xao de membros inferiores.

Estudo com protocolos de exer-
cicios de baixa intensidade, como
o tai chi chuan, por exemplo, apli-
cados em individuos idosos, mos-
tram-se eficientes também no au-
mento de forga para membros in-
feriores, tanto na flexdo quanto na
extensao?°.

Apesar do protocolo de exer-
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Figura 2 - Grafico de comparagdo das médias referente ao movimento de flexdo e extensdo no
Dinamo6metro Isocinético realizado pelo membro inferior esquerdo.

cicios calisténicos aplicado tam-
bém ter sido considerado de baixa
intensidade, apresentou aumen-
to significativo de forga apenas na
flexdo. Essa diferenca nos resul-
tados pode ter sido em virtude do
periodo de duracdo do treinamen-
to, tendo sido menor no presente

estudo quando comparado a lite-
ratura.

De um modo geral, parece
claro que o idoso, mesmo apre-
sentando hipertensdo, apresen-
ta plenas condicGes para a pratica
de atividade fisica regular, a qual
pode e traz beneficios, como o au-

mento de forca na flexdo observa-
do. Esses dados confirmam o fato
de que o sedentarismo na terceira
idade pode gerar complicagbes ex-
pressivas, diminuindo a qualidade
de vida e consequentemente a ex-
pectativa de vida.

CONCLUSAO

O programa de exercicios fisi-
cos de baixa intensidade, aplica-
do pode ter sido o responsavel pela
auséncia de alteracdo observadas
no eritrograma, leucograma, co-
lesterol total e triglicérides.

A diminuigdo significativa ob-
servada no plaquetograma pode
ter ocorrido em conseqiiéncia ao
uso do medicamento Captopril
para individuos hipertensos, ca-
racteristico do grupo experimental
deste estudo.

O aumento do Pico de Torque
observado somente para a flexao de
ambos os membros inferiores pode
estar relacionado ao periodo de
tempo no qual o protocolo de trei-
namento foi imposto. Mostrando-se
menor, quando comparando a traba-
Ilhos que obtiveram alteragdo tam-

bém no parametro extensao.
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Artigo Original

Comparagao dos Tipos de Pé Classificados
por Determinadas formas de Avaliagdo
Clinica

Comparison of the Types of oot Classified by Determined Forms of Clinical Evaluation

Juliana L. R. Cantalino!; Hércules M. Mattos?

Resumo - Trata-se de uma pesquisa quantitativa, descritiva, que tem por objetivo comparar os resultados apresen-
tados, quanto aos tipos de pé, através de trés formas de avaliagdo clinica: plantigrafia, podoscopio e baropodome-
tria. Foi realizada uma amostra de conveniéncia, na qual fizeram parte individuos voluntarios, de ambos os sexos,
com idade entre 20 e 30 anos. A coleta de dados foi realizada entre os meses de outubro e novembro de 2006, em
uma Clinica em Londrina, Parana. Para coleta dos dados foram utilizados um baropodémetro, plantigrafo e podoscé-
pio, através dos quais se obteve as impressdes plantares dos individuos, que foram analisadas e classificadas utili-
zando-se do mesmo método. A concordancia nos exames foi estimada através da medida estatistica Kappa pondera-
do. Participaram da pesquisa 28 individuos, o que corresponde a 56 pés. No exame realizado tanto pela plantigrafia
quanto pelo podoscopio foram encontrados pé cavo, normal, plano tipo 1 e tipo 2. Na baropodometria, s6 foram en-
contrados pé cavo, plano tipol e tipo 2. A concordancia observada entre o podoscopio e a plantigrafia foi considera-
da como moderada. A plantigrafia e a baropodometria apresentaram uma concordancia sem significancia estatistica.
Entre o podoscopio e a baropodometria houve uma leve concordancia. Um meio confidvel para avaliar as disfuncGes
dos pés e a eficacia dos métodos de tratamento é um importante passo para uma melhora global dos cuidados com
0 pé. Por isso deve se ter um cuidado com o uso do método adequado para cada objetivo da avaliagdo.

Palavras-chave: pé; deformidades do pé; pé plano; instrumentacao.

Abstract - A quantitative descriptive research was conduted in order to compare the presented results, all that foot
types classification, through three forms of clinical evaluation: plantigraphy, podoscopy and baropodometry. A sam-
ple of convenience was carried through, in which they had been part voluntary individuals, man and woman, with age
between 20 and 30 years. Data were colected between October and November of 2006, in a Clinic, Londrina, Para-
na. The footprint was gotten with the use of baropodometry, plantigraphy and podoscopy and it analyzed and clas-
sified using itself of the same method. The agreement in the examinations was appraised through the measure wei-
ghed Kappa statistics. 28 individuals had participated of the research, what it corresponds the 56 feet. In the exa-
mination the plantigrafia as much as the podoscépio had been found concave foot, normal foot, flat foot type 1 and
type 2. In the baropodometry, they had been only found concave foot, flat foot tipol and type 2. The agreement ob-
served between the podoscopic and the plantigraphy was considered as moderate. The plantigraphy and the baropo-
dometry had presented an agreement without significance statistics. Between the podoscopy and the baropodometry
it had a light agreement. A trustworthy way to evaluate the disfungdes of the feet and the effectiveness of the tre-
atment methods is an important step for a global improvement of the cares with the foot. Therefore a care with the
use of the method adjusted for each objective of the evaluation must be had.

Keywords: foot; foot deformities; flatfoot; instrumentation.
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INTRODUCAO

O pé é um elemento importan-
te para a estrutura corporal, princi-
palmente para o sistema postural.
A planta dos pés é rica em recepto-
res cutaneos, exteroceptivos e pro-
prioceptivos, que os torna um cap-
tor ou adaptador podal; com isso,
no nivel dos pés, diferentes infor-
magoes podem intervir®), Segundo
Bricot®, o pé pode ser responsa-
vel pelo desequilibrio postural que
sua patologia provoca; se ajustar
aos desequilibrios vindos de estru-
turas suprajacentes a ele, sendo
ele entdo uma vitima. Ou pode
se apresentar com um elemen-
to misto, tendo ao mesmo tempo
uma vertente causativa e outra
adaptativa. Os pés sdo o suporte
final do sistema postural e o meio
de unido com o solo; tem com isso
que se adaptar as irregularidades
vindas do préprio corpo ou do meio
externo™®,

Juntamente com o tornoze-
lo, o pé deve combinar flexibilida-
de com estabilidade, pois quando
uma pessoa fica na postura esta-
tica, em ortostase, o pé deve pro-
porcionar uma base de apoio es-
tavel para equilibrar e sustentar o
corpo, com minimo esforgo mus-
cular. Durante a fase da marcha, o
pé deve funcionar como uma ala-
vanca rigida durante a fase de im-
pulsdo, fazendo também a absor-
c¢ao de choques durante a fase do
choque do calcanhar. Também pre-
cisam ter a flexibilidade necessaria
para adaptar-se a terrenos irregu-
lares® 3),

Pelo menos 80% da populagdo
geral tém alteragbes nos pés que
podem muitas vezes, ser corrigidas
através de uma avaliagdo adequa-
da®. E necesséario com isso saber
se o0s pés estdo sofrendo ou geran-
do alteracdes e realizar uma avalia-
cao criteriosa®. A clinica é a etapa
primordial do diagnéstico, mas
existem algumas técnicas comple-
mentares que podem ser utilizadas
para corroborar com o mesmo®.
O estudo das impressdes planta-
res permite o diagnéstico de dife-
rentes patologias que acometem a
estrutura podal, tais como pé cavo,
pé plano, dentre outras; este estu-

do é igualmente necessario na re-
alizagdo da mensuracgdo das orte-
ses plantares ou palmilhas ortopé-
dicas®,

Anatomicamente, o pé se divide
em quatro partes®: artelhos, re-
presentados pelos dedos; antepé,
formado pelos cinco metatarsia-
nos, que funciona como alavanca
durante a fase da marcha; medio-
pé, composto pelo navicular, trés
cuneiformes e cubdide, que fun-
ciona como segmento para absor-
cao de choques, desempenhando
a fungdo chave na sustentagdo do
arco longitudinal medial; e retro-
pé, constituido pelo calcaneo, que
proporciona estabilidade durante
a fase da marcha na qual ocorre o
contato do calcanhar com o solo e
funciona como brago de alavanca
para o tenddo de Aquiles durante a
flexdo plantar do pé®.

Utilizando-se das impressoes
plantares, Oliveira®, traga linhas
para identificar as regibes anato6-
micas do pé. Inicialmente acha-
se o ponto médio transversal da
regido do retropé e traga-se uma
linha (L1) com auxilio de uma
régua convencional até o segun-
do interdigito. Depois sdo tracadas
mais duas linhas paralelas a L1: a
primeira (L2), tocando a borda me-
dial e a outra (L3) a borda lateral
(L4) do antepé. A distancia, em mi-
limetros, entre L2 e L3 correspon-
de a largura do antepé. Posterior-
mente, sdo tragadas duas linhas
perpendiculares a L1, uma tocan-
do no ponto mais extremo do re-
tropé (L4) e a outra no ponto mais
extremo do antepé (L5), excluindo
os dedos. No ponto médio entre L4
e L5 tragamos uma outra reta per-
pendicular a L1 que corresponde
ao mediopé.

A estrutura do pé é sustentada
por trés arcos plantares que repou-
sam sobre trés pontos de apoio,
primeiro e quinto metatarsiano e
o calcaneo®®, O arco longitudi-
nal medial é longo e alto, compos-
to pelo calcaneo, talus, navicular,
cuneiforme medial e os trés meta-
tarsais mediais®. O arco longitudi-
nal lateral, formado pelo calcaneo,
cubdide, quarto e quinto metatar-
sal®, é mais baixo e mais rigido

que o arco longitudinal medial®. O
arco transversal, na altura do me-
diopé é mais alto medial do que la-
teralmente®; este se origina nas
cabecas dos metatarsianos e per-
manece presente até o ponto em
que desaparece ao nivel do calca-
neo. Os arcos plantares promovem
flexibilidade e sustentacdo do pé e
funcionam como elementos de ab-
sorgdo de choques, amortecedores
e dissipadores de forcas de reagao
do solo@®),

A harmonia entre as estrutu-
ras dsseas do pé, juntamente com
os ligamentos e musculos pro-
movem estabilidade e flexibilida-
de dos arcos plantares®. A falha
na integridade articular ou de par-
tes moles resultara em disfungGes
do pé®. Quanto as estruturas dos
arcos plantares, o pé pode ser clas-
sificado em normal, plano e cavo.
No pé normal os dois arcos mediais
devem ser simétricos tanto na lar-
gura quanto no comprimento. O pé
plano caracteriza-se por um acha-
tamento do arco longitudinal me-
dial®. O pé cavo é caracterizado
por um aumento do arco longitu-
dinal medial. Esse tipo de defor-
midade resulta num pé rigido com
muito pouca capacidade de amor-
tecer choques e adaptar-se aos es-
forgos®,

Alguns estudos utilizam-se das
mensuragcdes das regides do pé
para classifica-lo em normal, plano
ou cavo®?, No pé normal a largu-
ra da impressao plantar do medio-
pé corresponde a 1/3 da largura da
impresséao plantar do antepé. No pé
cavo, a largura da impressdo plan-
tar do mediopé é menor que 1/3
da medida do antepé. O pé plano
pode ser grau 1, quando o mediopé
é maior que 1/3 do antepé; grau
2, com o mediopé maior que 1/2
do antepé; grau 3, com o mediopé
maior que a largura do antepé; no
grau 4 ocorre um abaulamento da
borda medial, surgindo uma ima-
gem semilunar.

Existem alguns equipamentos
que fornecem informacdes para
classificar o tipo de pé. Dentre eles
temos a plantigrafia, o podoscépio
e a baropodometria.

A plantigrafia é a impressao
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grafada em papel das superficies
plantares dos pés com a carga do
peso corporal®12 O podoscépio
apresenta uma superficie de vidro
acima de um espelho que reflete a
imagem plantar no momento em
que 0s pés se posicionam sobre o
vidro*®, Podemos notar como se
distribui o peso do corpo, se ha
ou ndo areas de hiperpressdo, que
aparecem como pontos mais cla-
ros na imagem plantar dos pés, di-
ferenciando os pés planos dos pés
cavos(#11), A baropodometria €
uma técnica posturografica de re-
gistro, utilizada no diagnodstico e
avaliacdo da pressdo plantar, tanto
em posicdo estatica, de repouso,
como de movimento, de deambu-
lacdo, que registra pontos de pres-
sao exercidos pelo corpo®®, Se-
gundo Neto®, a baropodometria
faz parte de um conjunto de recur-
sos diagnosticos de que o fisiote-
rapeuta dispde e que ndo pode ser
esquecido.

E importante identificarmos se
ha diferenca entre os resultados
emitidos, quanto aos tipos de pé,
através da avaliacdo das impres-
sOes plantares, determinadas pelo
plantigrado, podoscoépio e baropo-
dometro, para que seja possivel
ter confiabilidade no uso de deter-
minados aparelhos de avaliagao e
com isso realiza-la de forma ade-
quada, mediante a importancia dos
pés para a estrutura corporal.

O objetivo deste trabalho é
comparar, partindo das questdes
supracitadas, os resultados apre-
sentados, quanto aos tipos de pé,
através de trés formas de avalia-
cdo clinica: plantigrafia, podoscé-
pio e baropodometria.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa
quantitativa, descritiva, realiza-

da com fisioterapeutas do curso de
especializacdo em Terapia Manual
e Postural da Escola de Terapia Ma-
nual e Postural, Londrina, Parana.
Aprovada pelo Comité Permanente
de Etica em Pesquisa do CESUMAR
- Centro Universitario de Maringa -
(COPEC), em setembro de 2006.
Foi realizada uma amostra de
conveniéncia, na qual fizeram parte
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Tabela 1 - Interpretagdo de valores da estatistica Kappa.

Values of Kappa
<0

0-0.19

0.20-0.39
0.40-0.59
0.60-0.79
0.80-1.00

Fonte: Landis16 .

individuos voluntarios, de ambos
0s sexos, com idade entre 20 e 30
anos. Foram excluidos do estudo,
individuos com quadro algico, dis-
funcGes vestibulares e neurologi-
cas com o objetivo de evitar inter-
feréncias no posicionamento dos
sujeitos durante a realizacdo do
exame.

Para a realizacdo da pesqui-
sa foi confeccionado um termo de
consentimento livre e esclarecido,
de acordo com os aspectos éticos
da Pesquisa Envolvendo Seres Hu-
manos, concebidos na resolugdo
196/96 pelo Conselho Nacional de
Saude. Foi garantido aos sujeitos
da pesquisa o sigilo que os asse-
gura a privacidade, a confiabilidade
dos dados, assim como o direito de
recusar a entrevista em qualquer
momento da realizagdo desta.

A coleta de dados foi realiza-
da entre os meses de outubro e
novembro de 2006, na Clinica da
Coluna Vertebral, Londrina, Para-
na. A fim de maximizar a qualida-
de dos dados obtidos foi realizado
um teste piloto com fisioterapeu-
tas que ndo estavam realizando o
curso de especializagdo em Terapia
Manual e Postural e que ndo apre-
sentavam quadro algico, disfun-
¢Oes vestibulares e neuroldgicas.

Foram utilizados para cole-
ta dos dados, um baropodémetro,
formado por uma plataforma de
forga composta por 1600 captado-
res capacitivos, de 90 x 75 cm, co-
nectada a um cabo de computador
que utiliza o software FootChecker
3.1, apropriado para visualizacdo
das informacdes colhidas, que per-
mite uma analise estabilométrica,
da descarga de pressao e tempo de
contato do pé com o solo em po-

Interpretation

No agreement

Poor agreement

Fair agreement

Moderate agreement
Substantial agreement
Almost perfect agreement

sicdo ereta estatica ou dindamica,
com uma freqiéncia amostral de
50 Hz. Um podoscdpio, constitui-
do por um tampdo de acrilico com
base de fibra de vidro e iluminacdo
interna. Um plantigrado, constitui-
do por uma estrutura de feltro, na
qual se coloca tinta, que em con-
tato com o papel grava as impres-
sOes plantares. E Foi utilizada tam-
bém uma maquina digital, com a
finalidade de registrar as imagens
produzidas pelo podoscopio.

Primeiro foi realizado a planti-
grafia, sendo solicitado que o in-
dividuo, descalco, relaxado, pi-
sasse com um dos pés na super-
ficie do equipamento e retirasse-o
em seguida, sendo repetido o pro-
cedimento com o outro pé. Poste-
riormente, foi utilizado o podosco-
pio, no qual o paciente posiciona-
va-se sobre a superficie de acrilico
do aparelho, descalgo, permanecia
olhando para frente, com os bra-
cos ao longo do corpo, em posicao
confortavel, relaxada e com a boca
entre aberta. Nesse momento foi
fotografado, com uma maquina di-
gital, o reflexo no espelho das im-
pressodes plantares. Por fim foi re-
alizado a baropodometria, na qual
o individuo se posicionava como
no exame anterior, durante 30 se-
gundos, tempo em que o programa
do equipamento faz a captacado da
imagem da superficie plantar.

Para a analise dos dados foram
realizadas, inicialmente, a delimi-
tacdo e mensuracdo das regides do
pé nas impressbes das superficies
plantares, de acordo com os pa-
rametros apresentados por Olivei-
ra®, em ambos os exames. Poste-
riormente foi produzido um banco
de dados no programa Microsoft
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Excel 2002 com os dados obtidos
anteriormente, onde foram reali-
zadas as corregdes dos dados di-
gitados com o objetivo de eliminar
possiveis erros de digitagdo ou in-
consisténcia dos mesmos. Foi rea-
lizado uma analise descritiva dos
dados através dos softwares EPI
INFO 6.0 e R 2.2.0*> com a finali-
dade de identificar as caracteristi-
cas gerais e especificas da amos-
tra estudada e a classificacdo dos
tipos de pé em normal, plano (grau
1, grau 2, grau 3 e grau 4) ou cavo
(grau 1, grau 2 e grau 3)©2),

A concordancia nos exames
foi estimada através da medi-
da estatistica Kappa ponderado.
Foram considerados como estatis-
ticamente significantes testes (H,,
Kappa=0; H,: Kappa >0) com p-
valor < 0,05, ou seja, com o infe-
riores a 5%. No caso de concor-
dancia (Kappa=0) utilizou-se a in-
terpretacdo, conforme a Tabela 1.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 28 fi-
sioterapeutas, o que correspon-
de a 56 pés. Destes individuos, 16
(57,1%) eram do sexo feminino e
12 (42,9%) do sexo masculino. A
idade variou de 21 a 30 anos com
média, moda e mediana iguais a
25. A média dos sujeitos da pes-
quisa pesava 67 kg, apresentavam
1,68m de altura e usava calgado de
nimero 38.

Dos pés analisados pelo podos-
copio e baropodometria, a maio-
ria foi classificada como pé cavo
(69,6% e 73,2%, respectivamen-
te). Pela plantigrafia a maioria dos
pés (46,4%) foi classificada com
plano tipo 1. No exame realizado
tanto pela plantigrafia quanto pelo
podoscopio foram encontrados pé
cavo, normal, plano tipo 1 e tipo 2.

Na baropodometria, sé foram en-
contrados pé cavo, plano tipol e
tipo 2 (Tabela 2).

A concordancia observada entre
o podoscépio e a plantigrafia foi de
62,5%. Apresentando uma signifi-
cancia estatistica (p-valor<0,05), o
indice de kappa ponderado foi di-
ferente de zero, sendo neste caso
igual a 0,42, o que pode ser in-
terpretado com uma concordancia
moderada.

A plantigrafia e a baropodome-
tria apresentaram uma concordan-
cia de 50%, porém estatisticamen-
te insignificante (p-valor>0,05).

Entre o podoscopio e a baropo-
dometria houve uma concordan-
cia estatisticamente significante
(p-valor<0,05) igual a 67,9%. De
acordo com indice de kappa pon-
derado apresentado, neste caso
Kappa= 0,3, mostrou uma leve
concordancia.

A concordancia geral, isto &,
a concordancia entre os resultados
apresentados pelos trés equipa-
mentos foi considerada como leve
(Kappa = 0,22).

DISCUSSAO

Nota-se nesta pesquisa que
ndo houve uma concordancia im-
portante entre os resultados apre-
sentados, pelos trés instrumentos
utilizados, quanto a classificagdo
dos tipos de pé.

Ndo ha um consenso de qual é
o método ideal para classificacdo
dos tipos de pé, segundo observa-
do em um estudo realizado por Ra-
zeghi e Batt*”). Porém, assim como
empregado nesta pesquisa, a im-
pressdo plantar é utilizada por va-
rios autores como um dos méto-
dos de classificagdo. Urry e Wea-
ring apud Otowicz*® confirmam
que a impressdo plantar é um mé-

todo popular para registrar e anali-
sar a area e a forma do contato do
pé no chédo.

A suposigdo geral é que seria
refletido na impressao plantar qual-
quer mudanga na forma e orienta-
cao dos componentes estruturais
do pé, adquirido enquanto esta-
tico ou se movendo. A medida da
largura ou area de contato na im-
pressdo é fornecida para promo-
ver meios simples e objetivos para
classificacdo dos pés®),

De acordo com a literatura, as
imagens das superficies plantares
dos pés, com a carga do peso cor-
poral, grafadas em papel, ofereci-
da pela plantigrafia sdo obtidas a
fim de se observar a forma da ima-
gem plantar dentre outras finalida-
des)), Varios estudos descrevem a
utilizacdo do plantigrafia para ana-
lise dos tipos de pé através das im-
pressdes plantares (5:19-23),

Prado et al?V, afirmam que a
ocorréncia de algumas anormali-
dades podais, como pé plano e pé
cavo, que dentre outras caracteris-
ticas, apresentam modificagdes do
arco longitudinal plantar, e essas
por sua vez podem ser facilmen-
te verificadas através da analise
da plantigrafia. Além de terem com
vantagens o baixo custo e a execu-
cdo rapida e simples.

O podoscépio é descrito como
um aparelho optico com presen-
ca de espelhos, através dos quais
se reflete a planta do pé e a re-
gido de apoio que apresenta, po-
dendo se evidenciar deformidade
podais?¥, Funcdo também propor-
cionada pela plantigrafia, segundo
outros autores>1%-23, Na atual pes-
quisa, conforme valores estatisti-
cos, houve uma concordéncia mo-
derada entre a plantigrafia e o po-
doscopio.

Tabela 2 - Resultados apresentados pela plantigrafia, podoscépio e baropodometria, quanto aos tipos de pé dos fisioterapeutas estudados, Londrina,

Parana, 2006.

Classificacdo das impressoes plantares

Cavo
Normal
Plano Tipo 1
Plano Tipo 2

Plantigrafia Podoscépio Baropodometria
N=56 % N=56 % N=56 %
24 42,9 39 69,6 41 73,2
2 3,6 1 1,8 0 0,0
26 46,4 14 25,0 14 25,0
4 7,1 2 3,6 1 1,8
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Barros Filho e Lech®Y, confir-
ma que na observagdo podosco-
pica em ortostase, pode-se notar
qual a forma da superficie plantar
dos pés, diferenciando os pés pla-
nos dos pés cavos, além de como
se distribui o peso do corpo, se ha
ou ndo areas de hiperpressdo que
aparecem como pontos mais claros
e isquémicos na imagem plantar.

Oliveira et al?® também afirma
que tem sido util para descrigao cli-
nica do pé a avaliagdo da forma do
pé através de um podoscopio, mas
revela como inadequado para uma
avaliacdo seqiencial ou para com-
paragoes realizadas por diferentes
observadores. Porém outros auto-
res ja utilizam o podoscopio para
classificagdo do tipo de pé com re-
gistro através de fotografia da ima-
gem refletida da impressao plan-
tarttt.26); assim com utilizado no
presente estudo.

Segundo Bellezani®®, a baropo-
dometria, apesar de ser uma téc-
nica bem divulgada, sé6 muito re-
centemente passou a ser utilizada
com mais frequéncia pelo fisiote-
rapeuta como coadjuvante impor-
tante de seu diagndstico cinesiolo-
gico funcional. Ainda existem pou-
cas pesquisas utilizando a baropo-
dometria para andlise da superficie
plantar do pé.

O mesmo autor compara o ba-
ropodometro como um scanner de
um computador. Descreve como
uma técnica posturografica de re-
gistro, utilizada no diagnodstico e
avaliacdo da pressdo plantar, tanto
em posicdo estatica, de repouso,

Comparacgao dos Tipos de Pé Classificados por Determinadas Formas de Avaliagdo Clinica

como de movimento, de deambu-
lagdo, que registra os pontos de
pressao exercidos pelo corpo®?,

Figueiredo®” descreve a baro-
podo-metria como um método de
avaliacdo da distribuicdo do apoio
plantar, possibilitando explorar as
variacdes dos pontos de apoio, vi-
sando mensurar e comparar a dis-
tribuigdo de forgas nos pés, na po-
sicdo em pé, estatica ou na mar-
cha.

A baropodometria é mais des-
crita como equipamento para ava-
liar a pressdo plantar®®, Porém
existem alguns estudos que utili-
zam as impressodes plantares emiti-
das pela baropodometria para clas-
sificacdo dos tipos de pés939),

Alguns estudos ja relacionam o
calgado com o diagrama anatémico
e funcional do pé; tendo como pro-
posta da baropodometria a de es-
tabelecer uma relacdo dessa repre-
sentagdo grafica do pé e adequa-lo
ao calgado®,

Porém, observa-se na
presente pesquisa que a baropo-
dometria ndo apresentou uma con-
cordancia relevante em relagdo aos
outros dois equipamentos utiliza-
dos, pois estatisticamente foi clas-
sificada como leve a concordéancia
em relagdo ao podoscépio e em re-
lagdo a plantigrafia a concordancia
nao foi estatisticamente significati-
va.

CONSIDERAGOES FINAIS

Era esperada a concordancia
ao menos moderada entre os equi-
pamentos utilizados, ja que todos

fornecem a impressao plantar dos
pés e essas foram analisadas pelo
mesmo método. Porém né&o foi o
que se evidenciou. Observou-se
uma falta de concordancia entre as
imagens das superficies plantares
dos pés emitidas pelos equipamen-
tos utilizados.

Um meio confidvel para avaliar
as disfungdes dos pés e a eficacia
dos métodos de tratamento é um
importante passo para uma melho-
ra global dos cuidados com o pé.
2> Por isso deve se ter um cuida-
do com o uso do método adequado
para cada objetivo da avaliagdo.

Faz-se necessario com isso um
melhor estudo dos equipamentos,
principalmente da baropodometria,
pois foi a que menos apresentou
concordancia e por ser um equipa-
mento computadorizado que uti-
liza-se de sensores para captar a
imagem podal, podendo gerar com
isso algumas controvérsias.

Seria ideal que outros estudos
fossem realizados, inicialmente
evidenciando se ha diferenca entre
as plataformas utilizadas pela ba-
ropodometria em relacao ao objeti-
vo proposto. E saber se esse equi-
pamento é mesmo eficaz par clas-
sificacdo dos tipos de pés.

Esta pesquisa foi realizada com
o0 proposito de chamar a atencao
para os meios utilizados para diag-
nosticar determinadas alteracGes
e através dele propor tratamen-
tos. Pois um diagnostico equivoca-
do pode gerar tratamentos equivo-
cados.
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Artigo Original

fistudo do Fleito da Utilizacdo Simultanea
da Crioterapia ¢ do Tens nos Pacientes
Portadores de Lombalgia

Study of the Effect of The Cryotherapy and Tens Simultancous Utilization in Patients with Low Back Pain

Rosangela da S. Ribeiro ! ; Terezinha V. Monteiro?; Ana Paula de V. Abdon 3

Resumo - A lombalgia é a principal causa de afastamento do trabalho, perdendo apenas para as cefaléias de tensdo
e os resfriados, gerando graves problemas sdcio-econ6micos para o pais. No tratamento dessa patologia, a Fisiotera-
pia pode utilizar a crioterapia que consiste na utilizacdo de gelo com a finalidade de obter uma analgesia; e o TENS
que gera estimulo elétrico, de forma ndo invasiva, tendo também como finalidade a analgesia. A utilizacdo desses re-
cursos de forma simultanea tem sido muito freqiiente em algumas clinicas, apresentando bons resultados no alivio
da dor. Esta pesquisa teve como objetivo averiguar o afeito das duas modalidades juntas no tratamento da lombalgia.
A metodologia utilizada foi do tipo experimental prospectiva, sendo selecionados 12 pacientes divididos em trés gru-
pos, do sexo feminino, sem limite de idade e com diagnédstico de lombalgia. Os protocolos, com duragdo de 30 min.,
consistiam na aplicagao de TENS e crioterapia juntos no grupo C, e dos mesmos de forma isolada nos grupos A e B,
sendo os trés seguidos de alongamentos. Os pacientes foram avaliados no inicio e no final do tratamento, sendo sub-
metidos a 8 atendimentos em dois dias da semana. Os dados mostraram que no grupo C ndo houve resposta clinica
estatisticamente diferente em relagdo aos do grupo A e B nos parédmetros clinicos colhidos na avaliagdo final. Esses
resultados sugerem que a utilizacdo do TENS e da crioterapia juntos ndo potencializou os efeitos j& obtidos com a
aplicagdo isolada desses recursos, contudo, mais estudos devem ser realizados para elucidar esses achados.

Palavras-chave: Estimulacdo Elétrica Nervosa Transcutéanea; crioterapia; lombalgia.

Abstract - The low back pain is the main cause of removal of the work, just losing for the tension migraines and the
colds, generating serious problems social economical to the country. For the treatment of that pathology, the Physio-
therapy can use the cryotherapy that consists of the use of ice with the purpose of obtaining an analgesia; and TENS
that it generates electric incentive, in a no invasive way, also tends as purpose the analgesia. The use of those resour-
ces in a simultaneous way has been very frequent in some clinics, presenting good results in the relief of the pain.
This research had as objective discovers the efect of the two modalities committees in the treatment of the low back
pain. The used methodology was of the prospective experimental type, being selected 12 patients divided in three
groups, female, without limit of age and with low back pain diagnosis. The protocols, with duration of 30 min., they
consisted of the application of TENS together with cryotherapy in the group C, and of the same in an isolated way in
the groups A and B, being the three following by prolongations. The patients were appraised in the beginning and in
the end of the treatment, being submitted to 8 services in two days of the week. The data showed that in the group
C there was not answer clinical different statisticaly in relation to the of the group A and B in the clinical parameters
picked in the final evaluation. Those results suggest that the use of the TENS together with cryotherapy it didn’t po-
tentiate the effects obtained already with the isolated application of those resources, however, more studies should
be accomplished to elucidate those discoveries.

Keywords: Transcutaneous Electric Nerve Stimulation; Cryotherapy; Low Back Pain.
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INTRODUCAO

A regido lombar é o segmen-
to da coluna vertebral que possui
uma grande amplitude de movi-
mentos em flexdo e extensdo, sua
lateralizagdo é limitada e a sua ro-
tagdo é muito pouca em todos os
niveis das vértebras lombares.
Além disso, a coluna lombar rece-
be a maior carga do peso corpo-
ral e por este motivo se constitui a
sede principal de lesGes®.

Das algias que acometem a co-
luna lombar, a mais freqlente é
a lombalgia sendo denominada
como qualquer dor na regido lom-
bar, quer seja de origem vertebral,
muscular ou ginecoldgica que pode
ser subita, ou de inicio insidio-
so e com piora gradativa. Confor-
me pesquisas realizadas, esta tem
sido uma das patologias mais fre-
quentes e que tem levado muitas
pessoas a procurarem servigo mé-
dico, perdendo apenas para as ce-
faléias de tensdo e os resfriados,
sendo a causa freqliente de afasta-
mentos do trabalho®4,

Para o tratamento de tal pato-
logia, a fisioterapia dispde de uma
variedade de recursos tais como a
crioterapia, massoterapia, cinesio-
terapia, eletroterapia, Reeducacgdo
Postural Global, pompagem, den-
tre outras técnicas mais que tém
por objetivo aliviar a sintomatolo-
gia dolorosa, devolver a funcionali-
dade, promovendo o bem-estar fi-
sico e psiquico do paciente(>®),

Alguns profissionais utilizam
o0 Tens e a crioterapia de manei-
ra simultanea, pois acreditam que
assim ha uma potencializacdo do
efeito analgésico e conseqlente-
mente uma resposta mais efetiva
na melhora da dor; no entanto ou-
tros acreditam que ao serem utili-
zados dessa forma seus efeitos se
anulam. Diante dessa controvér-
sia, esta pesquisa teve como ob-
jetivo investigar o efeito da asso-
ciacao da crioterapia e do TENS si-
multaneamente no tratamento da
lombalgia.

METODOLOGIA

Foi utilizado um modelo de es-
tudo do tipo experimental-pros-
pectivo, com o objetivo de investi-

gar o efeito da associagdo do TENS
e da crioterapia simultaneamente
no tratamento da lombalgia, no pe-
riodo de setembro de 2003 a junho
de 2004.

Os pacientes foram seleciona-
dos através do setor de Fisiotera-
pia do Nucleo de Atengdo Médico
Integrada (NAMI), que tem como
objetivo atender os pacientes da
comunidade que necessitam de
tratamento das mais variadas indi-
cacles e areas. Dentre os proble-
mas que acometem as pessoas da
comunidade, esta a lombalgia que
possui um fluxo consideravel de in-
dividuos portadores desta patolo-
gia. Devido a essas caracteristicas,
tornou-se viavel a selecdo dos pa-
cientes neste setor.

O atendimento desses pacien-
tes foi executado no NAMI, uma
instituicdo vinculada a Universida-
de de Fortaleza que disponibiliza
a comunidade servigos de Fisiote-
rapia, Terapia Ocupacional, Enfer-
magem, Medicina, Educacgéo Fisica,
Psicologia e Odontologia.

Foram selecionados 12 pacien-
tes, do sexo feminino, sem limite
de idade e com diagndstico de lom-
balgia, que receberam prescricao
de tratamento fisioterapico no pe-
riodo de fevereiro a abril de 2004.
Os critérios de inclusdo foram pa-
cientes com lombalgia cronica e
que consentiram em participar da
pesquisa através do termo de con-
sentimento. Os critérios de exclu-
sao foram pacientes com idade in-
ferior a 18 anos, que ndo consen-
tiram em participar da pesquisa e
com diagnédstico de hérnia discal
ou fratura de vértebras.

Os pacientes selecionados
foram submetidos a dois atendi-
mentos por semana, durante o pe-
riodo de um més, totalizando 8
atendimentos. Foram divididos de
forma aleatoria, através de sorteio,
em trés grupos: grupo A, que foi
tratado somente com TENS e alon-
gamento; grupo B, tratado somen-
te com crioterapia e alongamento e
grupo C, que foi tratado com TENS
e crioterapia de forma simultanea,
e também com alongamento.

A aplicagdo do TENS (Marca
KDL) foi na freqiiéncia (R) de 100

Hz (posicao 6 do aparelho), largu-
ra de pulso (T) de 195 useg (na po-
sicdo 5 do aparelho), e intensida-
de ajustada de acordo com a sen-
sibilidade do paciente. Os eletro-
dos foram posicionados em parale-
lo entre si e 0 paciente em decubito
ventral, durante 30 min, na regiao
lombar. Na crioterapia foi aplica-
do gelo, em saco plastico, também
durante 30 min na mesma regiao
e no mesmo decubito. Os alonga-
mentos consistiram na realizagao
de trés repeticGes, com duragdo de
15 seg, nos musculos paraverte-
brais, psoas, quadrado lombar, is-
quios-tibiais e piramidal.

As pacientes, antes de ini-
ciarem o tratamento e apos os 8
atendimentos, foram submetidas a
uma avaliagdo fisioterapica, atra-
vés de uma ficha, que consta de
anamnese e exame fisico. Os para-
metros clinicos avaliados foram dor
através do Inventario para Dor de
Wisconsin®), inspegdo, amplitude
de movimento®® e teste de forga
muscular®y,

ApoOs a coleta dos dados, os re-
sultados foram apresentados atra-
vés da média + erro padrdo da
média, expressos na forma de gra-
fico ou tabela, utilizando o progra-
ma Origin (versao 3.0), com exce-
cao do teste de forga muscular que
foi apresentado através de per-
centual. Os resultados dos para-
metros clinicos coletados, na ava-
liagdo final em relacdo a inicial no
mesmo grupo e final entre os trés
grupos, foram analisados e consi-
derados estatisticamente diferen-
te somente aqueles que apresen-
tarem p < 0,05.

A pesquisa seguiu 0s aspec-
tos éticos definidos na resolugdo
196/96 do Conselho Nacional de
Saude, que estabelece os critérios
bioéticos da pesquisa em seres hu-
manos. Os pacientes foram escla-
recidos sobre os objetivos da pes-
quisa, bem como de seus direitos
a serem resguardados através do
Termo de Consentimento, que me-
diante a assinatura deste, permite
sua participagao na pesquisa.

O presente estudo embora
apresente carater intervencional,
baseia-se em técnicas fisioterapéu-
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ticas ja utilizadas no tratamento da
lombalgia, como é o caso da esti-
mulagdo elétrica nervosa transcu-
tanea (TENS), crioterapia e os alon-
gamentos. E, a utilizagdo simulta-
nea do TENS e da crioterapia, ape-
sar de ser uma modalidade recen-
te, ndo implica em nenhum dano
ou risco aos pacientes. Os benefi-
cios dados serdo a diminuigdo dos
sinais e sintomas da lombalgia.

RESULTADOS

Avaliagdo do perfil clinico

O projeto foi realizado com um
numero de 12 pacientes, dividi-
dos em trés grupos, formados por
4 pacientes em cada um, todos do
sexo feminino e de varias idades.

Todas as pacientes apresentavam
como queixa principal dor na re-
gido da coluna lombar, e durante a
HDA verificamos que a dor era cau-
sada por varios fatores tais como
quedas, movimentos bruscos, es-
forco para levantar objetos pesa-
dos do chdo, gravidez e ainda de
maneira insidiosa, sem nenhuma
causa evidente.

Todas as pacientes haviam pro-
curado ajuda médica antes de ini-
ciarem o tratamento fisioterapico e
em todos os casos elas foram por
estes, encaminhadas ao setor de
fisioterapia.

Avaliagdo muscular

Apds andlise da flexdo da colu-
na lombar, através da goniometria,

Tabela 1 - Analise da amplitude de movimento da coluna lombar para inclinagéo direita e esquerda
dos pacientes submetidos aos protocolos de tratamento.

Amplitude de Movimento
Grupos Inclinagao D Inclinagao E

Inicial Final Inicial Final
TENS 8,7+1,25* 17,0+2,38* 11,2+ 3,14 15,5+ 2,62
CRIO 25,0 +6,40 20,0+0,00 20,0 + 7,07 16,2 + 2,39
TENS + CRIO | 12,0+ 2,70 18,2+4,76 12,5+ 2,50 18,7 £ 4.26

2, representa a média + erro padrdo da média do grau de ADM medido através do gonidmetro. *,

estatisticamente diferente em relagéo a avaliagdo inicial.

Estudo do Efeito da Utilizagdo Simultanea da Crioterapia e do Tens nos Pacientes Portadores de Lombalgia

os resultados mostraram que os
pacientes tratados (Figura 1), com
os protocolos determinados na pes-
quisa, ndo apresentaram aumento
significativo da amplitude de movi-
mento (ADM) na avaliagdo final ao
analisar os grupos (p > 0,05).

Os pacientes submetidos ao
tratamento com o protocolo utili-
zando o TENS, apresentaram ADM
para flexao inicial de 65,0 + 11,90
e final de 81,25 + 11,25. Os do
grupo utilizando crioterapia, apre-
sentaram ADM para flexdo inicial
de 58,7 + 12,31 e final de 68,7 +
8,26. E, os que utilizaram criote-
rapia associada ao TENS, tiveram
ADM inicial de 67,5 + 9,46 e final
de 75,0 + 8,66. Nos trés grupos,
ndao houve aumento significativo
da ADM para flexdo final em rela-
Gdo a inicial (p > 0,05).

ApoOs andlise da extensdo da
coluna lombar, através da gonio-
metria, os resultados mostraram
que os pacientes tratados (Figu-
ra 2), com os protocolos determi-
nados na pesquisa, ndo apresenta-
ram aumento significativo da am-
plitude de movimento (ADM) na
avaliagao final ao analisar os gru-
pos (p > 0,05).

Os pacientes submetidos ao
tratamento com o TENS, criotera-
pia e TENS + crioterapia apresen-

Tabela 2 - Avaliagdo da forga muscular dos pacientes através de percentual, utilizando a tabela de Oxford.

Musculos Forca muscular (tabela de Oxford)
4 3 2
Inicial Final Inicia Final Inicia Final
TENS 502 50 50 50 - -
Piramidal CRIO 50 50 50 50 - -
TENS+CRIO 50 75 25 25 25 -
TENS 75 100 25 - - -
Isquios-tibiais CRIO 100 100 - - - -
TENS+CRIO 75 75 25 25 - -
TENS 25 75 75 25 - -
Psoas CRIO 75 75 25 25 - -
TENS+CRIO 100 100 - - - -
TENS 25 25 25 75 50 -
Quadrado lombar CRIO 25 75 50 25 25 -
TENS+CRIO 25 100 50 - 25 -
TENS 25 75 50 25 25 -
Paravertebrais CRIO - 100 100 - - -
TENS+CRIO 75 100 25 - - -

3, representa o percentual de pacientes com os respectivos graus de forga muscular.
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forca muscular. No final do trata-
mento, os percentuais ndao apre-
sentaram alteragdes significativas,
com excecdo do grupo que rece-
beu a terapia com TENS que pas-
sou para 100% com grau 4 (Tabe-
la 2).

J& o musculo psoas apresen-
tou no inicio do tratamento 75%
para o grau 3 e 25% para o grau
4 no grupo tratado somente com
o TENS; no grupo tratado apenas
com a crioterapia houve 75% para
o0 grau 4 e 25% para o 3. O grupo
do TENS + crioterapia apresentou
100% para o grau 4. Ao finalizar-
mos o tratamento sé observamos
alteragdo no grupo que foi trata-
do apenas com o TENS, que pas-
sou para 75% com grau 4 e 25%
com grau 3.

O musculo quadrado lombar,
antes do tratamento possuia 50%
para o grau 2, 25% para o 4 e 3 no
grupo do TENS; ja o grupo da crio-
terapia tinha 50% para o grau 3 e
25% para os graus 2 e 4. O grupo
do TENS + crioterapia estava com
50% para o grau 3 e 25% para os
graus 2 e 4. Ao terminarmos o tra-
tamento, esses valores passaram
75% com grau 3 e 25% com grau 4
no grupo do TENS, 75% com grau
4 e 25% com 3 no grupo da criote-
rapia e 100% com grau 4 no grupo
tratado com TENS + crioterapia.

No inicio do tratamento do mus-
culo paravertebrais ele apresenta-
va 50% com grau 3 e 25% com
grau 2 e 4 no grupo que utilizou
o TENS; no grupo que fez uso da
crioterapia ele apresentou 100%
para o grau 3 e no grupo do TENS
+ crioterapia teve 75% para o grau
4 e 25% para o trés. Apds o trata-
mento, pudemos constatar mudan-
gas que o grupo do TENS passou a
ter 75% com grau 4 e apenas 25%
com 3; no grupo da crioterapia e
do TENS + crioterapia, encontra-
mos 100% com grau 4.

Avaliacdo da dor

Nos pacientes tratados com
TENS e com TENS e crioterapia
juntos, a dor referida através da
escala numérica apresentou uma
melhora significativa na avaliagao
final em relagdo a inicial do pro-
prio grupo (p < 0,05). No grupo
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que recebeu a crioterapia isolada
nao ocorreu diminuicdo significati-
va da dor na avaliagao final compa-
rada com a inicial (p > 0,05). Con-
tudo, ao comparar a dor na avalia-
cao final entre os grupos, nao se
constatou uma diferenca significa-
tiva da melhora obtida com os pro-
tocolos utilizados (p > 0,05) (Figu-
ra 3).

DISCUSSAO

A lombalgia tem como princi-
pais manifestagdes clinicas dor na
regido lombar, que pode estar as-
sociada ao movimento ou ao re-
pouso dependendo da causa, ge-
rando dores irradiadas para os
membros inferiores quando hou-
ver acometimento de raizes nervo-
sas, causando assim a ciatalgia®®
13), Esta dor é uma sensagdo de-
sagradavel e, portanto, conscien-
te e negativa, resultante da lesédo
de tecidos que sofrem agressdes
fisicas, quimicas ou bioldgicas em
qualquer parte do organismo ou
em areas especificas®™). Ela é um
sinal de alerta que ajuda a prote-
ger o corpo de danos nos tecidos,
sendo essencial a sobrevivéncia,
ao contrario da maioria das mo-
dalidades sensoriais. Sherrington
apud Teixeira®® definiu a dor como
um adjunto psicoldégico a um refle-
xo protetor, cuja finalidade é fazer
com que o tecido afetado se afaste
dos tecidos potencialmente noci-
vos e lesivos. A dor na coluna lom-
bar é uma patologia freqliente nas
clinicas de Fisioterapia, que utiliza
0s mais variados recursos no trata-
mento desse transtorno®,

Para o adequado tratamento
desta patologia € necessario que
o fisioterapeuta demonstre conhe-
cimentos apropriados ndo apenas
nas estruturas anatomicas envol-
vidas no processo da lombalgia,
mas também da cinesiologia, fisio-
logia, da clinica, ter a capacidade
de tomar decisoes e, sobretudo es-
tabelecer uma efetiva e cordial co-
municagdo com o paciente, visuali-
zando-o como um ser fisico, psico-
légico, intelectual e espiritual®®),

Os efeitos da crioterapia e do
TENS isoladamente, ja tem sua efi-
cacia comprovada cientificamen-

Estudo do Efeito da Utilizagdo Simultanea da Crioterapia e do Tens nos Pacientes Portadores de Lombalgia

te no tratamento da dor segundo
Knight*® e Lucena®?, respectiva-
mente. Os efeitos fisioldgicos da
primeira podem ser resumidos nas
seguintes categorias: efeitos circu-
latorios, decréscimo da dor, dimi-
nuicdo do espasmo muscular e do
metabolismo tecidual, aumentan-
do o limiar das fibras da dor, redu-
gao da inflamagao, aumento da to-
nicidade muscular, e diminuicao da
temperatura”: 29, J& o mecanismo
de agdo do segundo estd intrinse-
camente relacionado com a teoria
da comporta da dor (Gate control),
proposta por Melzack e Wall, atra-
vés da qual eles procuraram expli-
car o mecanismo pelo qual a dor é
percebida. Ela propde que os im-
pulsos nervosos aferentes sao mo-
dificados ou bloqueados por uma
comporta dentro do corno poste-
rior da medula espinhal®8 20),

O trabalho em questdo teve
como intuito verificar os reais be-
neficios da associacdo da criotera-
pia e do TENS, ja que esta pratica
terapéutica tem sido tdo utilizada
empiricamente pelos profissionais,
com bons resultados, porem a evi-
dencia cientifica ainda ndo esta
comprovada.

Foram avaliados parametros
clinicos como: amplitude de mo-
vimento da coluna lombar (flexao,
extensdo, lateralizacdo para a di-
reita e esquerda), forca muscular
dos musculos piramidal, isquios-
tibiais, psoas, quadrado lombar e
paravertebrais, e dor.

Dos parametros acima avalia-
dos, o Unico que apresentou re-
sultado positivo significativo foi a
dor, nos pacientes tratados somen-
te com o TENS e na terapia com-
binada (TENS+ crio). No entanto
nao sabemos justificar porque ndo
houve melhora da ADM, apesar de
seu fator limitante, a dor, ter mos-
trado melhora. Podemos levantar
a hipdtese de que a amostra néo
tenha sido suficientemente signifi-
cativa para justificar este resulta-
do.

Em relagdo ao ganho de forca
muscular, foi observado que houve
melhora em todos os musculos no
final das trés modalidades terapéu-
ticas. Porem, os melhores resulta-
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dos obtidos foram observados na-
queles que foram tratados somen-
te com o TENS. Isto nos leva a con-
cluir que o gelo ndo tem quase ou
nenhuma influencia sobre a forca
muscular.

Sabendo que a dor e conduzi-
da pela mesma via da temperatu-
ra (feixe espino-taldamico lateral),
justifica-se a eficacia da criotera-
pia no alivio da sintomatologia do-
lorosa; ja o TENS, utiliza-se da via
do tato (feixe espino-talamico an-
terior) e ambas as vias tornam-se
uma so6, na altura da ponte, for-
mando o lemnisco espinhal, o qual
dirige-se ao talamo(519, Isto era o
motivo pelo qual alguns profissio-
nais acreditavam que um iria ini-

bir a agdo do outro e assim sendo,
seria desnecessario a sua utiliza-
gao conjunta. Porem o que se veri-
ficou na pratica foi que os pacien-
tes tratados com os dois recursos
conseguiam sentir tanto o resfria-
mento causado pelo gelo como o
formigamento causado pelo TENS
e, além disso, eles referiram uma
melhora significante em relagdo a
outros tratamentos isolados.
Apesar de estatisticamente, a
terapia combinada ndo ter apre-
sentado nenhuma melhora signifi-
cativa em relacdo as outras moda-
lidades, e de na pratica clinica ter-
se observado por parte dos pacien-
tes esta melhora, faz-se necessa-
rio a realizagdo de outros trabalhos

cientificos que comprovem a efica-
cia desta terapia.

CONCLUSAO

A crioterapia e o TENS séo re-
cursos utilizados pela fisioterapia
para o tratamento da dor causada
pela lombalgia, pois ambos tém a
propriedade de causar analgesia.

De acordo com os resultados
obtidos, pudemos perceber que o
grupo que foi tratado com a crio-
terapia e o TENS ao mesmo tempo
ndo apresentou nenhuma melhora
significativa em relagdo aos grupos
que foram tratados com os dois se-
paradamente.
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Artigo Orignal

Os [ifeitos Vasculares do Equilibrador Neuro
Muscular sobre a Atividade Autondmica do
Tronco &impético da Coluna Toracica

The Vascular Fffects of Neuromuscular Equalize on Simpatic Autonomic Activity of Thoracic Column

Fabricio de Souza!; Michelle K. Alves?; Fabio N. Mileto®; Aderbal S. A. Janior*

Resumo - A terapia manipulativa espinal € um procedimento terapéutico aplicado por fisioterapeutas. Os estimulos
manipulativos apresentam controvérsia em relagdo a inibicdo ou excitagdo do sistema nervoso auténomo simpatico.
O objetivo de nosso estudo foi analisar os efeitos vasculares do equilibrador neuro muscular sobre a atividade do sis-
tema nervoso autdbnomo simpatico na coluna toracica em 28 individuos saudaveis, quantificado através do eco-dop-
pler, o indice de resisténcia e a velocidade diastdlica final, antes e depois da aplicacdo do equilibrador. Os resultados
deste estudo provéem evidéncias que a técnica com o equilibrador neuro muscular, produz uma diminuicdo da ativi-
dade do sistema nervoso auténomo simpatico, resultando numa vasodilatacdo periférica, comprovada pela diminui-
¢do do indice de resisténcia (p< 0,01), e aumentando a velocidade diastolica final (p< 0,01). Sugerimos que com a
estimulagdo mecénica do tronco simpatico dorsal, a atividade simpatica temporal diminui, resultando em uma vaso-
dilatacdo influenciada pelo comando do sistema nervoso auténomo simpatico. Entretanto as caracteristicas exatas
dessa relagao permanecem inexplicadas. Assim sugere-se que o equilibrador neuro muscular pode desempenhar um
importante papel terapéutico no tratamento onde se objetiva aumento da circulagdo periférica dos membros supe-
riores, e aceleragao do processo de cura.

Palavras-chave: manipulacdo; sistema nervoso autdbnomo simpatico; indice de resisténcia; velocidade diastodlica
final.

Abstract - Spinal Manipulative Therapy is a physiotherapist approach. The manipulative stimulus show controversy
in relation to the inhibition or stimulation of the sympathetic autonomic nervous system. The aim of our study was
to analyze the vascular effects of the neuromuscular balancer on the sympathetic autonomic nervous system acti-
vity at the thoracic column of 28 healthy subjects, quantified through the eco-doppler, the resistance index and the
final diastolic velocity, before and after the use of the balancer. The results of this study give proof that the neuro-
muscular balancer technique provides a reduction of the autonomic nervous system, resulting in a peripherical va-
sodilatation, with decreased resistance index (p< 0,01), and increased final diastolic velocity (p< 0,01). We suggest
that, with the help of mechanical stimulation of the dorsal sympathetic trunk, the temporal sympathetic stimulus di-
minishes, resulting in a vasodilatation influenced by the sympathetic autonomic nervous system command. However,
the exact characteristics of this relationship remain unexplained. Thus, it is suggested that the neuromuscular bal-
ancer may play a important role in the treatment aiming at peripherical circulation increase of the upper limbs, and
acceleration of the healing process.

Keywords: Manipulation; Sympathetic Autonomic Nervous System; Resistance Index; Final Diastolic Velocity.
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INTRODUCAO

A terapia manipulativa espi-
nal (TME) é um procedimento te-
rapéutico aplicado frequentemente
por fisioterapeutas no cuidado de
muitas desordens musculo-esque-
|éticas. A técnica pode ser aplica-
da como uma manobra oscilatoéria
em diferentes amplitudes de mo-
vimentos, ou pode ser realizada
como um thrust de alta velocidade
e de baixa amplitude articular®,

Ha aqueles que afirmam que a
atividade do sistema nervoso auto-
nomo (SNA) pode ser influenciada
pela estimulagdo num nivel de re-
flexo desencadeado na coluna®.

Apés a aplicagdo das técnicas
manipulativas de baixa velocidade,
observa-se uma produgdo de anal-
gesia e simpatoexcitagdo, ainda
ndo bem documentada®. Os esti-
mulos manipulativos apresentam
controvérsia em relagdo aos seus
efeitos, sendo inibindo ou excitan-
do a atividade do sistema nervoso
auténomo simpatico (SNAS), apre-
sentados por alguns autores®4,

Estudos encontraram um au-
mento de temperatura da pele,
apo6s manipulacdo de T2 a T5, in-
dicando simpatoinibicdo®, sendo
que esta alteragdo também foi en-
contrada apdés manipulagdo de C1
a C7“%), Porém outros autores en-
contraram simpatoexcitagdo apds
manipulagdo de T1 a L3®, como
também na mobilizagdo lateral
grau III de C5 e C6), e na mobi-
lizagdo pdstero-anterior central de
C5 quantificada através da tempe-
ratura e conduténcia da pele®.

E relatado, que dependendo
do tipo de estimulo, da freqtén-
cia, da duragdo, e da area estimu-
lada, a resposta autonémica sim-
patica pode ser diferente®?, como
exemplo, com ganho cumulativo
demonstrado em relagdo ao tempo
de aplicagao®,

A manipulagdo tem como obje-
tivo a estimulacao dos centros sim-
paticos ou parassimpaticos visan-
do obter a ruptura do arco reflexo
neurovegetativo patolégico,

A técnica de Equilibrio Neuro-
muscular teve sua origem na es-
cola de LOGAN nos EUA, onde um
quiropata desenvolveu um método

chamado Activator Methods, sendo
que a utilizagdo do activator subs-
tituiria as maos, objetivando o re-
laxamento das tensdes musculares
e mantendo a qualidade do aten-
dimento do inicio ao fim de cada
jornada de trabalho, sem que o
corpo do fisioterapeuta fosse exi-
gido demasiadamente. Soulier co-
nheceu a técnica dos quiropatas, e
desenvolveu apés 5 anos de estu-
do, a sua propria técnica e instru-
ment0(12’13’14).

O método utiliza um aparelho
chamado Equilibrador Neuro Mus-
cular (ENM) (Figura 1), desenvol-
vido por Soulier em colaboragdo de
um engenheiro a partir de um dina-
mometro, exercendo uma vibragdo
unidirecional de 180 gramas, des-
tinadas a informar o sistema ner-
voso central sobre a origem de sua
disfungao e provocar uma resposta
de cura, de acordo com um proto-
colo de testes e corregdes, estabe-
lecidas pelo autor(t213.1%),

O tratamento é global, e ndo
oferece estresse para o pacien-
te, destinada a estimular a corre-
cao dos bloqueios articulares, atra-
vés de um reajuste ténico dos dri-
ves neurais da musculatura oxida-
tiva lenta, tipica das cadeias pos-
turais(®,

Nos primeiros estagios do repa-
ro de uma lesdo, hd um grande au-
mento da atividade metabdlica ce-
lular e tissular. Para apoiar esta ati-
vidade, sugere-se uma neoangio-
génese no local do reparo. O am-
biente dessas células depende par-
cialmente do suprimento sangui-
neo e da remocado de varias subs-
tancias, como agentes pro-infla-
matorios e de morte celular. E pos-
sivel que durante esses primeiros
estagios, as técnicas que estimu-
lam o fluxo sanguineo nessa area,
facilitem o transporte de substan-
cia através do influxo de oxigénio e
glicose, e do efluxo de gas carbono
e uréia no local de reparo®,

E sabido que o SNA desempe-
nha um importante papel no sis-
tema vascular através do contro-
le/direcionamento do fluxo sangui-
neo. Isto pode ser aferido indireta-
mente através das variaveis, indi-
ce de resisténcia (IR) e velocidade

diastdlica final (VDF) em cm/s, ob-
servados na ultra-sonografia atra-
vés do eco-doppler7.18),

A resisténcia vascular periféri-
ca é o efeito fisico que determina
a dificuldade de evolucdo do fluxo
através dos vasos sendo o resul-
tado da diminuicdo de calibre que
ocorre nas arteriolas, capilares e
vénulas. E controlada diretamen-
te pelo sistema nervoso simpatico
que mantém o ténus da muscula-
tura lisa na microcirculagao(”: 18,

A verificagdo da resisténcia
vascular periférica pode ser inferi-
da com o uso do eco-doppler vas-
cular através de duas variaveis: o
IR, e a VDF(19),

Este estudo tem como objeti-
vo, analisar os efeitos vasculares
do ENM sobre a atividade do SNAS
na coluna toracica em seres huma-
nos, verificando através do eco-do-
ppler na artéria braquial, o IR e a
VDF, antes depois da aplicagdo do
equilibrador.

METODOLOGIA
Estudo piloto

Em agosto de 2005, foi reali-
zado um estudo piloto, onde apli-
camos uma mobilizagdo articular
grau II?9, nos processos transver-
sos das vértebras toracicas de dois
voluntarios e realizamos a analise
através do eco-doppler.

Este estudo envolveu seres hu-
manos seguindo as diretrizes e
normas da resolugdo n® 196 de 10
de outubro de 1996, do conselho
nacional de saude. Os individuos
analisados participaram de manei-
ra voluntaria e esclarecidos do pre-
sente estudo. Os dados bibliografi-
cos foram pesquisados em artigos,
livros e revistas.

Populagao/Amostra

O estudo foi composto de 28
voluntarios saudaveis, ndo fuman-
tes, sendo 11 mulheres e 17 ho-
mens, com idade de 25,8 + 4 anos,
procedentes de Santa Maria/RS/
Brasil. Todos foram informados que
nao poderiam fazer ingestdo de ca-
feina, nicotina, ou outros tipos de
drogas, alimentos ou liquidos, re-
alizarem esforgo fisico, nas duas
ultimas horas que antecederam o
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protocolo de estudo.

Variaveis

O IR compara os valores das
velocidades dos picos sistélico e
diastélico em uma artéria infor-
mando a intensidade da resisténcia
ao fluxo sanguineo em determina-
do momento®?,

A VDF é a velocidade do fluxo
sanguineo ao final da diastole, ge-
ralmente aproximando-se de zero
em artérias periféricas, sendo in-
versamente proporcional a resis-
téncia vascular periféricat®,

Experimento

O experimento foi realizado na
Clinica 3D - Ultra-sonografia tri-
dimensional, localizada em Santa
Maria /RS, na sala de exame de
imagem. Todos os voluntarios pas-
saram pelo mesmo roteiro de pro-
cedimento.

Protocolo

Os voluntarios foram avaliados
e tratados isoladamente. Ao entrar
na sala de avaliagdo os individuos
foram orientados a deitar em uma
maca permanecendo sob repouso
por 5 minutos. Na situacdo de re-
pouso foi quantificado o IR e a VDF
na artéria braquial direita dos par-
ticipantes através do eco-doppler.
Por seguinte, o ENM foi aplicado
nos processos transversos de T1 a
T10 do lado direito do participan-
te, e apds 1 minuto e 30 segundos
foi aferido o IR e a VDF, como tam-
bém apds 5 minutos da aplicagdo
do equilibrador.

Instrumento e Procedimentos
da Coleta de dados

Para a mensuracdo da VDF e
IR foi utilizado um Ultra-som tridi-
mensional, modelo Sonoace 9900
da marca Médison. O transdutor
usado foi do tipo linear com uma
freqliéncia de 7,5 MHz.

Utilizamos um dispositivo de
metal denominado ENM, contendo
em seu interior uma mola com ener-
gia elastica de 180g, que quando
impulsionado a uma superficie per-
pendicular, dispara um Unico thrust
que produz uma vibragao unidire-
cional de 2 Hz durante 1 minuto.
O ENM foi aplicado perpendicular-
mente no processo transverso de
T1 a T10, devido o tronco simpa-
tico dorsal, localizar-se anatomi-
camente aderido anteriormente a
juncdo costo-vertebral das vérte-
bras toracicas. As aplicagdes foram
realizadas em ordem descendente,
ou seja, de T1 para T10, no senti-
do perpendicular, sendo duas apli-
cagOes por segundo, durante 1 mi-
nuto, totalizando 12 aplicagdes em
cada processo transverso.

Instrumetno e Procedimentos
do Tratamento dos Dados

Os resultados estdo apresen-
tados em média + desvio padrao.
Utilizamos o software SSPS 10.0
para realizacdo do teste t de Stu-
dent pareado, com nivel de signi-
ficancia 1%.

RESULTADOS

Observamos na Tabela 1 que o
indice de resisténcia medido pelo

Tabela 1 - Indice De Resisténcia (IR), valores expressos em média + desvio padrdo (adimen-

sional)
IR a IRp
0,99 + 0,66 0,92 £ 0,09

Fonte: dados do pesquisador, 2005.
a - anterior ao ENM.
p — posterior ao ENM.

Tabela 2 - Velocidade Diastélica Final (VDF), valores expressos em média + desvio padrdo (em

cm/s).
VDF a VDF p
-0,76 + 11,05 6,94 + 8,66

Fonte: dados do pesquisador, 2005.
a - anterior ao ENM.
p — posterior ao ENM.
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eco-doppler antes do ENM foi de
0,99 + 0,66 e apds a aplicagdo pa-
ravertebral do ENM foi de 0,92 +
0,09 (p<0,01).

A Tabela 2 mostra o aumento
da velocidade diastdlica final apos
aplicagdo do ENM, sendo antes -
0,76 + 11,05 cm/s e apos 6,94 +
8,66 cm/s (p<0,01).

DISCUSSAO

O SNA é composto por dois
subsistemas opostos: simpatico e o
parassimpatico. Esses subsistemas
trabalham de maneira antagonica,
sendo que o simpatico aumenta a
utilizacdo de recursos energéticos
do organismo, e é mais ativo no
estresse e no exercicio, enquanto o
parassimpatico promove a restau-
racao dos estoques de energia do
organismo, aumentando a diges-
tdo e a absorgdo, atuando no esta-
do de repouso®:22:23),

O papel primario do SNAS é
manter o suprimento sanguineo
adequado. O aumento da atividade
simpéatica constringe os vasos san-
guineos, enquanto a reducdo da
atividade simpatica permite a va-
sodilatagao*2329,

O SNA é constituido de dois
neurdnios em série, separados em
fibras pré-ganglionares e fibras
pds-ganglionares. Cada neurdnio
pré-ganglionar pode fazer sinapse
com aproximadamente 20 neurd-
nios pos-ganglionares, sendo cer-
tamente um fator importante na
disseminagao difusa da atividade
simpética, onda apresenta para os
membros, apenas um sistema de
fibras nervosas eferentes.

As fibras do musculo bran-
co liso visceral estdo na parede de
vasos sanguineos de pequeno ca-
libre. Quando uma parte do mus-
culo branco liso visceral é estimu-
lada, o potencial de acdo é con-
duzido para as fibras vizinhas ao
mesmo tempo. Dessa forma, essas
fibras formam um sincicio funcio-
nal que, usualmente, contrai a um
s6 tempo©@h,

O SNS pode aumentar a capa-
cidade do corpo de realizar ativida-
de muscular rigorosa de diversos
modos, como exemplo, aumenta o
fluxo sanguineo para os musculos
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esqueléticos ativos, causa um au-
mento do metabolismo celular, au-
menta a disponibilidade glicose no
sangue, aumentando a forga mus-
cular:2426),

Entdo, se a simpatoinibicdao for
alcancada, ocorrerd uma vasodila-
tacdo periférica, e, uma area su-
postamente lesionada se benefi-
ciard com um maior fluxo sangui-
neo, permitindo oxigenagao e nu-
tricdo, acelerando o processo de
recuperagao.

A cadeia simpatica estd situa-
da lateralmente a medula espinal,
bem como suas conexdes com a
medula e com os 6rgdos. Ao longo
de cada cadeia, estdo ganglios
simpaticos, onde se concentram os
corpos celulares neuronais. Exis-
te um ganglio simpatico para cada
segmento medular toracico e lom-
bar, mas existem apenas trés gan-
glios simpaticos cervicais e apenas
dois a trés ganglios simpaticos sa-
crais muito pequenos®b),

A maioria das somas dos neu-
ronios pré-ganglionares simpaticos
humanos, esta localizada na colu-
na médio-lateral na medula, bila-
teralmente entre os segmentos de
Tl e L2G9,

Os ganglios da cadeia lateral na
regido dorsal estdo firmemente li-
gados pela fascia e parede toracica
posterior, revestindo a cabecga das
costelas?”.

Na coluna cervical, a cadeia é
anterior aos processos transversos
das vértebras cervicais. No toérax,
ela é anterior e fixada a cabeca
das costelas, préoxima das articu-
lacBes costo-vertebrais. Finalmen-
te, no abdome, ela é antero-lateral
aos corpos vertebrais. As cadeias
sao anteriores ao sacro e unem-se
anteriores ao coccix. As fibras pré-
ganglionares para cabega e pesco-
Go originam-se dos segmentos C8
a T5. Aquelas para membro su-
perior originam-se de T2 a T10 e
aquelas para os membros inferio-
res de T10 a L2. Entretanto, com a
continuidade da cadeia, as influén-
cias mecéanicas podem originar-se
a distancia®®.

O tronco simpatico dorsal inclui
10 ou 11 ganglios unidos por fibras
longitudinais. Cada génglio dorsal

estd conectado com o nervo espi-
nal correspondente por um ramo
branco e um ramo cinzento. As fi-
bras pré-ganglionares da extremi-
dade superior emergem habitual-
mente de T2 a T9, e acompanham
a rota espinal anterior e ascendem
a cadeia paravertebral até a sinap-
se com as fibras pds-ganglionares
no primeiro, segundo e, possivel-
mente, no terceiro ganglio829),

As fibras pré-ganglionares para
0s vasos sanguineos, nascem em
todos os niveis da porcdo toracica
da medula espinal. As fibras pos-
ganglionares penetram nos nervos
espinais através dos ramos comu-
nicantes(,

Das fibras pds-ganglionares
que se originam nos ganglios de
tronco, algumas vdo diretamente
as visceras adjacentes e vasos san-
guineos, outras alcangam o dorso
e as porgles proximais dos mem-
bros acompanhando os vasos®®?,
sendo supridas pelo plexo braquial.
O nervo mediano conduz o mais
importante suprimento simpatico.
O radial e o ulnar tém um numero
menor de fibras®®,

Finalmente, um numero de fi-
bras pds-ganglionares principal-
mente cérvico-toracicas, acompa-
nha a artéria subclavia e se distri-
bui aos vasos do ombro®?.

Os neuroOnios eferentes simpa-
ticos inervam a medula adrenal, os
vasos sanguineos, as glandulas su-
doriparas, as células eretoras dos
pelos e as visceras. Existem co-
nexdes diretas entre a medula es-

pinhal e a medula adrenal. A me-
dula adrenal pode ser considera-
da um ganglio simpatico especiali-
zado, que secreta epinefrina e no-
repinefrina para a corrente sangui-
nea. A norepinefrina é o transmis-
sor liberado pela maioria dos neu-
rénios pos-sinapticos simpaticos.
Os receptores especificos da nora-
epinefrina sdo chamados de adre-
nérgicos, designados como a e B;
cada um deles com subtipos indi-
cados como a, e a,, B, e B,*.

O SNAS possui um tonus de
existéncia continuada para os
vasos sanguineos, sendo que os
mantém parcialmente contraidos,
de modo que as fibras simpati-
cas as podem fazer contrair ainda
mais, ou podem fazer com que se
dilatem, em fungdo respectivamen-
te, do aumento e da diminuigdo da
estimulagao?t 23,

Todas as artérias e veias da cir-
culacdo sistémica, recebem nervos
simpaticos, sendo que sua influén-
cia é maior sobre as arteriolas e as
vénulas®b,

O diametro dos vasos da mi-
crocirculagdo (arteriolas, vénulas
e capilares) é importante no con-
trole da pressdo sanguinea, por-
que este determina a resisténcia
ao fluxo sanguineo no sistema cir-
culatério, a qual é denominada re-
sisténcia periférica':39,

A resisténcia é inversamente

Figura 1- Equilibrador Neuro Muscular.
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Figura 2 — Observamos o aumento da velocidade de fluxo apos aplicagdo do ENM (p<0,01).
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proporcional a quarta poténcia do
didmetro do vaso. Portanto, a re-
sisténcia ao fluxo sanguineo pelas
arteriolas pode variar em cente-
nas de vezes, ou até em milhares
de vezes pelo simples relaxamen-
to ou contragdo do musculo liso da
parede dos vasos controlado pelo
SNAS@Y,

A TME apresenta influéncia
sobre os mecanismos da dor, ini-
bindo os cornos descendentes pa-
raquedural da coluna cinzenta’,
sendo controversa sobre estimula-
¢do ou inibicdo da atividade sim-
patica.

Como visto na Figura 2, apods
a estimulagdo do tronco simpatico
dorsal, obtivemos uma vasodilata-
cdo periférica, um aumento signifi-
cativo da VDF (p<0,01), e uma di-
minuicdo do IR (p<0,01) sugerindo
uma simpatoinibigdo.

Sugerimos que com a estimu-
lagdo mecanica do tronco simpa-
tico dorsal, os potenciais simpati-
co temporais diminuem, resultan-
do no mecanismo de vasodilata-
cdo, influenciada pelo comando do
SNAS. Entretanto as caracteristi-
cas exatas dessa relagdo permane-
cem desconhecidas.

Os Efeitos Vasculares do Equilibrador Neuro Muscular sobre a Atividade Autonémica do Tronco Simpético da Coluna Toracica

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo
provéem evidéncias de que a téc-
nica com o ENM no tronco simpa-
tico dorsal, produz uma diminui-
cao da atividade do SNAS, resul-
tando numa vasodilatagdo periféri-
ca comprovada pela diminuigdo do
IR, e aumentando a VDF.

Assim sugere-se que o ENM
pode desempenhar um importan-
te papel terapéutico no tratamento
onde se objetiva aumento da circu-
lagdo periférica dos membros su-
periores, e aceleragao do proces-
so de cura.
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Artigo Original

ffeitos da Hidroterapia em Pacientes
[dosos com Osteoartrose de Joelhos

[ffects of Hydrotherapy in Elderly with Osteoarthritis of The Knees

Livia F. Queiroz!; Alessandra S. Da Rosa?; Rogério F. F. Padilha?; Paulo De T. C. De Carvalho3

Resumo - A osteoartrite (OA) é uma artropatia reumatica degenerativa cronica multifatorial, caracteristica de arti-
culacBes diartrodiais, que acomete principalmente os idosos. E caracterizada pela degeneracdo progressiva da carti-
lagem articular hialina, levando a limitacdo funcional e deformidade articular. Este estudo teve como objetivo, verifi-
car a eficacia de um programa de hidroterapia, quanto a amplitude de movimento avaliado pela goniometria e qua-
dro algico pela escala visual analdgica de dor. Foi realizada uma avaliagdo fisioterapéutica inicial em sete pacientes
com OA de joelho, de ambos os sexos, com média de idade de 71 anos. Apds essa avaliacdo os pacientes foram sub-
metidos a um programa de hidroterapia, realizando mobilizacdo patelar, alongamento de membros inferiores, deco-
aptacdo da articulagdo e exercicios ativos de fortalecimento da coxa. Foram realizadas 25 sessdes em dias alternados
e ao término dessas, foram reavaliados. A média da intensidade do quadro algico diminuiu de 6,27 para 4,84. Quan-
to a amplitude de movimento do joelho direito também houve uma melhora de 76,27° para 92°, enquanto a do jo-
elho esquerdo era de 66° aumentou para 88°. Pode-se concluir que o programa de hidrocinesioterapia elaborado foi
eficaz em relagdo a melhora do quadro algico e amplitude de movimento do joelho.

Palavras-chave: idosos; osteoartrose; hidroterapia.

Abstract - Osteoarthritis (OA) is a multifactorial chronic degenerative rheumatic arthropathy which characterizes di-
artrodial articulations , especially affecting elderly people. It is characterized by the progressive degeneration of the
hyaline articular cartilage , leading to functional limitation and articular deformity .The aim of this study was to ver-
ify the effectiveness of a hydrotherapy program concerning the movement amplitude evaluated by goniometry and
algic scenario through the visual analogical scale of pain. An initial physiotherapeutic evaluation was carried out with
seven patients of both sexes , aged 71 on average, presenting knee OA . After this evaluation the patients were sub-
mitted to a hydrotherapy program including patellar mobilization , lower limbs stretching , decoadaptation of artic-
ulations and active exercises for thigh strengthening . 25 sessions were conducted on alternate days and in the end
the patients were reevaluated . The intensity average of the algic scenario decreased from 6.27 to 4.84. As to the
movement amplitude of the right knee, there was an improvement from 76.27 © to 92° , whereas the left knee one
which was 66 © increased to 88 ©. We may conclude that the program of hydrokinesiotherapy elaborated was effec-
tive considering the improvement in the algic scenario and in the amplitude of the knee movement.

Keywords: elderly; osteoarthrosis; hydrotherapy.
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INTRODUCAO

A osteoartrite (OA) é uma do-
enga reumatica degenerativa cro-
nica, multifatorial, de etiologia ndo
muito conhecida, classificada em
primaria ou idiopatica e secunda-
ria, sendo o joelho a articulagao
mais acometida e tendo, por ca-
racteristica patolégica, areas focais
de destruicdo da cartilagem arti-
cular hialina que, perde sua natu-
reza homogénea dando origem as
zonas de fibrilagdes, fissuras e ul-
ceracGes. Num estagio mais avan-
cado, podem ser observados mi-
crofraturas, cistos, esclerose do
0sso subcondral e formagdo de os-
tedfitos nas bordas articulares com
conseqliente faléncia dos tecidos
que compdem a articulagdo: mem-
brana sinovial, osso subcondral, li-
gamentos e terminagles neuro-
musculares levando a incapacida-
de funcional®”)

O joelho é considerado uma ar-
ticulagao sinovial podendo ser aco-
metido por varias doengas, entre
elas a osteoartrite, também de-
nominada osteoartrose, artrite hi-
pertréfica, artrite degenerativa ou
gonartrose. E um dos problemas
de saude mais freqiientes e sin-
tomaticos em pessoas de meia-
idade e idosos, de carater progres-
sivo, apresentando dor localizada
no sitio anatémico que aparece ou
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piora com o inicio dos movimen-
tos, minimos sinais inflamatdrios
locais que com o tempo tornam-se
intensos, rigidez articular matinal
de curta duracdo, crepitagao, hi-
potrofia muscular, principalmente
de quadriceps e limitagdo de mo-
vimento, podendo ocorrer sublu-
xagao articular e, na maioria das
vezes, deformidade em varo®*2 8

O tratamento em agua aque-
cida tem importante papel na re-
abilitacdo desses pacientes, auxi-
liando-os tanto no alivio dos sinto-
mas quanto na execugao das ativi-
dades da vida diaria, melhorando a
funcionalidade e contribuindo para
a melhoria da qualidade de vida,
proporcionada pelos efeitos fisicos,
fisioldgicos e terapéuticos da agua
aquecida, sendo utilizado como um
complemento ou substituigdo da fi-
sioterapia tradicional®1)

Com o aumento consideravel
da incidéncia de osteoartrite nos
ultimos anos, levando os pacientes
a limitagdo funcional e deformida-
de articular, que dificulta ou impe-
de a realizagdo das atividades da
vida diaria (AVD’s) e principalmen-
te das atividades da vida profis-
sional (AVP’s), contribuindo assim
para o aumento das estatisticas de
absenteismo e aposentadorias pre-
coces em adultos*1112) verificou-
se a necessidade de estudos dessa
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Figura 1 - Grafico ilustrando o nivel de dor dos pacientes antes e apds o tratamento fisioterapéutico.
As colunas representam os valores médios e as barras o desvio padrdo da média. * Diferenga signifi-
cativa em relagdo ao tempo inicial (teste de Wilcoxon, p=0,047).
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doenca e propostas alternativas de
tratamento conservador em am-
biente aquatico.

O objetivo deste estudo foi ava-
liar a eficacia de um programa de
hidroterapia quanto a amplitude de
movimento do joelho e intensidade
do quadro algico em pacientes ido-
sos com osteoartrose de joelho.

METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada no Cen-
tro de Reabilitacdo da UNIDERP -
Universidade para o Desenvolvi-
mento do Estado e da Regido do
Pantanal, na cidade de Campo
Grande (MS), no setor de hidroci-
nesioterapia.

Fizeram parte dessa pesqui-
sa sete pacientes, sendo seis do
sexo feminino e um do sexo mas-
culino, todos da raga branca, com
idade acima de 65 anos (média de
71 anos), com diagndstico clinico e
radiografico de osteoartrose de jo-
elho, sendo cinco bilaterais e dois
unilaterais, encaminhados para
o setor de hidrocinesioterapia da
UNIDERP.

Todos os participantes da pes-
quisa foram esclarecidos sobre os
procedimentos do estudo e assina-
ram um Termo de Consentimento
Livre Formal e Esclarecido segun-
do as Diretrizes e Normas Regula-
mentadoras de Pesquisa envolven-
do Seres Humanos constantes da
Resolugdo do Conselho Nacional de
Salde n°196/96, autorizando suas
participacdes.

Foram excluidos da pesquisa
individuos que ndo apresentassem
diagnéstico clinico de osteoartrose
de joelho e que tivessem contra-in-
dicacdo para atividades aquaticas.

Inicialmente foi realizada uma
avaliagdo fisioterapéutica, conten-
do uma anamnese detalhada e um
exame fisico (inspecdo, palpacao,
goniometria e a escala visual ana-
l6gica da dor).

Os pacientes foram informados
de que ndo deveriam realizar ne-
nhum tipo de atividade fisica além
do programa ministrado pela pes-
quisadora.

As sessOes terapéuticas foram
realizadas em uma piscina aque-
cida numa temperatura de 34° C,
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com profundidades de 1 metro e
1 metro e meio, com duragdo de
quarenta e cinco minutos cada ses-
sdo. Foram realizadas trés sessoes
por semana em dias alternados.

O programa de hidrocinesio-
terapia foi composto inicialmente
de alongamentos passivos para os
musculos isquiotibiais (IQT), gas-
trocnémios, quadriceps, abduto-
res e adutores de quadril. Apds os
alongamentos, foram realizadas
mobilizagGes passivas latero-late-
ral e sUpero-inferior da patela. Em
seguida, foi realizada passivamen-
te, a tracdo do joelho com o pa-
ciente em flutuagdo. Logo apds re-
alizaram movimentos de flexo-ex-
tensdo de quadril e joelho (bicicle-
ta) estabilizados por flutuadores
pélvicos.

Apés duas semanas de trata-
mento, iniciaram-se os exercicios
ativos com o membro inferior es-
tendido em flexdo, abdugdo, adu-
gdo e extensdo de quadril sem
carga, apenas com a resisténcia
da agua. Apods a quarta semana de
tratamento, os pacientes realiza-
ram os exercicios de flexdo de qua-
dril em pé com um flutuador em
formato ovdide.

Ao todo, foram realizadas vinte
e cinco sessOes para cada paciente
num periodo de dois meses, e apos
o término dessas, nova avaliagdo
fisioterapéutica foi feita, usando os
mesmos critérios da avaliagdo an-
terior e a comparagdo dos dados
obtidos.

Andlise Estatistica

A intensidade do quadro algico
(0-10 pontos) e a amplitude de mo-
vimento da articulagdo do joelho di-
reito e esquerdo (em graus), antes
e apds o tratamento, foram compa-
rados utilizando o teste estatistico
ndo-paramétrico de Wilcoxon, con-
siderando significativa a diferenca
quando o valor de “p” foi menor que
0,05. A analise estatistica foi realizada
utilizando-se o “Software” SigmaS-
tat, versao 2.0.

RESULTADOS

A intensidade de dor dos pa-
cientes antes do tratamento foi de
6,27 + 2,30 pontos (médiatdesvio

padrdo da média), sendo que apos
dois meses de tratamento foi de
4,84 + 3,31 pontos (teste de Wil-
coxon, p=0,047). Estes resultados
estdo ilustrados na Figura 1.
Quanto a amplitude de movi-
mento (ADM) do joelho direito (Fi-
gura 2) antes do tratamento foi de
76,29 + 25,99 graus (média de am-
plitude +desvio padrdo da média).
ApoOs o tratamento a ADM do joelho
direito foi de 92,00 + 22,48 graus
(teste de Wilcoxon, p=0,016).
Quanto a amplitude de movi-
mento (ADM) do joelho esquerdo
antes do tratamento foi de 66,00 +
20,20 graus, enquanto que apods o
tratamento ela foi de 88,00 + 20,49
graus. Semelhantemente ao ob-
servado no joelho direito (teste de
Wilcoxon, p=0,016). Estes resulta-
dos estdo ilustrados na Figura 2.

DISCUSSAO

Estudos relatam que a forga de
flutuagdo proporcionada pela te-
rapia na agua reduz drasticamen-
te o peso corporal transmitido atra-
vés da cartilagem articular lesada,
tornando o exercicio menos dolo-
roso%13. O calor da dgua manti-
do durante toda a terapia diminui
a sensibilidade das fibras nervosas
rapidas (tato) e lenta (dor)®419, |i-
berando endorfinas que promo-
vem a diminuicdo da sensagao
de dor*®, o relaxamento muscu-

lar, o alivio do espasmo muscular
e a melhora da circulagdo sangui-
nea, aumentando assim a amplitu-
de de movimento>'7), Nesse estu-
do, durante a realizacdao do trata-
mento, os pacientes relataram fa-
cilidade na realizagdo dos exerci-
cios propostos e diminuigao signi-
ficativa do quadro algico.

Segundo estudos, a técnica de
mobilizagao articular mais elemen-
tar é aquela que promove o movi-
mento da articulacdo ao longo do
seu eixo fisioldgico, sendo assim
0s exercicios sdo importantes para
nutricdo adequada da articulacdo e
manutencdo da amplitude de mo-
vimento dentro do seu limite fisio-
l6gico, o contrario ocorre com o re-
pouso prolongado. A hidrocinesio-
terapia é uma opgdo de tratamen-
to bastante adequada na qual pro-
porciona a realizagdo desses exer-
cicios sem sobrecarga articular®.

Devido a forga de flutuacdo,
uma propriedade fisica da agua,
0s pacientes puderam realizar os
exercicios elaborados com maior
facilidade e sem queixas dolorosas
e comprovar com isso a importan-
cia do alongamento dos membros
inferiores nesses pacientes, pois
com o tratamento houve um au-
mento significativo na ADM do joe-
Ilho direito e esquerdo.

Estudos anteriores afirmam
que os exercicios sdo inapropriados
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Figura 2 - Grafico ilustrando a amplitude de movimento da articulagéo do joelho direito e esquerdo,
antes e apds o tratamento fisioterapéutico. As colunas representam os valores médios e as barras
o desvio padrdo da média. * Diferencga significativa em relagdo ao tempo inicial (teste de Wilcoxon,

p=0,016).
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para pacientes com artrite inflama-
toria, pois acreditam que podem
causar estresse e esforgo indevi-
do na articulagdo lesada e com isso
piorar a inflamacdao®. No entanto,
outros estudos citam-nos como fa-
voraveis, acreditando melhorar e
manter a fungao muscular, a mo-
bilidade articular, a resisténcia, a
funcionalidade e diminuir a dor?s,
Em nosso estudo verificamos efei-
tos favoraveis dos exercicios rea-
lizados na agua aquecida, melho-
rando a ADM e diminuindo o qua-
dro algico.

O uso continuo da articulagao,
sem sobrecarga, ndao causa alte-
racbes degenerativas na superfi-
cie articular('®2%, porém exercicio
com carga excessiva ou extenu-
ante, como a pratica de exercicios
na fase aguda da lesdo traumatica
ou na presenca de alteragdes ana-
tomicas que comprometam a con-
gruéncia ou a estabilidade articu-
lar, estdo associados a maior in-
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cidéncia de doencas degenerati-
vas nas articulagdes de maior su-
porte de carga, sobretudo os joe-
lhos?21), Pode-se dizer entdo que,
a articulagdo normal, tolera exer-
cicios de baixo impacto por peri-
odos prolongados, sem consequ-
éncias adversas ou aceleracdo do
desenvolvimento da OA, enquan-
to que, exercicios extenuantes ou
com a carga, aceleram o desenvol-
vimento de processos degenerati-
vos922), Isso torna a hidroterapia
uma opgao de tratamento bastan-
te favoravel para esses pacientes
devido a propria propriedade fisi-
ca da agua, como a forca de flu-
tuacdo que diminui a forca da gra-
vidade, diminuindo assim a sobre-
carga articular.

A medida que a idade aumen-
ta, o individuo torna-se inativo,
apresentando diminuigdo da capa-
cidade fisica que secundariamente
pode provocar o estresse e a de-
pressdo e assim, advir a doenca

cronica®. Posto isso, € importante
ressaltar que a atividade fisica re-
gular é favoravel ao bom funciona-
mento global do organismo, mini-
mizando limitagdes e dores articu-
lares por desuso.

CONCLUSAO

Apds os dados obtidos, pode-
se concluir que o programa de hi-
drocinesioterapia proposto para re-
abilitacdo de pacientes portadores
de osteoartrose, foi eficaz em rela-
¢do a diminuicdo do quadro algico
e aumento na amplitude de movi-
mento dos joelhos.

A pratica de exercicios em pis-
cina aquecida é um excelente am-
biente para reabilitagdo desses pa-
cientes, pois a forca de flutuagao
diminui a forga da gravidade, que
por sua vez, diminui a sobrecarga
na cartilagem lesada quando imer-
so até o térax, minimizando maio-
res alteracGes e tornando o exerci-
cio menos doloroso.
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Comparative Resecarch for Three Types of Stretching: Active, Passive and Neuroproprioceptive
Facilitation

Alessandra S. da Rosa!; Rogério F. F. Padilha!; Paulo de T. C. de Carvalho?; Cinthia C. Mossini3

Resumo - A flexibilidade é definida como a capacidade de mover uma articulagdo, ou uma série de articulagdes, por
meio da amplitude de movimento total, irrestrita e livre de dor. O presente estudo visou comparar a efetividade de
trés técnicas de alongamento dos musculos isquiotibiais, através do teste de sentar e alcancar de Wells. A pesqui-
sa foi realizada no Centro de Reabilitagdo da UNIDERP,na cidade de Campo Grande-MS. Para coletarmos os dados
foi realizada uma avaliagdo contendo uma anamnese e avaliagao de flexibilidade pelo teste “sentar e alcangar” de
Wells. Fizeram parte deste estudo 30 individuos do sexo masculino, todos praticantes de atividade fisica. Os alon-
gamentos foram realizados trés vezes na semana em dias alternados, por 30 sessGes. Foram divididos em trés gru-
pos: Grupo A: 10 individuos que realizaram alongamento passivo de isquiotibiais; Grupo B: 10 individuos que rea-
lizaram alongamento ativo de isquiotibiais e Grupo C: 10 individuos que realizaram o alongamento facilitado de is-
quiotibiais. Apds 30 sessdes de alongamentos, 0s grupos continuaram a apresentar diferencas significantes entre si.
Entre todos os alongamentos o maior ganho de flexibilidade foi conseguido no alongamento através da facilitacdo
neuromuscular proprioceptiva, em seguida o alongamento ativo e por ultimo o alongamento passivo com um peque-
no ganho na flexibilidade.

Palavras-chaves: alongamento; flexibilidade; facilitagdo neuroproprioceptiva.

Abstract - Flexibility is defined as the capacity of moving an articulation or a series of articulations through total, non
restricted and pain-free movement amplitude . The present study aimed to compare the effectiveness of three stre-
tching techniques of the isquiostibial muscles through Wells “s sitting and reaching out test. The research was car-
ried out in the city of Campo Grande, state of Mato Grosso do Sul . In order to collect data , an evaluation was con-
ducted including an anamnesis and flexibility evaluation through Wells “s sitting and reaching out test. Thirty male
subjects participated the study , all of whom physically active . The stretching activities were developed three times
a week , every other day for thirty sessions . The subjects were divided into three groups . Group A : ten individu-
als who performed passive stretching of the isquiotibials ; Group B : Ten individuals who performed active stretching
of the isquiotibials and Group C : Ten individuals who performed the facilitated stretching of the isquiotibials . After
thirty stretching sessions the groups still presented significant differences when compared to one another . Conside-
ring all the stretching activities , the greatest flexibility gain was obtained through propriooreceptive neuromuscular
facilitation , followed by the active stretching and finally the passive stretching with low flexibility gain.

Keywords : stretching; flexibility; neuroproprioceptive facilitation.
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INTRODUCAO

A flexibilidade é definida como
a capacidade de mover uma arti-
culacdo, ou uma série de articu-
lagdes, por meio da amplitude de
movimento total, irrestrita e livre
de dor. A flexibilidade depende da
combinagdo entre a amplitude de
movimento articular, que pode ser
limitada pela forma das superfi-
cies articulares e pelas estruturas
ligamentares e capsulares ao redor
dessa articulagdo, e pela flexibili-
dade muscular ou capacidade da
unidade musculotendinosa de se
alongar®2),

A maxima amplitude de movi-
mento voluntario de uma ou mais
articulagbes sem lesiona-las pode
ser definida como flexibilidade.
Ainda ndo se chegou a uma melhor
compreensdo dos niveis de flexibi-
lidade por meio de heranca genéti-
ca, os estudos ainda enfrentam di-
ficuldades de controle das varia-
veis, sexo, idade, e meio ambien-
te. Para cada articulagao a flexibili-
dade é bastante especifica poden-
do variar de individuo para indivi-
duo e até no mesmo individuo com
passar do tempoG®,

Acredita-se que a flexibilidade
mantém-se estavel até por volta
dos dez anos quando se entra na
puberdade entdo se comeca a per-
der a flexibilidade paulatinamente,
desde que ndo seja treinada®>.

Os autores apontam que a fle-
xibilidade decresce com a idade,
apontando para perdas mais acen-
tuadas a partir de 30 anos, perdas
associadas mais a falta de treina-
mento do que ao processo de en-
velhecimento®>),

Alguns fatores podem vir a in-
fluenciar na flexibilidade, sdo eles:
hora do dia, temperatura ambiente,
idade, sexo, heranga genética, es-
trutura articular propriamente dita,
tensdo muscular, limitagdes do te-
cido conjuntivo dentro dos muscu-
los, ligamentos, influéncias neuro-
musculares e outros®.

No individuo sadio a amplitude
articular é influenciada pelos liga-
mentos, comprimento dos muscu-
los, tenddes e tecidos moles. Ja em
pessoas com problemas patoldgi-
cos, as limitagbes podem ser agra-
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vadas por processos inflamatorios,
reducdo da quantidade de liquido
sinovial, presencga de corpos estra-
nhos na articulacdo e lesdes carti-
laginosas®.

A melhora da flexibilidade é
atingida com o treinamento regu-
lar de exercicios de alongamen-
to, que consistem em favorecer
toda a amplitude de movimento de
uma articulagao, dita normal, atu-
ando sobre a elasticidade muscu-
lar, principalmente. Quando a am-
plitude excede o normal, o estimu-
lo atua ndo so sobre a elasticida-
de muscular como a mobilidade ar-
ticular®”,

A flexibilidade ativa (FAt) se re-
fere as possibilidades de movimen-
to de uma articulagao a qual se en-
contra limitada pelos musculos an-
tagonistas que limitam o movimen-
to, ela é realizada através da exe-
cucado de exercicios dindmicos©®),

A flexibilidade passiva (FP)
consiste em alongamento passivo
sem qualquer ajuda de quem esta
sendo alongado, o qual fica bem
relaxado para evitar a participagao
no maior grau possivel dos muscu-
los antes mencionados. Consiste-
se de posturas estaticas. A técnica
envolve um alongamento do mus-
culo agonista seguido de uma forga
que visa coloca-lo numa posicao de
estiramento e manté-lo por um pe-
riodo de tempo®.

A Facilitacdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP) é um méto-
do que é baseado no acionamen-
to do fuso muscular durante a pri-
meira fase, que ird provocar uma
contragdo voluntaria. Logo apds, o
individuo somara a essa contragao
a sua contragao volitiva, acionan-
do o érgao tendinoso de Golgi, que
ird provocar um relaxamento refle-
X0, o resultado desse método é um
aumento de flexibilidade com gran-
de trabalho de plasticidade. Esta
técnica também pode ser chama-
da de método misto que consiste
de trés fases: primeira fase seria
a fase da mobilidade do segmento
corporal até o seu limite de ampli-
tude; a segunda fase da realizagdo
de uma contragdo isométrica maxi-
ma durante seis segundos, por ulti-
mo a terceira fase de alongamento
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do movimento além do limite ori-
ginalz10),

O presente estudo visou com-
parar a eficacia de trés técnicas
de alongamento dos musculos is-
quiostibiais, através do teste de
sentar e alcancgar de Wells.

METODOLOGIA

A pesquisa foi realizada no Cen-
tro de Reabilitacdo da UNIDERP, na
cidade de Campo Grande-MS.

Fizeram parte deste estu-
do 30 individuos, do sexo mascu-
lino, todos praticantes de ativida-
de fisica. Os fatores de exclusdo
sdo os individuos que apresenta-
ram algum tipo de lesdo muscular,
fraturas, processos inflamatorios e
processos infecciosos.

Todos os participantes da pes-
quisa foram esclarecidos sobre os
procedimentos do estudo e assina-
ram um Termo de Consentimento
Livre Formal e Esclarecido segun-
do as Diretrizes e Normas Regula-
mentadoras de Pesquisa envolven-
do Seres Humanos constantes da
Resolucdo do Conselho Nacional de
Salde n°196/96, autorizando suas
participacgoes.

Para coletarmos os dados foi
realizada inicialmente uma avalia-
gdo, contendo uma anamnese e a
avaliacao de flexibilidade foi reali-
zada pelo teste sentar e alcangar
de Wells.

O teste de sentar e alcancar
de Wells (TSAW) é um instrumen-
to de medida de flexibilidade linear,
constituido de um aparelho em for-
mato de caixa construido em ma-
deira nas dimensfes: 30x56x24
cm. Na sua parte superior, tem fi-
xado horizontalmente um sistema
métrico, tendo na sua porgdo cen-
tral uma trilha de 3 cm de largura,
por onde desliza um cursor moével
e, em uma das laterais, duas ré-
guas graduadas de 30 cm cada
uma. No ponto da jungdo entre as
réguas (plano de origem da tabua
em cruz), marca-se o valor zero, fi-
cando os valores negativos na dire-
cao do testando, enquanto os va-
lores positivos sdo considerados a
partir do ponto de apoio dos pés.

O TSAW foi aplicado com os in-
dividuos trajando roupas leves (es-
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portivas), na posicdo sentada no
solo com as maos e bragos es-
tendidos, iniciando-se lentamen-
te o movimento de flexdo do tron-
co, simultaneamente a uma expi-
racdo. Ao atingir o seu limite maxi-
mo, o paciente mantinha-se na po-
sicdo por 2 segundos. O teste foi
realizado sem aquecimento prévio,
por duas vezes, sendo coletado o
maior indice.

A avaliagdo foi feita nos indivi-
duos no inicio do estudo e a cada
10 sessdes, observando se houve
um ganho de flexibilidade e em
qual grupo foi maior.

Os grupos foram divididos em
Grupo A: 10 individuos que reali-
zaram alongamento passivo de is-
quiotibiais. Posicionamento: Pa-
ciente foi posicionado em decubito
dorsal, com uma perna estendida
e a outra perna em flexao de qua-
dril e o joelho em extensdo (ele-
vacdo com a perna estendida) foi
mantida a posicdo por 30 segun-
dos, 30 segundos de repouso e re-
petiu-se por 5 vezes o processo. O
alongamento foi feito em ambos os
membros; Grupo B: 10 individuos
que realizaram alongamento ativo
de isquiotibiais. Posicionamen-
to: Paciente sentado no colchone-
te com as pernas estendidas e com
um bastdo nas maos foi dado o co-
mando para o individuo segurar
o bastdo na superficie plantar do
pé e flexionar o tronco por 30 se-
gundos, 30 segundos em repouso
e repetiu-se por 5 vezes o mesmo
alongamento; Grupo C: 10 indivi-
duos foi realizado alongamento fa-
cilitado de isquiotibiais. Posiciona-
mento: em decubito dorsal, com
uma perna em flexao de quadril e
o0 joelho em extensao (elevagao da
perna reta), colocou-se uma resis-
téncia para a extensdo de quadril
e foi pedido para o individuo em-
purrar contra resisténcia, mante-
ve-se por 6 segundos e em seguida
alongou o0 membro com uma flexao
de quadril por 30 segundos espe-
rou 30 segundos e foi repetido por
mais 5 vezes o exercicio.

Os exercicios foram realizados
trés vezes na semana em dias al-
ternados.

70 - Alongamento passivo

Flexibilidade no
banco de Wells (cm)

50 -

T 1

L
Pré-teste 10 sessdes 20 sessdes 30 sessdes

Tempo

Figura 1 - Gréfico dos resultados da flexibilidade no banco de Wells, para pacientes submetidos a
alongamento passivo.

70 - Alongamento ativo

Flexibilidade no
banco de Wells (cm)

45 - I . . -
Pré-teste 10 sessdes 20 sessdes 30 sessdes

Tempo

Figura 2 - Grafico- dos resultados da flexibilidade no banco de Wells, para pacientes submetidos a
alongamento ativo.

70 - Facilitagdo neuroproprioceptiva (FNP)
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Figura 3 - Grafico dos resultados da flexibilidade no banco de Wells, para pacientes submetidos a
alongamento por facilitagdo neuroproprioceptiva (FNP).
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Figura 4 - Analise comparativa dos resultados da flexibilidade no banco de Wells, para pacientes
submetidos a alongamento passivo, alongamento ativo e facilitagdo neuroproprioceptiva (FNP).
Nota: * * p< 0,05 Em relagdo aos grupos alongamento passivo e alongamento ativo; ** * p< 0,05s
grupos alongamento passivo e FNP; # * p< 0,05 todos os tempos apds o inicio do tratamento, em

relagdo ao pré-teste.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi feita
pelo programa estatistico Sigmas-
tat versdo 2.0; e o teste utilizado
foi ANOVA de duas vias de medidas
repetitivas, ANOVA de uma via in-
dependente, ANOVA de uma via de
medidas repetitivas.

RESULTADOS

Participaram da pesquisa 30
pacientes do sexo masculino com
idade entre 17 a 25 anos, 24 bran-
cos (80%), 05 pardos (16,67%) e
01 negro (3,33%).

Todos os pacientes praticavam
musculagdo ha mais de 3 meses e
todos os dias, 93,33% dos pacien-
tes consumiam bebida alcodlica e
entre eles nenhum era fumante.

Nenhum dos pacientes apre-
sentou dor muscular, fratura ou
disfuncdo osteomioarticular.

Na primeira avaliagao da flexibi-
lidade destes pacientes ndao houve
diferenca entre os grupos. De-
pois das dez primeiras sessfes de
alongamento os trés grupos ainda
ndo apresentaram diferenga signi-
ficante. Apos terem feito 20 ses-
sOes de alongamento todos os gru-
pos apresentaram diferenca entre
si. No final de 30 sessdes de alon-
gamento os grupos continuaram a
apresentar diferencgas significantes
entre si.

No alongamento passivo, com-
parado com o alongamento ativo e
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a FNP observamos o menor ganho
na flexibilidade e o Unico o qual
manteve sua mesma flexibilidade
entre 10 e 20 sessdes (Figura 1).

No alongamento ativo e na FNP
entre todas as sessbes houve dife-
rencga no resultado do teste de sen-
tar e alcancar de Wells (Figuras 2
e 3).

Entre todos os alongamentos
o maior ganho de flexibilidade foi
conseguido no alongamento neu-
romuscular proprioceptivo, em se-
guida o alongamento ativo e por
ultimo o alongamento passivo com
um pequeno ganho na flexibilida-
de, conforme demonstrado na (Fi-
gura 4).

DISCUSSAO

H& uma ampla evidéncia que
sugere que o método FNP (Facili-
tacao Neuroproprioceptiva) resulta
num maior ganho de flexibilidade
do que as técnicas de alongamento
passivo e alongamento ativo®17,
No estudo de Martins®, ele rela-
ta que os métodos passivo ou ativo
tém uma capacidade potencial de
serem muito danosos. Contrapon-
do-se a isto, ele propde o alonga-
mento muscular FNP que automa-
ticamente relaxa os grupos muscu-
lares antagonistas e com isto ajuda
em uma melhor flexibilidade. Em
nossa pesquisa observamos maior
ganho de flexibilidade com os indi-
viduos que fizeram parte do grupo
do alongamento de facilitagdo neu-
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roproprioceptiva corroborando com
estudos citados*®,

O alongamento ativo devido
aos constantes estiramentos a que
se submete o musculo, ativa os
fusos musculares provocando con-
tracdo muscular e tornando o tra-
balho mais dificil e doloroso®*°. Ao
contrario do alongamento ativo,
o alongamento passivo represen-
ta menos perigo de dano tecidu-
al, tem maior demanda energéti-
ca e consegue aliviar a tensdo e a
dor muscular. Em nosso estudo, no
grupo do alongamento passivo foi
observado um pequeno ganho na
flexibilidade o que nos leva a per-
ceber através desta pesquisa que
o alongamento passivo ndo foi tdo
eficiente em comparagdo com o
alongamento ativo e o de facilita-
Gao neuroproprioceptiva.

Alguns profissionais tém argu-
mentado que musculos frios sdo
como plasticos, e alongando-os re-
sultam em um alongamento mais
permanente, ou seja, o ganho de
amplitude de movimento se man-
tém por mais tempo, ao contra-
rio de alongar quando eles estdo
quentes e flexiveis como um elasti-
co que faz com que retornem a sua
posicdo inicial depois de alonga-
dos. Concluem em seu estudo que
o0 aquecimento funciona apenas
como preventivo de lesbes mus-
culares, ndao favorecendo o alon-
gamento®@®, No presente estudo,
os alongamentos foram feitos sem
aquecimento, entretanto, ndo po-
demos afirmar que isso seja mais
eficiente no ganho de flexibilidade,
pois ndo fizemos um estudo com-
parativo com a musculatura aque-
cida.

J& em outra pesquisa realizada
com 3 grupos, um realizando alon-
gamento apds aquecimento com
ondas curtas, outra somente reali-
zando alongamento e o grupo con-
trole. Apds 6 sessdes houve au-
mento da flexibilidade de isquiti-
biais em todos os grupos, porém
nao houve diferenca entre os gru-
pos que realizaram somente alo-
gamento do grupo que fez aque-
cimento com ondas curtas®. No
nosso estudo houve também au-
mento em todos os grupos, porém
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nao tivemos grupo controle e nem
foi feito aquecimento antes dos
exercicios.

Habetz?® realizou um estudo
comparativo com alongamentos
de isquiostibiais ativo e estatico,
sendo a flexibilidade dos isquioti-
biais mensurada através da exten-
sao ativa de joelho. Os pacientes
foram alongados uma vez ao dia,
cinco dias na semana por cinco se-
manas, e a amplitude foi mensura-
da antes e depois. Os grupos foram
comparados e ndo houve diferen-
Ga significante entre os dois gru-

pos. Concluiu-se que 30 segundos
de alongamento estatico dos mus-
culos isquiotibiais, ndo apresen-
tou diferenca na amplitude de mo-
vimento®?, Em nossa pesquisa 0s
alongamentos foram mantidos du-
rante 30 segundos e 5 repeticdes,
observando-se um ganho de flexi-
bilidade em todos os grupos desta-
cando-se o0 grupo do alongamento
de facilitagdo neuroproprioceptiva.

A literatura é vasta relatando
que os exercicios de alongamento
induzem o relaxamento muscular,
proporcionam um aumento do mo-

vimento articular e da flexibilida-
de(251520,23) No nosso estudo pode-
se observar que todos os alonga-
mentos estudados obtiveram atra-
vés deles uma melhora no movi-
mento articular, corroborando com
os estudos ja citados.

CONCLUSAO

Podemos concluir que todas as
técnicas de alongamento dos mus-
culos isquiotibiais sdo efetivas,
porém a técnica FNP mostrou-se
com um maior aumento na flexi-
bilidade.
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Artigo Original

Analise do Volume Corrente em Pacientes
sob Ventilacdo Mecanica Invasiva Submetidos
a Tecnicas de Alongamento e
Re-equilibrio Torécico

Analysis of Tidal Volume in Patients under Mechanical Ventilation Gubmitted to Thoracic Rebalance and
Streteh Techniques.

Baldomero A. K. da Silvat!; Carolina M. Fialkowski?; Cristina Vincensi?, Daniel M. Pereira*; Paulo de T. C. de Carva-
Iho®

Resumo -Este estudo teve como objetivo, analisar a influéncia da aplicagdo de técnicas de alongamento e re-equi-
librio toracico sobre o volume corrente em pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva. Foram incluidos 22 pacientes
adultos, sendo 10 do sexo masculino e 12 do sexo feminino. Os pacientes foram posicionados adequadamente em
decubito dorsal e, entdo, submetidos as técnicas de alongamento (passivo de peitoral maior) e re-equilibrio toraci-
co (apoio téraco-abdominal, apoio abdominal inferior, apoio ileo-costal e ginga toracica). Os pacientes foram dividi-
dos em trés grupos: VA: o volume corrente foi coletado através do ventilometro de Wright antes do posicionamento;
VP: apos o posicionamento e VT: apds a realizacdo das técnicas, para posterior comparacdo e analise estatistica, uti-
lizando o teste t de Student. A média de VA apresentada foi 530,2 + 151 mL, de VP 643,4 = 159,0 mL e de VT 684
+ 177,7 mL. Foi observada diferenca estatistica significativa entre os trés grupos (p = 0,000). Tanto o posicionamen-
to adequado do paciente no leito quanto a aplicagdo das técnicas levaram a aumento do volume-corrente de pacien-
tes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva, melhorando assim, a ventilagdo pulmonar.

Palavras-chave: sinergismo; ventilacdo pulmonar; ventilagdo mecénica; torax.

Abstract - This work had as objective to analyze the influence of the application of thoracic rebalance and stretch
techniques on the tidal volume in patients under invasive mechanical ventilation. Were included 22 adults patients,
10 male’s e 12 females. The patients were positioned adequately in supine position, and then, submitted to stretch
(passive of larger pectoral) and thoracic rebalance (thoraco-abdominal support, inferior abdominal support, iliocostal
support and thoracic swings); the tidal volume was collected by the Wright's ventilometer before the posicionament
(VA), after the positionament (VP) and after the realization of the techniques, to posterior comparation and statistic
analysis using the Student t test. The mean of VA presented was 530.2 £ 151 mL, of VP 643.4 £ 159 mL and of VT
684 = 177.7 mL. Therefore was observed difference statistically significant between the three groups (p = 0.000),
suggesting that as much the adequate positionament of the patient in the bed as the application of the techniques
carried to an increment of the tidal volume of patients submitted to invasive mechanical ventilation, improving thus,
the pulmonary ventilation.

Keywords: mechanical ventilation; pulmonary ventilation; synergism; thorax.
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INTRODUCAO

O aparelho respiratoério trabalha
involuntariamente durante as 24
horas do dia, como se fosse uma
“bomba”, promovendo a entrada e
a saida de ar dos pulmses. Em con-
dicbes normais, os musculos respi-
ratérios sdo os principais responsa-
veis por esse evento, fazendo com
que a respiracdo seja um exercicio
muscular continuo®,

Os musculos respiratérios séo
considerados estrutural e funcio-
nalmente como musculos esque-
|éticos, sendo assim, suas tarefas
sdo deslocar a parede toracica rit-
micamente para o bombeamento
de gases para dentro e para fora
dos pulmdes. A parede toracica
consiste em dois compartimentos,
o gradil costal e o abdémen, sepa-
rados um do outro através de uma
fina estrutura musculotendinea, o
diafragma®®.

O ato de respirar depende da
atividade coordenada dos muscu-
los respiratérios para gerar pres-
sdo negativa, e, sua funcao preju-
dicada, é a mais grave consequén-
cia de varios problemas que afe-
tam pacientes extremamente os
pacientes®,

Uma respiracdo eficiente soé
pode ocorrer quando os muscu-
los respiratérios se contraem em
uma ordem sequiencial e coordena-
da, podendo atuar como agonistas,
antagonista ou estabilizadores. A
seqUéncia de um ciclo respirato-
rio tipico consiste na contragdo dos
musculos de vias aéreas para man-
ter a permeabilidade das vias aére-
as superiores, contragdo dos mus-
culos intercostais para prevenir a
distorgao do gradil costal, contra-
cdo do diafragma como o principal
musculo inspiratério, relaxamen-
to dos musculos inspiratérios e por
fim, uma expiragdo passiva. Quan-
do a ventilacdo precisa ser aumen-
tada, os musculos acessorios s&o
recrutados. Interrupgbes ou al-
teracdes desta acdo coordenada
podem levar a obstrucdao de vias
aéreas superiores, deformacdo da
parede toracica e uma agdo mus-
cular ineficiente, tudo isso levando
a um aumento do trabalho respira-
torio. Esta acdo coordenada é bas-

tante importante também quando
se depara com uma resisténcia que
leve a fadiga, pois o trabalho res-
piratorio pode ser dividido entre o
diafragma e os musculos acesso-
rios. Sabe-se que os musculos res-
piratorios, além de exercer funcées
respiratérias, sdo responsaveis por
algumas fungdes nao respiratdrias,
sendo indispenséavel a coordenagdo
entre essas duas tarefas para uma
ventilagdo eficiente®.

Quando esses musculos encon-
tram-se em desequilibrio, ocor-
re uma modificagdo da configura-
cao do tronco e da geometria da
caixa toracica levando a uma perda
da estabilidade do térax causando
a distorgdo. Por isso, é valido lem-
brar que os musculos abdominais
também desempenham importan-
te papel na inspiragdo, uma vez
que, se estiverem com boa tonici-
dade e forga, geram uma pressao
positiva no compartimento abdo-
minal, que é transmitida ao espaco
pleural através da zona de aposi-
¢do, minimizando a diminuicdo da
pressao do espaco pleural, ajudan-
do a evitar a distorgao®®.

O nivel de PO, alveolar é de-
terminado por um balango entre
a velocidade de remogdo do oxi-
génio pelo sangue (ajustada pelas
demandas metabdlicas dos teci-
dos) e a velocidade de respiragao
de oxigénio pela ventilagdo alveo-
lar; assim, se a ventilagdo alveo-
lar for anormalmente reduzida, a
PO, alveolar é reduzida e, por ra-
zBes semelhantes, a PCO, se eleva
(por exemplo, se a ventilacdo al-
veolar for reduzida a metade, a
PCO, é duplicada). Isto é conhe-
cido como hipoventilagdo e pode
ter como causas a administragdo
de farmacos como morfina e bar-
bituricos (que deprimem o estimu-
lo central para os musculos respi-
ratorios), restricdo prolongada ao
leito, lesdo da parede toracica, pa-
ralisia dos musculos respiratorios,
aumento da resisténcia a respira-
cao, entre outros(®,

A afeccao e/ou disfuncao pul-
monar originam alteragdes na me-
canica respiratoria passando a ser
uma causa de déficit ventilatério.
As afeccOes obstrutivas sao decor-

rentes de qualquer disfungdo na
qual o fluxo de ar esteja obstrui-
do, ou seja, hda um aumento da re-
sisténcia ao fluxo aéreo, entdo, a
musculatura acessoéria da inspira-
cao entra em esforgo, para exer-
cer sua fungdo contra a resisténcia
imposta por condutos aéreos obs-
truidos, levando ao encurtamento
e ao deslocamento da caixa tora-
cica em sentido inspiratério, oca-
sionando um bloqueio inspirato-
rio com volume pulmonar alto. Ja
as afecgbes restritivas sdo aque-
las nas quais a expansao é restrin-
gida, ou seja, sua capacidade vital
esta reduzida, devido a redugdo da
complacéncia dindmica e o volume
pulmonar em repouso é pequeno,
porém a resisténcia de vias aéreas
ndo se encontra aumentada. Isto
acarretara um esforco da muscula-
tura respiratéria devido a dificulda-
de para elevar o toérax, levando ao
encurtamento e deslocamento do
torax em sentido expiratorio, po-
dendo-se dizer que ha um bloqueio
inspiratério com volume pulmonar
baixo. Estas disfuncGes levam a di-
minuicdo da complacéncia pulmo-
nar e da mobilidade de parede to-
racica e aumento do trabalho res-
piratério. Ambas as afeccdes (obs-
trutivas e restritivas) podem apa-
recer na sua forma pura ou com-
binada®”.

A fadiga muscular vem sendo
definida como a inabilidade de
manter uma forca predetermina-
da, podendo ser causada por diver-
sos fatores como: falha do controle
nervoso central, acimulo de produ-
tos perdidos dentro da célula mus-
cular, quando o consumo de ener-
gia excede o suprimento, entre ou-
tros. A fadiga existe potencialmen-
te em pacientes, afetando o siner-
gismo muscular, e pode vir a ser a
causa de faléncia respiratéria®.

A abordagem da faléncia respi-
ratoria inclui freqientemente o uso
de ventilagdo mecénica em uma
gama variada de condigBes clinicas
visando o suporte total da respi-
racdo ou apenas uma assisténcia.
Embora a meta da ventilagao arti-
ficial seja alcangar a oxigenagao e
a ventilagdo adequada, em recen-
tes anos, a assisténcia ventilato-
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ria vem sendo prescrita especifica-
mente em casos de fadiga muscu-
lar respiratéria aguda e cronica. A
ventilacdo mecanica pode ser divi-
dida principalmente em: controla-
da (a pressao e a volume), assis-
tida ou assisto-controlada (venti-
lagdo mecénica sincronizada inter-
mitente ou ventilagdo a pressdo de
suporte) e ndo-invasiva®.

A medida que ela assume o
trabalho respiratério, tanto par-
cial quanto totalmente, ocorrem
alteragBes no sistema respiratorio
como: mudanga na pressao intra-
toracica e na distribuigdo da ven-
tilacdo, podendo levar a uma hi-
poventilacdo®®, Em adigdo a isso,
com a presenca do tubo traqueal
dificultando o mecanismo normal
de depuragdo das vias aéreas su-
periores, € necessaria a realizacdo
da aspiragdo para retirar as secre-
coes retidas, porém a mesma con-
duz ao colapso alveolar e ruptura
do filme bacteriostatico em volta
do tubo®v),

As técnicas aplicadas neste es-
tudo consistem no manuseio dina-
mico sobre o tronco, visando o in-
centivo a ventilacdo pulmonar por
meio da normalizacdo do ténus,
comprimento e forca dos muscu-
los respiratérios, facilitando o fun-
cionamento normal. Apdiam-se no
entendimento de que as disfun-
coes e as afecgdes respiratdrias re-
sultam em alteragdes musculares,
posturais, sensitivas e motoras®.

O numero bastante reduzido de
técnicas disponiveis para se obter
a re-expansao pulmonar, principal-
mente quando se trata de pacien-
tes ventilados mecanicamente que
sdo incapazes de realizar técnicas
ativas, e o conhecimento de que
nenhuma delas atua diretamente
na musculatura respiratodria, aliada
ao fato de nunca ter sido realiza-
do uma pesquisa com a aplicagdo
destas mesmas técnicas em pa-
cientes criticos, tornou este estudo
de grande relevancia.

Baseado nestes fatos, o pre-
sente estudo teve o objetivo de
analisar a influéncia da aplicacédo
de técnicas de alongamento (pas-
sivo de peitoral maior) e re-equi-
librio toracico (apoios toéraco-ab-
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dominal e ileo-costal e ginga tora-
cica) sobre o volume corrente de
pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica invasiva.

METODOLOGIA

O estudo foi realizado o estu-
do no Centro de Terapia Intensi-
va Adulto do Hospital Regional de
Mato Grosso do Sul - Rosa Pedros-
sian, em Campo Grande, MS, entre
0s meses de setembro a outubro
de 2005.

Foram incluidos 22 pacientes,
sendo 10 do sexo masculino e 12
do sexo feminino, com média de
idade de 56 £ 37 anos, adotando-
se como critério de inclusdo a per-
manéncia em ventilagdo mecanica
invasiva e, de exclusdo, o primeiro
dia de ventilagdo artificial.

Os responsaveis pelos pacien-
tes assinaram Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido sobre o
protocolo proposto, em conformi-
dade a Declaragdo de Helsinque.

A abordagem inicial deu-se
através da avaliacdo fisioterapica
contendo a identificacdo, o diag-
nostico clinico, a data de interna-
gao, os sinais vitais, o quadro res-
piratério, os parametros ventilaté-
rios e a gasometria.

Os pacientes foram entdo sub-
metidos a coleta do volume corren-
te, no mesmo posicionamento em
que foram encontrados, realiza-
da através do acoplamento de um
ventilometro de Wrigth da marca
Ferraris no ramo expiratorio do cir-
cuito do ventilador mecanico. Foi
considerado como volume corrente
0 quociente entre o volume-minuto
e a freqliéncia respiratéria.

Apds esta coleta do volume
corrente todos os pacientes foram
posicionados em decubito dorsal,
adotando-se alguns cuidados. O
travesseiro foi colocado a partir da
base do osso occipital; foi realizada
a “abertura de trapézio”, tracionan-
do-se os ombros no sentido cau-
dal, para aumentar o espago entre
0 ombro e pescogo; a depressao da
escapula, feita com a mao, tracio-
nando no sentido caudal e pressio-
nando-a contra o gradil costal; e os
membros superiores foram manti-
dos ao lado do corpo, tal procedi-

Anélise do Volume Corrente em Pacientes sob Ventilagdo Mecénica Invasiva Submetidos a Técnicas de Alongamento e Re-equilibrio Toracico

mento objetivou impedir o desloca-
mento da caixa toracica para cima
devido a tragdo antero-superior
que os musculos inspiratdrios aces-
sorios encurtados exercem sobre o
torax, uma vez que a caixa toracica
elevada trabalharia em oposicdo ao
diafragma crural. O quadril e o joe-
Iho foram mantidos em semiflexdo
para evitar a anteversao do qua-
dril, extensao da coluna e elevagao
das costelas inferiores. Foi realiza-
da pompagem lombossacra para
manter a pelve em retro-versao e
assim alongar os para-vertebrais e
o diafragma crural.

Depois de posicionados ade-
quadamente os pacientes, foi rea-
lizada uma nova coleta do volume-
corrente, para que entdao os pa-
cientes fossem submetidos as téc-
nicas de alongamento e re-equili-
brio toracico propostas, conforme
a sequéncia a seguir:

1) Alongamento passivo de pei-
toral maior - ombro abduzido a 45°.
Com o apoio de uma das maos, o
Umero (onde se insere este mus-
culo) é estabilizado e com a outra
é feito um deslizamento superficial
leve na direcdo das fibras muscula-
res da porcao do peitoral maior até
0 processo xiféide. Este movimen-
to foi realizado durante a expiragao
do paciente para que ndo houvesse
interferéncia quanto ao ritmo res-
piratorio;

2) Apoio téraco-abdominal ob-
jetivando melhorar o componente
justaposicional do diafragma - re-
posicionamento das costelas — com
as maos posicionadas sobre a re-
gido inferior do térax e superior do
abddémen e parte dos dedos sobre
0 angulo das costelas, o terapeuta
direciona as costelas em seu movi-
mento normal, tracionando suave-
mente as costelas durante a expi-
ragao promovendo o prolongamen-
to desta fase. Durante essa ma-
nobra, houve cuidado em respei-
tar o tempo expiratorio do pacien-
te, para que ndo se instalasse ta-
quipnéia tampouco houvesse inco-
ordenacdo do ritmo respiratério do
paciente;

3) Apoio abdominal inferior, ob-
jetivando melhora do componente
insercional do diafragma - norma-



Baldomero A. K. da Silva'; Carolina M. Fialkowski?; Cristina Vincensi®, Daniel M. Pereira*; Paulo de T. C. de Carvalho®

lizagdo de tonus e forca - aplicada
pressdo no abdémen inferior du-
rante a inspiragdo, aumentada gra-
dativamente (de acordo com a res-
posta do paciente). A pressdo ma-
xima aplicada foi a suficiente para
ser vencida pelo diafragma sem
promogdo do uso da musculatura
acessoria, levando ao seu fortaleci-
mento. Durante a expiragdo, man-
tinha-se a pressdo, tracionando-
se 0os musculos da regido abdomi-
nal inferior no sentido cranial, di-
recionando a pelve em retroversao
e aumentando o alongamento do
diafragma crural;

4) Apoio ileo-costal: estimu-
lo proprioceptivo aplicado no espa-
co ileo-costal, na regido lateral de
tronco, em direcdo a cicatriz umbi-
lical. A pressao foi exercida duran-
te a inspiragdo e expiragao e incre-
mentada conforme a resposta do
paciente, caso ndo levasse a esfor-
co respiratério;

5) Ginga toracica (com o intuito
de melhorar a movimentagao se-
letiva das costelas e gerar melhor
fluxo expiratorio, promovendo a
mobilizacdo de secregbes bronco-
pulmonares), com as maos posicio-
nadas na regido inferior do térax, o
terapeuta aplica suave pressao ex-
piratdria alternando entre os dois
hemitdrax.

As técnicas descritas foram
aplicadas por profissional habilita-
do, segundo o manual de Lima e
Cunha®), por um tempo total de 30
minutos. Apds a aplicagdo dessas
técnicas, foi realizada a ultima co-
leta do volume-corrente.

Os dados obtidos quanto ao
valor do volume-corrente coleta-
do antes da realizagdao do posicio-
namento (VA), o do volume cole-
tado apds o posicionamento ade-
quado (VP) e o do coletado apds a
aplicacdo das técnicas de alonga-
mento e re-equilibrio toracico (VT)
estdo apresentados no Quadro 1,
para a comparacdo entre VA e VP,
VP e VT, e VA e VT, e posterior ana-
lise estatistica através do teste t de
Student.

RESULTADOS

Todos os pacientes incluidos
neste estudo tiveram o volume-

corrente aumentado apenas com o
posicionamento. Apds a aplicagdo
das técnicas, trés pacientes apre-
sentaram reducdo do volume cor-
rente em relagdo ao obtido apds o
posicionamento.

A média do volume corrente co-
letado antes da aplicagdo de qual-
quer técnica foi de 446,25 no sexo
feminino versus 523,7 mL do sexo

masculino.

Apos a coleta e analise dos
dados, foram obtidos os seguintes
valores médios do volume-corrente
coletado: VA 530,2 + 151 mL, VP
643,4 = 159 mL e VT 684 + 177,7
mL, mostrando que o aumento do
volume foi maior com o posiciona-
mento do que com a aplicagao das
técnicas.
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Figura 1 - Comparagdo das médias de volume corrente.

Quadro 1 - Descrigdo dos Pacientes, Segundo Sexo, Idade, VA, VP e VT e Posicionamento Prévio

Sexo (I::::) VA(mL) | VP(mL) | VT (mL) PP
M 57 534 703 695 DLD
F 16 523 629 648 DLE
M 51 602 624 737 DDE
M 77 429 632 649 DDE
M 49 355 386 388 DLD
F 41 1,073 1,2 1,289 DLE
M 63 580 650 710 DDE
M 72 729 815 866 DLE
F 71 392 584 635 DDE
F 34 588 609 610 DLE
F 58 438 450 489 DD
F 84 641 713 749 DLD
F 38 378 650 677 DLE
M 49 519 701 789 DLD
F 65 538 673 720 DDE
M 77 489 522 548 DD
F 90 417 451 448 DLE
F 43 527 699 723 DD
F 76 423 605 738 DD
M 65 508 642 719 DLD
M 88 492 533 517 DDE
F 71 489 684 703 DDE

VA = volume corrente coletado antes do posicionamento adequado; VP = volume corrente coletado
apos o posicionamento adequado; VT = volume-corrente coletado apds a aplicagdo das técnicas; PP
= posicionamento em que foram encontrados os pacientes; DLE = decubito lateral esquerdo; DLD =
decubito lateral direito; DD = decubito dorsal; DDE = decubito dorsal elevado.
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Em todas as comparagbes re-
alizadas entre os trés grupos (VA,
VP e VT), observou-se um valor de
p<0,001, ou seja, para um interva-
lo de confianga de 95%, foi obser-
vada diferenga estatistica significa-
tiva entre os trés grupos (Figura 1
e Quadro 1).

DISCUSSAO

No que diz respeito ao perfil
dos pacientes em terapia intensiva
observou-se semelhangas entre os
dados comparados com a literatu-
ra. A idade média encontrada neste
trabalho foi de 56 anos, enquanto
outros autores(*? obtiveram 58,3.
Com relagdo ao volume-corrente,
a média analisada nesta pesqui-
sa foi de 530 £ 151 mL, apresen-
tando equivaléncia com outro estu-
do onde observaram uma média de
555,96 £ 83,85 mL®3,

Outra semelhanga observada foi
0 sexo predominantemente femini-
no na literatura®. O modo venti-
latério predominante em outro tra-
balho foi 0 SIMV(3), A média de vo-
lume-corrente encontrado no pre-
sente estudo nas pacientes do sexo
feminino foi inferior a dos homens,
concordando com o embasamen-
to do estudo de Bellemare et al.(*?,
no fato de que o volume pulmonar
de uma mulher adulta ser inferior
ao do homem.

A literatura relata reducdao do
volume pulmonar quando o pacien-
te é posicionado em decubito dor-
sal, ocorrendo redugdo da compla-
céncia do gradil costal*®. Neste tra-
balho observou-se aumento signi-
ficativo do volume-corrente quan-
do o paciente foi colocado na posi-
¢do supina, o que pode ser explica-
do pela riqueza de detalhes e cui-
dados administrados ao posicionar,
como: travesseiro na base do occi-
pito, abertura de trapézio, depres-
sdo da escapula, bracos ao longo
do corpo, quadril em flexdo e re-
troversao e semiflexdao de joelho,
que facilitam a ventilagdo do pa-
ciente. Provavelmente, estes que-
sitos somados ao fato dos pacien-
tes ja estarem posicionados quan-
do o alongamento e re-equilibrio
toracico foram realizados, também
foram os responsaveis pela maior
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porcentagem de aumento do volu-
me-corrente ao se comparar o po-
sicionamento com a aplicagdo das
técnicas.

A técnica aplicada neste estudo
baseia-se principalmente no siner-
gismo muscular. Varios autores ja
demonstraram que ha sinergismo
entre os hemidiafragmas direito e
esquerdo’1® entre o diafragma
e nervos intercostais*®, os inter-
costais direito e esquerdo®® e que
este sinergismo aumenta conforme
aumenta o esforgo®’?) e o volume
pulmonar®®, E, quando esta co-
ordenacgdo ndo ocorre, resulta em
distorcdo da parede toracica e a
energia é consumida sem o incre-
mento da ventilagao??; e, quan-
do esta distor¢cdo aumenta, diminui
ainda mais a complacéncia da pa-
rede toracica®?.

Outra base desta técnica é a in-
teracdo entre as atividades ventila-
torias e ndo ventilatérias, concor-
dando assim com a idéia mostra-
da em estudo, de que isto é fun-
damental para uma ventilagdo efi-
ciente®®,

Com relagdo a aplicacdo do
alongamento, resultados seme-
lhantes foram observados. No es-
tudo de Costa et al.(?®, utilizaram-
se a técnica de re-educagdo respi-
ratdria, a qual incluia alongamen-
to muscular respiratério e exerci-
cios ventilatérios; enquanto no es-
tudo de Kakizaki e col.?®, realiza-
ram-se apenas o alongamento de
musculatura respiratéria acessoria.
Em ambos foi possivel perceber o
aumento da mobilidade da regido
toracica, porém no de Kakizaki e
col.?®) esse aumento foi maior na
zona apical. Mostrando assim que,
dependendo da regido e/ou mus-
culos a serem submetidos ao alon-
gamento ou exercicios ventilato-
rios, pode-se obter ganho de mo-
bilidade toracica mais inferior ou
mais superior®”, Acredita-se que
as técnicas utilizadas mostram-se
eficientes no ganho de mobilidade
toracica e conseqiente aumento
do volume corrente, pois ela traba-
lha tanto a regido superior de térax
(alongamento passivo de peitoral
maior) quanto a inferior (com os
apoios téraco-abdominal, abdomi-

Anélise do Volume Corrente em Pacientes sob Ventilagdo Mecanica Invasiva Submetidos a Técnicas de Alongamento e Re-equilibrio Toracico

nal inferior e ileo-costal).

Alguns autores afirmam que
a ventilagdo mecanica controlada
causa lesGes prejudiciais as pro-
priedades contrateis do diafrag-
ma, reduzindo a densidade do vo-
lume de miofibrilas causando a di-
minuicao da forca do diafragma®®,
enquanto que os modos assistido-
controlados e assistidos podem ou
nao trazer lesdes ao diafragma®?,
residindo ai a importancia da exe-
cucdo da técnica de apoio abdomi-
nal inferior, cujo objetivo é o forta-
lecimento do diafragma.

CONCLUSAO

Com base nos resultados en-
contrados, pode-se sugerir que
tanto um posicionamento ade-
quado do paciente no leito quan-
to a aplicacdo de técnicas de alon-
gamento e re-equilibrio toracico
levam a incremento do volume-
corrente, contribuindo para melhor
ventilagdo pulmonar de pacientes
ventilados mecanicamente.
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Analise do Angulo Lombossacral de
Dancarinos Profissionais de Ballet Classico,
Jazz ¢ Sapateado e Incidéncia de Lesdes
nesta Regido

Sacral Angle Analysis of Professional Dancers of Classic Ballet, Jazz and Tap and Injurics Incidence in
This Region

Thais H. de Freitas?; Silvia R. Ribeiro2; Patricia Mara Danella Zacaro?

Resumo - A formagdo do dancarino tem inicio bastante precoce e com isso muitos apresentam disfuncées nas arti-
culacGes sacro-iliacas e coluna lombar, sindromes discais degenerativas, sindromes facetarias, entre outras disfun-
cOes. Muitos dos estudos encontrados sdo referentes ao ballet classico. Com isso o objetivo deste estudo foi de com-
parar a caracteristica postural do angulo lombossacral de dancarinos profissionais de ballet classico, sapateado e jazz
e detectar possiveis lesdes discais na articulacdo L5-S1. Para isso foi avaliado o angulo lombossacral e a ressonancia
magnética da articulagdo L5-S1 de 75 dancgarinos profissionais de diferentes estados do Brasil, divididos nas moda-
lidades de Ballet cldssico, Jazz e Sapateado. Todos os profissionais avaliados apresentavam algias lombares e sacro-
iliacas provocada, possivelmente, pelas degeneragées e protusdes discais presentes entre L5-S1. O angulo lombos-
sacral apresentou-se aumentado também em todos os dancgarinos avaliados. Porém, os valores angulares encontra-
dos nos dancarinos de sapateado foram os menores e mais proximos do valor relatado na literatura como sendo o
normal. Caracterizar alguns desvios posturais destes profissionais pode ser um bom método para a elaboragdo de um
trabalho preventivo, que poderia ser realizado desde o inicio da pratica destas modalidades na infancia.

Palavras-chave: danca; angulo lombossacral; lesGes do disco interbertebral.

Abstract - The dancer formation has a precocious beginning and with this many present disorders in sacroiliac joints
and lumbar spine, degenerative disc syndromes, among others injuries. Many studies are referring to classic ballet.
This study objective was to compare the postural characteristics of sacral angle of professional dancers of ballet clas-
sic, tap and jazz and to detect possible injuries in L5-S1 joint. For this it was evaluated the sacral angle and the mag-
netic resonance of joint L5-S1 of 75 professional dancers of different states of Brazil, divided in classic ballet, jazz
and tap dancers. All the evaluated professionals presented lumbar pain and sacroiliac because, possibly, for the dege-
nerations and L5-S1 herniated disc. The sacral angle was presented also increased in all the evaluated dancers. Ho-
wever, the angular values found in tap dancers had been the minors and next to the value told in literature as being
the normal one. To characterize some postural shunting lines of these professionals To characterize this professionals
posture can be a good method for the elaboration of a preventive work, that could be carried through since the be-
ginning of the practical one of these modalities in infancy.

Keywords: dance; sacral angle; intervertebral disc injuries.
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INTRODUCAO

A formagdo de um dancarino
tem inicio precoce, pois é preciso
desenvolver habilidades motoras
para obtengdo de uma performan-
ce adequada, gerando sobrecargas
articulares excessivas®.

As demandas fisicas, intelec-
tuais e psicolégicas da danca se
comparam aquelas das modalida-
des esportivas mais extenuantes,
de forma que além da performan-
ce artistica, os movimentos exigem
habilidades atléticas®?.

A plasticidade do tecido muscu-
lar esquelético permite sua adapta-
cdo a varios estados de demandas
funcionais®, que com o treinamen-
to corresponde ao aumento da to-
lerancia ao exercicio®, desencade-
ando processos adaptativos de ca-
rater eletrofisioldgico, metabdlico e
mecanico.

Para o senso comum a danga é
caracterizada como atividade ex-
pressiva, de forma que as lesdes
decorrentes ndo sao consideradas
como de grande importancia®.

No ambito académico vem au-
mentando o interesse por pesqui-
sas em Medicina da Danga, porém
em relacdo ao esporte ha pou-
cos dados publicados referentes
ao condicionamento e lesGes na
Danga®.

Estudos na modalidade do Bal-
let classico sdo mais expressivos,
comparando indices de lesdes com
atletas®; alteragdes na densidade
O0ssea®, lesdes articularestoil): e
alteragbes posturais(*?1®), verifica-
das principalmente na coluna lom-
bar e cintura pélvica. Investigacdes
em outras modalidades de Dancga
sdo mais escassas.

As modalidades parecem re-
querer agBes musculo-articulares

e demandas especificas justifican-
do a investigagao das possiveis al-
teragbes posturais em dangarinos
profissionais submetidos a treina-
mentos.

O objetivo deste estudo foi de
comparar a caracteristica postural
do angulo lombossacral de danca-
rinos profissionais de ballet clas-
sico, sapateado e jazz e detectar
possiveis lesGes discais na articu-
lagdo L5-S1.

METODOLOGIA

Foram avaliados 75 dancarinos
profissionais (48 mulheres; 27 ho-
mens), de diferentes estados do
Brasil, divididos em trés modalida-
des de danga: Ballet classico, Jazz
e Sapateado. Todos foram selecio-
nados apos terem procurado por
atendimento ou orientagdo fisiote-
rapéutica durante festivais e com-
petigdes de danca

Os participantes foram informa-
dos sobre as etapas e os procedi-
mentos da pesquisa, ficando claro
que poderiam se retirar em qual-
quer fase da execugao desta, sem
sofre qualquer tipo de dano. Todos
leram e assinaram um Termo de
Consentimento, com esses esclare-
cimentos e quaisquer duvidas que
surgiram foram sanadas antes do
inicio das avaliagGes. Todos os pro-
cedimentos encontram-se de acor-
do com principios éticos em pes-
quisas, seguindo diretrizes e nor-
mas regulamentadoras de pesqui-
sa envolvendo seres humanos.

Como critério de inclusdo os
voluntarios deveriam ter um tempo
de pratica minimo de 15 anos em
apenas uma destas modalidades.
Todos os dangarinos passaram por
uma anamnese e avaliagdo fisiote-
rapéutica postural e segmentar.

Os valores médios de idade,
peso, altura, tempo de pratica e
nimero de participantes do géne-
ro feminino e masculino em cada
modalidade, podem ser observa-
dos na Tabela 1.

Além do exame fisioterapéutico
clinico, todos os dancarinos apre-
sentaram exames complementares
relacionados a coluna (radiografia
e ressonancia magnética).

Por meio das radiografias de
perfil realizadas com os volunta-
rios em posicdo ortostatica foi tra-
cado, com lapis dermatografico, o
angulo lombossacral, formado pela
inclinacdo da margem superior do
sacro forma em relagdo ao plano
horizontal®”), e em seqliéncia este
angulo foi mensurado com a utili-
zagdo de um goniémetro.

Para a anélise estatistica des-
critiva dos dados foi realizado o
calculo de média e desvio-padrdo
para homens e mulheres de cada
modalidade, utilizando o software
Origin 6.0.

Para analise estatistica infe-
rencial dos dados foi utilizado o
mesmo software, no qual foi rea-
lizado o teste t-Student ndo pare-
ado (p<0.05), para a comparagao
entre homens e mulheres dentro
da mesma modalidade e por géne-
ro entre as modalidades.

RESULTADOS

Na Tabela 2 podem ser obser-
vados os valores médios do angu-
lo lombossacral encontrados para
cada modalidade de danga, sepa-
rados por género.

Ao comparar os valores do an-
gulo lombossacral de mulheres em
relacdo ao dos homens, foi possi-
vel observar uma diferenga estatis-
ticamente significativa em todas as

Tabela 1 - Valores médios e desvio padréo de idade, peso, altura, tempo de pratica e nimero de participantes do género feminino e masculino no

Ballet, Jazz e Sapateado.

Ballet Jazz Sapateado

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Idade (anos) 26 + 2,1 25+3,9 26+ 1,8 25+25 27 + 4,2 26+ 2,2
Peso (kg) 79,3+4,8 523+28 773+52 534+33 698+26 551+1,7

176,2 + 168, 9 +
Altura (cm) o 170,1 +3,2 173,5+4,4 169,6+2,3 171,5+5,6 .
I::l':)’ depratica . 53.25 201412 162+14 166+0,8 169+ 1,4 174%23
Amostra 12 13 8 17 7 18
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Anélise do Angulo Lombossacral de Dangarinos Profissionais de Ballet Cldssico, Jazz e Sapateado e Incidéncia de Lesdes nesta Regido

~ Ballet Jazz Sapateado
Angulo (°)

Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres
Lombossacral 43,2 £1,8 44,3 £ 0,7 40,1 £ 0,7 46,3 £ 1,2 34,9 2,5 36,3 + 3,2

modalidades (Ballet: p=0.04; Jazz:
p=0.002; Sapateado: p=0.04).

Na comparagdo entre as moda-
lidades é possivel observar que os
angulos encontradas em homens
dancgarinos de Ballet ¢, em média,
estatisticamente maior que os en-
contrados no Jazz (p=0.03) e no
Sapateado (p= 0.001). Em rela-
cdo as mulheres, também foram
encontradas diferengas estatistica-
mente significativas para as com-
paragdes entre todas as modalida-
des, sendo os éngulos das dancari-
nas de Jazz sao maiores que os en-
contrados no Ballet (p=0.02) e no
Sapateado (p=0.005) e os angulos
obtidos no Ballet foram superiores
aos do Sapateado (p=0.005).

Os menores valores angulares,
portanto, foram encontrados nos
dangarinos de sapateado, sendo
estes superiores a 34 graus.

Por meio da avaliagdo clinica fi-
sioterapéutica, todos os dangari-
nos das trés modalidades relata-
ram quadro algico em regido lom-
bar e sacro-iliaca.

Na avaliagdo dos laudos das
ressonancias magnéticas, foi pos-
sivel verificar que todos os danga-
rinos das trés modalidades apre-
sentam degeneracgao e protusao do
disco intervertebral entre L5-S1.

DISCUSSAO

A literatura mostra que a inci-
déncia de algias na coluna de bai-
larinos é bastante elevada(2-16.18), o
que pode ser observado claramen-
te neste estudo.

Um dos fatores que podem ser
responsaveis por este intenso qua-
dro algico é o aumento do angu-
lo lombossacral para mais de 30
graus, o qual gera um aumento da
lordose lombar, levando a disfun-
coes lombares e sacro-iliacast?.

Estas algias e disfunges podem
ocorrer por uma sobrecarga decor-
rente do treinamento, talvez um
programa de preparacdo fisica es-

Terapia Manual 2006; v. 4 (16): 108-111

pecifico para a musculatura ante-
rior pudesse minimizar as altera-
¢Oes posturais observadas neste
estudo®?,

Com referéncia ao género veri-
ficou-se maiores valores angulares
do grupo feminino em relacao ao
grupo masculino em todas as mo-
dalidades, sugerindo que a pratica
do ballet, jazz e sapateado, neste
estudo, parece provocar maio-
res alteragdes na articulagdo lom-
bossacral nas mulheres, talvez por
questdes anatomo-fisioldgicas.

Entre as modalidades obser-
vou-se maiores valores na moda-
lidade de ballet do que no sapate-
ado e jazz, para os homens, o que
sugere que o treinamento de baila-
rinos solicita uma demanda meca-
nica maior da regidao lombar e cin-
tura pélvica que o sapateado e o
jazz. Talvez em virtude da especi-
ficidade do ballet classico, onde é
exigido um alto grau de amplitude
de movimentos para a performan-
ce do gesto®®, especialmente por
que grupo masculino é responsavel
por levantar a parceira e sustenta-
la sobre o ombro em diversos mo-
mentos do treinamento e das apre-
sentagdes®b).,

O fato do grupo feminino de
Jazz ter apresentado curvaturas
superiores aos das demais modali-
dades pode ser pelo grande niume-
ro de movimentos de extensdo da
coluna que o Jazz exige em suas
coreografias, alem da velocidade
de execugcdao dos movimentos ser
mais elevada nesta modalidade.

A degeneracao e protusdao do
disco intervertebral entre L5-S1
verificadas pelo laudo da resso-
nancia magnética sugerem que no
treinamento pelo qual os dangari-
nos passam, independente da mo-
dalidade, sdo submetidos a sobre-
cargas que parecem comprometer
a referida regido.

Bailarinos apresentam disfun-
¢des nas articulagdes sacro-iliacas

e coluna lombar, sindromes discais
(especialmente as degenerativas),
sindromes facetarias, fraturas por
stress, espondilolistese ou também
por sindromes musculares, geran-
do algias diversas®®,

Ja esta bem estabelecido o fre-
qliente acometimento da regido
lombossacral. Cerca de 40% da
populacdo apresenta sintomatolo-
gia lombar durante a vida e que em
20% o quadro interfere na quali-
dade de vida do paciente®?. Even-
to que pode ser potencializado em
decorréncia da pratica da Danca,
como observado neste estudo.

CONCLUSAO

O aumento do angulo lombos-
sacral e a incidéncia de algia nesta
regido, possivelmente provocada
pelas degeneragdes e protusdes
discais, mostraram-se presentes
em todas as modalidades avalia-
das. No entanto os valores angu-
lares encontrados nos dancarinos
de sapateado foram os menores e
mais proximos do valor relatado na
literatura como sendo o normal.

Caracterizar alguns desvios
posturais destes profissionais pode
ser um bom método para a elabo-
ragdo de um trabalho preventivo,
que poderia ser realizado desde o
inicio da pratica destas modalida-
des na infancia.
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Obtengéo do Indice de Fadiga por
fotogrametria de Atletas Femininas no
Teste do Salto com Contra-Movimento € a
Utilizacdo dos Bracos

Fatigue Index Measurements by Photogrammetry on Counter Movement Arms Jump of female Athletes

Allison G. Braz !, Igor A. Braz 2, Luis F. M. Neto 3, José Claudio J. Filho ¢, Egberto Munin °

Resumo - O objetivo deste estudo é calcular o indice de fadiga (IF) de 9 jogadoras de basquete do time profissional
de Catanduva-SP, onde cada jogadora realizou saltos com contra-movimento e com a utilizagdo dos bragos (CMAJ),
por 60 segundos e apenas 0s saltos realizados nos 15 segundos iniciais (0-15s) e nos 15 segundos finais (45-60s)
foram mensurados. Utilizou-se a fotogrametria por filmagem digital para a mensuragao dos saltos e os valores obti-
dos foram utilizados para o calculo da poténcia (P) de cada salto. Todas as jogadoras apresentaram um bom IF.

Palavras-chave: fotogrametria; impulsdo vertical; indice de fadiga.

Abstract - The aim of this paper was to calculate the fatigue index of 9 professional woman basketball players of the
team of Catanduva-SP. Each player did counter movement arms jump (CMAJ) during 60 seconds. Only the jumps of
the first 15 seconds (0-15s) and those at the last 15 seconds (45-60s) were measured. The digital photogrammetry
was choosen to measure the jumps and to get the data to calculate de power (P) of each jump. All players presen-

ted a good fatigue index.

Keywords: photogrammetry; vertical jump; fatige index.

INTRODUCAO

O basquete é uma modalida-
de esportiva que requer do joga-
dor, uma boa coordenagdao moto-
ra além de uma grande explosdo e
resisténcia muscular dos membros
inferiores, principalmente nos re-
botes (defensivos e ofensivos), nas
mudancas rapidas de direcdo, nos
contra-ataques, nos arremessos e
enterradas. Como as fibras muscu-
lares de contracdo rapida sdo res-
ponsaveis pela explosdo muscu-
lar, quanto maior a porcentagem e
a capacidade de recuperagdo rapi-
da dessas fibras melhor sera a re-
sisténcia do jogador a esse tipo de

atividade®,

O salto vertical com contra-mo-
vimento (CMJ) é importante por
conter um ciclo duplo de encur-
tamento e alongamento muscu-
lar@?), além de ser correlacionado
com a forga explosiva do atleta*>
e também com o recrutamento de
fibras musculares rapidas®.

A fotogrametria ja vem sendo
utilizada ha muito tempo para a
medicdo de areas e volumes, con-
feccao de mapas e cartas, normal-
mente utilizados nas ciéncias ge-
odésicas e cartograficas’®. Além
das fotografias, a filmagem tam-
bém é um recurso que se mostrou

muito Gtil e fiel para a tomada de
medidas por imagens®. Utilizando
a mesma base para a obtengao de
medidas por imagens, hoje em dia
cada vez mais pessoas vem utili-
zando a fotogrametria para a an-
tropometria e algumas medidas in-
diretas, utilizando o corpo humano
como alvo principal®o-19,

Neste estudo sugerimos a uti-
lizacdo da fotogrametria para a
mensuragdo da altura de cada
salto, como uma forma de prati-
cidade e portabilidade, pois ape-
nas se utiliza no local da pesqui-
sa para a coleta dos dados uma ca-
mera fotografica ou filmadora, que

* Artigo recebido em Nov/2005 e Aprovado em Jan/2006.
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sdo pequenas, funcionam a bateria
e possuem uma grande autonomia.
Além disso, como existe uma ten-
déncia de reducdo de custo desse
tipo de material e um aumento em
sua qualidade, cada vez mais pes-
soas vém os adquirindo.

Para os estudos com salto ver-
tical, convencionalmente sdo utili-
zadas plataformas de forga®“>16:17),
que além do seu alto custo, ndo ha
uma portabilidade adequada, por
serem grandes e necessitam de
uma rede elétrica e um computa-
dor para seu funcionamento, difi-
cultando o transporte e instala-
cao do aparelho no campo de trei-
no do atleta ou para algum outro
ambiente, fazendo a fotogrametria
ser uma técnica de mais facil apli-
cagao ao dia-a-dia da maioria das
clinicas, laboratdrios e pesquisas
em campo.

METODOLOGIA

A amostra foi composta por 9
jogadoras (J) da equipe femini-
na de basquete profissional de Ca-
tanduva-SP. Cada jogadora reali-
zou saltos com contra-movimen-
to e com a utilizagdo dos bracos
(CMAJ), sem restricdes a angula-
c¢do dos joelhos e quadris, duran-
te 60 segundos ininterruptamen-
te. Esta pesquisa foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa - CEP
do Instituto de Pesquisa e Desen-
volvimento IP&D da Universidade
do Vale do Paraiba - UNIVAP.

Nesse teste, apenas os saltos
realizados nos 15 segundos iniciais
(0-15s) e nos 15 segundos finais
(45-60s) foram mensurados para
o calculo do indice de fadiga (IF),
que foi calculado pela férmula:

:PAS—BS
P()—Ss

F

Tabela 1 - Nivel de condicionamento rela-
cionado ao IFx100, dado em %. Adaptado da
referencia®.

Nivel Esporte de equipe
Baixo 40%
Regular 45%
Bom 55%

onde “P0-15s” é a poténcia média
dos saltos 0-15s e “P45-60s” é a
poténcia média dos saltos dos 45-
60s®,

As atletas foram instruidas a
saltar o mais alto e rapido possi-
veis durante os 60 segundos, sem
economizar energia em nenhuma
parte do teste. Em nenhum mo-
mento as atletas foram incentiva-
das durante os saltos.

Utilizamos como pontos de re-
feréncia para a fotogrametria, a
crista iliaca direita de cada joga-
dora, que foram demarcadas com
uma tira de esparadrapo branco de
1,5cmX5,0cm, e uma tira de es-
paradrapo de 50cm colado ao solo
disposto paralelamente a parede, a
camera e ao eixo sagital de cada
atleta.

Todo o teste foi filmado em for-
mato “.mov”, por uma camera di-
gital da marca Olympus, mode-
lo D-545, que foi posicionada a 3
metros das jogadoras e a 0,84 me-
tros do solo em todos os testes re-
alizados.

Os videos foram analisados
pelo software de dominio publi-
co, “Imagel”819 versao 1.37c(0,
Todos os videos foram importa-
dos para o software para proce-
der a calibragdo e afericdo de me-
didas. Na calibragdo, utilizamos a
medida do esparadrapo colado ao
solo, como referéncia para cada
video. Para a aferigdo da altura de
cada salto, mensuramos a distan-
cia do meio do esparadrapo cola-
do na crista iliaca até o solo e sub-
traimos da altura desses mesmos
pontos durante o ponto mais alto
do salto de cada jogadora.

As poténcias de cada salto

foram calculadas pela formula:
P=(P +F )x98 x/2x98 xh

onde “Pc” é o peso corporal (kg),
“Pb” é o peso adicional, mas como
nao houve peso adicional, “Pb=0"
e “h”¢é a altura de cada salto (me-
tros)®,

Todos os dados obtidos na
mensuragao foram trabalhados
no software da Microsoft®, “Excel
2002".

Multiplicando o IF por 100, che-
gamos ao nivel de desempenho de
cada atleta em esportes por equi-
pe, dado na Tabela 1.

RESULTADOS

Todos os dados colhidos e cal-
culados sdo mostrados na Tabela 2

As Figuras 1, 2, 3 e 4, mostram
uma comparagdo grafica entre os
valores colhidos e calculados para
as jogadoras analisadas.

DISCUSSAO

Com todas as qualidades ja ci-
tadas na introdugdo, a fotograme-
tria se mostrou ainda eficaz como
uma ferramenta agil para a coleta
de dados, ja que ndo ha a necessi-
dade do deslocamento de todas as
jogadoras para nenhum laboratério
especifico, evitando a quebra da
rotina dos treinos, além da possi-
bilidade da realizacdo do teste em
um ambiente familiar.

Embora ndo existam muitos
estudos utilizando a fotograme-
tria para a analise do movimento,
como também ha uma dificuldade
em adquirir referéncias comparati-
vas, observando os resultados ob-
tidos, esse método se mostrou efi-

Tabela 2 - Relagdo de cada jogadora com seu peso, altura, poténcia média dos saltos nos primeiros
e Ultimos 15 segundos do teste de impuls&o vertical de 60 segundos e o indice de fadiga.

J Altura Pc P0-15s P45-60s IF
metros Kg Watts

1 1,83 89 2168 1405 0,648
2 1,80 68 1673 1323 0,791
3 1,63 60 1382 1253 0,907
4 1,73 63 1502 1249 0,831
5 1,82 89 1843 1310 0,711
6 1,84 74 2083 1900 0,912
7 2,02 91 2215 2014 0,910
8 1,86 75 1776 1377 0,775
9 1,81 89 2174 1721 0,792
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Numero de saltos
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Figura 1 — NUmero de saltos de cada jogadora nos 0-15s e 45-60s do teste de impulsdo vertical de

60 segundos.

indice de Fadiga x 100

50% 60% 70%

80% 90% 100%

0J1 ®mJ2 0OJ3 0OJ4 mJ5 OJ6 BJ7 OJ8 mMJ9

Figura 2 - Indice de fadiga multiplicado por 100 de cada jogadora, dado em porcentagem.
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Figura 3 - Poténcia média dada em watts de cada jogadora nos 0-15s e 45-60s do teste de impulsédo
vertical de 60 segundos, onde as barras do fundo sdo P0-15s e as barras de frente sdo P45-60s.

caz para a coleta de medidas an-
tropométricas relacionadas ao es-
porte e movimento, desde que se
consiga controlar algumas varia-
veis, tais como a distancia entre a
camera e o alvo, a cdmera e o solo
e também o plano entre a lente da
camera e o alvo, alem da determi-
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nagdo de ao menos um ponto ana-
tomico fixo no alvo e outro ponto
fixo fora do alvo, mantendo os dois
no mesmo plano e com medidas
conhecidas, pois assim sempre ha-
vera uma referéncia espacial para
as medidas, possibilitando a cali-
bracao do software utilizado.

Obteng&o do Indice de Fadiga por Fotogrametria de Atletas Femininas no Teste do Salto com Contra-Movimento e a Utilizagdo dos Bragos

Foi utilizado o CMAJ por pos-
suir a biomecanica do salto simi-
lar aos saltos que as jogadoras re-
alizam nos treinos e jogos, dispen-
sando algum tipo de adaptacgdo ou
ambientacdo ao movimento, ja que
no CMJ as méos devem ficar fixas a
cintura durante todos os saltos®V.

Comparando a Tabela 1 com a
Figura 2, observa-se que todas as
jogadoras obtiveram bons resulta-
dos, que pode ser dado por uma
boa resisténcia a forca explosiva
e ao recrutamento de fibras rapi-
das, ja que a forca explosiva de-
pende intrinsecamente da veloci-
dade de contracdo das fibras rapi-
das, do numero de unidades moto-
ras contraidas, a forca de contra-
cao das fibras recrutadas! e a utili-
zacdo da energia elastica®.

Esse bom nivel de forga explo-
siva é correlacionado com um bom
desempenho em corridas de curta
distancia®®® visto a importéancia da
velocidade nos jogos em jogadas
de ataque, contra-ataque e defe-
sa.

Por causa dessa agilidade na
contragao muscular, as fibras mus-
culares de contracdo rapida sdo
ricas em glicogénio e fosfato, por
serem reservas primarias e ime-
diatas na contragdo muscular, ca-
racterizando uma contragdo mus-
cular anaerdbia®.

Como se pode observar na fi-
gura 4, ocorre uma diminuigdo nas
alturas dos saltos, caracterizando a
reducdo de nutrientes para a que a
contragdo muscular ocorra e o au-
mento da fadiga. Nota-se também
que apenas a J6 aumentou a altura
de seus saltos nos 0-15s, caracte-
rizado pelo candle branco, mas que
no decorrer do teste, a altura dos
saltos diminuiu.

CONCLUSAO

Observamos que o IF apresen-
tado por todas as atletas da equi-
pe foi considerado bom, e que a fo-
togrametria se mostrou um méto-
do favoravel para este tipo de ava-
liagdo.
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cedendo gentilmente suas atletas, Altura de cada salto Figura 4 - Altura dos saltos de cada jogadora,
tornando assim este trabalho pos- 043 onde “A” é 0-15s e "B” é 45-60s. Nota: Cada
sivel. :zz I l 1 I figura mostrada no gréfico se chama candle.
FCER | L] . 1 | I - Quando um candle se apresenta em cor escura,
£ 023 B | I . significa que o inicio é mais alto que o final e
:':: = quando ele se apresenta em cor branca, significa

o:ne 1 que o final é mais alto que o inicio.
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fvolugdo do [Equilibrio Funcional de
Pacientes com Doenca de Darkinson
Submetidos a Fisioterapia em Grupo

fivolution of the Functional Balance of Patients with Parkinson Discase Submitted to the Physiotherapy
in Group

Reis NL!, Pereira JDAS?, Oliveira TLR?, Gazzola JM3, Bofi TC* Carvalho AC*

Resumo - Objetivo: Avaliar a evolugao do Equilibrio Funcional de pacientes portadores da Doencga de Parkinson (DP)
submetidos a Fisioterapia em Grupo na FCT - UNESP. Métodos: Foram avaliados neste estudo 11 parkinsonianos,
nove (81,8%) homens e duas (18,2%) mulheres. Como instrumentos de avaliagdo utilizaram-se a Escala de Equili-
brio de Berg (EEB) e a Escala de Estagios de incapacidade de Hoehn e Yahr (Escala HY). Procedeu-se estatistica des-
critiva simples e teste ndo paramétricos, teste de Wilcoxon, coeficiente de correlagdo de Spearman (p), teste de Nor-
malidade de Shapiro Wilk e o nivel de significiAncia adotada nos testes estatisticos foi de 5% (a.=0,05). Resulta-
dos: A média etaria foi de 65,45 £ 8,23 anos; o tempo médio de doenca foi de 7,36 + 5,54 anos. As pontuacdes EEB
das trés avaliagGes foram, respectivamente, 49,91 + 7,54; 50,00 = 7,87 e 46,36 + 14,30 para n = 11. Ndo houve
diferenca estatistica significativa entre as avaliagdes na anélise dos sujeitos em ambos os grupos. Conclusdes: Os
pacientes apresentaram um bom equilibrio funcional avaliados pela EEB durante o programa de exercicios propostos
evidenciando a importéncia necessidade da fisioterapia.

Palavras-chave: equilibrio, doenga de Parkinson, fisioterapia, atividade fisica.

Abstract - Objective: Assessment the evolution of Functional Balance in subjects with Parkinson Disease (PD) as-
signed to Group Physiotherapy at FCT — UNESP. Methods: It was measured in this research 11 subjects with PD, nine
(81.8%) mans and two (18.2%) women. We used how instrument of assessment the Berg Balance Scale (BBS) and
Hoehn and Yahr Scale (HYS). Simple descriptive statistics and non-parametric test, Wilcoxon test, Spearman (p)
Correlation Coefficient, Shapiro Wilk’s Normality test and the significance level adopted in statistic tests was de
5% (a=0,05).Results: The mean age was 65.45 + 8.23 years; the mean time of disease was 7.36 + 5.54 years. The
score in BBS of tree measures was, respectively, 49.91 £ 7.54; 50.00 = 7.87 and 46.36 £ 14.30 n = 11. Don’t have
significant statistic difference between the measures in analysis of subjects in both groups. Conclusions: The patients
of this study had presented a good functional balance evaluated by the EEB during the exercises program evidencing
the importance necessity of the physiotherapy.

Keywords: balance, Parkinson ‘s disease, physiotherapy, physical activity.

INTRODUCAO

A DP é uma enfermidade dege-
nerativa do sistema nervoso cen-
tral com grande prevaléncia na
populagdo idosa. Estima-se em
meédia uma prevaléncia de 100 a
150 casos para cada 100.000 pes-
soas®. Na DP ha uma reducdo da
dopamina em decorréncia da de-

generacdo dos neurdnios da subs-
tancia negra e do corpo estriado. A
causa da degeneracdo é desconhe-
cida, mas é um processo progres-
sivo®. Os principais sinais e sinto-
mas da DP sdo: bradicinesia, rigi-
dez muscular, instabilidade postu-
ral e tremor caracteristico®. O dis-
turbio de equilibrio € uma manifes-

tacdo mais tardia da DP causando
inseguranca durante a posicao or-
tostatica, no transcorrer da marcha
e no evento da queda tornando o
paciente dependente de auxilio®.
Queda é um evento frequen-
te e limitante, sendo considera-
do um marcador de fragilidade,
morte, institucionalizagdo e de de-
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clinio na saude de idosos. O risco
de cair aumenta significativamente
com o avancgar da idade. No Brasil,
cerca de 29% dos idosos caem ao
menos 1 vez ao ano e 13% caem
de forma recorrente, sendo que so-
mente 52% dos idosos ndo relata-
ram nenhum evento de queda du-
rante um seguimento de 2 anos®.

A fisioterapia tem papel impor-
tante no tratamento da DP, espe-
cialmente nos pacientes com dis-
turbios do equilibrio e de marcha
acentuados®. O tratamento fisio-
terapico, independente do esta-
gio em que o paciente se encontra,
pode ser de grande auxilio®,

A medicao do estado funcional
do paciente é de grande importan-
cia para o planejamento do trata-
mento fisioterapéutico, o que ira
determinar o impacto global da in-
tervencdo a ser feita. Varias es-
calas de avaliacdo da DP sdo des-
critas na literatura, a avaliagdo das
estruturas e fungdes corporais, do
grau de incapacidade, das ativida-
des funcionais e da qualidade de
vida®,

Dentre as diversas escalas des-
taca-se a EEB e a Escala Hoehn e
Yahr. A EEB é um instrumento utili-
zado na avaliagao do equilibrio es-
tatico e dindmico de sujeitos ido-
sos. Apesar de nao ser utilizada
especificamente para avaliar a DP,
ela tem sido aplicada amplamente
nesta populagdo. A EEB mede as-

pectos do equilibrio estatico e di-
namico. Contém 14 itens que rece-
bem uma pontuagdo de 0 a 4 ba-
seadas na habilidade para atingir o
tempo especifico e a distancia re-
querida no teste. A pontuacao 0 re-
presenta inabilidade para comple-
tar um item e a pontuacgao 4 repre-
senta a habilidade de completar a
tarefa independentemente(®19),

As caracteristicas de relevancia
clinica da EEB fazem dela um exce-
lente instrumento de avaliagao de
paciente com a DP. O uso desta es-
cala em parkinsonianos serve tanto
como um teste Util na projecdo dos
déficits de equilibrio quanto como
uma sensivel medida das mudan-
cas nas habilidades motoras fun-
cionaisb,

A Escala de Estagios de Inca-
pacidade de Hoehn e Yahr indica o
estado geral do paciente utilizan-
do medidas globais de sinais e sin-
tomas que permitem classificar o
individuo quanto ao nivel de inca-
pacidade. Os sinais e sintomas in-
cluem instabilidade postural, rigi-
dez, tremor e bradicinesia. Os pa-
cientes classificados nos estagios
1, 2 e 3 apresentam incapacidade
leve a moderada, enquanto os que
estdo nos estagios 4 e 5 apresen-
tam incapacidade mais grave(z13),

A adicdo da EEB e Escala de
Hoehn e Yahr em exames tradi-
cionais de fisioterapia em pesso-
as com DP pode prover aos fisiote-
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rapeutas e pesquisadores uma re-
presentacdo mais compreensiva do
equilibrio, desempenho na mobili-
dade e o grau de incapacidade, ca-
racteristicas estas associadas ao
equilibrio funcional. Este trabalho
teve como objetivo avaliar o equi-
librio funcional de parkinsonianos
submetidos a fisioterapia em grupo
ao longo do tempo.

METODOLOGIA

Foram avaliados 11 pacientes
parkinsonianos de ambos 0s sexos,
capazes de deambular, freqlienta-
dores da Fisioterapia em Grupo no
Centro de Estudos e Atendimento
em Fisioterapia e Reabilitacdo da
FCT - UNESP - Campus de Presi-
dente Prudente utilizando a Escala
de Equilibrio de Berg e a de Hoehn
e Yahr. O intervalo entre as 3 ava-
liagbes realizadas nestes sujeitos
foi de 50 dias (12 avaliagdo - 12 AV,
22 avaliacdo - 22 AV, 32 avaliacao
- 32 AV), sendo que nos dias das
avaliagdes o0s sujeitos encontra-
vam-se no momento ON da medi-
cacao (levodopa).

A fisioterapia em grupo foi re-
alizada duas vezes por semana,
durante 14 semanas, com tempo
médio 60 minutos distribuidos ho-
mogeneamente nas posicdes dei-
tada, sentada, semi-ajoelhada, em
pé, mimetizando as atividades de
vida diaria. A conduta fisioterapéu-
tica consistiu em alongamentos,

Tabela 1 - Pontuagdo da Berg Balance Scale e analise comparativa em 3 avaliagGes de 11 pacientes com doenga de Parkinson freqiientadores da Fisioterapia
em Grupo no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitagdo da FCT - UNESP.

Teste de Wilcoxon

(p-valor)
Média 49,91
Mediana 53,00
Escore Total da BBS (avaliagdo 1) Desvio-padrdo 7,54 1* AV - 22 AV: p= 0,715
Valor minimo 34
Valor maximo 56
Média 50,00
Mediana 55,00
Escore Total da BBS (avaliagao 2) Desvio-padrao 7,87 2°AV - 37 AV: p= 0,482
Valor minimo 34
Valor maximo 56
Média 46,36
Mediana 53,00
Escore Total da BBS (avaliagao 3) Desvio-padrao 14,30 1AV - 3° AV: p= 0,837
Valor minimo 15
Valor maximo 56
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exercicios ativos livres, atividades
IUdicas terapéuticas objetivando
em cada posicdao o aumento da fle-
xibilidade muscular, da amplitude
articular, coordenacao, motricidade
global, equilibrio e percepgdo cor-
poral. Os exercicios foram delinea-
dos para minimizar as incapacida-
des que dificultam as atividades di-
arias respeitando a capacidade in-
dividual de cada paciente. Os valo-
res cardiovasculares foram monito-
rados no inicio e termino das ses-
soes.

O teste de Wilcoxon nas amos-
tras relacionadas para comparar as
medidas entre as avaliagGes 12 AV,
22 AV, 32 AV. Foi verificada a dife-
renga relativa entre as avaliagBes.
Esta diferengca foi correlacionada
com a variavel “idade” e a variavel
“tempo de doenga” pelo coeficiente
de correlagao de Spearman (p).

O presente estudo foi aprova-
do pelo Comité de Etica em Pes-
quisa (processo no. 101/2006) da
FCT-UNESP/Campus de Presiden-
te Prudente. Todos os participantes
assinaram um Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido confor-
me resolugdo no. 196/96 do Con-
selho Nacional de Saude.

RESULTADOS

Foram avaliados 11 pacientes
com DP, nove (81,8%) homens e
duas (18,2%) mulheres. A média
etaria foi de 65,45 + 8,23 anos; a
idade minima foi de 48 anos e a
idade méaxima de 75. Nas trés ava-
liagdes do grau de incapacidade
verificou-se: dois pacientes (Grau
1), trés pacientes (Grau 2), quatro
pacientes (Grau 3), dois pacien-
tes (Grau 4) sendo que estes apre-
sentaram grau 3 nas duas primei-
ras avaliagées. O tempo médio de

Evolug&o do Equilibrio Funcional de Pacientes com Doenga de Parkinson Submetidos a Fisioterapia em Grupo

doencga foi de 7,36 = 5,54 anos. O
menor tempo de doenga foi de 2
anos e o maior tempo de 20 anos.
Nos resultados obtidos nas
avaliagbes EEB (Figura 1) nao
foram observadas diferencgas esta-
tisticas significativas entre as ava-
liagOes 12 AV e 22 AV, entre a 22 AV
e 32 AV e também entre a 12 AV e
32 AV, entretanto notou-se um au-
mento da pontuagao da 12 AV para
a avaliacdo 22 AV (Tabela 1).
Quando correlacionamos os va-
lores obtidos nas avaliagbes de EEB
com a variavel idade e tempos de DP
nao foram observados diferencas es-
tatisticas (Tabela 2). Ndo foram com-
parados os valores obtidos entre as
avaliacbes com o0 sexo, pois a gran-
de maioria € homem.

DISCUSSAO

O propédsito deste estudo foi
avaliar o equilibro funcional de pa-
rkinsonianos utilizando a EEB. Os
resultados obtidos mostraram que
as pontuacdes nao apresentaram
diferenga estatistica significativa
entre as avaliagOes.

No presente estudo, durante a
execugdo do programa de exerci-
cios utilizamos sessdes de 60 mi-
nutos divididas em alongamento,
aquecimento, atividades de esfor-
co e relaxamento semelhante ao
estudo com 19 sujeitos, que foram
tratados com um protocolo de 40
exercicios com duragdo aproxi-
mada de 60 minutos divididos em
quatro fases: aquecimento, alon-
gamento, treino de fortalecimento
e treino de equilibrio e estabilidade
central®®, possibilitando a compa-
racdo da nossa terapéutica e con-
sequentemente nossos resultados
com a literatura.

Dos 11 participantes da pesqui-

Tabela 2- Nivel descritivo (p-valor) e correlagéo linear de Spearman (p) das variaveis idade e tempo
de doenca entre as avaliagdes 1, 2 e 3 dos 11 pacientes com Doenga de Parkinson freqiientadores
da Fisioterapia em Grupo no Centro de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e Reabilitagdo da FCT

— UNESP.
Idade Tempo de sintomas
B
-val
valor P p-valor P
12 AV - 22 AV 0,829 - 0,074 0,321 + 0,330
22 AV - 32 AV 0,751 + 0,108 0,465 - 0,274
12 AV - 32 AV 0,747 - 0,110 0,744 -0,111
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sa 9 mantiverem suas pontuacées
na EEB, entretanto, foi verificada
uma piora em dois pacientes pa-
rkinsonianos na 32 AV . Um pacien-
te apresentou piora em decorrén-
cia da troca de medicacdo realiza-
da pelo médico; e um outro, além
da piora no equilibrio, apresentou
confusdo mental e déficits esfinc-
terianos caracterizando uma evo-
lugdo da DP. No caso destes dois
sujeitos a fisioterapia passou a en-
focar, prioritariamente, outros as-
pectos além da motricidade glo-
bal tais como: a fungdo respiratd-
ria, a manutencdo da flexibilida-
de para evitar complicagdes como
a ocorréncia de quedas. Com rela-
Gcdo aos sujeitos que mantiveram
suas pontuacdes podemos presu-
mir que o programa de exercicios
criado e aplicado foi capaz de reali-
zar os objetivos de manter as fun-
cionalidades motoras e em alguns
casos aumenta-las.

Em estudo realizado por Lun et
al.% em parkinsonianos leves ou
moderados estabilizados por medi-
camentos foram submetidos a um
programa de exercicios em grupo
durante oito semanas sendo ava-
liados pelas escalas de EEB, Escala
Unificada de Avaliagao da DP - sec-
¢ao motora (UPDRSm), TUGT, Es-
cala ABC. A UPDRSm demonstrou
ser sensivel em detectar uma evo-
lugdo significativa na motricidade
do grupo estudado, ao passo que
os demais instrumentos se reve-
laram incapazes, ou com diminuta
sensibilidade, de detectar alguma
evolugdo, entretanto os sujeitos ja
apresentavam pontuagdes eleva-
das naqueles instrumentos, com
pouca margem para evolugdo, o
que pode esclarecer a falta de evo-
lugdo segundo as escalas"¥. Em-
bora a descricdo da falta de sensi-
bilidade da EEB para parkinsonia-
nos, dois pacientes apresentaram
uma progressao na doenga conse-
quentemente piora motora, nas ul-
timas semanas de tratamento, in-
dependente da sensibilidade da es-
cala. Portanto ndo podemos afir-
mar que a EEB foi insensivel, pois
observamos a perda funcional con-
comitante a diminuigao dos valores
dos valores dos pacientes e basea-



Reis NL!, Pereira JDAS?, Oliveira TLR?, Gazzola JM?3, Bofi TC*, Carvalho AC*

dos neste estudo afirmamos a im-
porténcia da EEB na pratica fisiote-
rapéutica.

Chen et al®® em um estudo
prospectivo, verificaram que o au-
mento da atividade fisica esta as-
sociado ao menor risco de DP nos
homens. A redugdao de 50% do
risco foi observada ao comparar
homens com atividade fisica ele-
vada com aqueles com baixa ati-
vidade*> ., Outro estudo realiza-
do por Crizzle e Newhouse®*® permi-
tiu aos pesquisadores dar suporte
a hipdtese de que sujeitos com DP
melhoram seu o desempenho fisico
e as atividades da vida diaria atra-
vés de exercicios'®), Os pacientes
submetidos ao programa de exer-
cicios neste estudo apresentaram
um bom desempenho motor capaz
de manter a pontuagdo na EEB ao
longo do tempo estudado, e por
isso podemos inferir que 0s nossos
achados vao de encontro com os
descritos na literatura.

CONCLUSAO

Fisioterapia é benéfica para pa-
cientes com DP embora ainda apre-
sente lacunas quanto a duragao e
quantidade de exercicios. Mais pes-
quisas sdo necessarias para desen-
volver uma melhor padronizagdo e a
correlagdo com os estagios de evo-
lugdo da DP. A auséncia de atividade
fisica regular, o equilibrio e a forca
muscular deterioram-se nas pesso-
as com DP.

As evidéncias, embora uma
tanto limitadas, sugerem que um
treinamento de exercicio é benéfi-
Cco aos sujeitos com DP, especial-
mente nos estagios adiantados. O
incentivo aos parkinsonianos ade-
rirem em um programa fisico de
exercicios. E de fundamental im-
portédncia e uma adesdo prévia
pode impedir, ou pelo menos atra-
sar, as complicagGes secundarias.

A DP é progressiva e incapaci-
tante, e a fisioterapia tem sido efe-
tiva em minimizar as perdas fun-
cionais, portanto avaliagdes perio-

: | T

Escore Total da BBS  Escore Total da BBS Escore Total da BBS.

Figura 1- Representacgdo grafica da Pontuagéo
da Berg Balance Scale em 3 avaliages de 11
pacientes com doencga de Parkinson freqien-
tadores da Fisioterapia em Grupo no Centro
de Estudos e Atendimento em Fisioterapia e
Reabilitagdo da FCT - UNESP.

dicas, como as que utilizam a EEB,
sdo importantes para analisarmos
a eficacia da terapéutica, forne-
cendo realimentagdo de informa-
cOes. Estas Informacgdes sao cru-
ciais para a realizagdo das altera-
cdes necessarias na proposta de
tratamento estabelecida, incutin-
do assim mais dinamismo e efica-
cia ao proprio tratamento.
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Revisio Bibliografica
Terapia Manual na Sindrome de Imobilidade
no Leito

Manual Therapy in the Immobility Syndrome in Bed Rest

Leandro R. dos Santos

Resumo - A internagdo hospitalar pode reduzir a movimentagdo e a realizagdo de atividade fisica dos pacientes, le-
vando a uma Sindrome, caracterizada por Sindrome de Imobilidade no Leito, que pode ocasionar graves complica-
coes nos diferentes sistemas do organismo humano. O objetivo desta revisdo foi estudar os diversos recursos e téc-
nicas da Terapia Manual que podem ser aplicadas pelo fisioterapeuta durante essa sindrome e conscientiza-los sobre
a importancia de sua utilizagdo durante o periodo de internagdo. Os dados deste trabalho foram coletados em artigos
originais e de revisao e em livros direcionados ao tema. Conclui-se que a utilizacdo de forma adequada das mano-
bras da Terapia Manual, respeitando suas indicacGes e contra-indicagdes, traz além dos beneficios fisicos, uma me-
lhora na qualidade de vida para esses tipos de pacientes.

Palavras-chave: Terapia Manual, Sindrome de Imobilidade no Leito, beneficios fisicos.

Abstract - The hospital internment can reduce the movement and the accomplishment of physical activity of the pa-
tients, leading to a Syndrome, characterized for Immobility Syndrome in bed rest that can cause serious complica-
tions in the different systems of the human organism. The objective of this revision was to study the diverse resour-
ces and techniques of the Manual Therapy that can be applied by the physiotherapist during this syndrome and ac-
quires knowledge them on the importance of its use during the period of internment. The data of this work was col-
lected in original articles and of revision and in books directed to the subject. The use of adequate form of the ma-
neuvers of the Manual Therapy is concluded that, respecting its indications and contraindications, brings beyond the

physical benefits, an improvement in the quality of life for these types of patients.

Keywords: Manual Therapy, Immobility Syndrome, physical benefits.

INTRODUCAO

A Sindrome da Imobilidade é
um conjunto de alteragbes que
ocorrem no individuo acamado por
um periodo prolongado, indepen-
dente da condigao inicial que o mo-
tivou ao decubito prolongado®.

Historicamente, sempre hou-ve
controvérsias a respeito do repou-
so prolongado. Sabemos que an-
tigamente era parte do tratamen-
to o paciente permanecer em re-
pouso. A partir da segunda metade
do século XX, principalmente com
as implementagbes que ocorreram
de-vido a II grande guerra, houve
um avango significativo na idéia de
mobilizagdo precoce dos pacientes

acamados®.,

Uma outra definicdo relata que
a Sindrome de Imobilidade no Leito
é o0 estado em que um individuo se
encontra com risco de deteriorar os
sistemas corporais como resultado
da inatividade musculo-esquelética
prescrita ou inevitavel®.

A internacdao hospitalar pode
reduzir a movimentagdo e realiza-
cao de atividade fisica, levando in-
clusive a imobilidade no leito, po-
dendo ocasionar graves complica-
cOes nos diferentes sistemas do or-
ganismo humano®4,

Hoje, sabe-se que um dos pa-
péis mais importantes do fisio-te-
rapeuta na unidade hospitalar é o

da retirada precoce do paciente do
leito evitando, assim, diversas pa-
tologias associadas ao longo decu-
bito®.

A imobilizacdo prolongada no
leito foi identificada como fator de
risco para uma variedade de condi-
gOes clinicas negativas, tanto agu-
das como crbnicas por vezes mais
graves do que a doenga de base.
Sendo assim sugerida a manuten-
cdo da atividade fisica para o bom
funcionamento de grande parte dos
sistemas do corpo humano*®,

Dentre os diversos exercicios
propostos, pode-se fazer uso da
Terapia Manual, que consiste na
aplicacdo de técnicas com as maos,

*Artigo Recebido em Jan/2006 e Aprovado em Fev/2006.

Fisioterapeuta, Pds-graduando em Terapia Manual pela Universidade de Cuiaba-MT
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Leandro Rezende dos Santos
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sobre o corpo do paciente, com o
objetivo de promover o retorno a
fungdo normal de seus sistemas. A
Terapia Manual engloba um gran-
de nimero de técnicas e métodos
de tratamento, dos quais podemos
citar: Osteopatia, Quiropraxia, Te-
rapia Miofascial, Terapia de Libera-
gao Posicional, Mobilizagdao do Sis-
tema Nervoso, Manipulagao Cra-
niana, Manipulagdao Visceral, Ma-
nipulacdes e Massagem Transver-
sa Profunda, Medicina Ortopédica
de Cyriax, Método Mulligan, Mé-
todo Maitland, Método McKenzie,
Ca-deias Musculares, Cinesiologia
Apli-cada e diversas outras técni-
cas e métodos?.

METODOLOGIA

Este estudo consiste em uma
revisdo bibliografica, onde foi rea-
lizado um levantamento tedrico
sobre os assuntos envolvidos. Ini-
cialmente foram utilizadas fontes
bibliograficas do acervo da bibliote-
ca da Universidade de Cuiabd e de
acervos particulares dos académi-
cos baseando na checagem manu-
al de referéncias literarias e capi-
tulos de livros que abordavam este
tema. Em seguida foram pesquisa-
dos artigos em periodicos perten-
centes ao acervo da biblioteca da
Universidade e também em artigos
solicitados pelo banco de dados Bi-
reme, bem como artigos disponi-
veis na Internet. Os critérios de in-
clusao foram o ano de publicacdao
(de 2000 a 2006) e os comandos
de palavras-chave utilizadas foram
“Terapia Manual”, “Sindrome do
Imobilismo” e “Sindrome de Imo-
bilidade no Leito”.

DISCUSSAO

Este estudo tem como obje-
tivo relatar a influéncia, a efica-
cia e apontar alguns dos beneficios
da utilizagdo da Terapia Manual na
Sindrome de Imobilidade no Leito.

A patofisiologia das alteracdes
que acontecem devido ao longo
decubito, comeca cedo e evolui ra-
pidamente. Muitas das desordens
sdo reversiveis, mas quanto maior
o periodo de imobilizagdo mais di-
ficil serd a sua reabilitagdo®. Os

efeitos adversos que ocorrem de-
vido ao longo decubito sdo diver-
sos, tais como:

ALTERACOES CARDIOVASCU-
LA-RES: Ha um comprometimen-
to do desempenho cardiovascular
com aumento da frequéncia cardi-
aca de repouso, onde o pulso au-
menta um batimento por minu-
to a cada dois dias, refletindo a di-
minuicdo da eficiéncia cardiaca.
O sistema circulatério é incapaz
de montar uma resposta simpati-
ca adequada (ha perda do contro-
le do Sistema Nervoso Auténomo
Simpatico), levando a um acumu-
lo de sangue em membros inferio-
res, o enchimento ventricular nao
estd completo e conseqientemen-
te hd queda na perfusdo cerebral.
H& uma elevacdo da pressdo arte-
rial sistdlica pelo aumento da resis-
téncia periférica, e o tempo de eje-
cdo sistdlico absoluto e de diastole
é encurtado, diminuindo o volume
sistolico. Diante dessas alteracdes
podemos esperar algumas compli-
cagOes como Hipo-tensdo Postural
e Trombose Venosa Profunda (TVP)
(1,8)_

Os sintomas e sinais de hipo-
tensdo postural incluem palidez,
tontura, sudorese, delirio, decrés-
cimo da pressdo sistélica, aumen-
to da freqliéncia cardiaca e decrés-
cimo da pressao do pulso, poden-
do ocorrer desmaios. Durante o
re-pouso prolongado e inatividade
ocorre uma redugao progressiva da
eficiéncia cardiovascular que é as-
sociada com a progressiva reducao
do volume sistolico“.

Os eventos tromboembdlicos
revelam uma relacdo direta entre
a freqUiéncia de TVP e a duragdo do
repouso no leito. Dois desses trés
fatores sao influenciados por imo-
bilidade prolongada. A estase no
fluxo sanguineo nos membros in-
feriores esta diretamente relacio-
nada com a redugdo no efeito de
bombeamento dos musculos da
panturrilha. Um estado de hiper-
coagulabilidade é induzido por re-
ducdo no volume plasmatico e de-
sidratacdo. Se o coagulo formado
pela trombose venosa se despren-
der, pode se colabar em uma veia
profunda, viajar no sistema veno-

so para o lado direito do coracdo,
entra na artéria pulmonar e passa
para a circulagdo pulmonar, bloque-
ando um vaso, causando embolia
pulmonar, a qual pode ter consequ-
éncias sérias e até fatais™.

NO TECIDO ARTICULAR: A ar-
ticulagdo necessita do movimento
para que o liquido sinovial lubrifi-
que e nutre a cartilagem, para que
haja circulacdo dos nutrientes, sin-
tese e degradagdo da matriz e es-
timulos aos sensores elétricos e
mecanicos da articulagdo. Portan-
to, com a inatividade ha atrofia da
cartilagem com desorganizacao ce-
lular nas insergdes ligamentares,
proliferacdo do tecido fibrogordu-
roso e consequentemente espes-
samento da sindvia e fibrose cap-
sular®,

NO TECIDO OSSEO: Foram ob-
servadas as seguintes alteragdes:
- Diminuicdo da massa 0ssea total
devido ao aumento da atividade
osteoclastica e diminuicdo da ativi-
dade osteoblastica, - Aumento da
excrecdo de calcio (maxima ativi-
dade osteoclastica em torno de 16
semanas)®.

NO SISTEMA TEGUMENTAR: No
imobilismo é comum encontrarmos
atrofia de pele e Ulceras de decu-
bito influenciadas por: Pressao,
Idade, Umidade, Estado Nutricio-
nal, Edema, Condigdes metabdli-
cas, Alteragdes sensitivas, Aplica-
cao de forgas tranversais associa-
das ao aumento da fragilidade da
pele, Disturbios neuroldgicos, Col-
chdo inadequado e Higiene corpo-
ral inadequada®.

NO SISTEMA METABOLICO E
ENDOCRINO: h& predominio do
catabolismo com balango negativo
de nitrogénio, calcio, fésforo, en-
xofre, sédio, potdssio, aumento na
creatinina sanguinea, entre outros.
Ocorrem alteragbes hormonais
como: - Aumento do Paratorménio
(PTH) sérico por mecanismo ainda
desconhecido, provavelmente rela-
cionado a hiper-calcemia devido a
imobilizagdo, - Diminuigdo andro-
génica durante a espermatogéne-
se, - Diminuicdo dos niveis de Hor-
monio do Crescimento (GH), Hor-
monio Corticotroéfico (ACTH) e pro-
dugdo de catecolaminas(®):
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NO SISTEMA GASTROINTESTI-
NAL: A falta de movimento e es-
timulagdo provoca alteragdo em
todo trato gastrintestinal (TGI)
como: Falta de apetite, reducao
da peristalse, causando absorcao
mais lenta de nutrientes, esse fator
junto com a perda de volume plas-
matico e desidratacdo que acom-
panham o repouso no leito, geral-
mente resulta em constipagao®-

NO SISTEMA GENITOURINA-
RIO: Esvaziamento da bexiga é
comprometido pelo decubito dor-
sal, devido a dificuldade de gerar
pressao intra-abdominal nessa po-
sicdo. Ocorre enfraquecimento dos
musculos abdominais, restricdo
nos movimentos diafragmaticos e
relaxamento incompleto do assoa-
Ilho pélvico, provocando a retencdo
urindria parcial®.

NO SISTEMA RESPITATORIO:
E o local de complicacBes ameaca-
doras da vida durante imobilidade
prolongada. Ocorre uma reducdo
do volume corrente, volume minu-
to, capacidade pulmonar total, ca-
pacidade residual funcional, volu-
me residual e volume expiratdrio
forcado, os movimentos diafrag-
maticos e intercostais sdo diminu-
idos com posterior perda de forca
muscular. A respiragdo fica mais
superficial e a respiracdo alveolar é
reduzida com um aumento relativo
de didéxido de carbono nos alvéo-
los, aumentando a frequéncia res-
piratéria. A eliminagdo das secre-
coes é mais dificil pela posicdo, o
local da parede bronquica que fica
por baixo acumula mais secregdes
que a parte superior da parede. A
tosse é menos efetiva, somada a
fraqueza dos musculos abdominais
e fungdo ciliar, diminuindo e predis-
pondo o paciente a infecgdes respi-
ratdrias altas e atelectasias®.

NO SISTEMA MUSCULOESQUE-
LETICO: Geralmente é o sistema
mais acometido pelo imobilismo,
as limitagcbes funcionais podem:
prejudicar as transferéncias, pos-
turas e movimento no leito, em ca-
deiras de rodas, dificultar nas Ati-
vidades de Vida Diaria e alteram
o padrao da marcha®:- O imobilis-
mo é o responsavel pelas seguin-
tes alteragbes musculares: - Di-
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minuigdo no nivel de glicogénio e
ATP, - Comprometimento na irriga-
cdo sanguinea com baixa toleran-
cia ao acido latico e débito de O,
com conseqliente diminuicdo na
capacidade oxidativa, Diminui-
cdo da sintese protéica (observada
na sexta hora), - Atrofia das fibras
musculares tipo I e II, - Diminui-
gao da forga muscular e diminuigao
do nimero de sarcobmeros, - Dimi-
nuicdo do torque, - Incoorde-nacgdo
pela fraqueza generalizada resul-
tando em ma qualidade de movi-
mento, - Dor/Desconforto apds a
imobilizacdo (imobilidade induz a
um processo inflamatoério tecidual
com liberagdo de subs-téancias que
estimulam os recep-tores locais de
dor) ®, Varios fatores podem afe-
tar a severidade da atrofia, assim
como idade, sexo, duragao da imo-
bilizagdo, tipo de fibra predomi-
nante no musculo, grupo muscu-
lar e posicdo em que o musculo é
imobilizado. Além da atrofia, redu-
cao da forga e flexibilidade muscu-
lar, a imobilizacdo resulta em risco
de nova lesao, fibrose intramuscu-
lar, perda de capilares, e varias al-
teracBes histoquimicas e bioquimi-
cas, sendo que as alteragdes mais
notaveis ocorrem durante a pri-
meira semana de imobilizagdo®19),
A melhora do quadro atréfico cau-
sado pela imobilizagdo prolongada
no leito demandara de um periodo
de tempo muito superior ao tempo
necessario para causar esta atro-
ﬁa(10,11).

ALTERACOES PSICOLOGI-
CAS: Além dos maleficios fisicos,
a imobilizagdo prolongada no leito
predispde ao aparecimento de qua-
dros depressivos e as alteragdes no
padrdo de sono, irritabilidade, den-
tre outrast?,

Por outro lado, a realizacao de
manipulagdes e mobilizagbes du-
rante o periodo de imobilizagdo
mantém a forga muscular, reduz
a massa gorda, estabiliza a frequ-
éncia cardiaca de repouso, previ-
ne as reducgdes volumétricas, man-
tém o VO2 Max, produz analgesia
nos tecidos, melhora a fungdo do
tecido mobilizado, reduz as altera-
cOes nos estados de humor e me-
lhora do estado fisico geral, favo-
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recendo assim o processo de rea-
bilitagao(*13),

A partir da constatagdo dos
efeitos maléficos da imobilizacédo
no organismo humano e da pos-
sibilidade de minimizacdo destes
efeitos através de manipulagdes e
mobilizagles, fica evidente a ne-
cessidade de sua utilizagdo durante
todo o periodo de imobilizagdo no
leito. A minimizagao desses efeitos
pode ser alcancada através da uti-
lizagdo da Terapia Manual durante
esse periodo?,

A Manipulagdo em fisioterapia
tem se tornado uma parte signifi-
cante na pratica da reabilitacdo em
termos de exercicios terapéuticos,
movimentos ativos e passivos e/
ou terapia manual. Os movimentos
tém sido tradicionalmente descri-
tos como uma relagao espacial dos
membros ou do tronco no eixo do
corpo, a osteocinematica (aducao,
abdugdo, flexdo, extensdo, rota-
gdo, etc.) com pouca atengao nos
movimentos que se ddo na propria
articulagao13),

Para a Academia de Terapia Ma-
nual Ortopédica Americana a defi-
nicdo de manipulagdo/mobilizagdo
é o habil movimento passivo de
uma articulagdo, e/ou dos tecidos
moles relacionados a essa articu-
lagdo, a uma velocidade e amplitu-
de variavel incluindo movimentos
terapéuticos de curta amplitude e
alta velocidade.

A Terapia Manual tem no aces-
so clinico a utilizacdo de habilidade
manual, incluindo, mas ndo limita-
do a manipulagdo/mobilizacdo para
avaliar e tratar os tecidos moles,
estruturas articulares com o pro-
pésito de modular a dor, aumentar
a amplitude de movimento, reduzir
ou eliminar os processos inflama-
torios, induzir o relaxamento, me-
Ihorar a reparagao dos tecidos con-
trateis e ndo contrateis, a extensi-
bilidade, facilitando o movimento e
melhorando a funcdo®.

Em qualquer distUrbio neuro-
ortopédico é impossivel que haja
apenas uma estrutura envolvi-
da®, Ndo ha deformidade Unica,
isolada ou localizada, logo, nao
pode haver correcdo Unica, isolada
ou localizada. Todo tratamento fi-
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sioterapéutico de uma deformida-
de ou de uma simples limitagdo ar-
ticular sé pode ser global. Todas as
estruturas estdo conectadas de al-
guma maneira com o sistema ner-
VOoso e, este possui uma biomeca-
nica complexa assim com as estru-
turas que ele inerva>1),

A mobilizagdo Neural é uma
técnica da Terapia Manual que é
aplicada para sinais e sintomas
cujas origens podem ter compro-
metimento biomecéanico (patome-
canica) ou uma reacdo inflamato-
ria (patofisioldgica). Estas duas si-
tuacbes irdo inevitavelmente co-
existi, embora uma predomine e
dé prioridade ao regime de trata-
mento. Uma situagdo patofisiologi-
ca poderia levar a uma patomeca-
nica; portanto, hd uma extensa re-
lagdo entre patologia e irritabilida-
det,

Portanto, a mobilizagdo neu-
ral visa restaurar o movimento e
a elasticidade do Sistema Nervo-
so (neurodinamica), além de pro-
mover a fisiologia do fluxo axoplas-
matico, restabelecendo a homeos-
tase dos tecidos afetados. A devo-
lucdo da fungdo normal se da atra-
vés da realizacdo de uma tensédo e/
ou movimentos oscilatdrios dire-
cionados aos nervos periféricos e/
ou medula. Através desta técnica
foi observada uma melhora da dor
e das amplitudes de movimento da
paciente(*417),

A mobilizagdo articular utiliza-
da também pela Terapia Manual é
usada para tratar disfuncdes arti-
culares, como a rigidez e a hipomo-
bilidade reversivel('819), Estas téc-
nicas utilizam a mobilizacao, den-
tro da capacidade do paciente, que
é constituida de movimentos pas-
sivos e estiramento capsular man-
tido com objetivo de proporcionar
um alivio da dor e aumento dos
movimentos funcionais®?.

A redugdo da dor pode ter efei-
to secundario no relaxamento mus-
cular. A estrutura mobilizada pela
técnica articular é a capsula, en-
tretanto, todos os tecidos periar-
ticulares, incluindo musculos, ten-
ddes e fascias também sdo mobili-
zados(?V,

Entre as Teorias Contempo-

raneas sobre a modulagdo da dor
pode-se citar a Teoria da Compor-
ta da dor que foi desenvolvida por
Melzack e Wall que em resumo de-
fine como “um estimulo ndo dolo-
roso pode bloquear a transmissao
de um estimulo nocivo”??,

Em 1995, Wrigth observou que
a aplicacao da terapia manual leva
a um periodo de hipoalgesia ime-
diato que se observa de segun-
dos a minutos nos pacientes, o que
levou a hipotese que tal hipoalge-
sia pode estar associada ao peri-
odo de simpatoexcitagdo imedia-
to que pode ser demonstrado me-
diante mudancgas nos indicadores
centrais e periféricos da atividade
do sistema nervoso simpatico®?.
Em 2000, encontrou fortes evidén-
cias para uma analgesia induzi-
da pela terapia manual que ocorre
rapidamente apds a manipulagdo,
demonstra uma distribuicdo soma-
totépica e também um efeito anal-
gésico cumulativo com a repeticdo
do tratamento®®,

A realizacdo de alongamento
passivo/ativo de maneira mioten-
siva dos musculos, utilizado como
técnica de Terapia Manual, tem
como intuito proporcionar relaxa-
mento e alivio dos sintomas, bem
como de aumentar sua capacida-
de de movimentagdo, uma vez que
sua amplitude de movimento en-
contrava-se comprometida‘®.

E de grande importancia o en-
tendimento da fungdo e da disfun-
¢do musculo-esquelética, o fato de
que a fascia compreende uma rede
conectada, desde a fascia ligada
ao cranio até a sola dos pés, exis-
te apenas uma estrutura fascial.
Se qualquer parte dessa estrutu-
ra estiver deformada ou distorcida,
pode haver a imposicao de tensdes
negativas em aspectos distantes e
nas estruturas que ela divide, en-
volve e suporta, e com a qual se
conecta. Por este motivo e visan-
do a melhora da amplitude dos
movimentos, aplica-se a mobiliza-
cdo diafragmatica através de mas-
sagem lenta e profunda nas inser-
cOes anteriores, ao longo do con-
torno dos rebordos costais com o
paciente em decubito dorsal e joe-
lhos fletidos. Também em decubito

ventral, a massagem é feita lenta e
profunda nos rebordos infracostais
posteriores e laterais(®.

A Manipulacdo da Charneira T6-
raco-Lombar, que também segue
esse raciocinio, € realizada no local
onde consiste a zona de transicao
que recebe influéncias ascenden-
tes e descendentes. Sua metade
superior é anatdémica e fisiologica-
mente toracica e sua metade infe-
rior é lombar. Sofre tensdes mus-
culares importantes dos muscu-
los diafragma, quadrado lombar e
psoas(?7:28),

Tanto a manipulacdo da Char-
neira Téraco-Lombar, quanto a li-
beracdo do diafragma é realizada
no intuito de liberar as musculatu-
ras e as fascias adjacentes, alivian-
do as tensdes musculares, fasciais
e articulagdes que influenciam indi-
retamente esta rede conectada®”.

Outra atuacdo de grande im-
portancia ocorre sobre as viceras.
A inapeténcia e a constipagdo in-
testinal, que sdo comuns durante
o tempo de internacdo prolongada,
podem ser minimizadas com a re-
alizacdo de manipulagbes e mobili-
zagdes, inclusive inclusdo de exer-
cicios para fortalecimento da mus-
culatura abdominal, facilitando
assim o transito intestinal®.

A manipulagdo freqlientemen-
te utilizada para o alivio dos sin-
tomas intestinais é denominada
de Manobra de Liberagdo Analiti-
ca, que consiste em entrar com o0s
dedos indicadores num angulo de
60 graus na regidao onde o pacien-
te sentir dor ou incomodo durante
a massagem global do intestino. O
funcionamento do intestino ocorre
com a aplicagdo da manobra visce-
ral porque ha um estimulo na mus-
culatura lisa, melhorando, assim,
o peristaltismo. A estimulacdo em
qualquer ponto da musculatura lisa
do intestino pode produzir o apare-
cimento de um anel contratil que,
a seguir, se propaga ao longo do
tubo intestinal(0:31),

N3ao devem ser esquecidos os
efeitos psicoldgicos causados por
qualquer tipo de mobilizagdo rea-
lizada no paciente. Em recente es-
tudo, foi avaliada qual a motiva-
cao das pessoas com restricdo de
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movimentos para a participacdo
em atividade fisica, onde os bene-
ficios fisicos comuns a toda prati-
ca de atividade fisica ndo foram os
mais citados. Os motivos relacio-
nados com a descoberta de novas
sensacbes motoras e psicoldgi-
cas, quebra da rotina, ocupacao de
tempo livre, necessidade de ativi-
dade fisica, socializacdo e melhora
do status perante as pessoas que
ndo apresentam restricdes de mo-
vimentos foram os motivos mais
relatados pelos participantes deste

CONSIDERAGOES FINAIS

Apesar de ainda haver poucos
relatos sobre a utilizagdo da Tera-
pia Manual na Sindrome de Imo-
bilidade no Leito, provavelmente
por ser pouco difundida sua utiliza-
gao dentro das unidades hospitala-
res, este estudo aponta alguns dos
inimeros e inegaveis beneficios da
sua utilizagdo, ficando explicito a
sua importancia. As técnicas de Te-
rapia Manual, quando devidamente
utilizadas, respeitando suas indica-
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além dos beneficios fisicos, uma
melhora na qualidade de vida para
esses tipos de pacientes.

Este estudo proporcionou um
melhor embasamento tedrico para
a utilizacdo da Terapia Manual nes-
ses pacientes, sendo que, é de ex-
trema importancia para a evolu-
gao da Fisioterapia que seja prati-
cado uma terapia baseada em evi-
déncias e oferecendo tratamen-
tos efetivos, sé assim ira favorecer
sua expansdo no sistema de saude

¢Bes e contra-indicagBes, trazem atual.
estudo®?),
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Fstudo de Caso

Aplicagdo da Terapia de Liberagdo Posicional
em Paciente com Lombalgia Cronica de
Origem Mecanica

Application of the Positional Release Therapy in Patients with Chronic Low Back Pain with Origin
Mechanics

Aline Silva e Moura

Resumo - A lombalgia é um dos problemas mais comuns que aflige o homem civilizado, uma vez que é responsa-
vel por grandes transtornos na sua vida social e profissional. O objetivo desse estudo foi avaliar e tratar um paciente
lombalgico através da Terapia de Liberacdo Posicional. Essa técnica consiste no encurtamento do musculo em lesdo
(aproximando origem a inserg@o), com retorno passivo e lento para a posigao inicial de repouso, com intuito de di-
minuir a tensdo muscular e também diminuir a dor do paciente. Os dados foram coletados através de uma ficha de
avaliacdo utilizada antes e apods o tratamento, que analisou: flexibilidade da coluna, através dos testes de Stibor e
Schober; amplitude de movimento, através da goniometria; e presenca de pontos sensiveis, através da palpacao.
Os dados mostraram que a paciente apresentou aumento na amplitude de todos os movimentos estudados, melho-
ra na flexibilidade da coluna e reducdo no nimero de pontos sensiveis apresentados. Concluimos, a partir desse es-
tudo, que a terapia de liberagdo posiconal € mais uma técnica que os Fisioterapeutas podem utilizar para incremen-
tar o tratamento de pacientes com lombalgia cronica, principalmente pelo fato dos efeitos terapéuticos creditados a
ela terem sido alcangados.

Palavras-chaves: lombalgia; Terapia de liberagao posicional; Fisioterapia.

Abstract - The low back pain is one of the problems more common than it afflicts the civilized man, a time that is
responsible for great upheavals in its social and professional life. The objective of this study was to evaluate and to
treat a patient that it suffers from low back pain through Positional Release Therapy. This technique consists of the
shortening of the muscle in injury (approaching origin and the insertion), with passive and slow return for the initial
position of rest, with intention to diminish muscular tension and also to diminish the pain of the patient. The data
had been collected through an evaluation fiche used before and after the treatment that it analyzed: flexibility of
the column through the tests of Stribor and Schober; amplitude of movement, through the goniometry; and pres-
ence of sensible points through the palpation. The data had shown that the patient presented increase in the ampli-
tude of all the studied movements, improves in the flexibility of the column and a reduction in the number of sensi-
ble points presented. Concluded that, from this study, the Positional Release Therapy is one of plus technique that
the physiotherapists they can use to develop the treatment of patients with chronic low back pain, mainly for the
fact of the therapeutical effect credited it to have been reached.

Keywords: low back pain; positional release therapy; physiotherapy.

INTRODUCAO

A coluna vertebral é um seg-
mento do corpo humano dotado de
grande mobilidade e elasticidade,
constituida por trinta e trés vér-
tebras, divididas em cinco areas:
coluna cervical, toracica e lombar,
além do sacro e coccix, interliga-
das por discos intervertebrais, li-
gamentos, cépsulas e musculos, a
qual tem a fungdo de sustentacdo e

estabilidade, permitindo ao homem
ficar na posicao ereta e locomover-
se contra a gravidade, além de pro-
teger a medula espinhal®?,

A coluna no plano sagital apre-
senta quatro curvas: cervical, dor-
sal, lombar e sacra.As curvas dor-
sal e sacra conservam sua forma
embrionaria de enrolamento
para frente e sdo ditas primarias,
sendo estas curvas as mais solidas

mas as menos moveis,enquanto
as curvas cervical e lombar sdo
secundarias,flexiveis mas frageis e
as Unicas a terem musculos ante-
riores que se inserem sobre seus
corpos vertebrais, fato este que in-
fluéncia sobre a estatica dessas re-
gides. Estas curvas auxiliam a dis-
sipar as forgas verticais compressi-
vas, suprindo desta forma a coluna
de uma importante capacidade de

* Artigo recebido em Jan/2006 e Aprovado em Mar/2006.
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absorgdo de choques®4.

As lombalgias podem ser de-
correntes de aneurisma da aorta
abdominal, trombose das artérias
iliacas, calculose do trato urinario,
processos inflamatérios e degene-
rativos®®,

A dor lombar é responsavel por
um expressivo impacto socioecono-
mico negativo pelos casos de inca-
pacidade fisica temporaria ou ndo,
gerando perda de dinheiro devido
ao afastamento dos empregados
do trabalho, além de gastos com
seguros e tratamentos. Estima-se
que sua prevaléncia esteja entre
65 e 80%, acometa 25% da popu-
lagdo entre 30 e 50 anos de idade e
represente a principal causa de in-
capacidade nas faixas etarias abai-
xo de 45 anos”.

A lombalgia cronica tem como
fatores de risco caracteristicas ocu-
pacionais, como empregos que en-
volvam levantamento de peso
acima da capacidade do emprega-
do ou trabalho em posicdes inade-
quadas, caracteristicas psicoldgi-
cas, sendo a depressao a compli-
cagao mais comum, o cigarro e a
obesidade(®),

A lombalgia cronica de origem
mecanica é definida como uma dor
localizada na regido lombar, sem
irradiagdo para as extremidades
inferiores que persiste por mais
de trés meses e recidiva facilmen-
te. Dentre todos os tipos, as lom-
balgias mecéanicas sdo as mais in-
cidentes e podem ocorrer de alte-
ragdes estruturais, biomecanicas,
vasculares ou da interagdao desses
fatores011),

Os pacientes acometidos por
essa enfermidade costumam apre-
sentar dor, espasmo muscular na
regido lombar e diminuicdo da mo-
bilidade do tronco®?.

A Terapia de Liberagdo Posicio-
nal (PRT) é uma técnica simples,
de facil aprendizado e de grande
aceitacdo por parte dos pacientes,
desenvolvida pelo doutor Lawren-
ce H. Jones durante trinta anos,
a qual foi posteriormente apri-
morada por George Roth e Kerry
D’Ambrogio®?,

A PRT é um método de avalia-
gao e tratamento total do corpo
que utiliza pontos sensiveis (PSs)
como indicadores diagnodsticos da
localizagdo da disfungdo e a colo-
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cacao do paciente em uma posigao
de conforto com o objetivo de re-
duzir a irritabilidade do ponto sen-
sivel e normalizar os tecidos asso-
ciados a disfuncdo musculo-esque-
lética. Alguns dos efeitos terapéuti-
cos obtidos com a aplicagdo da PRT
consistem na diminuicdo da ten-
sdao muscular, diminuicdo da ten-
sao fascial, reducdo da hipomobi-
lidade articular e da dor. Essa téc-
nica mostra-se indicada nos casos
de hérnia de disco, distensdo lom-
bar, pacientes com ombro congela-
do e sindrome do desfiladeiro tora-
cico. A PRT é contra- indicada para
pacientes que apresentem proces-
sos malignos, artrite reumatoide
aguda como também ndo deve ser
aplicada sobre areas que apresen-
tem feridas abertas e fraturas em
processo de consolidagao®?,

Apds a localizagdo através da
palpacdo e demarcagao dos pontos
sensiveis, eles sdo classificados de
acordo com a intensidade da sen-
sibilidade referida pelo paciente
em extremamente sensivel, muito
sensivel, moderadamente sensivel
ou sem nenhuma sensibilidade. Em
seguida, o fisioterapeuta deve tra-
gar um plano de tratamento, o qual
deve respeitar as regras e princi-
pios gerais da PRT, que consistem
em tratar primeiramente o ponto
mais sensivel. Em seguida, tratar a
partir da regido proximal em dire-
Gao a regido distal quando existem
pontos igualmente sensiveis proxi-
mal e distal. Caso haja varias areas
de pontos extremamente sensi-
veis, tratar primeiramente a area
com maior quantidade de pontos
sensiveis. Se varios pontos igual-
mente sensiveis forem observados
em seqliéncia o ponto do meio é
tratado primeiro®3,

A presente pesquisa surgiu do
interesse de conhecer um pouco
mais tanto da lombalgia crénica de
origem mecéanica quanto da PRT,
tendo como objetivo avaliar e tra-
tar um paciente com essa patolo-
gia utilizando essa técnica.

RELATO DO CASO

O presente trabalho trata-se de
um estudo de caso clinico de cara-
ter prospectivo e intervencional de
uma paciente do sexo feminino, 47
anos, casada, professora do ensino
fundamental e médio.

A paciente relatou que ha qua-
tro meses atras apresentou fortes
dores na coluna lombar, a qual in-
tensificou-se apos carregar um ob-
jeto pesado. Foi medicada e a dor
regrediu.

Depois de um més da terapia
medicamentosa a dor retornou.
ApoOs a recidiva, a paciente consul-
tou-se novamente com o médico,
onde foi diagnosticada a lombalgia
cronica de origem mecéanica sendo
encaminhada para tratamento fi-
sioterapico.

A paciente passou por duas
avaliagbes, uma no inicio do tra-
tamento e outra ao final deste.
Os dados destas avaliagdes foram
registrados em uma ficha, a qual
constou de identificagcdo da pacien-
te, coleta do histérico da doenca
atual (HDA), inspecdo e exame fi-
sico da coluna vertebral, que ana-
lisou a presenca de pontos sensi-
veis a palpacgdo, flexibilidade da co-
luna através dos testes de Stibor e
Schober, e amplitude de movimen-
to por meio da goniometria, além
do uso da escala visual analdgica.

Os dados coletados foram, pos-
teriormente, organizados e apre-
sentados em forma de tabelas de
acordo com as fichas de avaliagdo.

O tratamento fisioterapico da
paciente, que no momento da pri-
meira avaliagdo ndo estava mais
fazendo uso de terapia medica-
mentosa, foi realizado no perio-
do de 21/08/2006 a 11/09/2006,
com freqliéncia de trés vezes por
semana (correspondendo aos dias
de segunda-feira, quarta-feira e
sexta-feira) utilizando a PRT como
forma de tratamento dos pontos
sensiveis de musculos que apre-
sentaram sintomatologia dolorosa
a palpacdo feita na primeira ava-
liagao.

A forma como sdo encontrados
e tratados cada ponto sensivel é
descrito abaixo®*¥:

a) Primeiro Lombar Anterior
(Iliaco)

Ponto sensivel: Estd localizado
medialmente a espinha iliaca ante-
ro - superior

Posicao de tratamento: O pa-
ciente é colocado em decubito dor-
sal. O terapeuta posiciona-se no
lado do ponto sensivel. Os quadris
do paciente sdo flexionados acen-
tuadamente, rodados na diregao
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do ponto sensivel e flexionado late-
ralmente na diregdo do ponto sen-
sivel.

b) Seguimento Lombar Ab-
dominal (Psoas)

Ponto sensivel: Localiza-se na
area abdominal, aproximadamente
5 centimetros lateral e um pouco
abaixo da cicatriz umbilical.

Posigdo de tratamento: pacien-
te em decubito dorsal. Terapeuta
no lado do ponto sensivel. Ele fle-
xiona os quadris do paciente cerca
de 90 graus e roda os quadris apro-
ximadamente 60 graus na direcao
do ponto sensivel e flexiona late-
ralmente na direcdo oposta ao lado
do ponto sensivel através da eleva-
cdo dos pés.

c) Gliuteo Minimo

Ponto  sensivel: localiza-se
aproximadamente 1centimetro la-
teral a espinha iliaca antero - in-
ferior.

Posicdo de tratamento: pacien-
te em decubito dorsal. Terapeuta
posiciona-se no lado do ponto sen-
sivel. Ele flexiona acentuadamente
o quadril sem abdugao ou rotagdo.

d) Quadrados Lombares

Ponto sensivel: localizados na
face lateral dos processos trans-
versos da primeira a quinta vérte-
bra lombar.

Posigdo de tratamento: pacien-
te em decubito ventral com a ca-
beceira da mesa elevada. Terapeu-
ta posiciona-se no lado oposto ao
ponto sensivel e segura o ilio do
lado afetado, passando por cima
do paciente. Em seguida, ele ins-
trui o paciente a flexionar e abdu-
zir o quadril ipislateral aproxima-
damente 45 graus.

e) Terceiro flio-Lombar Pos-
terior (Multifido, Rotadores).

Ponto sensivel: aproximada-
mente 3 centimetros abaixo da
crista iliaca e 7centimetros lateral
a espinha iliaca postero-superior.

Posicdo de tratamento: pacien-
te em decubito ventral, terapeu-
ta posiciona-se do mesmo lado do
ponto sensivel. Em seguida, o te-
rapeuta estende a coxa do lado
afetado e apdia com uma perna
ou com um travesseiro realizando
uma aducdo moderada e uma rota-
cao externa acentuada da coxa.

f)  Quinto Lombar Poéstero-
Superior (Multifido, Rotadores e Li-
gamentos S1).

Ponto sensivel: localizado sobre
a superficie medial superior da es-
pinha iliaca postero-superior.

Posicdo de tratamento: pacien-
te em decubito ventral. Terapeu-
ta posicionado do lado oposto do
ponto sensivel estende o quadril do
lado afetado e apdia a perna do pa-
ciente sobre a sua coxa, realizan-
do aducdo discreta da perna do pa-
ciente e, para o ajuste adiciona um
rotagao externa leve.

g) Sacroiliaco Superior (Glu-
teo Médio)

Ponto sensivel: na face lateral
da espinha iliaca postero-superior.

Posicdo de tratamento: pacien-
te em decubito ventral e terapeuta
do lado do ponto sensivel, o qual
apodia a coxa estendida do pacien-
te sobre a sua coxa. O quadril é es-
tendido moderadamente e discre-
tamente abduzido.

Vale lembrar que o trata-
mento de cada ponto sensivel se-
guiu as regras e principios gerais
da PRT descritos anteriormente.

O indice de Schober mede a
mobilidade do segmento lombos-
sacral da regido lombar. Essa me-
dida é feita tracando-se, inicial-
mente, duas linhas: uma unin-
do as duas espinhas iliacas pdste-
ro-superiores (EIPS) e outra linha
dez centimetros acima da primei-
ra com o individuo em posicdo or-
tostatica (em pé), joelhos esten-
didos e pés juntos. Em seguida,
pede-se ao individuo que faga fle-
xao anterior do tronco para que o
examinador possa medir a distan-
cia entre as EIPS e o ponto marca-
do dez centimetros acima. Em indi-
viduos que ndo apresentem patolo-
gias na coluna, como a espondilite
anquilosante, esse ponto se deslo-
cara, aumentando a distancia em
cinco centimetros,

O indice de Stibor mede a flexi-
bilidade da coluna vertebral. A fle-
xibilidade é a habilidade de rela-
xar e ceder a uma forga de alon-
gamento, ou seja, é a amplitude
de movimento do musculo, caso o
musculo apresente perda acentu-
ada de flexibilidade pode-se dizer
que ele esta contraturado. O indice
de Stibor é feito medindo-se com
uma fita métrica a distancia entre
a linha tracada com lapis dermato-
grafico que une as duas EIPS e a
linha correspondente ao processo

espinhoso da sétima vértebra cer-
vical (C7) com o paciente também
em pé. Em seguida, pede-se ao in-
dividuo que faga a flexdo anterior
do tronco e nesta posigao o exami-
nador medird novamente a distan-
cia entre os dois pontos. O indice
de Stibor é a diferenca entre esses
dois valores: a distancia entre as
EIPS e C7 em posicdo ortostatica
e em posigao inclinada. Em um in-
dividuo que ndo apresente patolo-
gia na coluna a distancia aumen-
tard em dez centimetros, sendo
entdo considerada mobilidade nor-
ma|(14,15)_

A escala visual analdégica é um
instrumento importante para avaliar
a intensidade de dor presente, ela
também é designada como medida
de resultado pré e pds-tratamento,
classificando diversas atividades e
situagdes. Este instrumento consis-
te da utilizagdo de uma linha ndo de-
marcada de dez centimetros, entre
os extremos de “nenhuma dor” a
“pior dor que possa sentir”. Foi soli-
citado que o paciente tragasse uma
marca vertical no ponto em que jul-
gasse estar a sua dor(e17,

O material utilizado na pesqui-
sa constou de lapis dermatografi-
co, fita métrica e goniémetro.

A pesquisa seguiu 0s aspec-
tos éticos estabelecidos na resolu-
gao 196/96 do Conselho Nacional
de Salde / Ministério da Saulde ,
que estabeleceu os critérios bioé-
ticos da pesquisa em seres huma-
nos, mediante assinatura do termo
de consentimento informado por
parte da pesquisadora ao sujeito
da pesquisa, a fim de resguardar
os direitos do mesmo.

A Tabelas 1, 2 3 e apresentam
os resultados obtidos pra presen-
ca de pontos sensiveis, medidas
de flexibilidade e ADM, respectiva-
mente.

DISCUSSAO

Tomando como base a esca-
la visual analdgica, verificou-se
que a paciente antes do tratamen-
to relatava valor oito e apds o uso
do plano de tratamento esse valor
caiu para trés.

Com relagdo a presencga de pon-
tos sensiveis a palpacdo, notou-se
que na primeira avaliagdo a pacien-
te apresentava um total de quinze
pontos sensiveis e apds a utilizagdo
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da PRT observou-se que a quanti-
dade de pontos sensiveis na rea-
valiagdo havia sido reduzida para
quatro.

A amplitude de movimento ar-
ticular (ADM) dos movimentos da
coluna lombar também foi avalia-
da tanto antes quanto apéds a apli-
cagao do plano de tratamento e,
pelos resultados encontrados, per-
cebemos que houve um aumento
significativo na amplitude de todos
0s movimentos.

Um dos problemas tipicos as-
sociados com disfuncdes posturais,
como a postura lorddtica apresen-
tada pela paciente, é justamente a
diminuigao da amplitude de movi-
mento devido a desequilibrios de
flexibilidade®®.

Quanto a flexibilidade a pacien-
te apresentou durante a primei-
ra avaliacgdo um aumento de trés
centimetros no indice de Schober,
enquanto no indice de Stibor ob-
servou-se um aumento de ape-
nas cinco centimetros. Na segunda
avaliacdo, a paciente apresentou
valores normais tanto para o indice
de Schober quanto para o indice de
Stibor, com aumento de, respecti-
vamente, cinco e dez centimetros.

Com relacdo a flexibilidade da
coluna, verificou-se que a pacien-
te na avaliagao inicial apresentou
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uma pequena redugdo nos valores
normais de medida. Em outra pes-
quisa, observou-se também uma
diminuicdo da flexibilidade da co-
luna toéraco-lombar nos pacientes
portadores de lombalgia cronica
por ele estudados*?,

Contatou-se também em outra
pesquisa uma reducdo no valor
dado a intensidade da dor, por
meio da escala visual analdgica,
em pacientes com lombalgia créni-
ca, cujo plano de tratamento tam-
bém incluiu técnicas de terapia
manual®9,

Vale ressaltar que esta pesqui-
sa objetivou, basicamente, ava-
liar e tratar um paciente com lom-
balgia crénica de origem mecanica
através da PRT. Ndo estamos afir-
mando que esta técnica venha a
substituir o uso das outras técni-
cas comumente utilizadas. Sugere-
se apenas que a PRT seja incluida
no plano de tratamento fisioterapi-
co do paciente lombalgico por veri-
ficar o resultado positivo com o uso
dessa técnica em relagdo aos pon-
tos sensiveis e as outras variaveis
avaliadas.

Infelizmente, até o presente
momento, ha uma caréncia de re-
feréncias bibliograficas com rela-
cao a PRT, causando dificuldades
para o surgimento de maiores pes-

quisas e estudos aprofundados no
assunto.

CONCLUSAO

O presente trabalho, apesar de
ser baseado no estudo de um Unico
paciente, da falta de artigos cienti-
ficos acerca da PRT e do curto pe-
riodo da intervencdo, mostrou que
esta técnica trouxe de fato benefi-
cios para a paciente.

Com a aplicagdo da PRT, obser-
vamos que entre os musculos ava-
liados que se encontravam contra-
turados, ocasionando dor e res-
tricdo aos movimentos, durante a
primeira avaliagdo, a maioria re-
tornou ao seu ténus normal apos a
utilizacdo dessa técnica.

A Terapia de Liberagdo Posicio-
nal é mais uma técnica que os Fi-
sioterapeutas podem utilizar con-
juntamente com as técnicas con-
vencionalmente usadas, com o ob-
jetivo de reverter o quadro clinico
dos pacientes com lombalgia créni-
ca de origem mecanica.

Espera-se que essa pesquisa es-
timule o interesse pelo estudo da
PRT e o desenvolvimento de outros
trabalhos relacionando o uso dessa
técnica no tratamento de outras pa-
tologias e segmentos corporais.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ONoUuhRLWNE

22: 502.

Kapandji IA. Fisiologia articular. 5.ed. S3o Paulo: Manole, 1990.
Hall SJ. Biomecéanica basica. 3.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2000.

Bienfait M. As bases da fisiologia da terapia manual. Sdo Paulo: Summus, 2000.

Oliver ], Middleditch A. Anatomia funcional da coluna vertebral. Rio de Janeiro: Revinter,1998.

Silva OL. Semiologia do aparelho locomotor. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2003.

Porto CC. Exame clinico:Bases para a pratica médica. 5.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2004.

Greve JMD, Amatuzzi MM. Medicina de reabilitacdo aplicada a ortopedia e traumatologia. Sdo Paulo: Roca, 1999.
Rossignol M, Suissa S, Abenhaim L. Working disability due to occupation back pain. Orthop Clin North Am. 1998;

9. Deyo RA, Bass JE. Lifestyle and low back pain. Spine. 1999; 14: 501.
10. Gabriel MRS, Petti JD, Carril MLS. Fisioterapia em traumatologia,ortopedia e reumatologia. Rio de Janeiro: Revinter. 2001.
11.Chaitow L. Técnicas de energia muscular. Sdo Paulo: Manole, 2001.
12. Cappaert TA. The sacroiliac join as a factor in low back pain:a review. Journal of Sport Reabilitation. 2000; 9 (2): 169-83.
13.D’Ambrogio KJ, Roth GB. Terapia de liberagdo posicional: avaliacdo e tratamento da disfuncdo musculoesquelética.

Sao Paulo: Manole, 2001.

14.Marques AP. Manual de goniometria. 2.ed. S3o Paulo: Manole, 2003.
15.Greve JMD, Amatuzzi MM. Medicina de reabilitagdo nas lombalgias cronicas. Sdo Paulo: Roca, 2003.
16.0'Sullivan SB, Schmitz TJ. Fisioterapia: avaliacdo e tratamento. 4.ed. Sdo Paulo: Manole, 2003.

17.Palmer ML, Epler ME. Fundamentos das técnicas de avaliacdo musculoesquelética. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara

Koogan, 2000.

18.Kisner C, Colby LA. Exercicios terapéuticos: fundamentos e técnicas. 3.ed. Sdo Paulo: Manole, 1999.

19. Emiliani WR. Postura, flexibilidade da coluna e capacidade funcional em pacientes portadores de lombalgia cronica.
Revista de Fisioterapia da Universidade de Sao Paulo. 2002; jul-dez, 9 (2): 85.

20.Brigand JU, Macedo CSG. Analise da mobilidade lombar e influéncia da terapia manual e cinesiologia na lombalgia.
Semina:Ciéncias Bioldgicas e da Saude. 2005; jul-dez, 26 (2): 75-82.

Terapia Manual 2006; v. 4 (16): 125-129



NORMAS PARA A PUB ACAO DE ARTIGOS

A Revista Terapia Manual Fisioterapia Manipulativa ISSN 1667-5937 &
um periddico especializado, publicado trimestralmente e aberto a contri-
buicdes da comunidade cientifica nacional e internacional sobre temas
relevantes para a area da Fisioterapia. Os manuscritos devem destinar-
se exclusivamente a Revista, ndo sendo permitida sua apresentagao si-
multanea a outro periddico, excetuando-se os resumos e relatorios pre-
liminares publicados em anais de reunides cientificas.

CRITERIOS DE AUTORIA

O conceito de autoria esta baseado na contribuigdo substancial de cada
uma das pessoas listadas como autores no que se refere, sobretudo,
a concepgdo e planejamento do trabalho, analise e interpretagdo dos
dados, redagéo e revisao critica. A simples coleta e catalogacéo de
dados nao constituem critérios para autoria. Igualmente, ndo devem ser
considerados autores, auxiliares técnicos que fazem a rotina, profissio-
nais de saude que encaminham pacientes ou interpretam exames e,
chefes de departamentos que néo estdo diretamente envolvidos na pes-
quisa. A essas pessoas podera ser feito agradecimento especial. Nao se
justifica a inclusdo do nome de autor cuja contribuicdo n&do se enquadre
em um dos seguintes critérios descritos: a) contribuicdo substancial para
a concepgédo, planejamento, andlise e interpretagédo dos dados, b) con-
tribuigdo significativa na elaboragao do rascunho ou na revisao critica do
conteudo e, c) participagdo na aprovacao da versao final do manuscri-
to. Cada artigo deve indicar o nome de um autor responsavel pela cor-
respondéncia com a Revista Terapia Manual Fisioterapia Manipulativa e
seu respectivo enderego, incluindo telefone, fax e e-mail. Os conceitos
contidos nos trabalhos séo de responsabilidade exclusiva dos autores.
Todos os manuscritos devem ser acompanhados de Carta de Transfe-
réncia de Copyright e de Declaragdo de Conflitos de Interesses envia-
dos via correio, assinadas por todos os autores, conforme modelo dispo-
nivel no enderego www.terapiamanual.net/revista2/normas.htm

APRESENTAGAO E SUBMISSAO DOS MANUSCRITOS

As instrugdes e o processo de submissdo estdo disponiveis no endere-
¢o www.terapiamanual.net/revista2/normas.htm. Os manuscritos deve-
réo ser encaminhados para a redacédo da Revista via correio em portu-
gués, inglés ou espanhol, em duas vias impressas em papel A4 (212mm
X 297mm) e um arquivo eletrdnico (Microsoft Word®), incluindo tabelas,
figuras e graficos. O texto devera ser digitado em uma sé face, espa-
co duplo, letra Times New Roman tamanho 12, com numeragéo desde
a primeira pagina no canto superior direito, mantendo margem esquer-
da de 3cm, margem direita de 2cm, superior de 3cm e inferior de 2,7cm.
Cada segdo devera ser iniciada em uma nova pagina, na sequléncia:
Identificacdo, Resumo, Descritores, Abstract, Key Words, Introducao,
Métodos, Resultados, Discussao, Conclusdo, Agradecimentos, Referén-
cias, Tabelas, Figuras e Legendas. A ndo observancia das instrucoes re-
datoriais implicardo na devolugdo do manuscrito pela Secretaria da Re-
vista para que os autores fagam as correcdes pertinentes antes de sub-
mete-lo aos revisores. A Revista reserva o direito de efetuar adaptacées
de estilo, gramaticais e outras. Siglas e abreviaturas devem ser evita-
das ao maximo, devendo ser preferencialmente utilizadas para termos
consagrados. Sempre definir na primeira vez que for citada, por exem-
plo: facilitagdo neuromuscular proprioceptiva (FNP). Apds a definigdo da
abreviatura, o termo completo néo devera mais ser utilizado. Abreviatu-
ras ndo devem ser utilizadas nos titulos nem no resumo dos manuscri-
tos. Ao longo do texto evitar a mencéo ao nome de autores, dando-se
sempre preferéncia as citagdes numéricas apenas.

A pagina de identificacdo deve conter: a) titulo do artigo, que deve ser
conciso e completo, evitando palavras supérfluas. Recomenda-se co-
mecar pelo termo que represente o aspecto mais importante do traba-
Iho, com os demais termos em ordem decrescente de importancia. Deve
ser apresentada a versdo do titulo para o idioma em inglés; b) indicar
no rodapé da pagina o titulo abreviado, com até 40 caracteres, para
que possa ser descrito na legenda das paginas impressas da revista; c)
nome e sobrenome de cada autor pelo qual é conhecido na literatura; d)
instituicdo a que cada autor esta filiado, acompanhado do respectivo en-
dereco; e) nome do departamento e da instituicdo no qual o trabalho foi
realizado; f) nome e endereco do autor responsavel pela troca de corres-
pondéncia, incluso e-mail, fone e fax; g) se foi subvencionado, indicar o
nome da agéncia financiadora; h) se foi baseado em tese, dissertagéo
ou monografia de especializacgao, indicar o titulo, ano e instituigdo onde
foi apresentado; i) se foi apresentado em reunido cientifica (congresso,
seminario), indicar o nome do evento, local e data da realizacéo.

O resumo dos descritores - Os artigos para as seg¢des artigos originais,
revisdes, atualizagbes e similares devem ser apresentados contendo

dois resumos, sendo um em portugués e o outro em inglés. Quando o
artigo foi escrito em espanhol deve ser acrescentado resumo deste idio-
ma. Para os artigos originais, o resumo deve ser apresentado no for-
mato estruturado, com até 250 palavras, destacando o principal objeti-
vo e 0s métodos basicos adotados, informando sinteticamente o local,
populagdo e amostragem da pesquisa; apresentado os resultados mais
relevantes, quantificando-os e destacando sua importancia estatistica;
apontando as conclusdes mais importantes, apoiadas nas evidéncias
relatadas, recomendando estudos adicionais quando for o caso. Para
as demais segdes, o formato dos resumos deve ser o narrativo, com até
150 palavras. Basicamente, devem ser destacados o objetivo, os mé-
todos usados para o levantamento das fontes de dados, os critérios de
selecéo dos trabalhos incluidos, os aspectos discutidos mais importan-
tes e as conclusdes e aplicagdes. Abreviaturas e siglas devem ser evi-
tadas, citagdes bibliograficas ndo devem ser incluidas em qualquer um
dos tipos. Descritores (frases ou palavras chave) devem ser indicados
entre trés e dez, extraidos do vocabulario Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS), quando acompanharem os resumos em portugués e do
Medical Subject Headings (MeSH) quando acompanharem os abstracts.
Se nao forem encontrados descritores disponiveis para cobrirem a te-
matica do manuscrito, poderdo ser indicados termos e ou expressdes
de uso conhecido.

Os manuscritos submetidos a Revista Terapia Manual, que atenderem
as Normas para Publicagéo de Artigos e que se coadunem com a sua
politica editorial, serdo enviados a dois conselheiros cientificos de re-
conhecida competéncia na tematica abordada, que considerarédo o mé-
rito cientifico da contribuicdo. Os artigos que ndo apresentarem méri-
to ou valor cientifico ou que tenham erros significativos de metodologia
serdo rejeitados diretamente pelo Conselho Editorial, ndo cabendo re-
curso. O anonimato ocorre durante todo o processo de julgamento. Os
artigos recusados serdo devolvidos aos autores. Os artigos que forem
aceitos serdo encaminhados a publicagdo e, os aceitos sob condigdes,
retornaréo aos autores para a corregaéo de eventuais alteragdes no pro-
cesso de normalizacdo de acordo com o estilo da Revista Terapia Ma-
nual Fisioterapia Manipulativa. Os manuscritos podem ser: artigos ori-
ginais, revisdes, atualizagbes, comunicagdes breves, relato de casos e
cartas ao editor.

ARTIGOS ORIGINAIS

Sao trabalhos resultantes de pesquisa cientifica apresentando dados
originais e inéditos em relagdo a aspectos descritivos e ou analiticos,
de caracteristicas biologicas, biomédicas e ou relativos as ciéncias da
saude, que possam ser replicadas e/ou generalizadas. O (s) autor (es)
deve (m) ter objetividade como principio basico e deixar claro quais as
questdes que pretende (m) responder. Devem ter de 2000 a 3000 pala-
vras, excluindo tabelas, figuras e referéncias. Devem conter no maximo
5 tabelas e /ou figuras. A estrutura dos artigos é a utilizada pela maioria
das revistas cientificas modernas na publicagéo artigos originais de in-
vestigagdo: TITULO em portugués, TITULO em inglés, AUTORES, RE-
SUMO, DESCRITORES, ABSTRACT, KEY WORDS, INTRODUGAO,
METODOS, RESULTADOS, DISCUSSAO, CONCLUSOES, AGRADE-
CIMENTOS (opcional) e REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. A introdu-
cao deve ser curta, definindo o problema estudado, sintetizando a sua
importancia na forma sucinta do assunto, destacando lacunas de conhe-
cimento que serdo abordadas no artigo e, definindo o objetivo do estudo.
A secédo metodologia contém a descrigdo do processo de selegdo dos in-
dividuos, inclusive o tamanho da amostra, os métodos e procedimentos
adotados, com suficiente detalhamento para que outros consigam repe-
tir a metodologia e chegar a resultados equivalentes. Esta secao apre-
senta o tipo de estudo, os detalhes da amostragem, da aleatorizagéo,
da intervencgéo, das afericdes e outras questdes referentes a coleta de
dados, a confiabilidade das informagdes e as técnicas estatisticas em-
pregadas com as respectivas referéncias bibliograficas. Devem ser des-
critos de forma compreensiva e completa, mas sem prolixidade. Devera
conter a mengao de aprovacao do estudo pelo Comité de Etica em Pes-
quisa em Seres Humanos, ou pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Animais, ligados a Instituicdo onde o projeto foi desenvolvido. Os resul-
tados informam a sequéncia légica dos achados sem incluir interpreta-
¢bes e comparacgdes. O texto deve complementar e ndo repetir o que
esta descrito nas tabelas e figuras. As tabelas e figuras devem ser limi-
tadas a 5 no conjunto, recomendado incluir apenas os dados impres-
cindiveis, evitando-se tabelas muito longas com dados dispersos e de
valor ndo representativo. Quanto as figuras, ndo serdo aceitas aquelas
que repetem dados da tabela. Os resultados devem ser separados da
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discussédo. A discussao realca os achados importantes do estudo segui-
dos da comparagao com a literatura e da interpretacéo dos autores, su-
gerindo explicagdes para possiveis discrepancias encontradas incluindo
comentarios sobre as possiveis limitacdes da investigacéo, extraindo as
conclusdes e indicando os caminhos para novas pesquisas. As referén-
cias bibliograficas exibem a lista de obras referidas no artigo, ndo deven-
do exceder a 30, sendo incluidas aquelas estritamente pertinentes e re-
levantes a problematica abordada. Deve-se evitar a inclusdo de um nu-
mero excessivo de referéncias em uma mesma citacéo

ARTIGOS DE REVISAO, ATUALIZAGAO OU DIVULGAGAO

Seréo realizados a convite do Conselho Editorial que, excepcionalmen-
te, também podera aceitar trabalhos que considerar de grande interes-
se. Estes tém por objetivo resumir, analisar ou sintetizar trabalhos de in-
vestigagao ja publicados em revistas cientificas sob a forma de avalia-
cao critica sistematizada sobre determinado assunto contendo conclu-
sbes. Devem ser descritos os procedimentos adotados, esclarecendo a
delimitagao e limites do tema. O texto ndo deve ultrapassar 5000 pala-
vras, excluindo referéncias e tabelas. O nimero total de ilustragdes e ta-
belas ndo deve ser superior a 8. O nimero de referéncias bibliograficas
deve se limitar a 60.

COMUNICAGOES BREVES

Séo artigos curtos destinados a divulgagao de resultados preliminares
de pesquisa; de resultados de estudos que envolvem metodologias de
pequena complexidade, hipéteses inéditas de relevancia para a area da
Terapia Manual e Fisioterapia Manipulativa. O texto ndo deve ultrapas-
sar 1.500 palavras, excluindo as tabela(s)/figura(s) e referéncias. O nu-
mero total de tabelas e/ou figuras ndo deve exceder a 2 e o de referén-
cias bibliogréaficas 20. O texto devera ser redigido de forma corrida.

RELATO DE CASO(S)

Séo artigos que representam dados descritivos de um ou mais casos
explorando um método ou problema através de um ou mais exem-
plos. Apresenta as caracteristicas do(s) individuos(s), com indicagéo de
sexo e idade. O texto ndo deve ultrapassar 1500 palavras, excluidas
as referéncias e tabelas. Deve ser composto por Introdugdo, Relato do
Caso, Discusséo e Referéncias. Recomenda-se nao citar iniciais do(s)
paciente(s) e datas, sendo mostrados apenas os exames laboratoriais
relevantes para o diagndstico e discussdo. O numero total de ilustra-
cOes e/ou tabelas ndo deve ser superior a 3 e o limite de referéncias bi-
bliogréaficas é 20.

CARTAS AO EDITOR

Séao contribuigbes originais feitas de forma sucinta, néo ultrapassando
800 palavras e néo relacionando mais de 6 referéncias bibliograficas.
Serdo considerados os comentarios e sugestdes relacionadas a maté-
ria publicada anteriormente ou a algum tema de interesse relacionado
a revista.

Tabelas — A apresentacédo deste material deve ser em preto e branco,
em folhas separadas, com legendas e respectivas numeragdes impres-
sas ao pé de cada ilustragdo. Devem ser numeradas com algarismos
arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. A cada uma deve-se
atribuir um titulo breve. As notas explicativas devem ser colocadas no
rodapé das tabelas e ndo no cabegalho ou titulo, impressas em espa-
¢o duplo, acompanhando as respectivas tabelas. Se houver tabelas ex-
traidas de outros trabalhos, previamente publicados, os autores devem
providenciar permisséo, por escrito, para a reprodugao das mesmas. As
grandezas, unidades e simbolos devem obedecer as normas nacionais
correspondentes (ABNT). Todas as tabelas devem ser enviadas em ar-
quivo digital, preferencialmente em arquivo Microsoft Word e Excel. No
verso de cada tabela deve estar anotado o nome do manuscrito e dos
autores.

Figuras - As ilustragdes como fotografias, desenhos e graficos devem
estar citados como figuras e ser numeradas consecutivamente com al-
garismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto e identifi-
cadas com titulo no rodapé da figura. As legendas devem ser suficien-
temente claras para permitir sua reprodugdo em 7,2 cm (largura da co-
luna do texto) ou 15 cm (largura da pagina). Nao se permite que figuras
representem os mesmos dados da tabela. Figuras coloridas néo sao pu-
blicadas. Nas legendas das figuras, os simbolos, flechas, nimeros, le-
tras e outros sinais devem ser identificados e seu significado esclareci-
do. Imprimir as legendas usando espago duplo, acompanhando as res-
pectivas figuras. Se houver figuras extraidas de outros trabalhos, previa-
mente publicados, os autores devem providenciar permisséo por escrito,
para a reproducao das mesmas.

Agradecimentos (opcional) - Contribui¢cdes de pessoas que prestaram
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colaboracgéo intelectual ao trabalho como assessoria cientifica, revisdo
critica da pesquisa, coleta de dados entre outras, mas que nao preen-
cham os requisitos para participar de autoria, devem constar dos agra-
decimentos desde que haja permisséo expressa dos nomeados. Tam-
bém podem constar da segdo de agradecimentos, as instituicbes que
prestaram apoio econdmico, de materiais ou outros.

Referéncias - As referéncias descritas na listagem devem ser relacio-
nadas numericamente (algarismos arabicos) de acordo com a chama-
da no texto, sem se levar em consideragdo ordem alfabética. Deverao
ser normalizadas de acordo com o formato “Vancouver Style”, atualiza-
do em outubro de 2004. No texto as referéncias deveréo ser no sistema
numérico. A exatidao das referéncias constantes da listagem e a corre-
ta citacdo no texto sdo de responsabilidade do (s) autor (es) do artigo.
Os titulos de periddicos devem ser citados abreviados ou n&o, de acor-
do com as revistas.

Exemplos:

Artigos Originais:

1. Cleland JA, Childs MJD, McRae M, Palmer JA, Stowell T, Oliveira LVF
et al. Immediate effects of thoracic manipulation in patients with neck
pain: a randomized clinical trial. Manual Therapy 2005; 10: 127-135.

Resumos:

2. Cleland JA, Childs MJD, McRae M, Palmer JA Immediate effects of
thoracic manipulation in patients with neck pain [abstract]. Manual The-
rapy 2004; Suppl 23:135.

Capitulos de Livros:

3. Cleland JA, Childs MJD, McRae M Thoracic manipulation. In: Rodri-
gues SL, Chaves DC, editors. Encyclopedia of Manual Therapy. New
York: academic Press; 2005. p. 321-3

Publicagées Oficiais:
4. World Health Organization. Guidelines for Manual Therapy. 2nd ed.
Geneva: WHO; 2005. p. 1-19.

Teses:

5. Silva MI. Estudo do controle postural em criangas com sobrepeso e
obesidade em posicao ereta [tese]. Sdo José dos Campos: Universida-
de do Vale do Paraiba; 2005.

Artigos Publicados na Internet:

6. Neva J Kirk-Sanches. Factors related to activity limitations in a group
of Cuban Americans before and after hip fracture. Manual Therapy [se-
rial on the internet]. 2005 [cited 2005 set [3];102(6):[about 5 p.]. Available
from: http://www.manualtherapy.org/mt/2005/september/manth.htm

Homepages/Enderegos Eletronicos:

7. Ptjournal.org [homepage on the internet]. Alexandria: American Phy-
sical Therapy Association Online Resources, Inc., c2000-01 [updated
2002 May 16; cited 2002 jul 9]. Available from: http://www.ptjournal.org/

OUTRAS SITUAGOES:

Na eventualidade do surgimento de situagdes ndo contempladas pelas
Instrugdes aos Autores deverdo ser seguidas as recomendagdes conti-
das em International Committee of Medical Journal Editors. Uniform Re-
quirements for Manuscripts submitted to biomedical journals. Updated
October 2004. Disponivel em http://www.icmje.org/

ENVIO DOS MANUSCRITOS
Toda correspondéncia para a Revista, inclusive os manuscritos, deve
ser encaminhada para:

Editor da Revista Terapia Manual

A Revista Terapia Manual

A/C Luis Vicente F. Oliveira
Referente: Artigo para publicagdo

Av. Higiendpolis, 2554 Pq. Guanabara
Londrina — PR — CEP: 86.050-000
Fone: 43 — 3339-9500

E mail: revista@terapiamanual.net



