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“O homem é medida de todas as coisas,
daquilo que é enquanto €, e daquilo que ndo é
enquanto nédo é”.

Protagoras



22

RESUMO

Na descricdo das sindromes das disfungGes lombopélvicas a patologia é descrita como, a
disfuncdo que acomete a articulacdo sacroiliaca, comprometendo a coluna lombar que,
assume uma condicdo nao fisioldgica, e tem como etiologia a exposi¢do excessiva a carga
mecanica. E exibe os seguintes sinais e sintomas: Dor difusa na regido lombosacra e glutea
com ou sem cidtica, especialmente, durante a marcha, ao subir escadas, a postura ereta com
sustentacdo de peso por longos periodos e a palpacdo. A musculatura pode esta retraida,
hipersensivel e enfraquecida. Um conceito de disfuncdo lombopélvica com o
comprometimento dessas unidades funcionais, ndo é amplamente reconhecido pela literatura
médica. O que d& margem a analogias como: Sindrome do quadril lombopélvica ou piriforme,
Disfuncdo somatica do cingulo pelvico, Disturbio interno do joelho e disfungdes sacroiliacas.
Diante de nomenclaturas tdo diversificadas, que buscam definir um conceito de disfuncéo
pélvica. E apos, selecionar e problematizar o tema, e feita a revisdo de literatura preliminar.
Foi possivel deduzir, ser quase unanime a opinido entre os especialistas, que uma disfuncéo
mecanica na pelve pela inter-relacdo entre os seguimentos, altera a dindmica funcional da
coluna lombar. Entdo, a pesquisa foi elaborada e trabalhou com a seguinte hipdtese: Sindrome
da disfuncao lombo pélvica, séo os termos que melhor definem as disfuncdes da pelve. Onde
geralmente, ha uma disfuncdo contralateral da porcdo inferior da coluna lombar ou, menos
freqlientemente, da por¢édo superior da coluna lombar. E, quando os movimentos testes para
implicar a articulacdo sacroiliaca durante o exame d&o uma resposta dolorosa positiva e existe
uma implicacdo de outras articulagdes adjacentes, a técnica que reproduz a dor deve ser
utilizada em primeiro lugar. Na manifestacdo dos sintomas, e aquelas técnicas manuais de
exame que reproduziram a reacdo dolorosa prevista sdo, empregadas como técnicas de
tratamento. Entdo elas devem ser executadas num certo grau capaz de produzir um
desconforto minimo. A avaliacdo de 24 horas depois indicara se pode ser executada com mais
firmeza ou ainda mais suavidade. Contudo é aconselhavel utiliza-las como técnicas dos graus
Il ou I, até ter a certeza de que ndo havera nenhuma reacdo desfavoravel as técnicas mais
firmes.

Palavras-chave: Sindrome. Disfuncgéo, Pelve, Sacroiliaca e Terapia Manual.
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ABSTRACT

In description ofth lombopelvic’s deficiency, the pathology is discrebid like a problem that
affect the sacroiliac’s articulation, compromising the spine that admit a condition that is no
physiologic caland has like medical study, excessive mechanical load exposure. It show the
fallowing sing and symptoms: Pain on the lombosacr’s region and buttochs region, specialy
during walk, go up stasis, weight support for long times and examine. The musculature can be
retracted, hypersensitive e weaken. A lombopelvic’s deficiency concept with compromise of
these functional units doesn’t have a great recognition on the medical literature. Wich shows
analogies like hip syndrome lombopelvic’s or piriforme’s, cingulus pelvic’s, deficiency
internal knee trouble and sacroiliac’s deficiency. In front of a great diversity of words that
search to define a pelvic’s deficiency concept and, after this, select and shows the theme
problems with the literature revision made it has gone possible deduct that specialists have
almost the same opinion that a mechanical deficiency on the waist line by the inter
relationship between continuations, change the spine’s functional dynamics. Then, research
works with the falowing hupothesis: the lombopelvic’s syndromes of deficiency are termes
that bether defines the pelvis deficiency where generally on inferior portion of spine or less
generally, on superior portion of spine. When the test’s movements to stimulate the
sacroiliac’s articulation during examination give a positive pain answer and exist an
implication on others articulations next, the teciniques that reproduce pain must to be used at
the first place on the symptoms manifestation and that manual techinics of examination that
reproduce the predicted pain reaction are used like treatment techniques.. Then, they have to
be used with a minimal discomfort. Never Thieles, its advisable use these techniques like Il or
I11 degree until have sure it will have any bad reaction on the most firm techniques.

Key-words: Dysfunction, pelvis, sacroiliac’s, manual therapy
LISTA DE ILUSTRACOES
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INTRODUCAO

pelve do latim pélvis, bacia consiste de um anel désteo-articular formado pelo sacro,
coccix e a fusdo do ilo, isquio e pubis em dois 0ssos que em conjunto sdo conhecidos como
inominados. A bacia ou cintura pélvica € local de origem de alguns dos maiores masculos do
corpo, da suporte e protecdo aos 6rgaos abdominais e transmitem forcas da cabeca, bragos e
tronco as extremidades inferiores. Sete articulagdes formam a unidade funcional: lombosacra,
sacrococcigea (duas), sinfise pubica e quadris ou articulacdo coxofemoral (duas). Embora, 0s
movimentos nas articulacfes sacroiliacas, sinfise pubica e sacrococcigea sejam pequenos, a
capacidade de ter movimento nessas articulacbes € muito importante. A combinacdo da
arquitetura 6ssea, com um forte e extenso sistema ligamentar, produz um mecanismo
autotravado e o conjunto desempenha um papel importante ao permitir o parto e a marcha.

Para Ibrahim Adalbert Kapandji', a pelve, local de insercdo de numerosos musculos,
forma a base do tronco. Ela também constitui o suporte do abdémen e conforma a unido entre
0s membros inferiores e o tronco. Estando assim, sujeita & mesma fungdo cinesioldgica do
restante do aparelho locomotor. Sendo acometida, sempre que houver aplicacdo de carga
maior que a fisioldgica.

De acordo com Laura K. Smith; Elizabeth L. Weiss; L. lehmkuhl na obra Cinesiologia

Clinica de Brunnstrom? “

[...], as articulagBes da cintura pélvica e quadril devido a essas
fungdes cinesioldgicas, podem, tornar-se hipomoveis ou hipermdveis, com lesdes. Resultando
dor e disfuncao”,

Como enfatizado por Aitken®, um conceito de disfuncdo lombopélvica com o
comprometimento dessa unidade funcional, que assume uma condi¢do n&o fisioldgica, como
resultado de uma excessiva carga mecénica, ndo é reconhecido amplamente pela literatura
medica.

[ ], G. S. Aitken, ainda se refere a algumas analogias, como a do proprio Grieve

“Sindrome do quadril lombopélvica ou Piriforme” e de Greenman e Styles “Disfuncéo

1 KAPANDJI, lbrahim Adalbert. Fisiologia Articular: Esquemas Comentados de Biomecanica humana.
Traducdo Editorial Médica Panamericana S/A. rev. E superv. Soraya Pacheco da Costa. Rio de Janeiro:
Koogan 52 Ed. Guanabara 2000. Vol. 3 56 p.

2 SMITH, Laura K.; WEISS, Elizabeth L.; LEHMKU, L. Don, Cinesiologia Clinica de Brunnstrom. Sdo Paulo:
52 Ed. Rev: Manole, 1997. 308 p.

® AITKEN apud GRIEVE, Gregory P. (org.). Moderna Terapia Manual da Coluna Vertebral. Sdo Paulo:
panamericana, 1994, 473 p.
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somatica do cingulo pélvico”, como sindromes que exibem manifestacfes caracteristicas. E,
no mesmo texto discorda da analise comparativa com a disfuncdo ou ”Distarbio interno do
Joelho”, por considerar inespecifica, pois a sindrome lombopélvica, indica disfuncdo de
unidade funcional mais complexa, resultante, de numerosas forgas geradas por aplicacdo de
cargas ao esqueleto. Essas forcas tém origens compressivas, de tracdo, cisalhamento,
rotacional ou uma combinacdo de quaisquer dessas formas; E a velocidade com que essas
forcas sdo aplicadas pode variar, bem como, a amplitude do deslocamento resultante. E
conclui: Se a forga for de suficiente magnitude, entdo, pode resultar em uma ruptura de tecido
mole ou fratura Gssea.

Greenman®, “[ ] afirma reconhecer no complexo lombo pélvico e de quadril um
componente que, tem papel na lombalgia e na dor pélvica”.

Mackenzie®, classifica as sindromes em: Postural quando os pacientes desenvolvem
sintomas locais e em geral, adjacentes & coluna vertebral. Sindrome da disfun¢do por um
problema postural ndo corrigido; causa alteracdes patoldgicas com o tempo. Por ex. um
motorista de 40 anos que, acaba desenvolvendo uma incapacidade, em vista de um
encurtamento adaptativo dos musculos flexores do tronco e a Sindrome do desarranjo onde
podem existir: sinais e sintomas neurolégicos, dor e deformidades. Por ex. cifose lombar e
fendmenos do desvio postural.

J4 Nancy Gann® [ ] enumera oito tipos diferentes de distirbios sacroiliacos e
iliossacros: TorgOes sacrais anterograda e para tras, rotagdes anterior e posterior do iliaco,
deslizamentos para cima e para baixo e rompimentos externo e interno.

Os autores Levine; Whittle’, afirmam haver na inclinacéo anterior e posterior da pelve.
Um efeito sobre a lordose lombar. E, quando a espinha iliaca antero-superior e a espinha
iliaca postero-superior sdo mais altas que as do outro lado, isto indica um cisalhamento
ascendente (upslip) do ilio sobre o sacro no lado alto, um membro inferior curto no lado

oposto ou espasmo muscular causado por patologia lombar lesdo discal, por exemplo.

* GREENMAN apud apud MAKOFSKY, Howard W. Coluna Vertebral Terapia Manual. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan/Lab, 2006. 234 p. (série physio)

> MACKENZIE, ibidem. p. 12 et seq.

® GANN, Nancy. Ortopedia Guia de Consulta Rapida para Fisioterapeutas. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan/Lab, 2006. p. 87 et seq. (série physio)

" LEVINE; WHITE apud MAGEE, David J. Avaliacdo Musculoesquelética. 4* edigdo, Barueri-SP: Manole,
2005. 568 p.
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Quando a espinha iliaca Antero-superior for mais alta de um lado e,
concomitantemente, a espinha iliaca postero-superior € mais baixa, é indicacdo de torcdo
anterior do sacro ou nutacdo patoldgica naquele lado. A torcdo pode acarretar escoliose e, ou
alteracdo do comprimento funcional do membro inferior. E, a marcha é comumente afetada;
uma articulacdo sacroiliaca dolorosa pode causar inibicdo reflexa do gluteo médio,
acarretando a marcha de Trendelemburg ou marcha anserina. A disfuncao rotacional anterior
é observada mais facilmente.

Maitland®, “embora a afirmacio seguinte seja relativa e, portanto dificil de avaliar, a
visdo do autor é que esta articulacdo ndo é uma fonte mecénica de dor muito comum, mesmo
quando a dor esta na regido sacro iliaca.”.

J. H. e P. J. CYRIAX®, “a maioria das dores referidas na regi&o glitea se origina na
coluna. LesBes mecanicas na articulacdo sacroiliaca sdo raras e de diagnostico controverso,
embora as lesdes inflamatorias sejam comuns e de identificagdo fundamental”.

[ ] Este posicionamento seguro e conciso € antagbnico a maioria dos autores
pesquisados.

Elza Baracho™, a dor pélvica cronica apesar de muito discutida e pesquisada na
literatura médica, permanece como queixa clinica constante na pratica ginecoldgica, sendo
freqlientemente refrataria a terapéutica medicamentosa ou cirdrgica.

[ ], como ocorre em outras articulagdes sinoviais do corpo, as articulacdes
sacroiliacas, sdo fontes de outros sintomas dolorosos, especialmente, quando acometidas por
doencas inflamatorias. Infecciosas e dor visceral referida, por exemplo, espondilite
anquilosante, tuberculose 0ssea, neoplasias dos genitais e outras. No entanto, afirma G. S.
Aitken®, “uma etiologia mecénica é a causa mais comum da dor pélvica, uma vez,
reconhecido este aspecto cabe ao examinador aplicar o processo normal e eliminar outras
etiologias”.

Diante de nomenclaturas tdo diversificadas, que buscam definir um conceito de
disfuncdo pélvica, a pesquisa a seguir pretende responder a seguinte pergunta: Quais 0s
termos definem, com maior exatidado, as disfungdes da pelve e o real comprometimento

da coluna lombar.

® MAITLAND, G. D. (org.). Manipulagio Vertebral. S. Paulo, Panamericana. Traducdo Medicina
Panamericanaditora do Brasil por Zulaika Wiechman e sup. Dra. Ana Akerman. S&o Paulo 5 edicdo, 1989 251p.
% CYRIAX, JH. e P. J. cyriax’s llustred Manual of Orthopeadic Medicine. Tradugdo Julia Maria D’ Andréa
Greve; Daniel Rubio de Souza; Rebeca Boltes Ceccatto. Barueri- SP: 22 edigdo, 2001. 77 p.

9 BARACHO, Elza. Fisioterapia Aplicada & Obstetricia, Uroginecologia e Aspectos de Mastologia. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan 42 edicdo, 2007. 487 p.

1 op. cit
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CAPITULO 1

DESCRICAO DA PESQUISA

1.1 OBJETO DE PESQUISA

O interesse pelo presente objeto de pesquisa surgiu a partir da constatacdo de nao
haver, na literatura, um reconhecimento amplo do conceito das disfuncGes pélvicas, na qual,
as partes componentes da unidade funcional adotam uma relacdo ndo-fisiologica como
resultado de excessiva carga mecéanica. Dando origem a varias analogias.

G. S. Aitken®, define a sindrome da disfuncdo lombopélvica, como: A sindrome que
acomete a cintura pelvica, podendo coexistir ao lado da disfuncdo da coluna lombar, em
varias permutacdes. Sdo descritos dois tipos basicos de disfuncdo: a distencdo torcional e a
distencédo por cisalhamento. E trés tipos de sindromes: O escorregamento hemipelvico direito,

a torgéo sacral e a disfungéo da linha inominada. E, prossegue.
Essas trés lesGes podem coexistir, mas um dos componentes geralmente é uma leséo
priméria enquanto os outros sdo adaptativos. Coincidentemente, em geral, hd uma
disfuncdo contralateral da porcdo inferior da coluna lombar ou, menos

freqUentemente, da porcao superior da coluna lombar.

Mackenzie?, descreve trés sindromes: A primeira com caracteristicas posturais, A dor
é provocada por deformacdo mecénica de tecido sadio normal, quando os segmentos
vertebrais sdo submetidos a uma carga estatica por periodos prolongados. Se o problema
postural ndo € corrigido, leva as alteragfes patologicas da segunda Sindrome, a da disfuncéo
com comprometimento lombar e pingamento de raiz nervosa. Na terceira Sindrome a do
desarranjo (derangement), alteracGes induzidas pelo movimento e cargas aplicadas fora do
centro de gravidade agem sobre o disco intervertebral e causam deslocamentos, deformidades
e desvios laterais acometendo principalmente as colunas cervical e lombar.

Nancy Gann®, nomeia as disfuncdes da pelve como sacroiliacas ou iliosacras com
mecanismos rotacionais, de deslizamentos e rompimento sem, no entanto, especificar quais
tipos de rompimento. Pode ser consequéncia de encurtamento do membro inferior, retracéo e

fraqueza muscular,

! op. cit
2 op. cit.
% op. cit.



32

Gabriela Medeiros*, observa uma condicéo peculiar na pelve da gestante. O que traz
mudancas na estatica e na dinamica do esqueleto, o constante crescimento uterino, embora ele
ndo pertenca ao sistema locomotor. Sua posicdo anteriorizada dentro da cavidade pélvica,
além do aumento de peso e no tamanho das mamas, sdo fatores que contribuem para o
deslocamento do centro de equilibrio gravitacional da mulher para cima e para frente,

acentuando a lordose lombar e promovendo a anteversdo da pelve.
As mulheres gravidas apresentam um risco aumentado de queixas
musculoesqueléticas, principalmente lombalgia A mudanga do centro de gravidade,
a rotacdo anterior da pelve, o aumento da lordose lombar e o aumento da
elasticidade ligamentar sdo os principais responsaveis pelos sintomas (LIMA,

Fernanda R. e OLIVEIRA, Natélia)®
Classicamente uma sindrome é descrita como um conjunto de sinais e sintomas que

caracterizam um quadro clinico. Aitken, ao se referir as sindromes lombopélvica afirma: “Séo

puramente clinicas e ndo diagnosticas com uma etiologia mecanica”.

Conforme Mackenzie °, “é atil subclassificar o comprometimento somético como uma

disfungdo ou um desarranjo”.
Schafer; Faye’, subclassificam a disfuncdo como de classes I, I1, I11 e se referem a elas
como fixacdes.

[...] Com o advento das mudancas radicais que estdo ocorrendo na fisioterapia,
parece mais apropriado que o termo disfuncdo seja substituido por deficiéncia. O
termo deficiéncia somatica sera utilizado para descrever um comprometimento da
funcdo musculoesquelética que é de natureza mecanica. Esse é um termo para ser
comparado com doenca sistémica, que requer a pericia de um médico para que seja
feito o diagndstico e o tratamento. Enquanto a doenca estd sob o dominio da
medicina e da cirurgia, 0 comprometimento fisico ou somatico estd sob o da
fisioterapia (Makofsky)®

* MEDEIROS. Gabriela C. Fisioterapia aplicada a fase gestacional, disponivel em: ttp://www.wgate.com.br/
contedido/medicinaesaude /fisioterapia/variedades/gestacional_gabriela.htm acessado em: 22/10/2006 as 17:15m
® LIMA, Fernanda R. & OLIVEIRA, Natalia. Gravidez e exercicio. Revista Brasileira de reumatologia v 45 n 3,
Mai/Jun, 2005 disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbr/v45n3/v45 acessado em: 22/10/2006 as 17h:00min
6 i+ 6

op. cit
" SCHAFER; FAYE apud MAKOFSKY op. cit 16 p
8 -

idem
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivos gerais

Conhecer a partir de revisdo de literatura os termos usados, através dos tempos, para
descrever as manifestacdes das disfuncdes da cintura pélvica, e que, podem coexistir ao lado

da disfuncédo da coluna lombar, em todas as suas variagoes.

1.2.2 Objetivos especificos

Nos objetivos intermediarios esta incluido: o estudo anatémico, fisioldgico e biomecéanico
da pelve e sua relacdo com a coluna lombar, a descricdo da fisiopatologia nas disfuncdes
pélvicas, o levantamento dos dados etiologicos e mecanismo das lesdes, a pesquisa
semioldgica e o estudo diagndstico no paciente traumato ortopédico, com disfungdo na regido
sacroiliaca com comprometimento lombar, a elaboracdo de um protocolo de intervencao
fisioterapéutica utilizando técnicas de terapia manual.

O estudo anatébmico se ocupard em descrever, as estruturas osteo-articular e muscular
da pelve e coluna lombar. A fisiologia e biomecéanica comentara o esquema 6steo-ligamentar
e 0 movimento articular. Os dados etioldgicos serdo colhidos em relatos dos diversos autores
durante a revisdo bibliografica. A pesquisa semiolédgica e diagnostica devera conter, as
técnicas mais recentes de: Anamnese, exame fisico e postural, testes especificos, a
mensuracdo e o diagndstico por imagens. A terapia manual dindmica e estatica sera a técnica
de intervencdo fisioterapéutica escolhida, tanto para os casos pré e pds-operatério diante de
uma leséo grau Il com indicagdo cirdrgica. Quanto, para os casos classificados em graus | e

I1, esses geralmente respondem imediatamente ao tratamento, com as técnicas manuais.
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1.3 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

G. S. Aitken®, afirma “O conceito de sindrome lombopélvica, embora reconhecido por
muitos fisioterapeutas, ndo é amplamente conhecido entre os médicos”. E cita algumas
analogias, as quais descrevem as patologias pélvicas de sintomatologia comum.

Para Elza Baracho'®, o estudo da dor pélvica é um assunto complexo e de extrema
importancia, devido a sua fregliéncia, e carater subjetivo.

Greenman™, em relacio a disfuncdo sacroiliaca; “Sd0. Necessarios mais fundamentos
cientificos e pesquisas clinicas”.

Em torno do conceito das disfuncdes que acometem a pelve com comprometimento
lombar e, mesmo sobre o movimento articular das estruturas, embora, exista uma
concordancia quanto a etiologia, existem algumas analogias que se diferenciam pela

terminologia empregada, Portanto.
Antes de analisarem o movimento da articulagdo sacroiliaca convém lembrar que a
sua amplitude ndo é muito grande e, além disso, é variavel segundo circunstancias e
individuos, o que explica as contradi¢cdes existentes entre os diferentes autores
quanto as teorias da funcdo desta articulacdo e 4 importancia que estes movimentos
podem ter na fisiologia [...]. (KAPANDJI)*

Na definicdo do Dicionario o Globo®®, analogia ss. significa: “relacdo de conformidade
ou semelhancas entre coisas diferentes; investigagdo das causas dessas semelhangas”. Ao
tomarmos tal conceito como principio investigativo. Fizemos um breve apanhado histérico-
filoséfico e encontramos duas opinides significativas sobre o assunto, ambas cunhadas
durante o Século XVI, época de profundas transformacfes na visdo de mundo do homem
ocidental, marcada pela efervescéncia, que caracterizou a atmosfera intelectual do
renascimento e do surgimento da ciéncia moderna. Periodo no qual, o método experimental
predominou, e o filésofo René descartes'*. Com seu cartesianismo unificador ganham forga

ampararando-se na maxima: “As construcdes comecadas e concluidas por um Unico arquiteto

 AITKEN, G. S. op. cit.

% op. cit 472 p.

1 op. cit.

12 op. cit. 66 p.

¥ DICIONARIO, Brasileiro da Lingua Portuguesa. O Globo p. 116 [ sem referéncia quanto ao ano da edigo]
1 DESCARTES, René. Discurso do método. S&o Paulo, Nova Cultural. 2005. (colegdo os pensadores titulo 11),
passim
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sdo geralmente mais belas e mais bem-ordenadas que aquelas onde varios se esforcam por
reformar, servindo-se de velhas muralhas que haviam sido construidas para outros fins".

E, propde a construcdo de um novo modelo cientifico, fruto da criacdo de um unico
homem.

Por outro lado. Defende e conceitua o também fil6sofo naturalista e cientista inglés
Francis bacon, seu contemporaneo, um dos inventores do método experimental e da ciéncia
moderna. E, que ao estabelecer as recomendacdes para a realizacdo dos experimentos de
carater indutivo. V& na natureza das formas, seu objeto de pesquisa.

[...] toda a obra deve voltar-se inteiramente para a investigacdo e a observacgdo das
semelhancas e das analogias, seja no todo ou nas partes. Estas sdo, com efeito, as

que conferem unidade & natureza e d&o inicio & constituicdo da ciéncia. (BACON)™

Portanto, hd uma divergéncia entre os pensadores quanto a validade do modelo de
pesquisa onde as semelhancas, e a diversidade de opinides sdo consideradas como variaveis.

Um dos propoésitos do presente estudo é estabelecer um didlogo entre os conceitos
analogos que define as disfuncbes da pelve, respondendo a pergunta inicial apresentada na
introducdo, e assim tornar-se de maneira consensual um instrumento de superacdo das
possiveis controvérsias, veiculo de divulgacdo, informacdo e referéncia para o tema em

questao.

> BACON, Francis. Novum Organum. S&o Paulo: Nova Cultural, 2005. (colecdo os pensadores titulo 22), 147 p.
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1.4 HIPOTESE

Ap0s selecionar e problematizar o tema, e feita a revisdo de literatura preliminar. Foi
possivel deduzir, ser quase unanime a opinido entre os especialistas, que uma disfuncéo
mecanica na pelve pela inter-relacdo entre os seguimentos, altera a dindmica funcional da
coluna lombar. Entdo, a pesquisa a ser elaborada trabalhard& com a seguinte hipdtese:
Sindrome da disfuncdo lombo pélvica, sdo os termos que melhor definem as disfuncGes da
pelve. Onde geralmente, hd uma disfuncdo contralateral da porcao inferior da coluna lombar

ou, menos freqlientemente, da por¢édo superior da coluna lombar.
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1.5 DELIMITACAO DO ESTUDO E DEFINICAO DE TERMOS

1.5.1 - Delimitacédo do estudo

O estudo se desenvolverd com base em relatos, de pesquisas anteriores, sobre a
fisiopatologia, 0o exame clinico e as técnicas manuais de intervencdo terapéutica nas
sindromes lombopélvica ou disfuncdes sacroiliaca; esses elementos serdo colhidos, através de
obras publicadas entre os periodos de 1990 a 2007. Sendo, todo o material referendado,

seguindo as normas vigentes.

1.5.2 — Definigéo de termos

Na descricdo das sindromes das disfun¢Ges lombopélvicas a patologia sera descrita,
como, a disfuncdo que acomete a articulagdo sacroiliaca, comprometendo a coluna lombar
que, assume uma condi¢do ndo fisiologica, e tem como etiologia a exposicdo a excessiva
carga mecanica. E exibe os seguintes sinais e sintomas: Dor difusa na regido lombosacra e
glutea com ou sem ciética, especialmente, durante a marcha, ao subir escadas, a postura ereta
com sustentacao de peso por longos periodos e a palpacdo. A musculatura pode estar retraida,

hipersensivel e enfraquecida.
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CAPITULO 2

REVISAO DE LITERATURA
2.1. ANATOMIA PELVE

José Geraldo Dangelo e Carlo Américo Fattini*, os ossos do quadril se unem
anteriormente na sinfise pubica e posteriormente com o sacro, formando a pelve. O 0sso plano
do quadril tem multiplas funcGes entre as quais, a defesa, protecdo e sustentacdo dos 0rgaos
pélvicos, e durante 0 movimento, participa da articulacdo com sacro e o fémur transmitindo
aos membros inferiores o peso, de todos 0s segmentos do corpo, situados acima dele.

Devido as suas multiplas fun¢Bes o 0sso do quadril tem uma estrutura complexa e sua
formagéo envolve trés ossos isolados: o ilio, o isquio e 0 pubis. Estas trés pecas 0sseas se
unem na regido onde mais se faz sentir o peso suportado pelo 0sso do quadril, isto é, no centro
do acetabulo, fossa articular que recebe a cabeca do fémur.

Em uma visdo lateral, da cintura pélvica, pode-se visualizar a cavidade acetabular, por
onde desliza a cabeca do femoral; € neste ponto onde também se d& a unido entre o esqueleto
apendicular do membro inferior e a cintura pélvica. No adulto as trés pecas dsseas, que até a
puberdade permaneceram unidas por cartilagem, sofrem uma ossificacdo e passam a ser
Unica, embora conserve a denominacgdo das pecas 6ssea que o constituem originalmente.

Smith; Weiss; Lehmkuhl®, a pelve consiste no sacro, o coccix e os dois 0S50S
inominados formados pela fusdo do ilio, isquio e pubis. A bacia ou cintura pélvica
proporciona suporte e protecdo aos 6rgaos abdominais e transmitem forcas da cabeca, bracos
e tronco as extremidades inferiores.

Dangelo e Fattini®, ha muitas diferencas entre a pelve masculina e feminina, devido ao
fato de ser a pelve feminina um canal natural e obrigatorio para a passagem do feto no
momento do parto.

Entre as diferengas sexuais encontradas na pelve, deve-se chamar a atengéo para as
seguintes: A pelve feminina é mais inclinada anteriormente que a masculina, a abertura

superior da pelve masculina tende a ser oval e a da feminina arredondada, a cavidade pélvica,

! DANGELO, José Geraldo e FATTINI, Carlo Américo Anatomia Humana Sistémica e Segmentar. S&o Paulo:
Atheneu, 2003. 178 p..

% op. cit. 266 p.

% op. cit. 624 p.
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no homem, é afunilada e, na mulher, é mais cilindrica e o angulo subpubico, formado pela

unido dos ramos pubicos e isquiaticos dos dois lados, é de cerca de 60° no homem e 90° na

mulher.
Figura 1: Comparacdo em proporc¢des das pelves do homem e da mulher.
Promontério sacral Ciru_.lnisrencia
. pélvica
/ Linhas iliopectineas (entrada)
/ Cristas pubicas s _
Vértebra Ay Espinha iliaca antero-superior
Ay
Crista riaca / -
1
Fossa 'l

Trocanter
maior

. ? . Sinfise
subpubico pubica

Forame obturado

Ramo inferior do isquio

R
OMEM MULHE|

Fonte: LOSSOW, Jacob Francone. Anatomia e Fisiologia Humana. Rio de Janeiro RJ. Guanabara Koogan, 1990

120 p.

Tabela A: diferencas sexuais da pelve 6ssea.

Estruturas Pelve masculina Pelve feminina
Ossos Pesados Mais leves
Sacro Estreito, mais Largos, menos curvos
Fossa iliaca curvo Rasa
Incisura isquiatica Mais profunda Menos acentuada
maior Mais acentuada Cilindrica, mais larga
Cavidade pélvica Afunilada, estreita Arredondada
Abertura superior Oval 1902
Angulo subpubico 602 Triangular
Forame obturado Oval

Fonte: DANGELO, José Geraldo & FATTINI, Carlo Américo. Anatomia Humana Sistémica e Segmentar. S&o
Paulo: Atheneu, 2003.

E possivel classificar as pelves utilizando dois critérios: a medida do indice pélvico e

pela forma da abertura superior da pelve. Quatro tipos podem ser reconhecidos e, 0s tipos de



40

pelve dessa classificagdo tém mais interesse nas pelves femininas por razdes ja apontadas. O

indice pélvico é calculado da seguinte maneira:

Tabela B: formula matematica para o calculo do indice pélvico.

I.p. = Didmetro antero-posterior da abertura superior x 100
Diametro transverso da abertura superior

Fonte: DANGELDO, José Geraldo & FATTINI, Carlo Américo. Anatomia Humana Sistémica e
Segmentar. Sdo Paulo: Atheneu, 2003.

Kapandji*, numa visa posterior e bilateralmente a pelve observa e comenta sua
estrututa ligamentar profunda da seguinte forma: no plano medio de cima para baixo
distinguem-se os ligamentos ilio-sacrais. Sdo eles, o ligamento ilio-transverso sacro e 0s
quatro ligamentos ilio-transversos conjugados, estendendo-se desde da estremidade posterior
da crista iliaca e terminando nos tubérculos conjugados.

No plano ligamentar superficial, leque fibroso que se estende da margem superior do
iliaco até os tubérculos pdstero-internos. E posicionados entre a parte inferior da margem
externa do sacro e a grande incisura ciatica encontramos dois importantes ligamentos: 0s
ligamentos sacrociaticos maior e menor. A incisura isquidtica, fica assim, dividida por esses
dois ligamentos sacroiliacos em dois orificios: um orificio superior, pelo qual o masculo
piramidal ou piriforme sai da pelve, e um orificio inferior, local de saida do obturatério
interno.

Em visdo anterior dispbem-se superficialmente os ligamentos ilio-lombares,
novamente os sacroiliacos maior e menor, também, se visualiza o ligamento sacroiliaco
anterior, constituido por dois fasciculos, um Antero-superior € 0 outro antero-inferior
denominados: freios de nutacao superior e inferior.

Quando a articulag&o sacroiliaca, com seus ligamentos, é aberta pela rotacdo em torno
de um eixo vertical (movimento de abertura em forma de livro); Assim deste modo, se pode
observar 0 0sso iliaco pela face interna e o sacro por sua face externa. Entdo, se pode
entender: o enrolamento dos ligamentos ao redor da articulacdo sacroiliaca e as condi¢fes nas
quais entram em tensdo durante a nutacdo e a contra nutacdo. a dire¢do obliqua para baixo ,
para frente e para dentro dos freios da nutacdo a partir do osso iliaco. Enquanto que, a partir
do sacro os movimentos na direcdo obliqua acontece para cima. Para frente e para tréas.

Do mesmo modo se encontram novamente os ligamentos ilio-transversos conjugados e

os ligamentos sacroiliacos menor e maior.

* op. cit. p. 64
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O plano profundo dos ligamentos sacroiliacos:
O ligamento axial constitui o plano profundo dos ligamentos sacroiliacos e se fixa
por fora na tuberosidade iliaca, principalmente na piramide, e por dentro nas duas
primeiras fossas crivadas do sacro. Também se denomina inter6sseo ou ligamento
vago, e para 0s autores classicos representa o eixo em torno do qual se realizam os

movimentos do sacro; dai o seu nome (KAPANDJI)>.

Weisel®, desenvolveu uma teoria sobre a disposicdo dos ligamentos da articulagdo
sacroiliaca com relacéo as forcas que recebe. Classificando os ligamentos em dois grupos. Um
grupo cranial, de direcédo lateral e dorsal, opde-se ao componente do peso corporal exercido
sobre a face superior da primeira vertebral sacral. Agindo durante o deslocamento do
promontorio para frente. Outro grupo caudal, de direcdo cranial, opbe-se a0 componente de
forga perpendicular ao plano da face superior da primeira vértebra sacral.

Magee’, as articulagdes sacrofliacas sdo suportadas por fortes ligamentos: os
ligamentos sacroiliacos posteriores longos limitam a rotacdo pélvica anterior ou a
contranutagdo sacral; o ligamento sacriliaco posterior curto limita todos os movimentos
pélvicos e sacrais; os ligamentos interdsseos posteriores fazem parte da sindesmose
sacroiliaca; e os ligamentos sacroiliacos anteriores, sacro tuberoso e sacro espinhoso limitam
a nutacdo e a rotacdo posterior do inomiminado. O ligamento iliolombar em conjunto com o
sistema muscular estabilizam as articulacbes pélvicas ativamente e contribuem

significativamente para a transferéncia de carga durante e atividades com rotagéo pélvica.

Figura 2: articulacdo sacroiliaca e ligamentos da pelve vista anterior.

Lig. ilialambar

Lig.

Lig.
sacroiliaco
anterier

Fonte: DANGELO, José Geraldo & FATTINI, Carlo Américo. Anatomia Humana Sistémica e Segmentar. Sdo
Paulo: Atheneu, 2003 621 p.

> %jidem
® WEISEL apud KAPANDJI op. cit. 62 p.
" MAGEE, David J. Avaliacdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edic&o, 2005. 564 p.
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Figura 3: articulagdo sacroiliaca e ligamentos da pelve vista posterior.
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Fonte: DANGELO, José Geraldo & FATTINI, Carlo Américo. Anatomia Humana Sistémica e Segmentar. S&o
Paulo: Atheneu, 2003 621 p.

Magee®, os movimentos das articulaces sacriliacas e a sinfise pubica ndo possuem
musculos que controlem diretamente 0s seus movimentos, embora os musculos da bacia
fornecam estabilidade a pelve. Eles sdo influenciados pela acdo de masculos que movem a
coluna lombar e os quadris, muitos dos quais se fixam no sacro e na pelve.

Os musculos que sustentam a pelve, a coluna lombar e os quadris podem ser divididos
em grupos. O transverso do abdome, diafragma, multifideos e musculos do assoalho pélvico.
Formam o grupo interno e profundo. Quatro grupamentos constituem o grupo externo, os
quais atuam principalmente em padrfes cruzados e obliquos de forcas acopladas para
estabilizar a pelve. Os musculos eretores da espinha, biceps da coxa, a fascia torocolombar e o
ligamento sacrotuberoso formam o sistema longitudinal profundo. O sistema obliquo posterior
superficial inclui os muasculos latissimo do dorso, o gliteo maximo e a fascia torocolombar
interposta. O sistema obliquo anterior € constituido pelos masculos obliquos internos e
externos, os adutores contralaterais e a fascia abdominal interposta. Os musculos gluteos
médios e minimo e adutores contralaterais compdem o sistema lateral. Os musculos mais
internos sdo os multifideos, transverso do abdome, diafragma e os musculos do assoalho
pélvico.

Esses sistemas musculares ajudam a estabilizar ativamente as articulagdes pélvicas e
contribuem significativamente para a transferéncia de carga durante a marcha e atividades

com rotacdo pélvica.

% ibidem p. 565
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Figura 4: unidade muscular interna e profunda.
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Fonte: MAGEE, David J. Avaliagdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edigdo, 2005. 567 p.

Figura 5: sistema muscular longitudinal profundo do grupo externo
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Fonte: MAGEE, David J. Avaliagdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edigéo, 2005. 566 p.
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Figura 6: sistema muscular obliquo posterior do grupo externo
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Fonte: MAGEE, David J. Avaliacdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edicdo, 2005. 566 p.

Figura 7: sistema lateral do grupo externo
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Fonte: MAGEE, David J. Avaliacdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edicdo, 2005. 567 p.
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Figura 8: sistema muscular obliquo anterior do grupo externo
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Fonte: MAGEE, David J. Avaliacdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edicédo, 2005. 566 p.

2.1.1 Anatomia de superficie

Dangelo e Fattini®, as superficies dos acidentes do osso do quadril sdo importantes
pontos de reparo e podem ser palpados com maior ou menor graus de dificuldade. Assim, a
crista iliaca pode ser palpada em toda sua extensdo e a espinha iliaca &ntero superior
freqlientemente se torna um ponto de referéncia em antropometria e na pratica médica. Outro
ponto importante é a tuberosidade isquiatica. Sua palpacdo é relativamente facil exceto nos
individuos que apresentam nadegas muito volumosas.

Smith; Weiss; Lehmkuh?®, sem muitas variacdes, é conveniente comecar a palpacéo
das estruturas da pelve com a localizacdo, em posicdo posterior, das cristas dos ilios lados
direito e esquerdo. Em condi¢BGes normais, estes dois pontos estdo na horizontal na posicdo
em pé. Uma inclinacédo lateral da pelve é descoberta clinicamente verificando-se a altura das
cristas dos ilios. Pela frente a simetria da pelve verifica-se colocando o0s polegares sobre as
espinhas antero-superiores dos ilios, facilmente localizadas. E, acompanhando as cristas

% op. cit. p. 183
19 op. Cit. p. 309
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iliacas em direcdo posterior, as espinhas iliacas postero-superiores sdo localizadas. A
tuberosidade dos isquios os “o0ssos de sentar” sdo localizados quando se esta sentado sobre
uma cadeira dura ou deitado de lado com o quadril e joelhos fletidos. Depois de localizas as
tuberosidades podem também ser palpadas na posicdo em pé. Entdo, elas sdo observadas da

dobra glutea.

2.2 ANATOMIA DA COLUNA LOMBAR

W. Khale; H. Leonhardt; w. PLATZER !, os corpos das 5 vértebras lombares s&o
maiores que os das demais vertebras. O processo espinhoso é chato e tem posi¢do sagital. A
lamina do arco vertebral é curta e grossa e o pediculo é robusto correspondendo ao volume do
corpo de uma vértebra lombar. Os processos costais sdo lateralmente achatados e deles saem
segmentos costais que se fundem com a vértebra. Posteriormente ao processo costal situa-se o
processo acessorio de tamanho variavel que junto com o processo articular superior e 0
processo mamilar anexo formam o restante do processo transverso. O processo articular
inferior prolonga-se caudalmente. As superficies de articulacdo do processo articular e as
faces articulares, estdo dirigidas medialmente no processo articular superior e lateralmente no
processo articular inferior. Como nas outras vértebras, encontra-se na vértebra lombar uma
pequena incisura vertebral superior que se situa entre o corpo da vértebra e o processo
articular superior. A incisura vertebral inferior, maior, estende-se desde a superficie posterior
do corpo até a raiz do processo articular inferior. Os forames intervertebrais formados pelas
incisuras correspondentes sdo relativamente grandes nas vértebras lombares. O forame
vertebral é relativamente pequeno. Na face posterior do corpo, dentro do forame vertebral,
encontra-se um forame maior que da saida a uma veia.

Nas superficies de revestimentos superior e inferior das véertebras lombares encontra-
se como também em todas as outras vértebras, uma lamela dssea de forma anular e compacta
facilmente visivel, a camada periférica e no centro do corpo, o tecido esponjoso. O anel
compacto correspondente a porcdo calcificada da epifise do corpo vertebral.

Kapandji'?. em vista posterior de % da de uma vértebra lombar pode-se apreciar 0s

elementos que a constituem; estes elementos sdo dispostos da seguinte forma: O corpo

1 KHALE, W; LEONHARDT, H; PLATZER, W. Atlas de Anatomia Humana. Aparelho de Movimento
Atheneu. vol. 1,.2000. 42 p.
12 op. cit. p. 78
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vertebral reniforme, é mais extenso na largura que no sentido antero-posterior; também € mais
longo que alto e o seu contorno, profundo e escavado, tem a forma de um didbolo, menos
atras onde é quase plano.

Duas laminas muito altas se dirigem para tras e para dentro, porém seu plano € obliquo
para baixo e para fora e se unem por tras para continuar muito espessa e retangular, que se
dirige diretamente para tras e se engrossa nas extremidades posteriores.

As apofises costoides incorretamente chamadas de transversas, visto que na verdade
trata-se de remanescentes das costelas, se implantam no nivel das articulagcfes e se dirigem
obliquamente para tras e para fora. Na face posterior da base de implantacdo das apéfises
costiformes, se localiza o tubérculo acessoério, que segundo alguns autores seria 0 homdlogo
da apofise transversa das vértebras dorsais.

O pediculo, uma por¢cdo Gssea curta une o arco posterior com o corpo Vertebral,
implanta-se na face posterior do corpo vertebral no seu angulo stperior-externo. Formando
assim, o limite superior e o limite inferior dos forames intervertebrais; atras, ele constitui a
insercdo do macicgo das apofises articulares.

A apofise articular superior tem origem na margem superior da lamina na sua unido
com o pediculo; o seu plano é obliquo para trds e para fora e apresenta uma face articular
coberta com cartilagem, orientada para tras e para dentro.

A apdfise articular inferior se desloca da margem inferior do arco posterior, proximo a
unido da lamina com a apofise espinhosa. Dirige-se para baixo e para fora, possui uma face
articular coberta com cartilagem orientada para fora e para frente.

Entre a face posterior do corpo vertebral e o arco posterior se encontra

delimitado o forame vertebral, que forma um tridngulo quase equilatero.

2.2.1 Caracteristicas especificas de algumas vértebras lombares

Kapandji*®, Algumas vértebras lombares apresentam caracteristicas especificas: a
apofise costiforme da primeira vértebra lombar é menos desenvolvida que a das outras
lombares.

A quinta vértebra lombar possui um corpo vertebral mais alto para frente que para tras,

de tal modo que visto de perfil, ela é cuneiforme ou tem a forma de um trapézio de base maior

13 idem
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anterior. Quando as apofises articulares inferiores da quinta vertebra lombar, elas se
encontram mais separadas entre si do que as das outras lombares.

Quando duas vértebras lombares se separam entre si verticalmente, se pode entender
como as apofises articulares inferiores da vértebra superior se encaixam por dentro e por tras
das apdfises articulares superiores da vértebra inferior. Assim sendo, cada vértebra lombar
estabiliza a vértebra superior lateralmente, gracas aos ressaltos que as apodfises articulares
apresentam.

Khale; Leonhardt; Platzer*, dentre as cinco vértebras lombares, a 5% merece destaque,
pelo fato de que seu corpo perde em altura, de diante para tras.

VariagOes mais freqiientes encontram-se na 1* mais raramente na 2% vértebra lombar
um processo costal ndo fundido, constituindo uma costela lombar. A ultima vértebra lombar
pode fundir-se com o 0sso sacro fala-se entdo da sacralizacdo desta vértebra. Devido a sua

proximidade com o rim, as costelas lombares podem provocar queixas dolorosas.

2.2.2 O sistema ligamentar na coluna lombar

Kapandji'>, o sistema de unido ligamentar se pode analisar corretamente
através de um corte sagital ou frontal. Sendo que, a partir de uma vista frontal e apos
realizar uma rotagdo de 180° observa-se a face anterior dos arcos posteriores das
veértebras lombares.

Em corte sagital se podem distinguir dois sistemas ligamentares: Por um lado ao longo
de toda coluna vertebral, os ligamentos vertebrais comuns anterior e posterior; e por outro, um
sistema de ligamentos segmentares entre 0s arcos posteriores.

O grande ligamento vertebral comum é uma longa fita espessa e que se estende do
processo basilar do occipital até o sacro, sobre a face anterior da coluna vertebral. Ele é
constituido por longas fibras que vao de extremidade a extremidade do ligamento e de fibras
curtas arciformes que vao de uma veértebra a outra. Inserindo-se na face anterior do disco
intervertebral. No nivel das margens antero-superior e antero-inferior de cada corpo vertebral,
existe um espaco descolével onde os ostdfitos se formam quando a artrose vertebral se

constitui.

4 op. cit.
15 op. cit. p. 80
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O grande ligamento vertebral comum posterior constitui uma fita que se estende do
processo basilar até o canal sacro. As suas duas margens estdo recortadas, visto que, no nivel
da face posterior de cada disco intervertebral, as fibras arciformes se inserem muito longe
lateralmente. Pelo contrario, o ligamento ndo tem inser¢cdo nenhuma na face posterior do
corpo vertebral, do qual se mantém separado por um espaco percorrido pelos plexos venosos
perivertebrais. Entre 0s corpos vertebrais, o corte sagital mostra o disco intervertebral com o
anel fibroso e o nucleo pulposo. No arco posterior, a unido é assegurada pelos ligamentos
segmentarios.

Cada lamina esta unida a seguinte por um ligamento espesso, muito resistente e de cor
amarela, O ligamento amarelo, que se insere na margem superior da lamina subjacente e
acima na face interna da lamina contigua superior. A sua margem interna se une a do seu
homdlogo do lado oposto na linha média e fecha o canal vertebral totalmente por tras; para
frente e para fora. Ele ainda cobre a cdpsula e o ligamento antero-interno das articulagdes
interapofisarias. Desse modo, a margem antero-externa do ligamento amarelo toca o contorno
posterior do forame intervertebral.

Entre cada apofise espinhosa se estende o potente ligamento interespinhoso
prolongando-se para tras pelo ligamento supra-espinhoso, corddo fibroso que se insere no
vertice das apodfises espinhosas; na zona lombar ele quase se distingue do cruzamento das
fibras de insercdo dos musculos dorsolombares.

Entre os tubérculos acessorios das apofises transversas estende-se a cada lado um
ligamento intratransverso, bastante desenvolvido na porgéo lombar.

Em vista anterior do arco posterior esta deslocada a vértebra superior gracas a sec¢éo
do ligamento amarelo; ja entre a segunda e a terceira vértebra, apds a ressec¢do completa do
ligamento, deixa aparecer & céapsula e o ligamento antero-interno da articulacdo
interapofisarias e da apdfise espinhosa.

O conjunto destes dois sistemas ligamentares constitui uma unido extremamente
solida, ndo apenas entre dois corpos vertebrais, mas também para o conjunto da coluna

vertebral.



Figura 9: secdo de duas vértebras lombares e seus ligamentos
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Fonte: RASCH, Philip J. Cinesiologia e Anatomia Aplicada. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991.

Kapandji‘®, as duas dltimas vértebras lombares estdo unidas diretamente com 0 0ss0
iliaco pelos ligamentos ilio-lombares. Nos quais se podem distinguir dois fasciculos:

O fasciculo superior também denominado fasciculo ilio-transverso lombar superior;
com origem no Vvértice da apdfise transversa da quarta vértebra lombar, dirigindo-se para
baixo, para fora e para tras para inserir-se na crista iliaca.

O fasciculo inferior, tambem denominado ilio-transverso lombar inferior, origina-se
no vértice e na margem inferior da apdfise transversa da quinta lombar, se dirige para baixo e
para fora para inserir-se na crista iliaca para frente e para dentro do fasciculo superior. As
vezes, se distinguem dois pequenos fasciculos fibrosos mais ou menos individuais. Um
estritamente iliaco e outro sacral, nitidamente vertical, dirigindo-se levemente para frente e

finalizando na parte anterior da articulacdo sacroiliaca e na parte mais lateral da asa do sacro.
Sady Ribeiro; André Prato Schmid; Peter Vander Wurff'’, na articulagio e nos
ligamentos circundantes existem terminagdes nervosas capsuladas e ndo-capsuladas, fazendo

da articulacéo sacroiliaca uma possivel fonte de dor. Na parte posterior, a articulacdo recebe
ramos das divisdes posteriores de L4 a S3 e, na parte anterior, de L2 a S2.

' ibidem. p. 88

" IBEIRO, Sady; SCHMIDT André Prato; WURFF, Peter Vander. Disfuncdo sacroiliaca. Acta Ortop. Bras.
Abr./Jun., 2003. . 11- 12 p.
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2.3 0S MUSCULOS DO TRONCO QUE MOVEM A COLUNA LOMBAR

Kapandj'®, os mésculos do tronco, que em conjunto movem & coluna lombar, podem
ser classificados em trés grupos: o grupo posterior, o latero-vertebrais e os musculos da
parede abdominal.

O grupo posterior se distribuem em trés planos: O plano profundo contém os musculos
transversos-vertebrais, os interespinhosos, o sacro lombar, o grande dorsal e por ultimo, o
musculo espinho espinhoso.

Estes musculos constituem uma massa volumosa que ocupa 0s canais vertebrais, em
ambos os lados das apofises espinhosas; por este motivo denominam-se musculos
paravertebrais ou musculos dos canais.

Um plano médio é formado pelo serratil menor posterior e inferior. E, um
plano superficial representado na regido lombar apenas por um musculo, o grande dorsal; que
se insere na espessa aponeurose lombar que se fixa, entre outras, na linha das espinhosas. O
corpo muscular forma uma camada carnosa que cobre toda a parte postero-lateral da regido
lombar.

A acdo dos musculos posteriores é essencialmente a extensdo da coluna lombar. Além
disto, eles tracionam a coluna lombar e dorsal para tras com forca; acentuando a lordose
lombar e participando da expiracéo.

Os musculos do grupo latero-vertebrais sdo dois: o quadrado lombar, camada muscular
que se estende entre a Gltima costela, a crista iliaca e o vértice das apdfises transversas e 0
psoas, que ocupa o angulo diedro formado pelas faces laterais dos corpos vertebrais e as
apofises transversas.

Os dois musculos do grupo lateral inclinam o tronco para o lado da sua contragéo,
porém quando o quadrado lombar ndo exerce nenhuma agéo sobre a lordose lombar, o psoas
determina uma hiperlordose e ima rotacao do tronco para o lado oposto.

Os musculos da parede abdominal se distribuem em dois grupos: os musculos retos do
abdome, situados pela frente, em ambos os lados da linha média e os musculos largos do
abdome que sdo: o masculo transverso do abdome, obliquo interno do abdome e o obliquo
externo do abdome.

Pela frente estes trés musculos conformam umas aponeuroses que constituem a bainha

dos retos e a linha alva. Os musculos latero-vertebrais e os musculos largos do abdome

8op. citt. 90 p.
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delimitam a cavidade abdominal, em cujo interior sobressaem a coluna lombar e os grandes
vasos pré-vertebrais. A cavidade abdominal propriamente dita é revestida pelo peritonio que
cobre a face posterior do masculo reto abdominal, a face profunda dos mdsculos largos e a

parede posterior.

2.4 FISIOLOGIA DA PELVE E COLUNA LOMBAR

2.4.1FISIOLOGIA DA PELVE

Kapand;ji*®, afirma a pelve é & base do tronco, suporta o abdome e conforma a unido
entre os membros inferiores e o tronco. Trata-se de um anel 6steo-articular fechado, composto
por trés pecas Osseas: Os dois o0ssos iliacos e o sacro e trés articulagcBes, de escassa
mobilidade, essas articulagBes sdo: as duas sacroiliacas que une o sacro aos iliacos e a sinfise
pubica unem os iliacos na frente.

Ha& arquitetura da cintura pélvica, considerada em conjunto, transmite forcas entre a
coluna e os membros inferiores. O peso que a quinta vértebra lombar suporta é repartido, em
direcdo as asas do sacro, em duas partes iguais; para depois, através das espinhas citicas,
dirigir-se até a cavidade cotiloide. Deste ponto, a resisténcia do ch&o é recebida ao peso do
corpo transmitido pelo colo do fémur e pela cabeca femoral; parte desta resisténcia fica
anulada por forgas opostas, ao nivel da sinfise pubica apos, ter atravessado o ramo horizontal
do pubis. O conjunto destas linhas de forca constitui um anel completo, representado pela
abertura superior da pelve; e, um sistema trabecular dirige estas forcas através do anel
pélvico.

Devido a sua largura mais ampla em cima, o sacro é considerada uma cunha
incrustada verticalmente entre as asas iliacas. Além disso, 0 sacro se encontra encaixado entre
as asas no plano transverso, unido a elas por ligamentos. O sacro estara assim, mais apertado
entre elas e, quanto maior for o peso exercido sobre ele mais forte sera o aperto: trata-se de
um sistema de autobloqueio. O mecanismo € atuante.

Na pratica, cada asa iliaca pode ser considerada como um braco de alavanca, onde, o

ponto de apdio estaria localizado nas articulagfes sacroiliacas e a resisténcia e poténcia nas.

Yibidem p. 56 et. Seq.
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Extremidades superiores e inferiores. Por tras, os potentes ligamentos sacroiliacos
representam a resisténcia e, pela frente, a poténcia dos bracos de alavanca estaria representada
pela sinfise pubica.

Um deslocamento da sinfise pubica, ou seja, a diastase dos dois 0ssos pubicos permite
a separacao das superficies iliacas das articulagdes sacroiliacas e, como neste caso 0 sacro ndo
esta fixo, pode entdo, deslocar-se para frente. Desse modo, fica caracterizada uma total
interdependéncia, entre os elementos do anel pélvico e, qualquer ruptura de continuidade num
determinado ponto repercute em todo segmento, comprometendo a resisténcia mecanica.

A cintura pélvica forma um funil, com uma grande base superior, que conecta 0
abddémen a pelve através da abertura superior. Na cintura pélvica existe um disformismo
sexual; a pelve feminina é muito mais larga e muito mais extensa: o triangulo em cujo interior
se inscreve, tem base mais ampla, menos altura e a abertura superior é mais larga e mais
aberta, em comparacéo a pelve masculina.

Esta diferenca na morfologia da cintura pélvica feminina esta relacionada com a
gestacdo e, principalmente, com o parto, visto que o feto especialmente a cabeca sua parte
mais volumosa, num primeiro momento se situa por cima da abertura superior através da qual,
deve passar no momento oportuno para encaixar-se numa escavacao e seguir abrindo caminho
pela abertura inferior da pelve. Portanto, as articulacdes pélvicas desempenham funcdes, na

Posicdo ortostatica e também no mecanismo do parto.

2.4.2 FISIOLOGIA DA COLUNA LOMBAR

Kapandji?®, em conjunto a coluna lombar é retilinea e simétrica em relacéo & linha da
apofise espinhosa; a espessura dos corpos vertebrais e apofises transversas decrescem
regularmente de baixo para cima. E, a linha horizontal, que percorre a parte mais elevada das
duas cristas iliacas, passa entre L 4 e L 5.

De Seze®!, numa radiografia de perfil se pode constatar a caracteristica da lordose
lombar e da estatica da coluna: O angulo sacro esta constituido pela inclinacdo do platd
superior da primeira vértebra sacra sobre o horizontal. O seu valor médio é de 30°.

2% ibidem 76 p.

'De SEZE apud KAPANDJ idem.
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O angulo lombosacro, formado entre o eixo da quinta vértebra lombar e o eixo do
sacro, tem um valor médio de 140°.

O angulo de inclinacéo da pelve constituido pela inclinacdo sobre a horizontal da linha
gue se estende entre o promontdrio e a margem superior da sinfise pabica, tem o seu valor
médio de 60°.

Figura 10: &ngulos normais da coluna vertebral e sacro

A= angulo lombosacral (140%; B= curva lordética lombar (50%; C= angulo sacral (30%; D= angulo pélvico
(309).

Fonte: MAGEE, David J. Avaliagdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edigdo, 2005. 572 p.

2.5 BIOMECANICA DA PELVE E COLUNA LOMBAR

2.5.1 A ARQUITETURA DAS ARTICULACOES

Philip J. Rasch?, a juncdo de dois 0ssos é denominada de articulacdo. Existem trés
classes de articulacBes as sinartroses ou imoveis, as anfiartroses ou levemente moveis e as
diartroses ou livremente mdveis. As duas primeiras classes ndo possuem uma cavidade

articular verdadeira; a terceira classe tem uma cavidade articular e é subdividida em sete tipos

22RASCH, Philip J. Cinesiologia e Anatomia Aplicada. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 15 p.
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. A classificacdo e terminologia das articulacdes sdo representadas de modo diferente por
varios autores. Mas, cada articulacdo do corpo tem suas peculiaridades.

2.5.2 Insercdes musculares e alavancas

Rasch?, quando um musculo se contrai fortemente, ele tende @ mover ambos 0s 0ss0s
aos quais esta fixado, mas simplificando, considera-se como fixo 0 0SS0 que se move menos.
O ponto no qual o musculo se une ao 0sso fixo, que geralmente é o0 0sso mais proximal, é
denominada fixagdo proximal ou origem do musculo, e seu ponto de fixa¢cdo ao 0sso movel, é
denominado fixacdo distal ou insercdo, A inser¢cdo muscular seja proximal ou distal é o local
onde a forca e aplicada ao 0sso.

Smith; Weiss; Lehmku®*, uma méquina que opera sobre o principio de uma barra
rigida sob a influéncia de forcas que tendem a roda-la sobre seu eixo, que é chamada de
alavanca. Na biomecanica, os principios de alavanca sdo usados para visualizar o sistema de
forcas mais complexo que produz movimentos rotatérios no corpo.

As magnitudes dessas forcas e os deslocamentos dos segmentos aproximados, séo a
base para a manipulacéo terapéutica.

No corpo humano, podemos identificar trés forcas de mecéanica e trés tipos de
alavancas, as forcas mecanicas sdo: 0 eixo ou pivd, o0 peso ou resisténcia corporal e a forca
que move. Onde, a distancia perpendicular do ponto pivd a linha de acdo do peso é chamada
de brago de peso. E, a distancia perpendicular da forca de sustentacdo ao eixo é chamada de
braco de forca.

As alavancas podem ser do tipo primeira classe, como as gangorras ou balancas,
usadas para ganhar forca ou distancia este sistema € usado para manutencdo de posturas ou de
equilibrio.

Alavancas de segunda classe fornecem vantagens de forcas, de modo que grandes
pesos podem ser suportados ou movidos por uma pequena forca. As forcas sobre o assoalho
guando uma pessoa esta em pé com apoio nos dois pés seriam um exemplo, como também as
forcas nas articulagdes do quadril na bipedestacao.

Alavancas de terceira classe sdo as mais comuns no corpo. Neste sistema o braco de
peso é maior que o braco de forca e esta disposicdo € projetada para proporcionar velocidade
do segmento distal e para mover um peso pequeno a longa distancia. Assim, no corpo

humano, uma pequena quantidade de encurtamento de um musculo como o braquial causa um

%% ibidem 23 p.
%%op. cit 35 p.
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grande arco de movimento da mé&o. Este tipo de alavanca é encontrado na maioria dos
movimentos de cadeia aberta das extremidades.

Rasch?, os musculos se fixam aos 0ssos a certa distancia da articulacdo. A resisténcia,
entretanto, geralmente € aplicada a uma distancia maior do eixo articular. Entdo, a alavanca da
forca muscular e a alavanca da resisténcia ao peso, sistema de alavancas de [...]. A vantagem
desse sistema é a velocidade e amplitude de movimento a custa de uma forca de grande
intensidade gerada pelos masculos envolvidos isto é: os bragos de alavanca muscular séo

menores que os bracgos de alavanca de resisténcia que eles sdo solicitados a mover.
2.6 BIOMECANICA DA PELVE
2.6.1 A articulacdo sacroiliaca

Magge?, as articulacdes sacroiliacas formam a chave para o arco entre 0s dois 0S50S
pélvicos, e juntos a sinfise pubica, provéem elasticidade ao anel pélvico. Essa triade de
articulagdes também atuam como amortecedor ao reduzir a forga de choques e impactos que
incidem sobre a coluna vertebral e a por¢éo superior do corpo em decorréncia do contato dos
membros inferiores com o solo. Por causa desta funcdo amortecedora, as estruturas das
articulac@es sacroiliacas e da sinfise pubica sdo diferentes da maioria das outras articulaces.

Magee?’, as articulages sacroiliacas s&0 em parte uma articulacéo sinovial e em parte
uma articulacdo sindesmodial (sindesmose). Sindesmose € um tipo de articulacdo fibrosa na
qual o tecido conjuntivo fibroso interposto forma uma membrana ou ligamento interosseo. A
porc¢do sinovial da articulagdo possui uma forma em “C”, com a superficie iliaca convexa do
C direcionada para frente e para baixo.

A superficie sacral é discretamente concava. O tamanho a forma e a aspereza das
superficies articulares variam entre os individuos. Nas criangas, essas superficies sdo lisas.
Enquanto nos adultos, se tornam depressdes e elevacdes irregulares encaixando-se entre si.
Razdo pela qual, elas restringem e d&o resisténcia ao movimento articular.

A superficie do sacro € recoberta por cartilagem hialina trés vezes mais espessa que a

do ilio. Em individuos idosos, partes destas superficies podem obliterar-se por aderéncias,

25 op. cit. passim
*%0p. cit. p. 564
7Tidem
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podendo em alguns casos ocorrer fixagdes (anquilose). Os movimentos que ocorrem nas
articulac@es sacroiliacas

Séo discretos em compara¢do com 0s movimentos que ocorrem na coluna vertebral.
2.6.2 A face auricular do iliaco

Kapandji®®, ao vermos uma articulacio sacroiliaca aberta, como um livro, podemos
comprovar a correspondéncia de duas superficies articulares: A primeira € a face auricular do
0sso coxal, na parte péstero-superior da face interna do osso iliaco, logo atrds da linha
inominada, que constitui uma parte da abertura superior da pelve.

Esta superficie em forma de meia-lua de concavidade postero superior; € recoberta
com cartilagem e, o conjunto € bastante irregular. Anteriormente comparado com um trilho
ocupado, de fato, podemos notar em seu maior eixo uma crista alongada que separa duas
depressdes; esta crista se incurva sobre si mesma seguindo um arco de circulo, cujo centro se
situa proximo a tuberosidade iliaca ou pirdamide que, constitui a inser¢cdo dos potentes

ligamentos da articulacdo sacroiliaca.

2.6.3 A superficie auricular da asa sacra

Kapandji®®, a segunda superficie articular é a auricular da asa sacra, cujas margens se
superpdem aos da face auricular do osso coxal e cuja superficie tem uma conformacéo
inversa. Na linha axial desta ha uma depresséao limitada por duas cristas alongadas, o conjunto
também se incurva seguindo um arco de circulo e, seu centro localiza-se ao nivel do primeiro
tubérculo sacro local de insercdo dos potentes ligamentos da articulacdo. Anteriormente
comparado com um trilho oco, que corresponde exatamente a superficie do trilho ocupado do
0sso iliaco.

Contudo, estas duas superficies estdo longe de ter uma regularidade e se, realizarmos
trés cortes horizontais correspondente a trés niveis, poderemos constatar, que apenas, nas
partes média e superior da face auricular do sacro existe uma depressao central. Ao contrario,
na sua parte inferior, a face auricular sacral é convexa, na sua parte central. De tudo isso se

pode deduzir a dificuldade para realizar uma projecdo radiologia da interlinha sacroiliaca,

*%0p.cit 60 p.
2%op. cit. 62 p.
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dependendo da parte a ser explorada, a projecao devera ser obliqua de fora para dentro, ou de
dentro para fora.

Delmas™, observa que, a faceta auricular do sacro pode apresentar grandes variagoes
morfolégicas, variando entre os individuos.

O autor ainda demonstra a existéncia de uma correspondéncia entre o tipo de coluna
vertebral, a morfologia do sacro e de sua faceta auricular. Segue as demonstracdes: Se as
curvaturas da coluna vertebral sdo acentuadas, o que corresponde a um tipo dinamico, o sacro
se posiciona horizontalmente e a faceta auricular esta mais incurvada e a0 mesmo tempo
muito concava. Assim, a articulagdo sacroiliaca estd dotada de grande mobilidade lembrando
a de uma diartrose; trata-se de um tipo de articulagdo especialmente evoluida, isto
corresponde a um grau extremo de adaptacdo a marcha bipede.

Quando as curvaturas da coluna sdo pouco acentuadas, 0 que corresponde a um tipo
estatico, 0 sacro se posiciona quase verticalmente e a faceta auricular estd pouco angulada
sobre si mesma e muito alongada verticalmente; por outro lado a sua superficie € quase plana.
Esta morfologia da faceta auricular, muito diferente daquela descrita ha comparacdo com 0s
trilhos, corresponde a uma articulagdo de pouca mobilidade que lembra a de uma a de uma
anfiartrose; este aspecto observa-se nas criancas e esta proximo ao encontrado nos primatas.

Seja como for, A. Delmas demonstra que durante a evolucdo dos primatas até o
homem acontece um alongamento com alargamento do segmento caudal da faceta auricular
cuja importancia é superior, nos humanos, a do segmento craniano. A angulacdo de ambos 0s
segmentos pode alcancar no homem um angulo reto, enquanto nos primatas esta faceta esta
pouco encurvada sobre si mesma.

Weisel®!, analisou, utilizando tracados cartograficos, a faceta auricular do sacro e,
demonstrou a existéncia de um alongamento e estreitamento auricular no sacro, bem maior,
que o encontrado na auricula do osso iliaco. Uma depressdo central e duas elevacgdes perto das

extremidades de cada segmento € outro achado constante.

% DELMAS apud KAPANDJI idem
3 WEISEL apud KAPANDJI idem
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Figura 11: face lateral do sacro e cdccix

Fonte: RASCH, Philip J. Cinesiologia e Anatomia Aplicada. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1991. 123 p.

2.6.4 Os movimentos de nutacdo e contranutacéo

Magee®?, nutagdo é o movimento para frente da base do sacro para o interior da pelve
ou pode ser descrito como a rotacao para tras do ilio sobre o sacro. Quando o individuo passa
do decubito dorsal para a posicdo em pé, o sacro normalmente move-se bilateralmente, da
mesma forma que ele faz no movimento inicial da flexdo do tronco ou quando um individuo
assume uma posicdo com a pelve inclinada. Os ilios aproximam-se e a tuberosidades
isquiaticas afastam-se mais unilateralmente.

Durante a nutacdo, o sacro desliza sua parte curta para baixo e, a seguir,
posteriormente, ao longo de sua parte longa.

A contranutagdo é o movimento oposto da nutagdo. Ela indica uma rotacdo anterior do
ilio sobre o sacro ou um movimento posterior da base do sacro para fora da pelve Os 0ss0s

iliacos afastam-se mais e as tuberosidades isquiaticas aproximam-se.

%2 op. cit p. 568
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A contranutacdo ocorre quando um individuo assume lorddtica ou de inclinacdo
pélvica anterior. Durante a contranutacdo, o sacro desliza anteriormente ao longo de seu braco
longo e, a seguir, superiormente, até o seu braco curto.

Kapand;ji®*, analisa 0 movimento de nutacio e contranutacdo e afirma: durante o
movimento de nutacdo, o sacro gira em torno do eixo representado por (X), e constituido pelo
ligamento axial, desse modo o promontorio se desloca para baixo e para frente e o vértice do
sacro e a extremidade do céccix se deslocam para tras, diminuindo o diametro antero-
posterior da abertura superior da pelve, enquanto o didmetro antero-posterior da abertura
superior da pelve aumenta. Simultaneamente, as asas iliacas se aproximam enquanto as
tuberosidades isquidticas as separam. O movimento de nutacdo é limitado pela tensdo dos
ligamentos sacrociatico maior e menor e os freios da nutacdo (fasciculos antero-superior e
antero-inferior) do ligamento sacriliaco anterior.

O movimento de contranutagdo realiza movimentos inversos: 0 sacro pivoteia em
torno do ligamento axial endireitando-se, de forma que o promontdrio se desloque para cima e
para trds e a extremidade inferior do sacro e o vértice inferior do coccix se desloguem para
baixo e pela frente. Aumentando o didmetro antero-posterior da abertura superior da pelve,
enquanto o didmetro antero-posterior da abertura inferior da pelve diminui. Por outro lado, as
asas iliacas se separam e as tuberosidades isquiaticas se aproximam. O movimento de
contranutacdo € limitado pela tensdo dos ligamentos sacroiliacos nos planos superficial e

profundo.

Figura 12: movimento de contranutacdo

Movimento
do ilio

Movimento
do sacro

Contranutagao

Fonte: MAGEE, David J. Avaliagdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edicdo, 2005.568 p.

* op. cit. p. 66
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Figural3: movimento de nutacdo

Movimento
do ilio

\i .
Movimento

do sacro

Fonte: MAGEE, David J. Avaliacdo Musculoesquelética. Barueri-SP: Manole 42 edicdo, 2005.568 p.

2.6.5 As diferentes teorias da nutacdo

f 3* na teoria classica o movimento de bascula do sacro se realiza ao redor do

Farabeu
eixo do ligamento axial, portanto, fora da auricula sacral. O deslocamento € angular e o
promontério se desloca para baixo e para frente ao redor de um arco de circulo com centro
retroauricular.

Bonnaire®, “o movimento de béascula do sacro se realiza ao redor de um eixo, que
passa pelo tubérculo, na unido dos dois segmentos da auricula sacra. O centro do movimento
angular de bascula sacral é auricular”.

Outras duas teorias sdo propostas:

Na teoria da translacdo pura o sacro se deslizaria ao longo do eixo da
porcdo inferior da auricula. Trata-se entdo de uma translacdo seguindo
uma distancia que afetaria do mesmo modo ao promontério e ao vértice
do sacro.

Uma outra hipotese retoma a idéia da rotagdo, porém desta vez ao redor
de um eixo pré-auricular situado abaixo e pela frente do sacro. A

localizagdo deste centro de rotagdo variaria de individuo a outro, e,

*EARABEUF apud KAPANDJI ibidem 68 p.
*BONNAIRE apud KAPANDJI idem



62

inclusive no mesmo individuo dependendo do tipo de movimento,
realizado. (Weisel) *

Kapandji®’, complementa: a variedade destas teorias faz supor a dificuldade para se
analisar os movimentos de pouca amplitude, assim como a possibilidade de diferentes tipos de
movimento variando segundo individuos.

Contudo, esta nogdo ndo tem o carater abstrato que poderia ser-lhes atribuidas, visto

que estes movimentos intervém na fisiologia do parto.

2.6.6 A sinfise pabica e a articulacdo sacrococcigea

Kapandji®, a sinfise pabica uma anfiartrose, de pouca ou quase nenhuma mobilidade.
Contudo, no final da gestacdo e durante o parto, embebida em solu¢éo aquosa as partes moles
permitem pequenos movimentos de deslizamento e a separagdo de um pubis em relacdo ao
outro.

Em um corte horizontal do osso pubico podemos distinguir as extremidades 0sseas a
cada lado da linha média, cujas superficies axiais estdo coberta por cartilagem e unidas por
uma fibrocartilagem o ligamento interdsseo.

Numa vista interna uma superficie articular ovalada do pabis nos aparece com um eixo
maior obliquo para cima e para frente e coberta pelo tenddo de insercdo do musculo reto do
abdome; pela frente a articulagdo é bloqueada por um ligamento anterior, muito espesso, de
fibras transversais e com o reforco de fibras obliquas, mais perfeitamente visiveis em vista
anterior; a expansao das aponeuroses de inser¢do do musculo obliquo, expansdo dos musculos
reto anterior e piramidal, expansdo dos tenddes de insercao do reto interno e do adutor médio;
todas estas fibras entrelagadas formam um tecido denso na face anterior da sinfise.

Na face posterior pode-se observar o ligamento posterior da sinfise pubica, como uma
membrana fibrosa continua ao peridsteo. Em corte com um vértice frontal aprecia-se a
constituicdo das superficies articulares com a camada cartilaginosa e uma fina fenda escavada
na superficie deste ligamento. A margem superior da sinfise é reforcada pelo ligamento
superior, fasciculo fibroso, espesso e denso, e a margem inferior é reforcada por um arco de
margem cortante que rodeia o vértice do arco pubico o ligamento inferior ou ligamento

arqueado subpubico um prolongamento do ligamento inter6sseo. A espessura e a solidez do

% op. cit.
¥op. cit. p. 68
% op. cit. p. 70
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ligamento arqueado subpubico observa-se com facilidade em um corte sagital. A forca destes
meios de unido tornam a sinfise pubica um articulagdo muito solida, dificil de deslocar. Em
traumatologia, esta alteracdo € pouco frequente, porém o tratamento € geralmente dificil, o
que é um fato surpreendente pois se trata de uma articulagdo que em condi¢gdes normais,
carece de mobilidade.

Magee®®, “a sinfise pubica é uma articulacdo cartilaginosa. Onde existe um disco
articular fibrocartilaginoso entre as superficies articulares o disco interpabico’.

Kapand;ji*, a articulagdo sacrococcigea, uma anfiartrose, une o sacro ao céccix. Suas
superficies sdo elipticas de eixo maior e transversal.

Em vista lateral da articulacdo observa-se a superficie sacra convexa, enquanto a
superficie do coccix € cdncava. O ligamento interosseo, andlogo a um disco intervertebral e
ligamentos periféricos de trés classes ou grupamentos anterior, posterior e lateral. Constituem
seus meios de ligagao.

Anteriormente a articulacdo sacrococcigea se pode observar trés ou quatro pecas
Osseas soldadas entre si, formando o cdccix. O sacro, o ligamento anterior, 0s vestigios do
ligamento vertebral comum anterior; que se prolongam pelo ligamento sacrococcigeo anterior
e trés ligamentos sacrococcigeos laterais. Também podem ser visualizados.

Posteriormente, observa-se vestigio ligamentares sobre a crista sacra que se prolongam
pelos ligamentos sacrococcigeos posteriores.

A articulacdo sacrococcigea é dotada movimentos de flexdo-extensdo,
que sdo principalmente passivos e gque intervém na defecacdo e no parto.
De fato, no movimento de nutacdo, a extensdo do coccix (deslocamento
para cima e para tras), que aumenta o didmetro antero-posterior da
abertura inferior da pelve no momento da saida da cabeca fetal, pode
ampliar e prolongar a béscula para tras da ponta do sacro. (Kapandji) ** .
Magee*, a articulagdo sacrococcigea se encontra representada por uma linha de
fusdo (sinfise) unida por disco fibrocartilaginoso. Localizado entre o &pice do sacro e a base
do coccix. Ocasionalmente se encontra movel e sinovial. Com o avanco da idade, a

articulacdo a exemplo da articulagéo sacroiliaca pode fundir-se e ficar obliterada.

%op. cit. p. 565
“Oop. cit,

“idem

*2 op. cit. 566 p.
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2.6.7 A influéncia do posicionamento sobre as articulagdes da cintura pélvica

Kapandji®®, [...] O conjunto formado pela coluna vertebral, osso iliaco e membros
inferiores constitui um sistema articulado: por um lado, na articulagdo coxofemoral e, por
outro, na articulagdo sacroiliaca. O peso do tronco ao recair sobre a face superior da primeira
vertebra sacral, tende a deslocar o promontério para baixo. Portanto o sacro € solicitado no
sentido da nutacdo. Este movimento é rapidamente limitado pelos ligamentos sacroiliacos
anteriores, o freio da nutagdo, e principalmente, pelos dois ligamentos sacrociaticos que
impedem a separagdo do Vértice do sacro com relacdo a tuberosidade isquidtica.

Simultaneamente, a reacdo do chéo transmitida pelos fémures e exercida no nivel das
articulaces coxofemorais, com o peso do corpo sobre o sacro forma-se um par de rotacgdes,
gue tem a tendéncia de bascular o0 0sso iliaco para tras. Esta retroversdo da pelve acentua mais
a nutacdo nas articulagdes sacroiliacas.

Embora esta analise trate dos movimentos, na verdade, deveria referir-se as forcas que
0S provocam, visto que 0s movimentos sdo quase nulos. Existindo assim mais uma tendéncia
de movimentos, do que movimentos propriamente dito, porque os sistemas ligamentares
extremamente potentes impedem imediatamente qualquer deslocamento.

Em apoio monopodal e, em cada passo durante a marcha, a reacdo do chao,
transmitida pelo membro que suporta o peso, levanta a articulacdo coxofemoral
correspondente, enquanto do outro lado, o peso do membro em suspensao tende a fazer descer
a coxofemoral oposta. Isto provoca compressdo em cisalhamento da sinfise pubica que tende
a levantar o pabis do lado que suporta 0 peso e a descer o pubis do lado em suspensdo. Em
uma situacdo de normalidade, a solidez da sinfise pubica impede qualquer deslocamento nesta
articulagdo, porem quando esta deslocada, ver-se um desnivel na margem superior de cada um
dos pubis durante a marcha.

Do mesmo modo as articulagdes sacroiliacas séo solicitadas de forma oposta em cada
passo. E essas resisténcias ao movimento se deve a forca dos ligamentos, mas quando uma
das sacroiliacas esta lesada por um deslocamento traumatico, aparecem movimentos que
provocam dor em cada passo. A solidez mecénica do anel pélvico condiciona assim tanto a
posicao ortostatica quanto a marcha.

Em decubito, as articulagbes sacroiliacas sdo solicitadas de diferentes maneiras

dependendo se os quadris estdo em flexdo ou em extensdo. Quando estendidos os quadris

3 op. cit. P. 72
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sofrem tracdo dos musculos flexores basculando a pelve em anteversdao, ao mesmo tempo em
que o vértice do sacro esta impulsionado para frente. Produzindo uma diminuicdo da distancia
entre o vértice do sacro e a tuberosidade isquidtica e, simultaneamente, uma rotacdo na
sacroiliaca no sentido da contranutagdo indica movimento do o0sso iliaco ao redor do eixo da
nutacdo. Este posicionamento corresponde ao inicio do parto e a contranutacdo, que alarga a
abertura superior da pelve, favorecendo a descida da cabeca fetal em direcdo a escavacgdo
pélvica.

Quando os quadris estdo flexionados, a tracdo dos musculos isquio-tibiais tende a
bascular a pelve em retroversdo com relagdo ao sacro. Isto constitui, entdo, um movimento de
nutacdo; este movimento diminui o didmetro antero-posterior da abertura superior da pelve e
aumenta os dois diametros da abertura inferior da pelve. Este posicionamento adotado durante
a fase expulsiva do parto favorece, assim, a saida da cabeca fetal durante a passagem pela
abertura inferior da pelve.

Durante a mudanca de posicao entre a extensao e a flexdo das coxas, a amplitude de
média de deslocamento do promontorio é de 5,6 mm. As mudancas de posicionamento das
coxas modificam, notavelmente, as dimensdes da escavagdo pélvica para facilitar a passagem

do feto durante o parto.
2.7 BIOMECANICA DA COLUNA LOMBAR

2.7.1 A lordose lombar

Kapandji**, 0 angulo da lordose lombar pode ser tracado a partir da corda da lordose
lombar que une a margem postero-superior da primeira vértebra lombar com a margem da
postero-inferior da quinta vertebra lombar. O ponto maximo da curvatura esta geralmente no
nivel da terceira vértebra lombar. E quanto mais pronunciado mais acentuada sera a lordose;
pode ser nula quando a coluna é retilinea; inclusive pode estar invertida em certos casos,

embora isto nédo seja frequente.

*op. cit 76 p.
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2.7.2 A REVERSAO POSTERIOR

Kapandji*®, a reversdo posterior representa a distancia entre a margem péstero-inferior
da quinta vértebra lombar e a vertical que desce da margem pdstero-superior da primeira
vértebra lombar. Esta distancia pode ser nula se a vertical se confunde com a corda da lordose
lombar. Pode ser positiva se a coluna lombar se desloca para tras; pode ser negativa se a

coluna lombar se desloca para frente.

2.7.3 OS MOVIMENTOS NA COLUNA LOMBAR

Kapandji®®, durante a flexdo o corpo vertebral da vértebra suprajacente
inclina-se e desliza levemente para frente, o que diminui a espessura do disco na sua parte
anterior e aumenta a sua espessura na parte posterior. Deste modo, o disco intervertebral toma
a forma de cunha com base posterior e 0 nucleo pulposo desloca-se para trds. Assim, a sua
pressdo aumenta nas fibras posteriores do anel fibroso; simultaneamente, as apdfises
articulares inferiores da vértebra superior deslizam para cima e tém a tendéncia de separar-se
das apdfises articulares superiores da vértebra inferior; portanto, a capsula e os ligamentos
desta articulacéo interapofisaria estdo tensos ao maximo, assim como todos os ligamentos do
arco posterior: ligamentos amarelo, interespinhoso, supra-espinhoso e vertebral comum
posterior. Em resumo esta tensdo limita 0 movimento de flexao.

Na extensdo, o corpo vertebral da vértebra suprajacente se inclina para tras e recua. Ao
mesmo tempo, o disco intervertebral se afina na sua parte posterior e se alarga na sua parte
anterior, tornando-se cuneiforme de base anterior. O nucleo pulposo € deslocado para frente, o
gue provoca que as fibras anteriores do anel fibroso entrem em tensdo. Ao mesmo tempo, o
ligamento vertebral comum anterior também entra em tensdo. Pelo contrario, o ligamento
vertebral comum posterior se distende, constatando-se simultaneamente que as apofises
articulares inferiores da vértebra superior se encaixam mais profundamente entre as apéfises
articulares superiores da vértebra inferior enquanto as apéfises espinhosas entram em contato
entre si. Desta forma, 0 movimento de extensdo fica limitado pelos ressaltos 6sseos do arco
posterior e pela tensdo do ligamento vertebral comum anterior.

Com o movimento de inflexdo lateral, o corpo da vértebra suprajacente se inclina para

o0 lado da concavidade da inflexdo e o disco torna-se cuneiforme, mais espesso no lado da

* jdem
“op. cit .72 p.



67

convexidade. O nucleo pulposo se desloca levemente para o lado da convexidade. O
ligamento intertransverso do lado da convexidade também entra em tensdo e se distende do
lado da concavidade. Uma visdo posterior mostra um deslizamento desigual das apofises
articulares: do lado da convexidade, a ap6fise articular da vértebra superior se eleva, enquanto
do lado da concavidade ela desce. Existe assim, simultaneamente, uma distensdo dos
ligamentos amarelos e da capsula articular interapofisaria do lado da concavidade e, pelo
contrério, uma tenséo destes mesmos elementos do lado da convexidade.

Kapandji*’, Para efetuar a rotacdo na coluna as faces articulares superiores das
vértebras lombares estdo orientadas para tras e para dentro; elas ndo sdo planas, mas sim,
concavas transversalmente e retilineas verticalmente. Geometricamente, elas séo talhadas
sobre a superficie de um mesmo cilindro cujo centro se situa atrds das faces articulares,
aproximadamente na base da apofise espinhosa.

Nas vértebras lombares superiores, o centro deste cilindro se localiza quase
imediatamente atras da linha que une a margem posterior das apofises articulares, enquanto
nas vertebras lombares inferiores, o cilindro tem um didmetro muito maior, 0 que recua na
mesma medida o seu centro em rela¢do ao corpo vertebral.

E importante o fato de que o centro deste cilindro ndo se confunda com o centro dos
platds vertebrais, embora quando a vértebra superior gira sobre a veértebra inferior, este
movimento de rotacdo se realize ao redor deste centro e deve acompanhar-se,
obrigatoriamente, de um deslizamento do corpo vertebral da vértebra superior com relagdo ao
da vértebra subjacente. O disco intervertebral ndo €, portanto, solicitado na tor¢do axial, o que
Ihe daria uma amplitude de movimento relativamente grande, mas em cisalhamento. Isto
explica que a rotacdo axial na coluna lombar seja limitada, tanto em cada nivel quanto no seu
conjunto.

Segundo os trabalhos de Grégersen e D. B. Lucas™®, a rotacéo total direita-esquerda da
coluna lombar entre L e S seria de 10° e, supondo que a rotacdo segmentéria estivesse
equitativamente repartida, isto seria igual a dois graus por cada parte, isto €, um grau a cada
lado em cada nivel. Portanto, podemos destacar que a coluna lombar ndo estad conformada

para realizar a rotacdo axial, limitada pela orientacdo das faces articulares.

" op. cit. p. 84
“D. B. LUCAS apud KAPANDJI idem
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2.7.4 A ARTICULACAO LOMBOSACRA (CHARNEIRA SACRAL)

Kapandji®®, a charneira sacral ponto onde o platd superior da primeira vértebra sacral
articula com a quinta vértebra lombar, constitui um ponto fraco, no edificio da coluna
vertebral.

De fato devido a inclinacdo do platd superior da primeira vértebra sacra, o corpo da
quinta lombar tem a tendéncia de deslizar-se para baixo e para frente: o peso pode ser
decomposto em duas forgas elementares, uma forca perpendicular ao platd superior do sacro e
uma forca paralela ao platd superior do sacro que desloca o corpo vertebral de L5 para frente.

A solida unido do arco posterior de L5 impede este deslizamento. Em vista superior as
apofises articulares inferiores de L5 se encaixam entre as apofises articulares superiores da
primeira sacra, a forca de deslizamento “G” encaixa fortemente as apdfises articulares de L5,
sobre as apdfises superiores do sacro que resistem a ambos os lados, de acordo com uma forca
“R”. A transmissdo destas forcas se realiza através de um ponto de passagem obrigatério
localizado no istimo vertebral: denomina-se assim a por¢do do arco posterior compreendida
entre as apofises articulares superiores e as inferiores.

Quando este istimo se rompe ou se destroi, podemos dizer que existe uma
espondilolise. Quando o arco posterior ndo fica retido atras nas apofises superiores do sacro, 0
corpo vertebral de L5, se desliza para baixo e para frente provocando uma espondilolistese.
Portanto, 0s Unicos elementos que retém a quinta lombar sobre o0 sacro e impedem que esta se
deslize ainda mais séo por um lado, o disco lombossacral cujas fibras obliquas estdo tensas e,

por outro, os musculos dos canais vertebrais.

2.75 OS LIGAMENTOS ILIO-LOMBARES E OS MOVIMENTOS NA CHARNEIRA
LOMBOSACRAL

Kapandji®®, Os ligamentos flio-lombares entram em tensdo ou se distendem
dependendo dos movimentos realizados pela charneira lombosacral; portanto, eles intervém
para limitar oS movimentos.

Durante a inclinacao lateral vista anteriormente os ligamentos ilio-lombares entram em
tensdo do lado da convexidade e limitam a inclinacdo da quarta lombar sobre o sacro a oito

graus. Esta claro que no lado da concavidade estes ligamentos se distendem.

* op. cit. p. 86
% ibidem p. 88



69

Durante a flexo-extensdo vista lateralmente, a asa iliaca supostamente transparente a
partir da posicdo neutra, a orientacdo dos ligamentos permite entender que no percurso da
flexdo o fasciculo superior do ligamento ilio-lombar entra em tensdo, visto que se dirige
obliquamente para baixo, para fora e para tras. Pelo contrério, no percurso da extensao, ele se
distende.

Pelo contrario, durante a flexdo o fasciculo inferior do ligamento ilio-lombar se
distende visto que se dirige levemente para frente, contudo ele entra em tensdo durante a
extenséo.

Em resumo, a mobilidade na charneira lombosacral € muito limitada devido a poténcia
dos ligamentos ilio-lombares. Em conjunto, eles limitam mais a inclinacdo lateral do que a

flexdo-extenséo.
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2.8 DESCRICAO DA FISIOPATOLOGIA

Aitken®!, reconhece dois tipos bésico de disfuncdo sacroilia: distencdo torcional,
distencdo por cisalhamento e trés sindromes a serem descritas: escorregamento hemipélvico
superior, torcdo sacral e disfuncdo da linha inominada com rotacbes anterior, posterior e
projecdes.

No escorregamento hemipélvico superior direito. A forca direta aplicada a hemipelve
direita, produz migracédo superior dos pontos de referéncia anatdmicos da pelve, a direita, que

pode estar combinado com rotacdo anterior da linha inominada (tor¢éo).

Figura 14: escorregamento hemipélvico superior direito.

Fonte: AITKEN, G. S “Sindromes da Disfungdo Lombopélvica”. In GRIEVE, Gregory P. (org.). Moderna

Terapia Manual da Coluna Vertebral. Sdo Paulo: Panamericana, 1994. 47 p.

Na torcdo sacral anterior forcas torcionais aplicadas ao sacro. O deslocamento é
descrito pela posicao de repouso final da superficie anterior do sacro. Tor¢do sacral anterior —

rotacdo esquerda sobre o eixo obliquo esquerdo.

Slop. cit.
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Figura 15: torcéo sacral anterior.

Fonte: AITKEN, G. S “Sindromes da Disfungdo Lombopélvica”. In GRIEVE, Gregory P. (org.).

Moderna Terapia Manual da Coluna Vertebral. Sdo Paulo: Panamericana, 1994. 474 p.

Na disfungdo do inominado ocorre a tor¢do anterior ou posterior da linha inominada
em relacdo ao sacro. Disfuncdo do inominado com rotacOes, anterior e posterior ou o
deslocamento medial ou lateral da linha inominada em relacdo ao sacro. Disfuncdo do

inominado, isto é, projecdes para dentro e para fora.

Figura 16: disfungdo do inominado com rotagdes, anterior e posterior.

Fonte: AITKEN, G. S “Sindromes da Disfun¢do Lombopélvica”. In GRIEVE, Gregory P. (org.). Moderna
Terapia Manual da Coluna Vertebral. Sdo Paulo: Panamericana, 1994. 474 p.
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Figura 17: disfuncdo do inominado com projecdes, para dentro e para fora.

Fonte: AITKEN, G. S “Sindromes da Disfuncdo Lombopélvica”. In GRIEVE, Gregory P. (org.). Moderna

Terapia Manual da Coluna Vertebral. S&o Paulo: Panamericana, 1994. 474 p.

Aitken®?, as trés lesGes: escorregamento hemipélvico, torcdo sacral, disfuncéo da linha
inominada podem coexistir, mas um dos componentes ¢ uma lesdo primaria enquanto 0s
outros sdo adaptativos. Coincidentemente, em geral, hd uma disfuncdo contralateral da porgao
inferior da coluna lombar ou, menos freqiientemente da porcao superior da coluna lombar.
Associadas as articulacdes irritaveis ou segmentos facilitados.

A apresentacdo da patologia pode ser resultado de um comprometimento agudo,
subagudo ou cronico. Os pacientes, classicamente, descrevem uma dor no “quadril” e com
freqiiéncia se apresentardo com uma série de radiografias de uma ou outra articulagdo do
quadril que, previsivelmente, sdo normais. Ademais, eles, muitas vezes, descreverao que seu
quadril esta “fora do lugar”.

Gann >3, descreve oito tipos de disturbios sacroiliacos e iliosacros.

Torcdo sacral anterdgrada (esquerda sobre esquerda): e afirma € a disfuncdo mais
comum da articulacéo sacroiliaca (ASI). Com as seguintes caracteristicas: o piriforme direito
mostra-se retraido e traciona o sulco direito para frente, o sacro apresenta-se bloqueado,
flexionado anteriormente no lado direito a sua base € rodada anteriormente para a esquerda
mostrando-se posicionado em inclinacdo lateral para a esquerda (ILE) e rotacdo também
esquerda (ROTE). Entre os sinais e sintomas esta a dor lombosacra e glutea unilateral, a

deambulacdo, ao subir escadas, e ao se adotar a postura ereta por periodos prolongados, o

>Zjdem
>%op. cit.
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quadril esquerdo estd em geral, em rotagdo externa (RE) na posi¢do supina e a lordose
aumentada. Podendo causar ciatica. Os sinais sdo opostos para a tor¢do (direita sobre direita).

Rompimento externo: o iliaco mostra-se rodado para fora. Podendo também ocorrer
rotagdes posteriores. Os sinais e sintomas Sao dor lombosacra e glutea, tdnus do piriforme
aumentado no lado acometido e rotagdo interna reduzida do quadril no lado afetado. Os
achados sdo opostos aos dos de rompimento interno.

Torcdo sacral para tras (direita sobre esquerda): a base do sacro mostra-se rodada para
a direita, com frequéncia, o piriforme é o responsavel. Pode ser devida a traumatismo. A
observacgdo revela uma espinha iliaca pdstero-superior (EIPS) direita ocupando uma posicao
posterior, 0 masculo tensor da fascia lata (MTFL) na posi¢do sentada € positivo a direita, a
espinha iliaca antero-superior (EIAS) pode ocupar uma posicao posterior e superior a direita,
0 quadril direito mostra-se em ligeira RE, o sulco direito parece raso, o angulo lateral inferior
(ALI) ocupa uma posicdo posterior e inferior & direita, o piriforme apresenta-se retaido e
hipersensivel Pa direita e lordose reduzida.

Rotacdo anterior do iliaco (direita): o iliaco apresenta-se rodado para frente, em geral,
a dor € difusa na area lombosacra e glatea, especialmente a marcha e a subida de escadas.
Hipersensibilidade & palpagdo no Ali e na EIPS, o TFL esquerdo pode estar sensivel.

Rotacdo posterior do iliaco (esquerda): o iliaco apresenta-se rodado para trds. Em
geral, a dor ¢ mais localizada na area lombosacra e glutea esquerda com ou sem cidtica,
especialmente a marcha e ao subir escadas. O piriforme e/ou 0 MTLF direitos podem estar
sensiveis.

Rompimento interno (esquerda): o ilio apresenta-se rodado para dentro, geralmente, se
deve a desequilibrios musculares. Ha dor difusa na regido lombosacra e glutea, especialmente
com o apoio unilateral ou a posicdo sentada de pernas cruzadas, ténus do piriforme
aumentado a esquerda, fraqueza do gliteo médio e esquerdo e sensibilidade a palpagéo.

Deslizamento para cima (direita): o iliaco fica posicionado superiormente, com dor na
area da ASI, especialmente com a sustentacdo do peso corporal e pode haver
hipersensibilidade do quadrado lombar direito.

Deslizamento para baixo (esquerda): o ilio mostra-se posicionado inferiormente. Com
dor na regido lombosacra e glutea esquerda, especialmente durante a sustentacdo do peso

corporal sobre o lado acometido. Hipersensibilidade na ASI esquerda.
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Magee®, a marcha é comumente afetada nas patologias que envolvem a pelve.
Quando as articulagdes sacroiliacas ndo estéo livres para se mover, o comprimento do passo
diminui e uma coxeadura pode estar presente. Uma articulacdo sacroiliaca dolorosa pode
também causar inibicdo reflexa do gluteo médio, acarretando a marcha de Trendelemburg ou
marcha anserina.

Na tor¢do anterior do sacro (nutacdo patoldgica) naquele lado. A torgdo pode acarretar
escoliose e/ou alteracdo do comprimento funcional do membro inferior. Uma disfuncéo
rotacional anterior é observada mais frequentemente.

Sady Ribeiro; André Prato Schmidt; Peter Vander Wurff*°, o padréo de dor de uma
articulacdo sacroiliaca foi determinado injetando contraste intra-articularmente em voluntarios
saudaveis. Com maior freqliéncia, a dor se localiza abaixo do territorio do L5 (estando a area
mais especifica a 10 cm caudalmentee 3 cm lateralmente em relacdo a espinha iliaca
posterior-superior, ou seja, a assim chamada area de Fortin), que se irradia para a nadega,
coxa e virilha, acabando por se estender para a perna e, as vezes, por imitar a dor ciatica. Os
pacientes com disfuncdo do sacroiliaco descrevem uma dor que se agrava quando a pessoa se
abaixa, se senta ou anda de carro. Ficar em pé ou andar pode aliviar a dor.

A doenca pode ser bilateral, mas quando é unilateral, com maior freqiéncia
afeta o lado direito. [...] Na presenca de um quadro clinico de disfuncdo do sacroiliaco, uma

discrepancia verdadeira do membro reforca este diagndstico.

54 .
op. cit. 569 p.

> RIBEIRO, Sady; SCHMIDT Andre Prato; WURFF, Peter Vander. Disfuncéo sacroiliaca. Acta Ortop. Bras.

Abr./Jun., 2003. . 11- 12 p.
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2.9 LEVANTAMENTO DOS DADOS ETIOLOGICOS E MECANISMO DAS LESOES

Aitken®®, ao descrever as sindromes lombopélvicas afirma: as pessoas com dor aguda
na articulacdo podem, muitas vezes, relacionar a historia a uma les@o ou excesso de exercicio
recente. Outras pessoas podem apresentar-se com problemas de longa duracdo ou com uma
histéria de movimentos torcionais repetidos no trabalho ou praticando esportes. O grupo
crénico, por outro lado, pode n&o ter episddios facilmente identificAveis em seus historicos.

Os pacientes com escorregamento pélvico superior geralmente sofreram uma pancada
diretamente no isquio ou, menos freqlentemente, uma forca indireta aplicada através do
membro inferior com o joelho em extensdo, até o acetabulo. No primeiro caso, a posi¢éo
resultante do inominado pode ser rotagcdo posterior ou anterior, Com ou Sem projecdo para
dentro e para fora do o0sso. Inversamente, uma forca cranial aplicada através do acetabulo
resultara em rotacdo posterior do 0sso inominado, uma vez que o eixo da rotacdo sacroiliaca
situa-se posteriormente ao ponto da pressao aplicada.

Aitken®’, os pacientes com torcdo lombosacral fregiientemente contardo uma histéria
de acidente ocorrido, enquanto puxavam alguma coisa, tal como madeira, cano ou fio. Esses
episddios geralmente se sucedem a um esfor¢o com os pés plantados firmemente sobre o solo,
funcionando como uma longa alavanca oposta a carga torcional aplicada através dos membros
superiores e o tronco, centrando-se sobre a porcdo inferior da coluna lombar.

Os pacientes com disfuncdo da linha inominada, geralmente, apresentam-se com uma
historia de lesdo recente em esportes como esqui ou esportes de contato.

Gann®®, a torcdo sacral anterégrada: pode ser devida & perna esquerda curta,
traumatismo ou fraqueza do musculo glateo médio direito.

Rompimento externo: pode ocorrer desequilibrio dos musculos do quadril ou
traumatismos

A torcdo sacral para tras (direita sobre esquerda): pode ser devida a traumatismos; a
rotagdo anterior do iliaco (direita) pode ser devida a préatica de golfe ou a fraqueza musculos
abdominais e gluteos.

Rotacdo anterior do iliaco: pode ser devida a pratica de golfe, aos musculos

abdominais e gluteos médio e maximos fracos.

% jdem
5 idem
%8 op. cit.
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A rotacdo posterior do iliaco (esquerda): pode ser devida a apoio do peso corporal
sobre a extremidade inferior esquerda por periodos prolongados, a uma queda sobre o isquio
esquerdo, a fraqueza do musculo glateo médio esquerdo, a retracdo dos musculos isquiotibiais
esquerdo ou a uma perna esquerda curta, a um chute ou passo em falso.

Rompimento interno: pode ocorrer com as rotaces anteriores do iliaco e em virtude
de um traumatismo ou de uma amplitude de movimento (ADM) reduzida do quadril.

Deslizamento para cima: geralmente devido uma queda sobre o isquio ou a
aterrisagem sobre uma Unica perna, retragdo dos adutores do quadril. N&o é um achado muito
comum.

Deslizamento para baixo (esquerda): geralmente se deve a perna esquerda curta,
fragueza no gluteo médio e/ou retracdo do trato ilio tibial (TIT) esquerdo. Menos comum que
0 deslizamento para cima.

André Pégas de Oliveira; lurguen Otowicz®®, em estudo que teve como objetivo
verificar se existe uma correlacdo biomecanica entre a articulagdo ilio-sacra e os pés, pela
integracdo osteomuscular entre as estruturas citadas, através das correcdes das disfuncdes
iliacas, repercutindo em alteracfes na descarga realizada pelos pés no chdo em todos os
individuos estudados.

Por se tratar de um tema pouco explorado e dispormos na literatura de algumas
consideracBes que associam o iliaco (articulacdoilio-sacra) e o apoio plantar, buscamos
analisar entre os individuos, segundo o tipo de disfuncéo iliaca apresentada, a ocorréncia de
efeitos da técnica corretiva empregada na modificacdo dos apoios plantares, observando a
tendéncia ao pé cavo, normal ou plano dos individuos manipulados e a prevaléncia dessas
alteracdes logo ap6s a manipulacéo.

Conclui-se com essa pesquisa que existe uma relacdo biomecénica entre a articulagéo
ilio-sacra e o0 apoio dos pés no chdo. Devido principalmente a presenca de alteracfes visiveis
na descarga de peso logo apés a correcdo da disfuncao iliaca, e também devido ao fato de as
alteracdes ocorrerem em um percentual elevado da nossa amostra. H4 uma tendéncia ao cavo
em individuos com disfuncéo iliaca direita posterior.

J& nos individuos com disfuncdo iliaca direita anterior houve uma tendéncia a

normalizacéo do apoio plantar.

% OLIVEIRA, André Pégas de, OTOWICZ, lurguen. Analise do apoio dos pés no chéo e a sua correlagdo com
as Disfuncbes Biomecanicas da Articulacao Ilio-sacra
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2.10 PESQUISA SEMIOLOGICA E DIAGNOSTICA

Aitken®, ao encontrar uma disfuncdo mecanica da regido lombo-pélvica, é
provavel que um exame convencional dessa natureza mostre-se normal. O médico,
geralmente, assegura ao paciente que ndo hd nenhum problema grave e pode prescrever
agentes antiinflamatérios ndo-esterdides, analgésicos simples exames laboratoriais de rotina e
radiografias das articulagdes do quadril e da coluna vertebral. Em alguns casos, com esse
controle, pode ocorrer uma resolucdo espontanea, enquanto em outros casos O paciente
continua a queixar-se de desconforto. E neste ponto que o paciente e o médico em geral se
separam e 0 paciente vai procurar ajuda em outro lugar.

Antes do estdgio radiografico e de exames laboratoriais, no entanto, o0 médico deve
considerar que, na auséncia de qualquer sinal fisico grave, o paciente pode estar sofrendo de
disfuncdo mecénica da coluna lombar e/ou pelve. Por conseguinte, deve-se considerar tanto
uma avaliacdo da funcdo estatica posicional como da cinética dinamica.

Magge®, Antes de avaliar as articulacdes pélvicas, o examinador deve primeiramente
avaliar a coluna lombar e os quadris, a ndo ser que a anamnese indique absolutamente que o
problema esta localizado em uma das articulacdes pélvicas. Dores da coluna lombar e do
quadril podem, e isso frequentemente ocorre, ser referida para as articulagfes sacroiliacas.

Na anamnese o examinador deve obter as seguintes informagdes: Houve algum
mecanismo de lesdo, qual a localizacdo da dor; ela se irradia. Em uma lesdo da articulagdo
sacroiliaca, a existéncia de uma dor profunda, surda e indefinida tende a ser unilateral e pode
ser referida para a face posterior da coxa, fossa iliaca e nddega do lado afetado. A dor
sacroiliaca geralmente ndo se estende abaixo do joelho. A dor mantém o paciente acordado,
qual é a posicao de trabalho habitual do paciente, qual é a atividade usual ou o passatempo
predileto, existe alguma posicdo ou atividade em particular que agrava o quadro, qual a idade
do paciente; lesGes apofisarias e fraturas da pelve por avulsdo podem ocorrer em atletas
jovens e a espondilite ancilosante é observada principalmente em homens dentro da faixa
etaria de 15 a 35 anos a hipomobilidade pode ser observada em homens com 40-50 anos e em
mulheres com mais de 50 anos de idade, o paciente sente ou apresenta alguma fraqueza nos
membros inferiores quando as articulacbes sacroiliacas estdo afetadas, pode ocorrer déficit

neuroldgico nos membros inferiores, o paciente apresenta alguma dificuldade miccional foi

% op. cit.
61 passim
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relatado que a disfuncdo da articulacdo sacroiliaca pode acarretar problemas urinarios, a
paciente engravidou recentemente nas mulheres, a distencdo de ligamentos sacroiliacos pode
ser conseqiiéncia do aumento da frouxiddo ligamentar causada por alteracdes hormonais.
Podem ser necessarios 3 a 4 meses ou mais para que os ligamentos retornem ao estado normal
ap0Os uma gestacdo, 0 paciente apresenta antecedente de artrite reumatdide, sindrome de Reiter
ou espondilite ancilosante. Todas essas patologias podem envolver as articulagdes
sacroiliacas.

Na observagdo o paciente posiciona-se em pé e o examinador o observa de frente, de
lado pelas costas. O examinador deve observar: na postura se Sd0 normais a nutacao,
patologicamente, quando ocorre nutacdo em apenas um lado, quando ela deveria ser bilateral,
0 examinador observa que a EIAS é mais alta e que a EIPS é mais baixa naquele lado. O
resultado é um membro inferior daquele lado mais curto tanto na sua aparéncia como no seu
estado funcional; A contranutacdo se patoldgica ocorre somente de um lado, 0 membro
inferior ipsilateral provavelmente ficara rodado medialmente e a EIAS é mais baixa e a EIPS

€ mais alta em um lado.

2.10.1 Avaliacéo funcional dindmica e estatica

Aitken®®, deve-se proceder ao exame serial usual comecando pela observacdo da
forma de andar pela sala e continuando com o exame das posi¢cdes em pé, sentada, supina e
prona. A avaliacdo da coluna lombar deve ser feita em todos oS seus movimentos, em
conjunto com o exame da amplitude de movimento dos quadris e dos joelhos, exame de
comprimento dos membros inferiores, vascular periférico e neuroldgico, consistente das
fungdes motoras, sensoria e reflexa, ao lado de testes para a irritagdo de raiz nervosa. Deve-se
fazer um exame abdominal e retal.

O exame complementar da coluna lombar, tanto em flexdo como em extensdo, devem
ser efetuados.

Magee®®, a avaliacdo funcional das articulacBes pélvicas em si é muito difcil, pois
essas articulacdes ndo atuam isoladamente. Funcionalmente, elas devem se consideradas parte
da coluna lombar ou parte da articulacdo do quadril, dependendo da area mais afetada pela

patologia.

62 op.cit.
63 H
passim.
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Como muitas estruturas estdo incluidas na avaliacdo das articulacbes pélvicas, a
palpacdo dessa area pode ser extensa, comecando pela face anterior e terminando a face
posterior. Durante a palpacdo, o examinador deve observar a presenca de sensibilidade,

espasmo muscular ou outros sinais que possam indicar a origem da patologia.

2.10.2 Avaliacdo postural

Aitken®, na posicdo ereta, supina ou prona, deve-se dar atencdo especial & posicdo das
seguintes estruturas anatdmicas: as alturas das cristas iliacas, relacdo cranio caudal das
espinhas iliacas antero-superiors umas com as outras e em relacdo ao umbigo; relacdo dos
tubérculos pabicos entre si, tanto antero-posterior quanto verticalmemte; o comprimento dos
membros inferiores medidos pela relacdo dos maléolos mediais entre si nas posi¢Ges supina e
prona; a posi¢do das espinhas iliacas pdstero-superiores; a profundidade dos sulcos articulares
sacroiliacos posteriores; as posi¢cdes antero-posterir e vertical dos cornos sacrais; a aparéncia
relativa dos angulos sacrococcigeos infero-laterais; A tensdo dos ligamentos sacrotuberais; a

relacdo craniocaudal dos tuberes isquiaticos.

2.10.2.1 O comprimento dos membros inferiores

Aitken®, a medicdo do comprimento dos membros inferiores é uma fonte de
freqlientes controvérsias entre o0s que tratam do sistema muasculo esquelético.
Convencionalmente, a medicdo clinica se faz verificando-se a distancia da espinha iliaca
antero-superior ao apice do maléolo medial com o paciente em decubito dorsal, tendo antes
colocado ambos os membros inferiores na mesma inclinagdo a linha horizontal que liga as
espinhas iliacas antero-superiores. Supde-se que este seja o calculo do “verdadeiro
comprimento dos membros inferiores” (o comprimento aparente dos membros inferiores seria
a distancia do umbigo aos maléolos mediais, com os membros paralelos a uma linha
perpendicular que parte do umbigo). No entanto, quando se considera o conceito de disfuncao
lombopélvica, torna-se claro que a estimativa clinica do comprimento dos membros inferiores
perde o significado se as posi¢des relativa das espinhas iliacas antero-superiores tiverem sido
alteradas, como resultado da carga aplicada a unidade lombopélvica. Portanto, pode-se

demonstrar que as medigdes do comprimento dos membros inferiores variam de acordo com a

% idem
®jdem
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posicdo do paciente, seja ela prona ou supina, ou com um pré ou pos-tratamento. A
experiéncia deste autor mostra que as alteragdes no comprimento aparente dos membros

inferiores, na ordem de 1 cm, podem ser afetadas pelo tratamento.
2.10.3 Testes especiais

Gan®, os testes subseqtientes s&o mais validos quando pelo menos trés séo positivos.

Teste de flexdo para frente na posicao ereta. Determina a hipomobilidade dos ilios. O
terapeuta coloca os polegares sobre cada EIPS; o teste é positivo quando uma EIPS se desloca
para cima com o polegar durante a flexdo do tronco na posicao ereta. Indica que o lado que
sobe apresenta mobilidade restrita.

Comentarios: Geralmente significa que esse é o lado da lesdo, também denominado
fendmeno de Vorlauf.

Teste de flexdo para frente na posicéo sentada. O teste é positivo quando uma EIPS se
desloca para cima com o polegar do terapeuta durante a flexao para frente na posicdo sentada.
Indica que o lado que sobe tem mobilidade restrita.

Comentérios: Geralmente significa que este é o lado da leséo, essa posicao elimina a
participacdo dos musculos isquios tibiais e estabiliza os ilios. Também denominado sinal de
Piedallu.

Teste de Squish. Testar a integridade do ligamento Sl posterior. Havera dor se o0 teste
for positivo ao se empurrarem os ilios anteriores para baixo, formando-se um angulo de 45°
com o paciente na posicao supina. Indica uma entorse do ligamento S| posterior.

Comentarios: Este teste podera nao ser necessario se o teste da abertura Sl for
positivo.

Teste se supino para sentado. Determina se existe uma biomecéanica anormal do ilio
que resulta em uma discrepancia visivel o comprimento das extremidades inferiores. O teste
resulta positivo quando um maléolo medial parece alongar-se ou encurtar-se quando o
paciente executa um exercicio abdominal longo, enquanto os polegares do terapeuta estdo
monitorando os maléolos. Uma perna curta-para-longa indica que existe rotacdo posterior do
ilio; uma perna longa-para-curta indica rotacao anterior do ilio.

Comentarios: O lado que muda de comprimento geralmente se correlaciona com o

lado acometido do teste de flexdo para frente na posigéo ereta.

% op. cit. 92 p. et. Seq.
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Teste de Gillet. Determina a hipomobilidade. O teste é positivo quando uma EIPS néo
se movimenta para baixo quando enquanto o paciente fica de pé com um quadril plenamente
flexionado e os polegares do terapeuta estdo colocados sobre ambas as EIPS (posicdo da
cegonha). Indica restricdo pelo lado que ndo se movimenta ou que se movimenta muito
pouco. Este teste geralmente se correlaciona também com o lado afetado do TFL na posicao
ereta. Também denominado teste da cegonha ou teste da fixacdo sacral.

Teste de solucdo de continuidade e compressdo sacroiliacas. Determinar se a dor é de
origem Sl. Um teste positivo ocorre quando existe dor na ASI ao aproximar ou separar 0s
ileos, estando o paciente na posi¢cdo supina. Indica distencdo do ligamento Sl anterior se
houver dor durante a separacao (abertura) e lesdo Sl posterior se existir dor a aproximacao dos
ileos (compressao).

Comentarios: pode-se realizar o teste de compressdo de um ileo de cada vez em
decubito lateral. Esses termos se referem a. Movimentagdo pélvica e ndo a movimentacao
articular, pois um teste abre uma area da articulacdo enquanto comprime a outra.

Teste de Hibb. Testar a integridade dos ligamentos Sl posteriores. Rodar internamente
o quadril enquanto ¢ realizada uma flexdo de 90° do joelho em dectbito ventral e palpar a
articulagdo Sl ipsolateral. Comparar ambos os lados para se determinar o grau de “abertura”
articular.

Comentario: a dor com essa manobra pode indicar acometimento da articulacdo Sl
posterior. Também conhecido como teste de abertura em decubito ventral.

Magee®” o examinador deve utilizar apenas os testes especiais considerados
necessarios para confirmar o diagnostico. Ao executar esses testes, especialmente os testes
com aplicacéo de stresse, 0 examinador tenta reproduzir os sintomas do paciente.

Quando existe suspeita de que a contracdo muscular faz parte do problema, o
comprimento do masculo do musculo deve ser testado.

Testes especiais comumente realizados na pelve: teste de flexao do joelho em decuibito
ventral, teste de Gillet, teste de rotacdo anterior ipsilateral, teste de flamingo, testes de
comprimento do membro inferior, sinal da nadega, teste de Trendelemburg, comprimento
funcional dos posteriores da coxa e comprimento da fascia torocolombar.

Testes para 0 comprometimento neurologico: teste de elevacdo do membro inferior

(teste de Laségue), teste de flexdo do joelho em decubito ventral (teste de Nachlas)

%7 passim
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Testes para 0 comprometimento da articulacdo sacroiliaca: Teste de Gillet, teste de
rotacdo anterior ipsilateral,

Teste ou manobra de flamingo é solicitado ao paciente que fique em pé apoiado sobre
um membro inferior. O teste € considerado positivo para lesbes da sinfise pubica ou
articulacdo sacroiliaca quando o paciente refere dor.

Teste de Gaenslen o paciente posiciona-se em decubito lateral com o membro inferior
a ser testado posicionado superiormente e mantido hiperestendido no nivel do quadril. Ao
mesmo tempo o paciente mantém o membro inferior de baixo flexionado contra o térax. O
examinador estabiliza a pelve enquanto estende o quadril do membro posicionado
superiormente. O teste é considerado positivo quando ocorre desencadeamento de dor. A dor
pode ser causada por lesdo da articulacdo sacroiliaca ipsilateral, patologias do quadril ou uma
lesdo da raiz nervosa de L4.

Manobra pélvica de Mazion. O paciente fica de pé com membros inferiores afastados.
O membro inferior do lado ndo afetado ¢ mantido na frente, de modo que os pés fiquem
afastados a uma distancia de 50 cm a 1 m. O paciente flexiona para frente, tentando tocar o
solo, até o calcanhar do membro inferior de trds levantar do solo. O teste é considerado
positivo para desvio unilateral do ilio em relagdo ao sacro quando ocorrer dor.

Sinal de Laguere. O paciente posiciona-se em decubito dorsal. Para testar a articulacdo
sacroiliaca direita, o examinador flexiona, abduz e roda lateralmente o quadril direito do
paciente, aplicando uma sobrepressdao no final da amplitude de movimento. O examinador
deve estabilizar a pelve do lado oposto exercendo uma pressédo descendente sobre a espinha
iliaca antero-superior oposta. O teste é considerado positivo quando o paciente refere dor na
articulacdo sacroiliaca direita. O outro lado € testado para efeito de comparacéo.

Teste da mudanga do decubito dorsal para a posi¢do sentada (posicdo sentada com 0s
membros inferiores estendidos). O paciente posiciona-se em decubito dorsal com 0os membros
inferiores estendidos. O examinador certifica-se de que os maléolos mediais se encontram no
mesmo nivel horizontal. Ele solicita ao paciente que se sente e observa se um membro inferior
move-se para cima proximalmente mais que o outro. Quando um membro inferior move-se
proximalmente mais que o outro, existe uma diferenga funcional de comprimento de pernas
decorrente de uma disfuncéo pélvica causada por tor¢éo ou rotacao pélvica. Pode ser causado
por espasmo dos musculos lombares em presenca de uma patologia lombar.

Teste de Goldthwait. O paciente posiciona-se em decubito dorsal. O examinador
coloca uma méo sob a coluna lombar, de modo que cada quirodactilo seja posicionado em um

espaco interespinhoso (espacos intervertebrais L5-S1, L4-L5, L3-L4, e L2-L3), Ele utiliza a
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outra mdo para realizar a elevacdo do membro inferior estendido. Quando a dor ¢é
desencadeada antes que ocorra movimento nos espacos interespinhoso, o problema esta
localizado na articulacdo sacroiliaca. A dor durante 0 movimento dos espacos intervertebrais
indica uma disfuncdo da coluna lombar. Como no teste de elevagdo do membro inferior
estendido, a dor pode ser referida ao longo do trajeto do nervo isquiatico quando existe
comprometimento neuroldgico.

Teste de Yeoman. O paciente posiciona-se em decubito ventral. O examinador
flexiona o joelho do paciente a 90° e estende o quadril. A dor localizada na articulagdo
sacroiliaca indica patologia dos ligamentos sacroiliacos anteriores. A dor lombar indica
comprometimento lombar. A ocorréncia de parestesias na face anterior da coxa pode indicar
uma distenséo do nervo femoral.

Maitland®®, [...] houve um tempo em que todas as dores na parte inferior das costas
eram consideradas originarias da articulacdo sacroiliaca. A disposi¢do de animo se alterava,
entdo as pessoas acreditavam que havia tdo pouco movimento na articulacdo que dificilmente
ela seria a causa da dor.

Provavelmente a principal razdo desta confusdo estava no fato de que muitos dos testes
de exame fisico utilizados por aqueles s6 diferenciavam a articulacdo sacroiliaca, na realidade
movimentavam muitas outras articulagbes ao mesmo tempo. Isto resultava em testes

indiscriminatorios que eram levados a conclus@es incorretas devido ao diagndstico parcial.

2.10.4 Exames complementares

Aitken®, expde algumas condicdes onde os achados radiogréficos direcionam a
escolha do modo terapéutico. [...] em uma consulta inicial, o aproveitamento das informacoes
provenientes das radiografias convencionais da coluna lombar e/ou da pelve geralmente é
muito pequeno. No caso de patologia grave, as outras pistas clinicas sdo em geral, tdo
evidentes que os pacientes ndo sdo submetidos a terapia manual porque se percebe que isso
seria inutil.

Para os pacientes que se apresentem com sinais mais sutis e desconforto menos
intenso, em que a terapia manual ndo produz uma resposta duradoura, o exame radiografico é

util para excluir a presenca de anomalias do desenvolvimento da coluna lombar, sacral, ou

®MAITLAND, G. D. (org.). Manipulacdo Vertebral. S. Paulo, Panamericana. Traducdo Medicina
Panamericanaditora do Brasil por Zulaika Wiechman e sup. Dra. Ana Akerman. Sdo Paulo 52 edicédo, 1989 251p.
69 H

op. cit 477 p.
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pelve, os disturbios degenerativos dos discos intervertebrais, facetas articulares ou arcos
neurais.

Os pacientes com disfuncGes lombopélvicas de origem mecanica primaria, a
expectativa é de que os exames laboratoriais estejam dentro dos limites normais. Se isso ndo
ocorrer, entdo se deve suspeitar de uma etiologia diferente [...].

Magee®, na incidéncia antero-posterior de radiografia simples, o examinador deve
procurar ou observar: ancilose das articulacdes sacroiliacas, luxacdo de uma articulacdo
sacroiliaca e/ou da sinfise pubica, desmineralizacdo, esclerose ou reacdo periosteal de um ou

ambos 0s 0ssos pubicos na sinfise pabica, qualquer fratura e relacdo entre o sacro e o ilio.

" op. cit. 596 p.
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2.11 INTERVENCAO TERAPEUTICA

2.11.1 Controle postural: equilibrio dindmico x equilibrio estatico

Filipe Mello™, desde o nascimento até & senescéncia, o homem desenvolve um
variado conjunto de habilidades que vdo desde o andar, correr, ou subir, até ao agarrar,
manipular, ou langar. O desenvolvimento de todas as acGes motoras depende sempre da
capacidade do controle postural que as suporta. A manutencdo da estabilidade postural é,
assim, um fendmeno critico na nossa vida diaria. Até o simples ato de nos mantermos de pé,
estaticos, requer uma complexa integracdo de multiplas informagdes sensoriais, processos
decisionais, e programacdo motora.

Para a maior parte de nds estes processos de controle complicados podem ser
considerados garantidos funcionando razoavelmente bem. No entanto, nem todos podem se
gabar desta proeza.

A nossa postura caracteristica, bipede, embora nos dé a grande vantagem de podermos
transportar objetos quando nos deslocamos, permite-nos manipular ou relacionarmos com o
meio adaptando-nos as suas adversidades ou inclusive alterando-as.

O mais surpreendente de tudo é que todas as adaptacdes necessarias a sua manutengdo
sdo feitas de forma automatica e adaptada as diferentes condi¢cdes do meio, sem termos de o
fazer de forma consciente.

Este controle, baseado em processos de adaptacdo/cooperacdo de varias estruturas
cerebrais, é mantido através da fixagcdo/controle de diferentes segmentos corporais
(articulagdes, cinturas, etc.) assegurando uma relacdo de estabilidade, flexibilidade e
resisténcia entre o corpo (com todas as caracteristicas que lhe estdo inerentes, como por
exemplo, as dimensbes segmentares), 0s objetos, e as diversidades do meio envolvente.

Obedecendo aos principios de desenvolvimento defendidos por alguns estudos
implicados na analise do controle do equilibrio estatico, durante o desenvolvimento, e que
mostraram uma diminuicdo na amplitude e variabilidade da oscilacdo corporal com a idade

desde os 2 aos 14 anos.

""MELO, Filipe. Controlo postural: controlo reflexo versus controlo dindmico. XI Congresso Ciéncias do
Desporto e Educacdo Fisica dos paises de lingua portuguesa. Rev. bras. Educ. Fis. Esp. Sdo Paulo, v.20, set.,
2006.107-09 p. (Suplemento n.5. « 107).
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A visdo assume um papel importante no controle postural comecando por estar
associada, nos recém nascidos, a uma forma de controle da cabeca, mantendo a cabeca
orientada em frente (linha média). Diversos estudos mostram que o dominio da posicdo de
sentado estd associado a uma evolucdo da informacdo dominante, assistindo-se a uma
transferéncia do nivel de importancia funcional da informacgdo visual para a informacédo
somato-sensorial (diversos estudos reportam maiores oscilagdes com os olhos abertos do que
com eles fechados).

O dominio da cintura pélvica estabelecendo a ligagdo entre a base de suporte com 0s
membros inferiores e um segmento de equilibrio entre o tronco, cabeca e membros superiores
revela-se determinante para o controle de qualquer postura corporal. Esta perspectiva centrada
num controle reflexo representa um excesso de simplificacdo generalizando o comportamento
inicial da crianga a uma parte muito reduzida da sua atividade. A maioria dos movimentos
fetais ndo sé@o reflexos, embora possam parecer movimentos desorganizados e espontaneos,
possuem estrutura, ordem aparente, regularidade temporal, etc. Espontaneo nao é reflexo.

Um dos sistemas organicos que mais condiciona a emergéncia da posicdo de pé
autdbnoma é o sistema muscular, cujo déficit de forca associado a ndo existéncia de uma
atividade organizada, seriam responsaveis por uma impossibilidade em suportar o peso do
corpo durante a postura estatica e durante a marcha. Esta € uma das razdes pela quais 0s
recém nascidos tém um controle postural e antigravitario muito precario nao conseguindo, por
exemplo, estabilizar a cabega no espaco. No entanto alguns autores defendem que aos 6 meses
a crianca ja tem forca suficiente nas pernas para suportar pesos superiores ao do seu proprio
corpo.

Um dos primeiros estudos realizados sobre o equilibrio estatico ao longo da vida deve-
se a Sheldon” tendo analisado individuos entre 6 e 80 anos. Os resultados observados
mostravam que os individuos entre os 6 e 0s 14 anos e entre 0s 50 e 0s 80 anos apresentavam
menores niveis de controle do equilibrio, que se traduziam em maiores oscilagcdes espontaneas
na posicao de pé, do que os individuos entre 0s 15 e 0s 50 anos.

Gesell®

, ja em 1946, considerava que o desenvolvimento motor apresenta uma
evolugédo ndo linear, dinamica, em espiral, composta por avancos e recuos. Estes avancos e
recuos podem ser observados na alternancia de padrbes motores simétricos e assimétricos,

encontrados na evolucdo de habilidades como o rastejar, ou o gatinhar. O aumento de

2 SHELDON apud MELO idem
*GSELL apud MELLO idem
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complexidade encontrado sempre que se transita de uma habilidade para outra leva a
emergéncia de padrdes motores mais simples (simétricos) que serdo substituidos por padrdes
mais complexos (assimétricos) quando se domina a habilidade. A evolucdo do controle
bilateral é sempre da simetria para a assimetria, 0 que terd seguramente a ver com a
estruturacdo hemisférica e com a maturacdo central. Algumas a¢fes s6 podem ocorrer de
forma assimétrica na marcha, enquanto outras se permitem solugdes simétricas na reptagéo e
quadrupedia, por exemplo.

As teorias mais recentes tais como as teorias dos sistemas, ecoldgica, ou dinamica,
sugerem que o controle postural emerge de uma interacdo complexa dos sistemas nervoso e
musculo-esquelético referidos em conjunto como sistema de controle postural. A organizacao
dos componentes do sistema de controlo postural é determinada tanto pela tarefa como pelo
meio circundante.

A teoria dos sistemas ndo nega a existéncia de reflexos apenas o0s considera como um

dos elementos integrantes no controle da postura e do movimento.

2.11.2 Terapias manuais criticas e reflexao

Jules Rothstein™, em critica sobre a terapia manual escrita no editorial da edic&o
especial de terapia manual do Physical Therapy (dezembro, 1992). Relatou que, ainda que a
terapia manual no manejo de problemas musculo-esqueléticos se tornou parte do curriculo de
todo fisioterapeuta nos Estados Unidos, ela nada mudou. A terapia manual, disse Rothstein,
"ainda é primariamente justificada por argumentos baseados em anatomia e por testiménios
de credores, experts de credenciais variadas. Nos diversos anos desde que aprendi técnicas de
terapia manual®, ele adicionou, "houve pouca maturacdo e pouco desenvolvimento cientifico
nessa area. Foi como se a opinido popular obstruisse a necessidade de pesquisa e
refinamento."”

Ruth Grant’, palavras fortes de certo. Nés ndo podemos, entretanto, deixa-las passar
sem reflexdo critica. O que pode ser um nivel aceitdvel de maturacdo na terapia manual? A

avaliacdo critica das assunc@es subjacentes a pratica da terapia manual e o comprometimento

"“ROTHSTEIN apud GRANT, Ruth. Terapia Manual: Ciéncia, Arte e Placebo. Desenvolvido por www. Terapia
Manual© Copyright, acessada em 4 de abril, 2007 as 16:26ms.
®GRANT, Ruth idem
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de repartir essa avaliacdo critica com a comunidade profissional. Uma indicacdo de tal
maturidade é o crescimento da literatura e o crescimento do debate a respeito da capacidade
dos terapeutas manuais de detectar a "rigidez" de um segmento espinhal e de descrever essa
"resisténcia”. O exame manual das articulagcdes espinhais € um componente chave do
diagndstico fisico da disfuncdo articular em pacientes com dor espinhal. Mas quais sdo as
informacdes que assinalam a disfuncdo para o terapeuta manual e qudo confiavel sdo os
terapeutas em medir essas informacgdes? Quao preciso sdo 0s terapeutas manuais ao selecionar
um segmento patognoménico quando comprado a um "padréo final™?

Jodo M. C. S. Abrantes®, propde entdo, que a capacidade de observacdo do
investigador delimite se ha desvios ao objetivo motor ndo so durante a recolha de dados como
na interpretacdo dos mesmos e em complemento que continue a linha de investigacdo em que
apenas trabalhamos com dados observaveis e registraveis, isto €, com parametros cinematicos
diretamente registrados (posi¢Ges) ou deduzidos (velocidades, aceleracGes) e com parametros
cinéticos registrados (forcas reativas obtidas por sensores de forca) e deduzidos por dinamica
inversa. Na sequéncia continua o autor [...] propomos manter uma linha metodoldgica de
associacdo dos conceitos de estabilidade articular e de rigidez com o objetivo de construir um
instrumento de observacéo visual direta dessas capacidades [...].

2.11.3 A flexibilidade e o esquema corporal

Luiz Carneiro Ricardo; Flavio de Oliveira Pires’’, dependendo do referencial a
flexibilade pode ser classificada de varias maneiras: geral ou especifica, ativa ou passiva e
estatica ou dindmica.

A flexibilidade geral é definida pelo nivel médio de flexibilidade dos sistemas
musculares principais. J& a flexibilidade especifica pelo grau de flexibilidade necesséria e
ideal a pratica de uma atividade.

A flexibilidade ativa é referente a maior amplitude de movimento possivel de uma

articulacdo que pode ser produzida sem ajuda, ou seja, por um movimento muscular ativo.

"®ABRANTES, Jodo M.C.S. Biomecanica da estabilidade articular: X1 Congresso Ciéncias do Desporto e
Educacédo Fisica dos paises de lingua portuguesa. Rev. bras. Educ. Fis. Esp. Sdo Paulo, v.20, set., 2006. 87-90 p.
(Suplemento n.5. « 87)

"CARNEIRO, Flavio Ricardo; Pires, Flavio de Oliveira. Revista Hand 12, 2003 135 p. (capitulo 12)
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A felexibilidade passiva € caracterizada como qualquer forma de flexibilidade de uma
articulacdo alcancada pela acdo de uma forca externa.

A flexibilidade estatica é a que utilizando a amplitude de movimento (ADM) sem
énfase na velocidade, e tem como caracteristica a manutencdo de uma determinada posicao
articular sobre um periodo de tempo determinado.

Flexibilidade dinadmica corresponde a habilidade de se utilizar a amplitude de

movimento da articulacdo ou conjunto articular, de maneira segura e eficaz.
2.11.4 Elementos de estabilizacdo estatica e dindmica da coluna lombar

BISSCHOP'®, a estabilidade da coluna lombar depende da interacdo entre os
elementos estaticos e dindmicos, e o sistema de controle neuromuscular. Os elementos
estaticos compreendem os corpos vertebrais, o disco intervertebral, as articulacfes facetarias e
suas capsulas articulares, bem como os ligamentos espinhais. A sua funcdo estabilizadora
ocorre, principalmente, dentro da zona elastica da amplitude do segmento. Dependendo do
movimento, certas partes do segmento exercerdo a fungdo estabilizadora. Durante um
movimento de flexdo a estabilizacdo € assegurada pelos ligamentos posteriores, as
articulacGes facetarias e o disco. Durante a extensdo a estabilizacdo vird do ligamento
longitudinal anterior, do anel fibroso anterior do disco e das articulacbes facetéarias.

Movimentos de rotagdo sdo controlados pelo disco, articulagdes facetéarias e pelos
segmentos inferiores dos ligamentos iliolombares. Sob a influéncia de um trauma ou
degeneracdo, por exemplo, o efeito estabilizador das estruturas estaticas pode diminuir, pois
hd um aumento da zona neutra, e a acdo dos elementos dindmicos torna-se necessaria para
prevenir problemas de instabilidade.Os elementos dindmicos sdo o aparato musculo-tendinoso
espinhal e a fascia téraco-lombar. As estruturas musculares tém uma acédo direta (prevencao
do movimento) ou indireta (forcas de compressdo criadas pela contracdo muscular). A agéo
estabilizadora de diferentes musculos tem se tornado cada vez mais conhecida (m. eretor
espinhal, mm. obliquos abdominais, m. transverso abdominal, m. multifidus). (anexo 1)

Costa; Palma’, alteraces da coordenacdo paravertebral e do ritimo lombopélvico

também tém sido relacionadas a dor lombar crénica e a fadiga precoce dos musculos.

® BISSCHOP, Pierre. Lumbar Instability: Consequences for the Physiotherapist. Tradugdo

Marcio F. de Moraes Londrina. Terapia Manual V.1, n.4, p.122-126, abr. 2003 / jun. 2003
" COSTA, Denilson da; PALMA, Alexandre. O Efeito do Treinamento Contra a Resisténcia na Sindrome da
Dor Lombar. Rev. Port. Cien. Desp. vol. 5, n% 2, p.224-234. ISSN 1645-0523, Maio 2005 226 p.
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Essas modificacBes tém sido atribuidas ao desuso secundario ao quadro algico,
compondo o processo conhecido como “sindrome de descondicionamento”.

O musculo multifideo tem sido destacado como importante estabilizador dindmico do
segmento lombar. A analise a tomografia computadorizada tem demonstrado hipotrofia
seletivas das fibras, presente em 80 % dos pacientes com dor cronica.

A influéncia ambiental, ocupacional e o estilo de vida presente nas sociedades
industrializadas, expde a regido lombar a cargas de magnitude suficiente para manter as fibras
do tipo I, levando a hipotrofia seletiva das mesmas. Aparentemente, a hipotrofia das fibras do
tipo I no multifideo s6 sdo verificadas em pacientes agudos, e a dor se manifesta em periodos
de apenas trés semanas. Os pacientes que apresentam diminuicéo das fibras tipo I, recuperam
0 seu tamanho original, quando retornam a um estilo de vida normal e, conclui: Exercicios de
estabilizagcdo dindmica de natureza postural, envolvendo repeti¢fes de baixa intensidade, ndo
chegam provavelmente a recrutar as fibras rapidas.

Danneels et. al.?%, “mostraram que as fibras rapidas do multifideo se recuperam
com a utilizacdo de exercicio intensos, e cargas de 80% trés vezes por semana, e cargas de

100% duas vezes na semana” ( Anexo 1)

2.11.5 O tratamento com a técnica de estabilizacao estatica para regido lombopélvica

Aquelas técnicas de exame que reproduzem a reagdo dolorosa.
Prevista sdo empregadas como técnica de tratamento. Contudo é
aconselhavel utiliza-las como técnicas dos graus Il ou Ill, até ter a
certeza de que ndo haverd nenhuma reacdo desfavoravel as técnicas

mais firmes. (Maitland)®" .
2.11.5.1 Técnicas do tratamento
Maitland,®® referindo-se aos testes para implicar a articulagdo sacroiliaca afirma:

guando os movimentos teste ddo uma resposta dolorosa positiva e existe uma implicacédo de

outras articulacBes adjacentes, a tecnica que reproduz a dor deve ser utilizada em primeiro

8 danneels apud costa; PALMA idem
8 op. cit 352 p. et seq.
%idemc.
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lugar. Na manifestacdo dos sintomas, ela deveria ser executada num certo grau capaz de
produzir um desconforto minimo. A avaliacdo de 24 horas depois indicara se pode ser
executada com mais firmeza ou ainda mais suavidade.

Dois testes, também usado como técnica de tratamento, com 0 paciente em posicao

estatica e passiva sobre a maca séo descritos.

Teste 1 posicdo inicial: Para testar a articulagdo sacriliaca o paciente deve deitar-se
sobre o lado direito com os quadris e joelhos confortavelmente flexionados um
pouco menos que 90% O fisioterapeuta fica de frente para os quadris, virado para os
ombros e debruca-se sobre os quadris para colocar sua méo direita sobre a superficie
posterior da tuberosidsde isquiatica esquerda, com os dedos e o antebrago sobre o
quadril do paciente mas apontando para sua face (do fisioterapeuta). Pde, entdo, sua
mao esquerda sobre a sobre a espinha iliaca anterior com os dedos e o antebrago
sobre a pelve, mas apontados para sua mao direita,. Entdo ele se torce sobre o
quadril do paciente de forma a direcionar seus antebragos um para o outro.

Método: deslizam-se ambos os bragcos um para o outro colocando
simultaneamente sua propria pelve para a esquerda, o fisioterapeuta exerce tensdo
rotatoria na articulagdo sacriliaca empurrando a espinha iliaca anterior para cima e
para baixo, e a tuberosidade isquiatica para frente.

O movimento rotatorio direcionado em sentido contrério é efetuado de forma

similar

Figura 18 movimento articular sacroiliaco na direcdo da flexdo lombar

=
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Teste 2 posicdo inicial: o paciente adota a mesma posicao inicial, porém desta vez o
fisioterapeuta fica de frente para a cintura e virado para o quadril, debrucando-se

para frente para colocar sua méo esquerda contra a margem pdstero-lateral da crista
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iliaca. Seus dedos devem apontar para cima mas continuando ao redor do ilio. O
fisioterapeuta coloca sua mao direita em concha sobre a tuberosidade isquiatica de
forma que a parte superior dela pressionada na parte superior a coxa, fique o mais
profundo possivel. Seus dedos devem apontar para tras sobre a nadega.

Método: através da mesma pressdo ja mencionada acima, executa-se uma

tensdo rotatdria sobre a articulagdo sacriliaca.

Figura 19: movimento articular sacroiliaco na direcdo da extenséo lombar

Fonte das figuras 18 E 19: MAITLAND, G. D. (org.). Manipulacéo Vertebral.
Traducdo Medicina Panamericana editora do Brasil por Zulaika Wiechman e sup.
Dra. Ana Akerman. Sdo Paulo 5a edicdo, 1996 S. Paulo, Panamericana 5% edicdo
1996 353 e 354 p.

Grievy®® de todos os testes fisicos que podem ser utilizados para implicar a articulacéo
sacriliaca, apenas dois, se executados adequadamente, envolvem esta articulacdo sem
envolver a parte inferior da coluna.

O primeiro teste é realizado em duas fases, na fase (A) move os ilios
sincronizadamente produzindo um efeito de abertura da superficie anterior das duas
articulaces sacriliacas, abrindo entdo as superficies posteriores. A segunda a fase (B)

provoca a abertura das superficies posteriores.
Teste 1 fase (A) abertura das superficies anteriores posicao inicial: o paciente deve
deitar-se em supino, Um pequeno travesseiro sob seus joelhos ajudara a por a parte
inferior da coluna lombar numa posi¢do neutra (na maioria das pessoas), reduzindo
assim qualquer movimento a medida que a articulagdo sacro iliaca é reforgada. O
fisioterapeuta, estando de seu lado direito na altura da coxa e virado para ele, pde a

superficie da méo direita contra a superficie medial da coluna iliaca antero-superior

8 GRIEVE apud MAITLAND 317, 351 e 352
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direita do paciente. Esta posicdo faz com que o fisioterapeuta incline-se sobre a
pelve do paciente de forma a que possa direcionar o antebrago direito num plano
coronal a partir de seu lado esquerdo em sentido a espinha iliaca. Ele coloca a
superficie da mao esquerda contra a espinha iliaca antero-superior esquerda,
direcionado o antebraco esquerdo direito para a esquerda do paciente atravessando a
pelve. Os antebragos devem agora estar em contato entre si ao nivel da parede
abdominal inferior. Para adquirir o melhor proveito mecénico, seu esterno deve ficar
bem proximo de seus antebragos.

Método: para produzir uma pressao de abertura da superficie anterior de
ambas as articulacbes sacroiliacas, o fisioterapeuta utiliza seus musculos peitorais
com bastante suavidade a principio, mas passando gradualmente a uma firme acéo
oscilatoria em que uma mao empurra outra separando assim as espinhas iliacas
antero-superiores uma da outra, 0 que desse modo vem a forcar anteriormente as
articulagdes sacroiliacas (e as comprime posteriormente).

Para que o teste seja considerado positivo, a dor sacroiliaca local deve ser

reproduzida no mesmo ritimo que o movimento teste oscilatdrio.

Teste 1 fase (B) Abertura das superficies posteriores posi¢do inicial: o paciente deve
deitar-se em supino conforme descrito acima, o fisioterapeuta também deve ficar de
seu lado direito, como na técnica anterior. Para executar esta técnica o fisioterapeuta
deve colocar a superficie de sua méo direita contra a crista iliaca esquerda do
paciente em sentido lateral e debrucgar-se sobre a regido abdominal inferior para
poder direcionar seu antebraco direito coronalmente da esquerda para direita. A
palma da esquerda é posta na superficie lateral da crista iliaca direita do paciente,
este antebraco também deve ficar num plano coronal. Os dedos de ambas as maos
devem ficar apontados anteriormente ao redor das espinhas iliacas antero-superiores,
e, para produzir o melhor movimento, seu esterno deve ficar contra o abdémen do
paciente para permitir que seus cotovelos figuem mais préximos do solo do que as
maos.

Método: esta técnica também precisa de um forte trabalho dos musculos
peitoral, porém o movimento oscilatorio para forgar a articulagdo posteriormente (e
comprimi-la anteriormente) é obtido se a linha dos antebragos tiverem uma
inclinacdo anterior.

O segundo teste envolve pressao direta sobre o sacro e o ilio adajacente, com
a intencdo de reproduzir os sintomas do paciente.

Teste 2 pressdo postero-anterior posicdo: o0 paciente deve deitar-se em prono e o
fisioterapeuta posiciona as méos centralmente, a principio, sobre o sacro superior.
No posicionamento das maos, o fisioterapeuta manipulador, sobrepGe os trés dedos

do meio de cada méo e coloca-os sobre o local a ser manipulado,
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Método: a principio a pressao oscilatéria é aplicada no nivel de S1 (a), porém

deve ser aplicada em todos os niveis até alcancar a extremidade distal do sacro (b).

Figura 20 presséo postero-anterior, sacro superior

(@

Fonte da figura 20: MAITLAND, G. D. (org.). Manipulacdo Vertebral. Traducéo
Medicina Panamericana editora do Brasil por Zulaika Wiechman e sup. Dra. Ana
Akerman. Séo Paulo 5a edicédo, 1996 S. Paulo, Panamericana 5? edicdo 1996 353 p.

Figura 21: pressao postero-anterior, sacro inferior

O ponto de contato é entdo alongado para regido da espinha iliaca postero-

superior, e a pressao direcionada postero-anteriormente (c).



95

Figura 22: pressdo postero-anterior, articulagdo sacroiliaca esquerda

Fonte da figura 21 E 22: MAITLAND, G. D. (org.). Manipulagdo Vertebral.
Traducdo Medicina Panamericana editora do Brasil por Zulaika Wiechman e sup.
Dra. Ana Akerman. Sdo Paulo 5a edigdo, 1996 S. Paulo, Panamericana 5% edigdo
1996 353 p.

Com todas as técnicas acima, utilizando diversos angulos pode-se completar os
testes; por exemplo o (d) mostra a pressdo postero-anterior sendo direcionada

lateralmente sobre a espinha iliaca postero-superior.

Figura 23: presséo direcionada lateralmente

Fonte da figura 23: MAITLAND, G. D. (org.). Manipulagdo Vertebral. Traducdo
Medicina Panamericana editora do Brasil por Zulaika Wiechman e sup. Dra. Ana

Akerman. S&o Paulo 5a edicdo, 1996 S. Paulo, Panamericana 5? edigdo 1996 353 p.

2.11.6 o tratamento com a técnica de estabilizacdo dindmica para regido lombopélvica

Segundo a Back SchooL®, uma ampla variedade de métodos vem sendo utilizada no

tratamento da dor cronica lombar, mas muito poucos foram submetidos aos rigores da

% BACK SCHOOLS apud COSTA; PALMEIRA
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investigacdo cientifica que comprovem sua eficacia, a despeito a utilizacdo de alguns
tratamentos persistem, como: descanso no leito, ultra-som, estimulacédo elétrica, massagem
tracdo, manipulacdo , injecGes com enzimas, aplicacdo de calor ou gelo e medicamentos.

Para Carpenter®™, os exercicios calisténicos de Williams, em flexdo, e os exercicios
McKenzie, em extensdo, comumente prescritos para dor crdnica lombar, ndo possuem 0s
requerimentos necessarios para facilitar as respostas adaptativas do tecido descondicionados e
a sobrecarga ndo limita-se ao peso dos segmentos utilizados, ndo promovendo resisténcia
progressiva e adequada em todo o arco de movimento; as amplitudes sdo de maneira geral.
Reduzidas, e ndo isola-se a os musculos lombares, pois a pelve ndo se encontra estabilizada.

J4 Petersen®®, relata:

A dor subaguda (oito semanas) pode ser tratada com o0 mesmo grau de
sucesso atraves de exercicios de fortalecimento dindmicos, ou das
técnicas de Mckenzie.

A dor lombar aguda, no entanto (menos de trés semanas de
duracdo), regride espontaneamente em uma semana, em 35% dos
individuos, independentemente do tipo de tratamento, ou na auséncia
do mesmo. A partir da terceira semana, ocorre a recuperacao em 75%
dos casos, e, em torno dos dois meses, 90% dos casos estdo

recuperados.

Figura 24: exercicio N2 2 de Williams (bilateral) o exercicio n° 1 é unilateral

Fonte: KISNER, Carolyn e COLBY, Lynn Allen. Exercicios Terapéuticos
Fundamentos e Técnicas. Barueiri S. Paulo, 2005: Manole, 2005 649 p.

% CARPENTER; NELSON apud COSTA PALMA idem
8PETERSEN apud COSTA PALMA idem
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2.11.6.1 O abddmen e os musculos paravertebrais, em acdo isométrica, na dor lombar e na

manutencdo da curva lordética durante a estabilizacdo dinamica.

Youdas®, a incidéncia da dor lombar no esta relacionada & presenca da hiperlordose,
é que o grau de forca muscular abdominal ndo modifica a inclinagdo da pelve na postura ereta.
Embora os sujeitos de seus estudos tenham obtido um score baixo no teste de forca de
abddmen O autor justifica o resultado pela natureza agressiva do teste, fazendo que os sujeitos
numa posicao protetora, temendo a dor, ndo o executassem no limite das possibilidades.
Helew et. al.®, os exercicios abdominais realizados em conjunto com
um programa de reeducacdo postural para as costas segundo a Back
School, ndo pareceram reduzir a incidéncia de dor lombar num
periodo experimental de vinte e quatro meses, se comparado a pratica
de reeducacgéo postural isoladamente. E os programas de reeducacgéo
postural para as costas, depois dos exercicios abdominais, sdo a
estratégia de prevencao mais utilizada contra a lombalgia no ambiente
de trabalho, embora a existéncia de beneficios a longo prazo néo tenha
sido verificada.

Na opinido de Mcgil®

, a abordagem mais segura e justificavel, partindo do ponto de
vista mecanico, seria a busca da estabilizacdo lombar através dos exercicios que mantenham a
pelve em posicdo neutra quando submetida & sobrecarga, e co-ativando o abdémen para obter
suporte. Amplitudes iniciais e finais de flexdo e extensdo deveriam ser evitadas e propde
exercicios com a extensdo unilateral do quadril com joelho estendido (apoio nas maos e
joelho contralateral, no solo), extensdo unilateral do quadril com flexdo contralateral do
ombro (apoio de uma das maos e um dos joelhos no solo), e a ponte lateral (decubito lateral,
suportando 0 peso do corpo no cotovelo e nos pés. Isto ativaria 0 masculo quadrado lombar
em somente 50% de sua capacidade de contracdo voluntadria maxima., mas ativaria
unilateralmente os extensores lombares em apenas 18% da capacidade de contracdo voluntaria
maxima. A extensdo/flexdo contralateral de quadril e ombro produz niveis de compressao

ativando os extensores lombares em 45% e 0s extensores toracicos em 27%, do lado oposto.

8YOUDAS apud COSTA; PALMEIRA idem
8HELEW at. Al..apud COSTA; PALMEIRA idem
®MCGILL apud COSTA; PALMEIRA idem
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A caracteristica singular desses movimentos consiste no fato do trabalho dinamico
ocorrer, na verdade, através da extensdo e flexdo de ombros na cintura escapular, ou extensdo
e flexdo do quadril na cintura pélvica. Os motores primarios sdo: os gluteos, isquios e ombros,
enguanto o abddémen e os paravertebrais limitam-se a estabilizar a cintura pélvica, realizando
trabalho estéatico.

Costa; Palmeira®, o pesquisador Michael Pollock o maior responsavel pela
popularizacdo do trabalho dindmico dos extensores da coluna, [...], através da total
estabilizagcéo da pelve. Ao contrario do modelo proposto por Mcgill, onde os paravertebrais
permanecem em contragdo isométrica, mantendo a coluna em trave rigida e respeitando a
curvatura lombar, e os trabalhos dindmicos sendo realizado pelos extensores do quadril, para
ele a pelve e os membros inferiores é que se mantém rigidamente estabilizados, para que
ocorra, entdo, a extensédo e a flexdo da coluna sob resisténcia, caracterizando o trabalho
dindmico dos paravertebrais.

Meéier et. al®*, a maior ativagdo da musculatura paravertebral ocorre quando existe a
intencdo de se manter a pelve na postura neutra, adotando uma posicdo em trave rigida, do
gue quando se flexiona e estende a coluna isoladamente.

Os eretores da coluna atingem niveis de ativagdo maiores quando se contraem
isometricamente, que quando realizam contragdes dindmicas em extensdo e flexao isolados
da coluna, confirmando o seu maior papel de de estabilizadores.

Leinonen et. al.*? descreveram alteragdes na relagdo entre a cintura pélvica e a coluna,
denominado ritimo lombo-pélvico, durante a flexdo e a extensdo em pacientes com dor
lombar crénica.

O glateo méaximo é um potente extensor do quadril, e tende a atuar junto com 0s
paravertebrais, através da fascia toroco-lombar, e com os isquios, através do ligamento
sacrotuberal.

As estruturas 6sseas lombares, 0s ligamentos e a fascia toroco-lombar formam sistema
integrado que permite a transferéncia de cargas entre as regides lombares, pélvica e com 0s

membros inferiores, durante a flexdo e extensdo do tronco no plano sagital. A fascia,

% COSTA; PALMEIRA op. Cit 229 p.
. MAYER et. al. apud COSTA; PALMEIRA op. cit. 229 p.
%2 LEINONEN et. al. apud COSTA; PALMEIRA op. cit. 230 p.
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juntamente com os musculos a ela conectados, desempenha um importante papel no suporte

da regido lombar durante movimentos de flexao e extenséo.

2.11.6.2 O tratamento dindmico com as técnicas de reabilitacdo postural global. RPG.

Marques et. al.”® a Reeducacio Postural Global (RPG) é um método desenvolvido por
Plillippe Emanuel Souchard, que utiliza o alongamento muscular ativo envolvendo, em
conjunto, os musculos estaticos antigravitarios, os rotadores internos e os inspiratérios Atua
na reeducacao proprioceptiva, estimulando a capacidade de perceber a posicdo dos segmentos
corporais, bem como a amplitude, direcéo e velocidade dos movimentos articulares.

Harmonia, R. P. G. Reabilitacio Postural Global®*

, porque tanta gente sente dor por
varias raz@es: desequilibrio muscular, compensacao por lesdes, problemas ergondémicos,
alinhamento errado durante os exercicios fisicos e a pratica de esportes. O método RPG
trabalha com oito posi¢fes sdo necessarias, no minimo, dez sessdes, sendo uma por semana.

Cada sessao dura, em média, uma hora e pode ser associada a outras técnicas ao
contrério da fisioterapia tradicional. Na RPG o tratamento consiste em trabalhar, alongar e
relaxar a musculatura do paciente, procurando o realinhamento corporal. Reorganizando
globalmente o organismo e atuando no alivio dos sintomas. Indicacéo: escoliose; hipercifose;
dor cervical, dorsal e lombar, hérnia de disco: protusdes discais e hérnias cervicais ou
lombares; posturas inadequadas que a encurtamentos musculares, como no caso de pessoas
que passam horas sentadas estudando ou no computador; posturas assimétricas antalgicas ou
ndo; hiperlordose lombar; ma postura articular ortopédica, dentre outros.

O método: posicionamento. No ar 1 (anexo 2), corrige problemas posturais; no ar 2
(anexo03), corrige problemas posturais; sentado (anexo4), atua na musculatura posterior;
posicionamento da bailarina (anexo 5), trata problemas com hérnia lombar e encurtamento
dos musculos posteriores; em pé contra a parede (anexo 6), corrige problemas dos musculos
inferiores e da parte alta dos ombros; em pé no meio (anexo 7), melhora o equilibrio e ajuda a
similar posturas corporais normais; no cdo com os bragos abertos 1 (anexo 8), trabalha os
masculos anteriores; no cdo com o0s bracos abertos 2 (anexo 9), trabalha os musculos

anteriores.

% TEODORI, Rosana Macher; GUIRRO, Elaine Caldeira de Oliveira; SANTOS, Renata Moraes. Distribuicao
da Pressdo Plantar e Localizagé@o do Centro de Forga apés Intervengdo pelo Método de Reeducagdo Postural
Global: Um Estudo de Caso.Fisioterapia em Movimento, Curitiba, v.18, n.1, p. 27-35, jan./mar., 2005

% HARMONIA, R. P. G. Reabilitacdo Postural Global. : http:// Bhservico.com.br/harmonia.htm#rpg. Acessado:
em 18/06/2007 as 15h17min
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CAPITULO 3

METODOLOGIA DE PESQUISA

3.1 TIPO DE PESQUISA

A presente pesquisa bibliografica do tipo explicativa pretende identificar, quais os
fatores contribuem para o surgimento e desenvolvimento das Sindromes das disfungdes
lombopélvica ou sacriliacas, e as razdes que levam os pesquisadores a uma diversidade de
nomenclaturas.

A pesquisa se classifica como qualitativa, pois, busca uma melhor compreensédo e
interpretacdo do problema a partir das descri¢bes, conceitos, significados e métodos
diagnosticos e terapéuticos; praticados pelos autores pesquisados. Esses dados foram obtidos
a partir de levantamento, com as informacGes e os esclarecimentos mais relevantes obre o

assunto.

3.2 FONTES DE PESQUISA

A revisdo bibliogréfica constou da leitura de livros, livros eletrbnicos, artigos
cientificos, monografias, dissertacdes e teses. Todos os dados tém como fonte edicdes

especializadas, periddicos eletrénicos, paginas e sites na internet.

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETAS

Foram consultadas bibliotecas publicas e particulares, sendo que, para as pesquisas via
internet foram utilizadas as seguintes palavras-chave: Sindrome das disfuncdes
lombopélvicas, disfungbes lombopélvicas, disfuncbes sacroiliacas e estabilizacdo estatica e

dindmica da pelve.

3.4 ANALISE DOS DADOS COLETADOS

Todo o material coletado foi produzido entre 1994 e 2006, visando as informacdes

mais atualizadas que, pudessem assim, contribuir de forma mais positiva, para a compreenséo,



101

discussdo e andlise da patologia e dos recursos diagndsticos e terapéuticos aplicados. As
informacdes foram entdo selecionadas ordenadamente, de maneira a oferecer apoio teorico
consistente, a realizacdo do trabalho.

Em torno do capitulo 43 do livro Moderna Terapia Manual escrito por G.S. Aitken e
organizado por Grieve (1994), se baseia toda a pesquisa para a realizacdo deste projeto. No
texto, o autor, levanta a questdo sobre as analogias existentes em torno das disfungdes da
pelve. Abrindo assim um precedente que serve de base a novas pesquisas.

Os textos do Cinesiologia Clinica de Brunnstrom (1997) e Cinesiologia e Anatomia
Aplicada (1991). , foram citados por serem duas obras pioneiras, de estudiosos conceituados
desde os primérdios da fisioterapia.

Anatomia Humana Sistémica e Segmentar (2003), também pioneira, a obra é uma das
poucas referéncias sobre anatomia humana produzida por Brasileiros e na lingua Portuguesa.

Os textos do Atlas de Anatomia Humana. Aparelho de Movimento vol. 1.
Complementam a anatomia descritiva.

Os livros Ortopedia Guia de Consulta Répida para Fisioterapeutas, Cinesiologia
pratica para Fisioterapeutas e Coluna Vertebral Terapia Manual, todos editados em (2005),
fazem parte de uma trilogia, colocada no mercado por uma editora conceituada em edigdes
especializadas, para os cursos da area de salde. Todo o material visa 0s estudantes e
profissionais de fisioterapia, anteriormente e ainda hoje, dependendo da disciplina que se quer
pesquisar, € rotina ter que recorrer a material voltado para o curso de medicina.

O Fisiologia articular (2000), em se tratando de articulacdo é a obra mais completa ja
produzida. O autor de renome internacional é referencia para todas as obras que fazem parte
da bibliografia deste trabalho. No livro o esquema anatdbmico € enriquecido com o0s
comentarios sobre a fisiologia e a biomecanica articular. Até entdo, ndo havia uma
preocupacao em juntar essas matérias em uma unica obra.

Fisioterapia Aplicada a Obstetricia, Uroginecologia e Aspectos de Mastologia.,
2007 foi a obra literaria escolhida para falar de fisioterapia aplicada a ginecologia e
obstetricia

O capitulo 12 do avaliagdo musculo esquelética de Magee (2005), é parte integrante de
uma das poucas obras sobre o0 assunto que, na sua analise isola a avaliacdo da cintura pélvica,
pela sua importancia, da articulacdo coxo femoral. A obra foi utilizada em toda sua extensao.

O conceito Maitland de intervencdo terapéutica foram retirados da obra Terapia
Vertebral (1996).
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.0 Manual de Medicina Ortopédica de Ciriax ndo podia deixar de fazer parte da
bibliografia deste trabalho.

Duas obras Filosoficas que consolidaram paradigmas foram citadas e ajudaram no
desenvolvimento do conceito metodoldgico da pesquisa sdo elas Discurso do Método e
Novum Organum.

Netter (1999), O tradicional Atlas de Anatomia Humana, trabalho visual onde as pecas
anatdmicas sdo fotografadas ou representadas por desenhos esquematicos, ganhou qualidade e
nitidez na versao digitalizada.

O artigo cientifico é a maneira mais rapida, portanto, mais atualizada de se divulgar
novas pesquisa. Por esta importante relevancia foram amplamente utilizados durante a

producéo deste trabalho.
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DISCUSSAO

Apds a contextualizacdo do tema foi possivel verificar ser quase unanime a opinido
entre os especialistas de que, uma disfuncdo mecénica da pelve pela inter-relagcdo entre os
segmentos, altera a dinamica funcional da coluna lombar. Podendo ocasionar dor,
encurtamento na medida real e rotacdo do membro inferior, disturbios do joelho pelo
desequilibrio na distribuicdo de cargas, pincamento do musculo piriforme e comprometimento
neuroldgico no nivel sensitivo do nervo ciatico.

A técnica com terapias manuais, apesar das criticas em contrario, continua sendo cada
vez mais utilizada no tratamento das desordens musculoesqueléticas. E quando aplicada com
critério por profissional treinado traz alivio imediato no quadro algico e reequilibrio no ténus

e forca muscular.
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CONCLUSAO

Ao finalizar a pesquisa foi possivel concordar com G.S.Aitken (1994) e concluir que
os termos que melhor definem as disfungdes pélvicas, por se tratar de um conjunto de sinais e
sintomas clinicos. De origem traumaética, e envolver frequentemente os segmento vertebrais
lombares inferiores e menos frequentemente 0s segmentos superiores sdo: sindromes das

disfuncdes lombopélvicas.
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ANEXOS
Anexo 1: musculo multifido

Linha nueal superior da crinio

Mistulo reto posterior menor da cabega
Processo mastdide i ) :
Misculo oblique superior da cabega

Tubéreulo posterior do atlas (C1) B
Musculo reto posterior maior da cabega

MaT:u‘:ssms ink ?d::ﬂec:: Processo transverso do atlas [C1)
& Misculo obliquo inferior da cabega
Processo espinhoso (C7) IMisculo rotador cervical lango
Mbsculo rotador cervical curto
Misculo interespinhal cervical

Misculos intetcostais externas ,
Misculo levantador da costels

Miseulo rotador torkeico longo

Miseulo semi-espinhal tordcico
Miseulo ratador tordeico curto

Midseula multifido intacto Misculo levantador da costels curto

Misculo levantador da costela longo
Fdseia toracolombar (folheto anterior)
Misculo interespinhal lombar

Fsciatoracolombat [folheto Tiisculo intertransvers Srio |ateral

pastetior) (seccionada)
Misculo e aponsurose
transversos do abdome

Misculo eretor da espinha (seccionada)

IMiseulo quadrada lombar

Fonte: Fonte: BARBOSA, Mauro Luis Junior http://www.wgate.com.br/fisioweb. acessado 28/05/2007
h:32

Anexo2:noar-1 Anexo 3:noar-2



http://www.wgate.com.br/fisioweb.%20acessado%2028/05/2007%20%20h:32
http://www.wgate.com.br/fisioweb.%20acessado%2028/05/2007%20%20h:32
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Anexo 6: em pé Anexo 7: em pé
contra a parede no meio

Anexo 8: no cdo com 0s Anexo 9: no cdo com os bragos

Aberto - 1 bracos abertos - 2

Fonte dos anexos 1 a 8: http:// Bhservi¢o.com. Br/harmonia.htm#rpg.
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