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Resumo

A dor lombar crénica miofascial (DLCM) é um dos principais distarbios musculoesqueléticos
que pode acometer os musculos da coluna vertebral em adolescentes e adultos jovens, sendo
caracterizada por pontos gatilhos miofasciais (PGMs), principalmente no masculo iliopsoas e
pelo aumento da ativacdo dos eretores lombares. A cécoras é uma postura que pode ser
utilizada na diminuigéo da tensdo desses musculos e para a redugdo do quadro de dor, porém
ainda ndo se sabe o efeito dessa postura na melhora da dor lombar cronica miofascial. Teve
como objetivo avaliar o efeito da postura de cécoras na dor lombar crénica miofascial em
adolescente e adultos jovens. Trata-se de um estudo de intervengdo quasi-experimental, tipo
antes e depois, no qual foram analisados 27 adolescentes e adultos jovens de ambos 0s sexos,
com idade entre 15 e 25 anos, no periodo de marco a junho de 2017. Os sujeitos foram
submetidos a avaliacdo antropométrica (peso, altura e IMC), da dor lombar esponténea
(Escala Numérica da Dor- END), dos PGMs (localizados na cicatriz umbilical, na pelve e na
regido femoral), teste de Thomas modificado, teste de Schober modificado, teste de forca-
resisténcia abdominal, eletromiografia de superficie (EMG) dos musculos eretores lombares,
avaliacdo do alinhamento corporal (posicionamento da pelve, deslocamento da pelve,
inclinagdo do tronco) e numero de calgos para manutencdo da postura de cécoras. Os
voluntérios foram instruidos quanto a realizagdo da postura de cdcoras e orientados a realiza-
la trés vezes por dia (manha, tarde e noite), durante quinze dias consecutivos, sendo avaliados
ao final dos sete dias para ajuste do numero de calgos e apds quinze dias para reavaliacdo
final. Foi realizada uma média de 42,63 posturas de cOcoras durante os quinze dias de
intervencdo. Cerca de setenta e quatro por cento dos voluntérios referiram o desaparecimento
da dor lombar e 25,9 % referiram reducéo desse sintoma ap0s a intervencdo. Em relacdo aos
PGMs observou-se uma diminui¢do da média da intensidade da dor de 37% no PGM (Cicatriz
umbilical), 48% no PGM (Pelve) e 71,42% no PGM (Femoral) do musculo iliopsoas, havendo
também uma diminuicdo da média do nimero de calgos de 6,46 (3,3) para 4,46 (3,3). A EMG
apresentou uma diferenca significativa da diferenca da média de 1,1 (2,5) do lado direito e de
1,9 (3,3) do esquerdo da ativacdo dos musculos eretores lombares. Os testes de Thomas
modificado, de Schober modificado e de forca-resisténcia abdominal ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa assim como ndo houve alteracdo do alinhamento
corporal apo6s a intervencdo. A postura de cocoras melhora a DLCM, reduz a dor dos PGMs,
melhora a flexibilidade para o agachamento do tornozelo e diminui a ativacdo dos masculos
eretores lombares em adolescentes e adultos jovens em curto prazo. No entanto, ndo interfere
no alinhamento corporal, na mobilidade lombar, na flexibilidade do iliopsoas e nem na
resisténcia dos musculos abdominais.

Palavras-chave: Dor lombar. Pontos gatilhos. Fisioterapia.



Abstract

Myofascial Chronic Back Pain (MCBP) is one of the main musculoskeletal disorders that can
affect spinal muscles in adolescents and young adults being characterized by myofascial
trigger points (MTPs) mainly in the iliopsoas muscle and by the increase of the activation of
the lumbar erector.The squat position is a posture that can be used to decrease the tension of
those muscles and also reduce the pain. However the effect of this posture on the
improvement of chronic low back pain is not known yet. The aim of this study is evaluate the
effect of squatting posture on chronic myofascial low back pain in adolescents and young
adults. This is a quasi-experimental intervention study, that means before and after, where 27
adolescents and young adults between 15 and 25 years old, of both genders, were analyzed
from March-June 2017. The sample was submitted to the anthropometric evaluation (weight,
height and BMI), spontaneous low back pain (Numerical Rating Scale - NRS), MTPs (located
in the umbilical scar, pelvis and femoral region), modified Thomas test, modified Schober
test, abdominal strength-resistance test; Surface Electromyography (EMG) of the erector
lumbar muscles, body alignment assessment (pelvis positioning, pelvic displacement, trunk
inclination) and number of shims to maintain the squat posture. VVolunteers were instructed
about proceeding the squat posture and oriented to perform it three times a day (morning,
afternoon and night) for fifteen consecutive days. After seven days they were evaluated to
adjust the number of shims and after fifteen days for final reassessment. It was performed an
average of 42.63 squat positions during the fifteen days of intervention. About seventy-four
per cent of the volunteers reported that the low back pain disappeared and 25.9% reported a
reduction of that symptom after the intervention. Regarding to the MTPs there was pain mean
reduction of 37% in the MTP (umbilical cord), 48% in the MTP (Pelvis) and 71.42% in the
MTP (Femoral) of the iliopsoas muscle; there was also a decrease in the mean number of
shims from 6.46 (3,6) to 4.46 (3,3). The EMG showed a significant difference of the average
difference of 1.1 (2.5) on the right side and 1.9 (3.3) on the left side of the activation of the
erector lumbar muscles. The modified Thomas test, the modified Schober test, and the
abdominal strength test did not present a statistically meaningful difference as well as there
was not any change of the body alignment after the intervention. The squat posture improves
MCBP, reduces MTPs pain, improves flexibility for crouching the ankle and decreases the
activation of lumbar erector muscles in adolescents and young adults for a short period.
Meanwhile it does not interfere with body alignment, lumbar mobility neither flexibility of
the iliopsoas nor in the resistance of the abdominal muscles.

Keywords: Back pain. Trigger Points. Physiotherapy.
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1 Apresentagao

1.1 Introducao

Sempre procurei associar as intervencdes da fisioterapia com a préatica da atividade
fisica pois tenho em mente que o corpo foi feito para estar em movimento, tanto para adquirir
mobilidade quanto para ganho de forca muscular. Baseado no interesse por buscas de novas
formas de mobilidade comecei a pesquisar alguns assuntos e encontrei textos, artigos e livros
sobre evolucdo humana e mobilidade. Comecei a me aprofundar e percebi que evolugdo nada
mais é do que mudanca ao longo do tempo. Como ja& dizia 0 geneticista Theodosius

Dobzhansky, “Nada na biologia faz sentido exceto a luz da evolugdo”.

Entao fui entendendo como ocorreu o processo evolutivo, como adotamos a postura de
pé e quais os beneficios dessa postura, dentre elas: fazer uso de ferramentas, comunicar-se
com eficiéncia, cooperar intensamente, inovar e usar a cultura para lidar com varios desafios.
Porém a principal desvantagem dos novos ambientes que criamos foram as doencas de
desajustes, pois ndo somos adaptados a ficar fisicamente ociosos, em uma mesma posicao e
inativos. Nosso corpo foi preparado para 0 movimento e ndo para ficar parado.

Assim continuei minha pesquisa pelos movimentos evolutivos: arrastar, rolar,
engatinhar, acocorar, pular, andar, braquiar, correr, e associar as suas fungdes e beneficios e
logo me encantei pela cdcoras, pois € uma postura de descanso, ativa, que pode ser realizada
em qualquer local, independente e, frequentemente, de facil realizacao.

Com isso, comecei a ler sobre o assunto, aprofundar-me no entendimento desta
postura, em como ela poderia ser benéfica para 0 nosso corpo e verifiquei os beneficios da
postura de cdcoras para os membros inferiores, pelve e coluna lombar. Como na minha
pratica avalio muitos pacientes com dor lombar crdnica achei interessante estudar essa postura
para alivio da dor lombar, visto que, € uma postura de descanso, autorrealizavel, facil e
confortavel.

Entdo me inscrevi num curso de funcionalidade, biologia e antropologia - FBA e me
aprofundei no assunto, iniciando na minha prética clinica a inclusdo da cécoras como op¢ao
para melhorar a dor lombar e a resposta dessa pratica me pareceu positiva e satisfatoria.

Assim me interessei em pesquisar sobre a dor lombar crénica miofascial e a postura de

cocoras.
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Dai, quando fui selecionada para cursar o mestrado, no Programa de P6s-Graduacao
em Salde da Crianca e do Adolescente da Universidade Federal de Pernambuco, desenvolvi o
projeto de pesquisa intitulado “Efeito da postura de cocoras na melhora da dor lombar cronica
miofascial em adolescentes e adultos jovens ”, sob orienta¢ao da Prof.* Gisélia Alves Pontes
da Silva e coorientacdo da Prof.? Gisela Rocha de Siqueira.

No entanto, quando fizemos a revisdo de literatura, ndo encontramos artigos que
associassem a dor lombar e a postura de cocoras, foram identificados apenas estudos que
relacionaram o agachamento profundo e a coluna lombar.

O nosso desafio foi encontrar um modelo tedrico para explicar os efeitos biomecéanicos
dessa postura para justificar nossa hipotese, que é: a postura de cécoras melhora a dor lombar
crbnica miofascial em curto prazo. Fazer essas analogias e montar um modelo explicativo ndo
foi uma tarefa facil.

Assim, esse estudo tem a seguinte pergunta condutora: qual o efeito em curto prazo da
postura de cécoras no alivio da dor lombar crénica miofascial?

O objetivo da pesquisa foi avaliar o efeito da postura de cécoras para melhora da dor
lombar crénica miofascial em adolescentes e adultos jovens.

A dissertagdo é apresentada na forma de capitulo de revisdo de literatura, estruturado
em topicos: repercussdes da postura bipede na coluna lombar; adaptacdo postural diante do
desequilibrio do iliopsoas e dos eretores lombares, redugdo da flexibilidade e pontos gatilhos
miofascias; influéncia do masculo iliopsoas e dos musculos eretores lombares na origem da
dor miofascial lombar; estratégias para reduzir a tensdo dos pontos gatilhos miofasciais; a
postura de cocoras. Em seguida um capitulo de métodos, um de resultados e outro de
discussdo. Concluindo o trabalho, um capitulo com as consideracdes finais.
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1.2 Pergunta Condutora

A postura de cdcoras melhora a dor miofascial lombar provocada por tensdo do
iliopsoas e aumento da ativacdo dos musculos eretores lombares em adolescentes e adultos

jovens?

1.3 Obijetivos

Avaliar o efeito da postura de cocoras na dor lombar crénica miofascial em adolescente

e adultos jovens.

1.3.1 Objetivos especificos
Comparar antes a ap0s a intervencao:
= apresenca de dor dos pontos gatilhos miofascias do musculo iliopsoas;
» aintensidade da dor dos pontos gatilhos miofascias do musculo iliopsoas
= 0 encurtamento do iliopsoas;
= amobilidade lombar;
= aresisténcia abdominal,
» 0 RMS do sinal eletromiografico;
= 0 numero de calcos utilizados para realiza¢do da postura de cécoras

= 0 alinhamento postural do tronco e da pelve.
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2 Revisao de Literatura

A dor lombar é um dos problemas de salde mais comuns. A dor geralmente é
transitoria e pode surgir dos discos intervertebrais, 0ssos, ligamentos e musculos da coluna
vertebral. Tem como fatores associados influéncias genéticas, ambientais e psicossociais.
Sendo 97% devido a problemas musculoesqueléticos (CASTILLO; LIEBERMAN, 2015).

Os casos mais precoces de dor lombar ocorrem na faixa dos 11 aos 12 anos, com um
aumento gradativo de aproximadamente 10% ao ano, até atingir cerca de 50% dos
adolescentes aos 18 anos. Essa problematica é ainda mais significativa quando se perpetua na
idade adulta (HARREBY M, NYGAARD B, JESSEN T, LARSEN E, STORR-PAULSEN A,
LINDAHL A, FISKER I, 1999; PHELIP, 1999).

Pode ser classificada como aguda, subaguda ou cronica, sendo definida de acordo com
a duracdo dos sintomas em menos de um més, entre dois e trés meses e acima de trés meses,
respectivamente. Os quadros agudos de dor tém como evolucdo natural sua remissdo, porém
os de dor cronica podem levar a alteracbes na biomecanica da coluna vertebral e com isso
favorecer a presenca constante da dor (ERNANI et al., 2014; MARIA et al., 2010;
PROXIMAL et al., 2012).

A Dor Lombar Cronica Miofascial (DLCM) é uma das causas mais comuns de dor
musculo-esquelética e acomete musculos, tecido conectivo e fascia da regido lombar. E
caracterizada por pontos de irritacdo localizados dentro de bandas de tensdo dos musculos ou
da fascia muscular conhecido como Pontos Gatilhos Miofasciais (PGMs), causando dor em
uma zona referida e ficando susceptiveis a uma diminuigdo da flexibilidade desse musculo
(LEITE et al., 2009).

Esse aumento de tensdo muscular caracterizado por rigidez dos flexores do quadril
(iliopsoas), dos musculos eretores lombares e fraqueza dos musculos abdominais e glateos
leva a desequilibrios posturais favorecendo uma postura de anteversdo pélvica, inclinagdo
anterior do tronco e aumento da lordose lombar. (KEY et al., 2008).

Para o tratamento da DLCM, as técnicas que tendem a diminuir a excitacéo reflexa séo
as mais indicadas, dentre elas: as técnicas miotensivas e a terapia de liberagdo posicional. No
entanto, sdo técnicas terapeutas dependentes e € necessario criar estratégias para tornar o
paciente independente, para realizar o tratamento em casa, sendo a postura de cécoras uma
das opcdes de tratamento ou complementar ao tratamento.

A cdcoras é uma postura de descanso que posiciona 0s membros inferiores numa
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triplice flexao, facilitando uma maior congruéncia da articulacdo do quadril com a pelve e a
coluna lombar, melhorando a mobilidade nessa regido e posicionando a pelve em retroversdo
favorecendo a flexdo da coluna lombar e promovendo o relaxamento dos musculos eretores
lombares.

A postura de cocoras é utilizada para facilitar a passagem do feto durante o parto, para
melhorar a fungdo intestinal e também pode ser utilizada no alivio da DLCM. Contudo é
necessario um maior entendimento da influéncia da postura de cocoras na DLCM, que apesar
de ser muito utilizada na pratica clinica, necessita ser analisada criticamente. Dessa forma,
essa revisdo tem como objetivo analisar as possiveis influéncias da postura de cocoras na
DLCM.

Foram acessadas as seguintes bases de dados: Medline, Pubmed, Scielo e Scopus e 0s
descritores utilizados, nas linguas portuguesa/inglesa foram os seguintes: dor lombar/low
back pain, evolu¢cdo humana/human evolution, cdcoras/deep squat, dor miofascial/myofascial
pain, terapia de liberagéo posicional/positional of release therapy.

Foram incluidos artigos publicados do ano 1992 a 2017. Para serem selecionados, 0s
artigos tiveram que conter assuntos relacionados a dor lombar crénica miofascial, terapia de
liberagdo posicional, EMG de superficie, fendmeno flexdo relaxamento, evolugdo humana,
postura de coOcoras. Para fundamentar essa revisdo foram incluidos livros cléssicos,
monografias, dissertacdes e teses, para dar substrato a discusséo.

Portanto, essa revisdo foi estruturada da seguinte forma: repercussfes da postura
bipede na coluna lombar: quadripede =» bipede; adaptacdo postural diante do desequilibrio
do iliopsoas e dos eretores lombares, reducdo da flexibilidade e pontos gatilhos miofascias;
influéncia do masculo iliopsoas e dos musculos eretores lombares na origem da dor
miofascial lombar; estratégias para reduzir a tensdo dos pontos gatilhos miofasciais; a postura

de cécoras.

2.1 Repercussdes da postura bipede na coluna lombar: quadripede = bipede

A adocdo de andar ereto ocorreu gradativamente na historia evolutiva humana, cerca
de 3 milhdes de anos, e foi a primeira grande transformacéo ocorrida no aparelho locomotor.
A adaptacdo chave inicial que langou a linhagem humana num caminho evolutivo separado

daquele tragado por outros primatas foi a capacidade de postar-se e caminhar sobre os dois
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pés. Essa ideia foi primeiramente sugerida por DARWIN (1871) (CASTILLO;
LIEBERMAN, 2015; LOVEJOY, 2005).

Os ancestrais quadrupedes apresentavam a coluna vertebral paralela ao solo
posicionando o foramen magno mais posteriormente, na parte de traz do cranio e o centro de
gravidade estava localizado proximo ao centro do tronco (Figura 1). Apresentavam uma
coluna lombar com quatro vértebras que eram relativamente menores, o ilio era alto e
anatomicamente mais comprido e estreito e os isquios mais frontalizados, tornando-a menos
flexivel e necessitando deslocar uma distancia maior para frente a cada passo, quando tentava
caminhar sobre as duas pernas (LOVEJOY, 2005; VALENTIN, 2009).

Na regido do osso iliaco, o musculo gliteo minimo, auxiliado pelo masculo iliaco,
mantinha a flexdo da articulacdo do quadril, e 0s misculos semimembranoso e semitendinoso,
auxiliados pelos adutores, garantiam uma certa estabilidade anteroposterior ao 0sso iliaco. Na
regido da pelve, o gliteo maximo estabilizava o sacro e o iliaco em retroversdo e servia de
ponto fixo aos eretores da coluna, que endireitavam o tronco e a cabega, e o quadrado lombar,
que contribuiam para a cifose da coluna lombar (VALENTIN, 2009).

O masculo transverso do abdémen favorece a cifose lombar devido a sua contracéo.
Assim ele permite o iliopsoas de beneficiar-se de um ponto fixo sobre a coluna lombar para
facilitar a flexdo da articulacdo do quadril, o que facilita a marcha quadrupede (VALENTIN,
2009).

Figura 1: Postura quadrupede

......

Fonte: Autobiografia de um bipede (VALENTIN, 2009)
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A passagem para a postura bipede foi uma mudanca completa, pois deixa de ser
horizontal para ser vertical e suportar o peso do corpo. Essa erecdo do corpo libera os
membros anteriores que, deixando o0 apoio no solo nos quadrdpedes, passam a ser sustentados
pelo tronco no homem (LOVEJOY, 2005; VALENTIN, 2009).

Essa transformacéo é acompanhada de uma nova curvatura que se desenvolve a partir
da coluna dorso-lombar, em sua regido inferior (Figura 2). E a lordose lombar, considerada
como caracteristica humana, que marca o endireitamento do tronco sobre a pelve. A posicao
ereta provoca 0 aparecimento de uma curvatura lombar que vem unir-se as outras trés
curvaturas sagitais primitivas: cervical, dorsal e sacrococcigea (LOVEJOY, 2005;
VALENTIN, 2009; WHITCOME; SHAPIRO; LIEBERMAN, 2007).

Figura 2: Postura bipede

Fonte: www.thehistorytemple.com (2016)

Nos humanos a pelve é mais achatada e alargada, apresenta articulagcdes do quadril
relativamente maior, para absorver mais pressao e uma abertura em seus diametros. Essas
diferencas estdo associadas a duas necessidades funcionais: o bipedalismo eficiente e a
criacdo de um espaco suficiente para a passagem de fetos de ombros largos, com cérebros
mais volumosos (LOVEJOY, 2005; WHITCOME; SHAPIRO; LIEBERMAN, 2007).

Com a chegada da pelve bipede, o fémur adota uma posi¢do em extensdo, gracas a

sagitalizacdo dos isquios e do gliteo maximo, sendo suas fibras mais profundas inseridas
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essencialmente sobre o sacro e o iliaco. Essa acdo é primordial pois preserva a verticalidade
sacral e serve de ancoragem aos eretores da coluna que asseguram o endireitamento toracico e
cefalico. Suas fibras mais superficiais inserem-se sobre o tenddo comum dos eretores da
coluna, ligando-se ao trato ilio-tibial e desempenhando o papel de extensor do quadril. O
psoas é beneficiado de um ponto fixo femoral para favorecer a lordose lombar e posicionar L3
no eixo da articulagdo do quadril, levando a uma anteverséo da pelve (VALENTIN, 2009).

Acredita-se que a Dor Lombar (DL) mecanica € uma consequéncia de deslizamentos
na coluna vertebral devido a evolucdo para a postura bipede. De acordo com essa hipotese, 0
aumento das forcas de cisalhamento devido a lordose lombar foi compensado pelos beneficios
do posicionamento do corpo sobre o quadril, estabilizando o tronco e diminuindo a sobrecarga
da postura ereta (CASTILLO; LIEBERMAN, 2015).

Outra hipotese é que alguns casos de DL decorrem de um recente desajuste onde a
coluna vertebral humana é pobremente adaptada as recentes condi¢cbes ambientais, onde
baixos niveis de atividade fisica podem resultar em musculos fracos e instaveis aumentando o
risco de lesbes. De acordo com essas evidéncias, a incidéncia de DL pode estar associada ao
aumento do sedentarismo, diminuicdo da mobilidade e fraqueza dos musculos do tronco
(CASTILLO; LIEBERMAN, 2015).

2.2 Adaptacéo postural diante do desequilibrio do iliopsoas e dos eretores lombares,

reducéo da flexibilidade e pontos gatilhos miofascias

O estado de tensdo do musculo iliopsoas e dos musculos eretores lombares altera a
postura, sendo a postura ideal aquela em que se tem o posicionamento da pelve e do tronco
neutro, 0s pés, tronco e cabeca bem alinhados. O desequilibrio muscular desses musculos
pode levar a um desequilibrio postural (KEY et al., 2008).

O desequilibrio muscular na pelve promove a anteversao e é associada com aumento
da lordose lombar. As caracteristicas desse quadro sdo: rigidez dos flexores do quadril
(iliopsoas) e dos musculos eretores lombares e fraqueza dos musculos abdominais e gluteos
(KEY et al., 2008).

Esses desequilibrios da pelve, iliaco e no tronco irdo levar a uma alteragédo
biomecanica e essas diferentes contragdes musculares podem provocar exigéncias diferentes
em diversas estruturas da coluna, pelve e articulagbes. Qualquer estrutura inervada quando
sobrecarregada pode causar sintomas de lombalgia ou dor referida na extremidade ou

extremidades. Uma lista de potenciais fungdes inclui: tensionamento dos musculos,
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ligamentos, dura-mater e raizes nervosas, articulagdes zigapofisarias, anel fibroso, fascia
toraco-lombar e véertebra (PROXIMAL et al., 2012).

O psoas, reto femoral e os eretores lombares sdo musculos que se relacionam
diretamente com o equilibrio biomecénico da regido lombo-pélvica e se encontram
frequentemente encurtados na populacdo em virtude de varios motivos como: lesdo cronica,
posturas inadequadas e inatividade fisica. O desequilibrio dos musculos psoas, reto femoral e
eretores lombares tendem a um aumento de tensdo, e desta forma apresentam condicdes que
favorecem as forgas compressivas e microtrauma acumulativo sobre a regido lombo-pélvica,
dano tecidual aos elementos do subsistema passivo de estabilizacéo e desenvolvimento de DL
(COX et al., 2000).

BACHRACH, MICELOTTA, &WINUK (2007) propuseram uma explicacédo
biomecanica para a causa de DL. De acordo com esses autores, as seguintes mudancas na
estrutura do corpo ocorrem devido a um encurtamento cronico do psoas: aumento da lordose
lombar, alongamento e fraqueza dos musculos abdominais, encurtamento dos musculos
paravertebrais toraco-lombar e fascia, aumento compensatorio da cifose toracica, uma lordose
cervical achatada, e anteriorizacdo da cabeca (BACHRACH; MICELOTTA; WINUK, 2007).

INGBER (1989) encontrou evidéncias de disfun¢do miofascial do psoas como causa
de dor lombar, com perda concomitante de amplitude de movimento na coluna vertebral e no
movimento do quadril (GABIN, 2008).

A DLCM ¢ caracterizada por pontos de irritagdo localizados dentro de bandas de
tensdo do masculo esquelético ou da fascia muscular conhecido como pontos gatilhos
miofasciais (PGMs), podendo causar dor referida e ficando susceptiveis a uma diminuicéo da
flexibilidade. As causas mais comuns sdo trauma direto ou indireto, patologias da coluna
vertebral, micro traumas e tensdo repetitiva, disfuncdo postural e falta de atividade fisica,
permanecer em mas posturas por tempo prolongado e disfungdes articulares podem predispor
o individuo a desenvolver microtraumas e consequente disfuncdo miofascial (LEITE et al.,
2009; TRAVELL JG, 2006a).

A DLCM ¢ definida como sintomas sensoriais, motor e autonémico causados por
PGMs, que sdo pontos de extrema sensibilidade e irritabilidade na fascia, localizados em
bandas de tenséo palpaveis. Os PGMs podem ser ativos ou latentes. O PGMs ativo é um foco
de hiperirritabilidade sintomatica muscular, situado em bandas musculares tensas
(contraturadas no musculo ou na fascia), em areas onde ha queixa de dor e que, quando

pressionado, gera dor referida em areas padronizadas, reprodutiveis para cada musculo.
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A dor é espontanea ou surge ao movimento, limita a Amplitude do Movimento
(ADM) e pode causar sensacdo de fraqueza muscular. Os PGMs latentes sdo pontos dolorosos
com caracteristicas similares aos ativos, mas presentes em areas assintomaticas. Nao se
associam a dor durante as atividades fisicas normais. Podem ser menos dolorosos a palpacéo e
produzir menos disfungdo que os PGMs ativos. Diante de estressores fisicos exdgenos,
enddgenos ou emocionais, tornam-se ativos e geram sindromes dolorosas e/ou incapacidade
funcional (GERWIN, 2001; YENG; KAZIYAMA; TEIXEIRA, 2001).

O diagnostico da dor miofascial inclui cinco componentes: queixa de dor regional;
queixa dolorosa ou alteracdo sensorial na distribuicdo de dor referida esperada; banda
muscular tensa palpavel; ponto dolorido na banda muscular; restricdo de alguns graus de
ADM. E realizada uma analise cuidadosa da historia da dor com um consistente exame fisico,
como demonstrado por Bron et al. em que os autores relatam que PGMs podem ser detectados
de forma confidvel por examinadores treinados (BRON et al., 2007; SANDE; PARIZZOTO;
CASTRO, 1999).

No exame fisico, para determinar a presenca de PGMs, julga-se necessario a presenca
de um conjunto de sintomas como banda tensa, tensdo local, reconhecimento da dor pelo
paciente, dor referida, resposta de contracdo local (TRAVELL JG, 2006a).

Os principais musculos acometidos por PGMs que podem estar relacionados com a
dor lombar sdo: quadrado lombar, iliopsoas, gliteo maximo, gluteo médio, gliteo minimo e
piriforme (BRON et al., 2007).

No caso do psoas, pode resultar da sobrecarga do mdsculo propriamente dito, ou
secundario a PGMs ativos em outros musculos da unidade funcional. A dor referida desta
condicdo clinica estende-se ao longo da coluna ipsilateralmente a partir da regido toracica até
a regido sacro-iliaca, anterior da coxa e virilha. Pode incluir a porcdo medial da nadega e o
sacro, e algumas vezes até a regido interescapular. O exame fisico dos PGMs (Figura 3) é
realizado com a palpacdo em trés pontos: através da parede abdominal, pressionando o
musculo contra a coluna vertebral (PGM Cicatriz Umbilical), parte interna da crista iliaca
(PGM Pelve) e na parede lateral do triangulo femoral (PGM Femoral), onde o paciente pode
referir dor local ou irradiada e graduar de acordo com a escala numérica de dor
(RODRIGUES; SUBI; OLIVEIRA, 2010; TRAVELL JG, 2006b).
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Figura 3: Pontos gatilhos miofasciais (PGM)- PGM cicatriz umbilical- localizado lateralmente
ao umbigo (3-4 cm), PGM Pelve- localizado na margem interna da pelve, PGM Femoral- localizado na juncédo
musculo tendinea do psoas e nas fibras do iliaco contra a parede lateral do triangulo femoral

PGM Cicatriz Umbilical

PGM Pelve

PGM Femoral

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)

Para avaliar a flexibilidade dos mdsculos relacionados com a estabilidade lombo-
pélvica alguns testes sdo propostos na literatura. O teste diagndstico mais simples para avaliar
o0 estado de tensdo do musculo iliopsoas consiste em colocar 0 paciente em decubito dorsal,
pedir-lhe para estender seus bracos para tras e observar a ponta dos seus dedos das maos,
direita e esquerda estdo no mesmo nivel. Uma diferenca aparente de comprimento, traduz um
espasmo do psoas do lado curto (RICARD, FRANCOIS; SALLE, 2003).

O teste de Thomas modificado é utilizado para mensurar o comprimento dos flexores
do quadril e extensor do joelho, sendo classificado em encurtado e flexivel. J& o comprimento
dos masculos da coluna lombar pode ser mensurado através do teste de flexdo do tronco (teste
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de Schober Modificado), sendo classificado com mobilidade lombar reduzida, quando a
medida for inferior a 15 cm e mobilidade lombar normal quando for igual ou maior do que 15
cm. Esses testes ndo apresentam boa especificidade, porém tem boa reprodutibilidade e s&o
muito utilizados na prética clinica (COX et al., 2000; LIEBENSON, 2004; NORRIS, 1999).

Para avaliar o estado de tensdo dos eretores lombares utiliza-se a eletromiografia de
superficie (EMG), que é usada para examinar um grupo muscular superficial de forma nédo
invasiva, apresentando diferentes variaveis como a amplitude, através do Roat Mean Square
(RMS), que estima o grau de atividade muscular (DELITTO; ROSE, 1992; HASHEMIRAD
et al., 2009).

Avaliar o comprimento destes musculos é importante pelo fato de se relacionarem
diretamente com as sindromes de desequilibrio lombo-pélvica que comprometem a

estabilidade da regiao.

2.3 Influéncia do musculo iliopsoas e dos musculos eretores lombares na origem da dor

lombar cronica miofascial
2.3.1 lliopsoas

O iliopsoas pode indiretamente aumentar a postura lordotica da coluna lombar,
modificar o posicionamento da pelve e da articulacdo do quadril e consequentemente
predispor o aparecimento de sintomas dolorosos e mau alinhamento corporal (NEUMANN,
2011).

O iliopsoas é um masculo grande que consiste em duas partes: o iliaco e o psoas. O
iliaco tem uma insercdo proximal na fossa iliaca e na lateral do sacro, anterior e
superiormente a articulacdo sacroiliaca. O psoas maior se insere proximalmente aos processos
transversos de T12 a L5, incluindo os discos intervertebrais. Os dois musculos se fundem
distalmente ao ligamento inguinal e inserem-se como um Unico tenddo no trocanter menor do
fémur (Figura 4) (NEUMANN, 2011).

E um musculo longo que exerce influéncia cinética potente ao longo do tronco, da
coluna lombar, da juncdo lombossacra e das articulacdes dos quadris. E caracterizado por ser
um flexor dominante do quadril ao cruza-lo anteriormente. Também pode levar a pelve em
anteversdo, quando os iliacos rodam anteriormente, um movimento que aumenta a lordose da
regido lombar. E considerado como um flexor do tronco tdo quanto um flexor do quadril
(NEUMANN, 2011).
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Figura 4: Mdsculo iliopsoas

Fonte: Acervo do pesquisador (2017).

A anteversdo é realizada através de um componente de forcas entre os musculos
flexores do quadril e extensores da coluna lombar. Clinicamente, um importante aspecto da
inclinagdo anterior esta relacionado ao aumento da lordose na coluna lombar. A lordose maior
aumenta as forcas compressivas sobre as articulagcdes apofisarias lombares e aumenta as
forcas de cisalhamento anterior na altura da juncdo lombos sacral (NEUMANN, 2011).

O masculo psoas comporta-se tanto como flexor ou como extensor lombar variando de
acordo com a posicdo da coluna. Partindo da extensdo lombar o psoas comporta-se como
lordosante e partindo da flexdo lombar contribui com a flexdo (GABIN, 2008).

A funcdo dominante do grupo iliopsoas parece ser como um estabilizador durante a
postura ereta, desempenhando um grande papel em alinhamento postural, na funcéo da coluna
vertebral e pélvica, e na marcha. Estando esse masculo em tensdo aumentada pode levar a

desalinhamento postural e presenca de dor na coluna lombar (ANDERSON et al., 1995).
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2.3.2 Eretores lombares

Os eretores lombares sdo um grupo muscular extenso localizado ao longo dos dois
lados da coluna vertebral. Consistem nos musculos espinhal, longuissimo e iliocostal. A
massa dos musculos eretores da coluna tem em comum a sua inser¢cdo em um amplo e espesso
tenddo comum, localizado na regido do sacro (Figura 5). Os eretores espinhais lombares sdo
compostos pelos masculos espinhal toracico, longuissimo toracico e o iliocostal
(NEUMANN, 2011).

Os musculos eretores da coluna cruzam uma consideravel distancia ao longo do
esqueleto axial. As areas transversais relativamente grandes capacitam-nos a gerar um grande
torque de extensdo através da coluna axial (EKSTROM; OSBORN; HAUER, 2008;
NEUMANN, 2011).

Pela sua insercdo no sacro e na pelve, os eretores da coluna podem inclinar
anteriormente a pelve (anteversdo), deste modo acentuando a lordose lombar. A anteversao
pélvica é acentuada pelo aumento na tensdo em estiramento dos musculos flexores da coluna,
como o iliaco (NEUMANN, 2011).

Figura 5: Musculos eretores lombares

Fonte: Acervo do pesquisador (2017).
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2.4 Estratégias para reduzir a tensédo dos pontos gatilhos miofasciais

As estratégias usadas para reduzir a tensdo dos PGMs fisiologicamente sdo por meio
de um alongamento ou encurtamento do musculo, ativo ou passivo e de forma lenta ou rapida
(GUYTON & HALL, 2002).

Sempre que um masculo é distendido rapidamente, é transmitido sinal forte para a
medula espinhal, causando contracdo reflexa, instantanea e forte, do mesmo musculo do qual
se originou o sinal. Essa contracdo muscular pode permanecer, pelo menos, muitos segundos,
ou minutos, enquanto o musculo for mantido em comprimento excessivo (GUYTON &
HALL, 2002).

Efeitos exatamente opostos ocorrem quando o musculo é encurtado devido a
diminuicdo dos impulsos nervosos dos fusos. Se o musculo ja estiver tensionado, qualquer
liberacdo subita de carga sobre o musculo que possibilite seu encurtamento evoca inibicao
muscular reflexa, tanto dindmica quanto estatica, em lugar da excitacdo reflexa (GUYTON &
HALL, 2002). Portanto, dentre as técnicas que tendem a diminuir a excitacdo reflexa estdo as
técnicas miotensivas (alongamento muscular) e terapia de liberagdo posicional.

Apos estabelecido o diagnostico, deve-se escolher o tipo de tratamento a ser
empregado. Ha inimeros tipos de tratamento para a sindrome dolorosa miofascial, todos eles
visando a eliminacdo do ponto-gatilho, restauragdo da amplitude de movimento e forca
muscular normais e sem dor e, assim, restabelecer o comprimento normal do musculo e
analgesia. Além disso, uma educacdo para o paciente de modo a prevenir e lidar com as
recorréncias e também bloquear os fatores precipitantes e/ou perpetuantes (HUTCHINSON,
2007; SANDE; PARIZZOTO; CASTRO, 1999).

Algumas técnicas utilizam essa abordagem, como a Terapia de Liberacdo Posicional
(TLP), que realizam a aproximacgao da origem e inser¢do muscular para promover a inibicdo
reflexa. No entanto, sdo técnicas terapeutas dependentes e é necessario criar estratégias para o

paciente ser orientado para realizar o tratamento em casa, como por exemplo a cécoras.

2.5 A postura de cocoras

Para os pacientes que apresentam dor lombar cronica miofascial, caracterizada por
presenca de PGMs no iliopsoas e aumento de tensdo dos musculos eretores lombares, 0

tratamento pode ser realizado isoladamente, musculo a masculo, 0 que tornaria mais longo e
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cansativo ou poderia ser facilitado usando uma técnica que agregasse a TLP e o fendbmeno
flexdo relaxamento.

Uma das técnicas de tratamento que podem ser utilizadas é o exercicio de Williams,
inicialmente descrita por Dr. Paul Williams (1937), que consiste em pedir para o paciente se
posicionar em decubito dorsal, flexionar as duas pernas, puxando os joelhos para o peito,
levando a pelve em retroversdo. Porém essa técnica é influenciada pela for¢a imposta pelo
individuo para segurar os joelhos contra o peito, pela perda da resisténcia dos bracos em
manter esse movimento e por dificultar a respiracdo pela pressdo imposta pelos membros
inferiores contra o peito (RODRIGUES, 2002).

Outra estratégia é a cocoras (Figura 6) que consiste em uma postura estatica que surgiu
primeiramente nos primatas para que eles pudessem manipular alimentos no solo. E uma
postura que coloca os pés como plataforma, faz uma triplice flexdo dos membros inferiores
(quadril, joelhos e tornozelo), posiciona a pelve em retroversao e a coluna lombar em flexéo,
organizando o assoalho pélvico como retentor de visceras, objetivando preparar o corpo para
a bipedia, deixando os membros superiores e a cabeca livres (MICHEL et al., 2002).

Na cécoras ocorre flexdo dos quadris, provocando uma retroversdo dos ilios. Para se
equilibrar nessa posicdo € necessario flexionar o tronco para frente. Isso provoca um
alongamento da musculatura posterior do tronco, o qual mantem o sacro tracionado para tras e
para cima, impedindo-o de acompanhar os ilios. Os isquios projetam-se para frente, por causa
do tracionamento dos musculos isquiotibiais, e 0 cdccix é mantido para tras juntamente com o
sacro. Essa posicao também coloca 0 perineo em tensdo anteroposteriormente, alongando a
pele e a musculatura. Essa musculatura alongada geralmente reage de maneira reflexa,
contraindo-se, 0 que pode ser muito importante para o seu fortalecimento. Além disso, a
compressdo anterior do abdome pelas coxas empurra a massa abdominal parcialmente para
cima e, em parte, para baixo, apoiando-se sobre o perineo. Isto coloca os musculos do perineo
em estado de resisténcia para sustentar o peso da massa abdominal (GERMAIN-CALAIS,
2005; MICHEL et al., 2002).

E um movimento natural que favorece uma melhor congruéncia da articulacdo do
quadril, melhora a mobilidade do joelho e tornozelo e realiza uma flexdo da coluna lombar,
melhorando o posicionamento da pelve e a elasticidade da coluna lombar e sacro. Sendo essa
postura uma melhor opg¢do pois é uma posicao funcional, de descanso, de facil realizacdo e
bem aceita (GERMAIN-CALAIS, 2005).
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Figura 6: Postura de cocoras

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)

Apesar dessa postura de cdcoras propiciar o maximo de amplitude no posicionamento,
cada individuo tera sua prdpria mobilidade resultante das retracGes musculares prévias. Se for
preciso algumas adaptacGes podem ser feitas para facilitar a realizacdo da cocoras, como uso
de calcos abaixo do calcanhar. Essa adaptacdo serd realizada quando, durante a avaliacao,
houver necessidade para a manutencdo da postura. Esses calcos sdo de 0,5 cm cada e véo
sendo retirados aos poucos de acordo com a evolucdo da postura (Figura 7).

Figura 7: Postura de cocoras com calcos nos calcanhares

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)
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Se os adolescentes e adultos jovens néo estiverem bem adaptados nem posicionados na
cocoras corretamente poderdo sentir desconforto na regido anterior da perna, tensdo nos
musculos tibial anterior e formigamentos.

A presenca de algumas patologias pode comprometer a realizacdo da postura de
cécoras, tais como: limitacdo da amplitude de movimento do quadril, joelhos e tornozelos,
lesbes meniscais, presenga de cistos na regido posterior do joelho, presenca de deformidades
nos membros inferiores, pelve ou coluna lombar (SANTURBANO, 2017).

Pessoas que tém tensdo nos musculos iliopsoas e eretores espinhais irdo se beneficiar
com a postura de cdcoras pois esta ird promover uma flexdo méxima do quadril associada
com uma flexdo méxima da coluna lombar. O relaxamento do iliopsoas sera pela posi¢ao de
repouso do maximo encurtamento passivo da origem e inser¢do do iliopsoas, ocorrendo a
inibicdo tensional e promovendo o relaxamento do mesmo e o relaxamento dos eretores
lombares, pois de acordo com a biomecénica de flexdo do tronco ocorre o fendémeno flexédo
relaxamento, em que na flexdo maxima de tronco ocorre o silenciamento muscular levando a
diminuicdo da tensdo muscular e para manutencdo € necessario realizar a postura por pelo
menos 90 segundos (PIALASSE et al., 2010; SOLOMONOW et al., 2003a; TRAVELL JG,
2006b).

Portanto, com essa revisdo verificamos que a postura de cécoras pode ser uma
alternativa para melhorar a DLCM associada a redugdo da tensdo dos PGMs do masculo
iliopsoas e da ativacdo dos eretores lombares, no entanto é preciso investigar mais a postura
de cocoras, que € muito usada na pratica clinica por fisioterapeutas que trabalham com terapia
manual, além do mais ndo existe na literatura nenhum fundamento tedrico e por isso

precisamos fortalecer esse conceito realizando novos estudos.
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3 Métodos

3.1 Local e periodo da coleta de dados

O estudo foi realizado no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), nos Laboratérios de Eletrotermofototerapia — LETTER e de
Aprendizagem do Controle Motor - LACOM com o apoio do Colégio de Aplicacdo da
Universidade Federal de Pernambuco.

A coleta de dados teve inicio em 06 de marco de 2017 e foi concluida em 05 de junho
do mesmo ano, sendo realizada pela pesquisadora com apoio de um aluno da graduacao de

fisioterapia para recrutamento dos voluntérios participantes da pesquisa.

3.2 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo de intervengdo quase experimental, tipo antes e depois, cuja
amostra final foi de vinte e sete voluntarios, na faixa etaria de 15 a 25 anos, com dor lombar
crénica miofascial diagnosticado pela presenca de dor a palpacdo nos pontos gatilhos
miofasciais (cicatriz umbilical, pelve e femoral). Foram excluidos: obesos, gestantes,
cadeirantes, portadores de distarbio musculoesquelético em membros inferiores, cintura
pélvica e coluna como fraturas, traumas, cirurgias, escoliose e cifo-escoliose, deformidades
congénitas nos membros inferiores e coluna, doencas neuroldgicas, individuos com déficit
cognitivo, e que estivessem realizando tratamento de fisioterapia.

Os voluntarios incluidos no grupo de intervencao realizaram a postura de cocoras, em
seu domicilio, trés vezes por dia (manha, tarde e noite), por um periodo de noventa (90)

segundos cada, durante quinze dias consecutivos.



3.3 Definicéo das variaveis

Quadro 1: Variavel Independente

Variavel N Apresentacéo da
Definigcdo .
Independente Variavel
Cocoras Postura natural, funcional, que posiciona

0s membros inferiores em triplice flexdo e

a coluna lombar em flexdo

Postura de cécoras

Quadro 2: Variaveis de Desfecho

Variaveis de Desfecho

Defini¢éo

Apresentacao das
Variaveis

Dor lombar a palpacéo do
iliopsoas

Contratura do musculo
iliopsoas

Postura da pelve

Presenca de dor miofascial do
mausculo iliopsoas avaliada atraves
da palpacéo dos pontos gatilhos
cicatriz umbilical (localizado
lateralmente ao umbigo-3-4 cm);
pelve (localizado na margem interna
da pelve) e femoral (localizado na
juncéo musculotendinea do psoas e
nas fibras do iliaco contra a parede
lateral do triangulo femoral)

Presenca de encurtamento do
mausculo iliopsoas através do teste de
Thomas modificado

O alinhamento da pelve em posicao
neutra é quando a espinha iliaca
antero superior (EIAS) passar no

mesmo plano horizontal que a
espinha iliaca postero superior
(EIPS). Se a EIAS ficar mais alta que

Sim

Sim

Normal

Anteversao

Retroversao



Inclinacéo do tronco

Intensidade da dor lombar
a palpacéo

Teste de Thomas

Impacto Funcional da Dor
Lombar

Intensidade da dor
lombar espontanea

Teste de Schober
modificado

Amplitude RMS
normalizada

a EIPS sera considerada anteversao

pélvica. Se a EIPS ficar mais alta que
a EIAS, sera considerada retroversao

pélvica

Avaliacdo da posicdo do tronco

Sintoma referido pelo voluntario na
palpacdo dos PGMs avaliada através
da escala numérica da dor

Presenca de encurtamento do
iliopsoas avaliado pela inclinbmetro

Atividades de vida diaria que sdo
limitadas pela dor lombar avaliada
através do questionario (Modified
Hanover Funcional Ability
Questionnaire-Pt

Sintoma referido pelo voluntério da
dor na regido lombar avaliada através
da escala numérica da dor

Mensuracdo da amplitude de
movimento da coluna lombar

RMS- valor médio da raiz quadrada

Anterior

Posterior

Medida de 0 - 10
Encurtado (< 9,69°)

Normal (> 9,69°)

Escore (0-9)

Medida de 0-10

Reduzida (< 15cm)

Normal (> 15 cm)

mV
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Quadro 3: Definicdo das Covariaveis

Apresentacao das

Covariaveis Definicéo Covariaveis

Consiste em estimar o tempo semanal
. o gasto com atividades fisicas em

Pratica d'e .At|V|dade diferentes contextos do cotidiano e .
Fisica também o tempo despendido em Ativo

atividades passivas atraves da

aplicacdo de Questionario
Internacional de Atividade Fisica —
IPAQ- Forma Curta

Sedentario

Sintoma de abdémen
desagradavelmente cheio avaliado
Distensdo Abdominal através de um questionario com Sim
perguntas sobre 0s sintomas
gastrointestinais- Rome Il

Fraco (28-32)
Avaliacdo da resisténcia

. Quantidade de exercicio de flexao
muscular abdominal

) ) Regular (33-41)
anterior do tronco por um minuto

Bom (>41)

Para a caracterizacdo da amostra foram utilizadas as seguintes variaveis: sexo, idade,
peso e altura.

Quadro 4: Variaveis de caracterizacdo da amostra, definicdo e apresentacdo

Variaveis de ~
Caracterizacado da L Apresentacao das
¢ Definicao Variaveis
Amostra
. Feminino
Sexo Sexo declarado pelo participante

Masculino
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Idade Idade cronologica Medida em anos
Peso Massa corporal M?d'da em
quilogramas
(Kg)
Altura Estatura Medida em metros
(m)
IMC Relagdo entre o peso e altura ao Medida em
quadrado (Kg/m?)

Foram recrutados 30 adolescentes e adultos jovens provenientes do Colégio de
Aplicacdo da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e do Departamento de
Fisioterapia da UFPE, sendo excluidos dois voluntarios apos a aplicacdo dos critérios de
elegibilidade. ~ Assim, 28 voluntarios foram submetidos a intervencdo, havendo uma perda

por motivo de cirurgia odontoldgica, portanto a analise final foi realizada com 27 voluntéarios.

3.4 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora com o auxilio de um estudante do
10° periodo do curso de Fisioterapia, devidamente treinado, que recrutaram os voluntérios
segundo amostra de conveniéncia. A pesquisa foi explicada as mées, aos adolescentes e
adultos jovens. Caso estes concordassem em participar, solicitava-se que assinassem um
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) para os maiores de 18 anos e um termo de
assentimento livre esclarecido (TALE) para os adolescentes, para entdo iniciar a coleta de
dados. Os voluntérios foram pesados e medidos para realizar o calculo do IMC e preencheram
o formulario de identificacdo pessoal (Apéndice A) e os questionarios Hannover modificado
(Anexo 1), IPAQ- forma curta (Anexo 2) e de distensdo abdominal Rome Il (Anexo 3).
Foram submetidos a avaliagdo dos Pontos Gatilhos Miofasciais cicatriz umbilical, pelve e
femoral e o teste de forga-resisténcia abdominal. Foi capturada uma fotografia do perfil

direito para avaliacdo do alinhamento corporal.
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Apos esses procedimentos foi realizado o teste de Thomas modificado, de Schober
modificado e avaliacdo dos musculos eretores lombares através da EMG de superficie.
Todos os testes e avaliacbes foram realizados antes e apds quinze (15) dias da

intervencéo.

3.4.1 Avaliacdo Antropométrica (medida do Peso, Estatura e IMC)

A determinacdo do peso (em gramas) foi realizada com uma balanga digital
antropométrica da marca Micheletti (Figura 8), e para avaliacdo da estatura, em metros, foi
utilizado o estadiémetro da propria balanca. O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado

de acordo com a formula: Peso (kg) / Estatura (m)2.

Figura 8: Balanca digital antropométrica

Iy

N
(‘

Fonte: https://www.google.com.br (2017)

3.4.2 Avaliagdo da dor lombar espontanea

A dor lombar espontanea foi avaliada através da Escala Numérica de Dor (END)
(Figura 9) sendo realizada através de questionario. E uma escala de 0- 10 no qual o voluntario
foi instruido a marcar 0 quando ndo existir dor e 10 na presenca de dor maxima. A
quantificacdo foi classificada em sem dor (0), dor leve (1-3), dor moderada (4-6) e dor intensa
(7-10).
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Figura 9: Escala numérica de dor

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Fonte: (FORTUNATO et al., 2013)

3.4.3 Avaliacgdo da dor lombar a palpacao do iliopsoas

Para avaliar a tensdo e presenca de dor lombar a palpacdo do masculo iliopsoas o
paciente foi posicionado em decubito dorsal. Para 0 PGM (Cicatriz Umbilical) o examinador
exerceu uma pressdo lateralmente ao umbigo (3-4 cm). No PGM (Pelve), o examinador
palpou as fibras proximais do musculo iliaco na borda interna da crista iliaca da pelve através
da aponeurose do musculo obliquo abdominal externo. Para 0 PGM (Femoral) foi exercida
uma pressao na articulacdo musculo tendinea do psoas e nas fibras do iliaco contra a parede
lateral do triangulo femoral (TRAVELL JG, 2006b).

Durante a palpacéo foi solicitado ao voluntario que classificasse a dor de acordo com a
END (citada acima).

Também foi realizado o teste de Thomas modificado para avaliar o comprimento do
iliopsoas nos lados direito e esquerdo (Figura 10). Para execucdo do teste, o voluntario foi
orientado a ficar em decubito dorsal com o quadril préximo a borda da maca e com 0s
membros inferiores em flexdo, sendo solicitado ao voluntario que mantivesse um membro
flexionado, levando o joelho em direcdo ao peito, objetivando encostar a coluna lombar na
mesa enquanto o outro era avaliado.

Essa mensuracéo foi realizada através do inclinémetro digital da marca Protractor que
foi posicionado no ponto médio entre a espinha iliaca antero superior e a patela, ao longo do

eixo longitudinal. O teste foi considerado flexivel quando o inclinbmetro registrou um valor
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maior ou igual a 9,69° e encurtado quando menor (FERBER; KENDALL; MCELROQY,
2010).

Figura 10: Teste Thomas modificado avaliado através do inclinémetro digital

Fonte: acervo do pesquisador (2017)

3.4.4 Avaliagéo dos eretores lombares — EMG de superficie

Os musculos eretores lombares foram avaliados através do Teste de Schober
modificado e da EMG de superficie.

O Teste de Schober modificado foi realizado com o paciente de pé, onde foi feito uma
marca na regido lombar, no meio de uma linha imaginaria unindo as duas espinhas iliacas
postero-superiores, em seguida foi feito uma nova marca 10 cm acima da primeira e depois
foi solicitado para o paciente fletir o tronco ao méximo, mantendo os joelhos estendidos e
entdo foi medida a distancia entre essas duas marcas (Figura 11). Essa mensuracdo foi
realizada com a fita métrica e avaliou a flexibilidade da coluna lombar, sendo considerado
flexivel quando maior ou igual a 15 cm e encurtado quando menor (MACEDO et al., 2009).
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Figura 11: Teste Schober modificado realizado através da marcacao na regidao lombar
entre as espinhas iliacas e 10 cm acima da primeira marcagdo. Avaliacdo da mobilidade

lombar.

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)

Para a anédlise eletromiografica foi usado o EMG System do Brasil LTDA, modelo
EMG 410C, conectado a um computador portéatil. O aparelho apresenta oito canais, com pré-
amplificadores, frequéncia de amostragem por canal de 2.000 Hz, filtro passa-banda de 20 a
500 Hz do tipo butterworth, amplificado 2.000 vezes. Apds o processamento analdgico, o
sinal foi digitalizado e observado no computador por meio de software de aquisicdo de dados
do préprio EMG System e convertido para o formato (.txt) onde foi analisado pelo origin 9.1.

A captacdo dos sinais foi realizada obedecendo as recomendacdes do ISEK
(International Society of Electrophysiology and Kinesiology) Standards for Reporting EMG
Data (MERLETTI; TORINO, 2014). Os sinais da eletromiografia de superficie foram
captados utilizando os canais 5 e 7 do EMG System e o sinal de forga, pelo dinamdmetro do
proprio EMG System utilizando o canal 2, onde foram avaliados os musculos eretores
lombares.

Antes do inicio da coleta foi realizada a tricotomia de acordo com SENIAM (Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles. Apos esse procedimento, 0s
eletrodos quadrados autoadesivos de espuma da marca 3M 223 BRQ foram fixados na pele
sendo posicionados 3 cm lateralmente ao processo espinhoso de L3, de cada lado do tronco, o
eletrodo de referéncia foi colocado no esterno (NORMAN, 1996).

Apobs a colocacdo dos eletrodos foi realizada a forga de preensdo lombar onde foi
utilizada um dinam6metro acoplada a uma plataforma de base com corrente e puxador para as
maos. A Figura 12 ilustra o sistema completo em uso. Para iniciar os testes, o sistema foi
ajustado individualmente da seguinte forma: o voluntario foi posicionado em pé com as maos

apoiadas na regido anterior das coxas e o puxador foi regulado cinco centimetros abaixo dos
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dedos médios — assim, durante o teste, exigia-se uma semiflexdo dos joelhos de 40° e uma
flexdo do quadril com inclinacdo do tronco, evitando uma sobrecarga na regidao lombar. Cada
voluntario realizou uma tentativa inicial, com intuito de familiarizacdo com o teste e cada
dado registrado representou a média de trés medidas da Capacidade Voluntaria Maxima
(CVM).

Figura 12: Forca de preensdo lombar realizada para a medida da contracdo voluntaria
maxima. Os eletrodos foram fixados na pele 3 cm lateralmente ao processo espinhoso de L3,
de cada lado do tronco e o eletrodo de referéncia foi colocado no esterno. E foi solicitado que

puxasse barra de apoio 0 maximo que pudesse por 5 segundos.

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)

Apos a captacdo do teste de preensdo lombar foi realizado a captacdo do sinal da EMG
de superficie bilateralmente em repouso, na postura de pé, por um minuto (Figura 13).

Para o processamento dos sinais de forca e de EMG foi utilizado o Origin 9.1.
Inicialmente os dados foram submetidos a procedimentos de filtragem digital. O sinal de
EMG foi filtrado (Butterworth de 4% ordem, passa banda 20-500 Hz) para eliminar ruidos
provenientes de artefatos de movimento. O sinal de EMG foi analisado nos dominios do
tempo. O sinal de EMG foi captado por um minuto. Para analise no dominio do tempo foi

extraido, com um janelamento de 20 a 40 segundos, o valor do sinal de EMG bruto.
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O maior valor do Roat Mean Square (RMS), direito e esquerdo, entre o0s trés sinais da
EMG de superficie foi considerado como a RMS pré. Este valor foi considerado como
referéncia (baseline) para as comparacfes do RMS antes e depois da intervencdo. Os valores
da RMS, direito e esquerdo, obtidos apds a intervencdo, foram normalizados pelo valor de

referéncia.

Figura 13: EMG de superficie

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)

3.4.5 Avaliacao do alinhamento corporal

Para avaliar o alinhamento corporal foi solicitado que os voluntarios se posicionassem
de pé, sem calgado, de biquini ou sunga, com os pés afastados em cima de uma placa e
fotografados com uma maquina digital Sony Cyber-shot DSC-W150 8.1Mega Pixels, na vista
lateral direita, com a mao do membro superior direito apoiado no ombro esquerdo. Foram
usadas marcacdes de semiesferas de isopor de 15x50 mm para marcacdo dos pontos
anatdmicos: maléolo lateral direito (P1), espinha iliaca antero superior direita- EIASD (P2),
espinha iliaca pdstero superior direita — EIPSD (P3), crista iliaca direita (P4), trocanter maior
do fémur direito (P5), linha média axilar (P6) (Figura 14).
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Figura 14: Posicionamento para avaliagdo do alinhamento corporal em perfil direito e
localizacdo dos pontos de referéncia: maléolo lateral, trocanter maior do fémur, EIASD-
espinha iliaca antero superior direita, EIPSD- espinha iliaca postero superior direita, linha
media axilar.

Linha media axilar

Crista iliaca D

EIASD

Iracanter maior do femur

Fonte: acervo do pesquisador (2017)

As fotografias foram inseridas no Software Coreldraw. E um programa de uso
relativamente simples e gratuito que fornece, além das medidas lineares, valores angulares.
Fundamenta-se na digitalizacdo de pontos espacialmente definidos, que possibilita funcdes
diversas, tais como a calibragdo da imagem, utilizacdo de zoom, marcacédo livre de pontos

(citados acima), medigdo de distancias e de angulos corporais (FERREIRA, 2005).
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Para realizar essa avaliacdo foram necessarios um computador com acesso a internet
(para instalacdo do software), uma camera fotografica que foi posicionada a uma distancia e a
uma altura cerca da metade da estatura do voluntario e enquadramento da imagem do
voluntario, um tripé, uma placa de posicionamento no chdo, e marcas para colocar sobre 0s
pontos anatdmicos no sujeito (pequenas bolas de isopor e fita dupla face).

Essa avaliacdo postural foi realizada para verificar se houve alteracdo postural apds a

intervencdo da postura de cocoras.

- Posicionamento da pelve

O alinhamento da pelve foi considerado posicdo neutra quando a EIAS passou no
mesmo plano horizontal que a EIPS ou quando estava 1 cm acima ou abaixo. Quando a EIAS
ficou mais baixa que a EIPS em mais de 1 cm foi considerada anteversdo pélvica. Quando a
EIPS ficou mais baixa que a EIAS, em mais de 1 cm foi considerado retroversdo pélvica
(KENDALL et al, 1995) (Figura 15).

Figura 15: Posicionamento da pelve: anteversdo pélvica, EIAS- espinha iliaca antero

superior mais baixa do que EIPS- espinha iliaca postero superior e retroversdo pélvica: EIAS

mais alta do que EIPS.

EIPS

Fonte: Acervo do pesquisador (2017)

- Deslocamento da pelve

Para avaliacdo do deslocamento da pelve foi tracada uma linha para avaliar o

alinhamento geral da pelve. A linha foi tragada perpendicular ao solo, passando pelos pontos,


http://www.abertamente.com/postDetalhes.asp?id=40
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ligeiramente anterior ao maléolo lateral direito até o topo da cabeca do voluntario. Essa
marca¢do mostrou o deslocamento da pelve para frente, para tras ou neutra. Quando essa linha
coincidiu com a linha da crista iliaca direita juntamente com o trocanter maior do fémur
direito foi considerado neutra. Quando a linha do alinhamento geral da pelve estava mais a
frente foi considerado deslocamento anterior da pelve e quando estava atras foi considerado

deslocamento posterior da pelve.

- Inclinagéo do tronco

Para avaliagéo da inclinagdo do tronco foram usadas as marcagodes citadas acima e foi
tracada uma linha do tronco, que uniu a crista iliaca direita ao trocanter maior do fémur
direito, depois foi tracada outra, na linha média axilar, que a uniu a crista iliaca direita. Entdo
foi avaliado o grau de inclinagdo da reta da linha média axilar em relacdo a linha do tronco.
Quando a linha média axilar coincidiu exatamente com a linha do tronco foi considerado
alinhado. Quando a linha média axilar esteve mais posteriormente a linha do tronco foi
considerado inclinacdo posterior e quando esteve mais anterior, foi considerado inclinacao

anterior do tronco (Figura 16).

Figura 16: Angulo de inclinagdo do tronco. Inclinagdo posterior- linha média axilar
mais posteriormente a linha do tronco e inclinacéo anterior do tronco quando o tronco estava

mais anterior.

Cristafiliaca D

Trocantermaior
do fémur

Fonte: acervo do pesquisador (2017)
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3.4.6 Impacto funcional da Dor Lombar- HANOVER MODIFICADO (Anexo 1)

O questionario de Hanover modificado (JONES; MACFARLANE, 2009) permitiu
avaliar o impacto da dor na funcionalidade mostrando ser uma ferramenta importante para a
pratica dos profissionais de saude, permitindo-lhes avaliar/reavaliar, bem como demonstrar 0s
resultados decorrentes da sua intervencgéo.

Trata-se de um instrumento de autoadministracdo que incluiu 9 itens sobre atividades
diarias com uma resposta dicotbmica (sim/ndo) e com a pontuacdo total a variar entre 0
(auséncia de incapacidade) e 9 (incapacidade grave). O somatorio dos itens é categorizado em
incapacidade ligeira (0-1), moderada (2-3) e elevada (4-9).

3.4.7 Questionario Internacional de atividade fisica- IPAQ (Anexo 2)

O IPAQ versdo curta (BERTOLDO BENEDETTI et al., 2007) estima o tempo
semanal gasto em atividades fisicas de intensidade moderada e vigorosa, em diferentes
contextos do cotidiano e ainda o tempo despendido em atividades passivas, realizadas na
posicao sentada.

A classificacdo dos niveis de atividade fisica através do IPAQ versdo curta sdo as
seguintes:
ativo: realiza atividade fisica mais de 3x/sem e por mais de 20 minutos.
sedentario: aquele que ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

3.4.8 Distensao abdominal (Anexo 3)

Avaliada através do questionario sobre distensdo abdominal de acordo com 0 ROME
Il (ROME, F., 2006).

O questionario é composto por perguntas referentes a sintomas gastrointestinais.
Sendo classificado como nédo (sem presenca de distensdo abdominal), quando a pontuacéo for

de 0-19 e sim (com presenca de distensdo) de 20-49.
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3.4.9 Teste de forga-resisténcia abdominal

O teste de forca-resisténcia abdominal foi utilizado para avaliar a resisténcia muscular
abdominal. Os adolescentes e adultos jovens posicionaram-se em decubito dorsal com os
joelhos flexionados, as plantas dos pés afastadas a uma distancia inferior a 30 cm em pleno
contato com a maca. Os bragos estavam posicionados para cima com 0s cotovelos flexionados
e as maos apoiadas na regido occipital do cranio. A cabeca também estava em contato com o
solo, assegurando que os pés ficassem em contato com o mesmo durante a movimentacgdo. Os
voluntérios elevaram a cabeca e o0 tronco em direcao aos joelhos e retornaram a posi¢éo inicial
(GAYA etal., 2012).

Cada elevacdo do tronco em direcdo aos joelhos constituiu uma flexdo. O teste foi
realizado por um minuto e foi feita a contagem dos movimentos corretos nesse tempo
cronometrado. A forga-resisténcia abdominal foi classificada em trés categorias (fraco- 28 a
32 repeticdes, regular- 33 a 41 repeticdes, bom >41 repeti¢bes), dependendo do numero de
repeticOes realizadas, de acordo com os valores de referéncia proposto pelo Projeto Esporte
Brasil (PROESP-BR) (GAYA et al., 2012).

3.5 Protocolo de intervengdo
3.5.1 Postura de cocoras

O voluntério foi orientado a ficar na posicdo de cocoras com a planta dos pés apoiada
no ch&o. Essa postura foi realizada durante um minuto e meio (90 segundos), trés vezes por

dia (manhg, tarde e noite) por um periodo de quinze dias consecutivos (Figura 17).

Figura 17: Postura de cocoras

Fonte: acervo do pesquisador (2017)
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Quando o voluntario conseguia ficar na posicdo sem ter a necessidade de tirar o0s
calcanhares do chdo, ndo foi necessario a colocacdo de calcos abaixo dos calcanhares, mas
guando esse apoio ndo era alcangado, a colocacdo de calgos abaixo dos calcanhares tornou-se
necessaria (Figura 18). Os calgos foram de 0,5 mm cada e foram inseridos de acordo com a
necessidade individual de cada um para a correta manutencdo da postura. Durante o periodo
de tratamento houve uma avaligéo, a cada sete dias, para controle de seguimento da pesquisa e
adaptacdo do numero de calcos que foram retirados aos poucos, de acordo com a evolucdo da

manutencdo do equilibrio na postura de cdcoras.

Figura 18: Postura de cocoras com calgos

Fonte: acervo do pesquisador (2017)

3.5.2 Checklist da intervencéo

O voluntario recebeu um quadro calendério, que constava o periodo do tratamento e 0s
trés momentos da realizacdo da postura de cécoras, e ele foi preenchendo com uma marcacéo

toda vez que a postura foi realizada (Figura 19).

Figura 19: Checklist da intervencéo

QUADRO CALENDARID
Paostura de Cécoras
DIA [1]2[3[4[5]6[7[8[9]0]n[12][13[¥4[15]
Manha \
Tarde 7
| Noite [+5]

Fonte: acervo do pesquisador (2017)
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3.5.3 Grupos de WhatsApp

Os voluntarios foram inseridos num grupo de WhatsApp, pelo pesquisador, para poder
trocar experiéncias entre si e tirar davidas, através de mensagens, fotos e videos, e estimula-
los na realizacdo da postura de cdcoras e manutengdo da intervengdo. Essas mensagens foram
enviadas a cada dois dias para lembra-los de realizar a postura, para sanar davidas e se

estavam sentindo alguma dificuldade na sua realizacao.

3.6 Analise estatistica

Os dados foram pré codificados e processados no computador através do programa
SPSS versdo 20.0. Inicialmente para as varidveis numéricas foi realizado o teste de
normalidade através do teste de Shapiro-Wilk, sendo realizado o teste de Wilcoxon para
avaliacdo da comparacdo antes e depois das variaveis numéricas com distribuicdo nao normal
e o teste t pareado para as variaveis quantitativas com distribuicdo normal. Para as variaveis
categoricas (presenca de dor lombar crénica miofascial, presenca e intensidade de dor a
palpacéo, presenca de encurtamento do iliopsoas pelo teste de Thomas, presenca de restri¢do
de mobilidade pelo teste de Schober modificado, classificacdo do impacto funcional da dor
lombar, queixa de distensdo abdominal, a postura da pelve, deslocamento da pelve e a
inclinagdo do tronco) foi utilizado o teste de McNemar. As varidveis categoricas foram
expressas em valores absoluto e percentual (n; %) e as variaveis quantitativas em média,
desvio-padrdo, mediana e interquartil (média + dp). Para todos os testes foi adotado como

critério de significancia p<0,05.

3.7 Aspectos Eticos

O projeto de Pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, em 10 de novembro de 2016, sob o
parecer de numero 1.814.648 (ANEXO 4).

Todos os voluntarios foram submetidos ao protocolo de avaliacdo e tratamento
somente apds assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido e o termo de
assentimento livre e esclarecido e receberem as informacGes sobre sua participagdo na

pesquisa e a confidencialidade dos dados, seguindo a norma operacional n°® 01/2012 conforme
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resolugio 466/12 do Conselho Nacional de Saude e aprovado pelo Comité de Etica em

pesquisa da UFPE.

3.8 Limitagdes do estudo

Trata-se de um estudo exploratério porque na literatura ndo foram encontradas
referéncias sobre o efeito da postura de cocoras para a reducdo da dor lombar miofascial. A
amostra foi pequena, 0 que exige que seja ampliada no futuro para aumentar a robustez dos
resultados. Foi realizada uma avaliagdo do tipo antes e depois, para minimizar as influéncias
de fatores biologicos e individuais. O curto tempo para obtencdo de dados diante do prazo

limitado para a apresentacao da dissertacdo final ndo permitiu outo tipo de estudo.
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4 Resultados

Foram avaliados 27 voluntarios com sintomas de dor lombar miofascial por mais de

trés meses, que realizaram uma média de 42,63 (2,3) sessdes (tabela 1).

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra dos voluntarios submetidos a postura

de cocoras
Variavel N= 27
Média (+ DP)
Idade (anos) 20,3 (3)
Peso (Kg) 64,7 (12,4)
Altura (cm) 167 (9,5)
IMC (Kg/cm2) 23,1 (3,1)
N (%)

Sexo

Feminino 18 (66,7)
Masculino 9 (33,3)
IPAQ

Sedentario 7 (25,9)
Ativo 20 (74,1)
Queixa de distensdo Abdominal

N4o 17 (63)
Sim 10 (37)
Impacto funcional da dor lombar*

Leve 4 (14,8)

Moderada 9 (33,3)

Grave 14 (51,9

*obtido pelo questionario Hanover; IPAQ: questionario internacional de atividade fisica; IMC: indice de
massa corporal.
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A tabela 2 apresenta os resultados relacionados a presenca de dor lombar cronica
miofascial e dor a palpacdo do musculo iliopsoas antes e ap0s a intervencdo da postura de
cocoras. Observou-se que 74,07% (20/27) dos voluntarios referiram o desaparecimento da dor
e 25,9 % (7/27) referiram reducgédo da dor. Em relacdo aos pontos PGMs observou-se uma
reducdo da queixa de dor lombar cronica miofascial e uma diminui¢cdo da média da dor de
37% no PGM (Cicatriz umbilical), 48% no PGM (Pelve) e 71,42% no PGM (Femoral) do

musculo iliopsoas.

Tabela 2: Presenca de dor lombar crénica miofascial e dor a palpacdo do musculo

iliopsoas antes e apds a intervencdo da postura de cocoras

Antes Depois

Presenca de dor N (%) N (%) valor de p
Dor lombar crénica .
miofascial 27 (100) 7 (259)

Dor a palpacéo do

musculo iliopsoas

PGM (Cicatriz

Umbilical) a D 27 (100) 17 (63) ok
PGM (Pelve) a D 25 (92,6) 13 (48,1) <0,001*
PGM (Femoral) a D 14 (51,9) 4 (14,8) <0,013*

* Teste de McNemar, **ndo pode ser calculado porque uma das caselas € igual a 0

PGM (Cicatriz Umbilical) a D: ponto gatilho miofascial direito localizado lateralmente ao umbigo (3-4 cm),
PGM (Pelve) a D: Ponto gatilho miofascial direito localizado na margem interna da pelve, PGM (Femoral) & D:
ponto gatilho miofascial direito localizado na juncdo musculotendinea do psoas e nas fibras do iliaco contra a
parede lateral do triangulo femoral.
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Na tabela 3 observa-se os valores relacionados a intensidade da dor lombar cronica
miofascial e a palpacdo dos pontos gatilhos miofasciais em todos os pontos avaliados antes e

apos a intervencao e o numero de cal¢os utilizados.

Tabela 3: Intensidade da dor e nimero de calcos utilizados antes e apds a intervengdo da postura

de cocoras
Antes Depois Médiada 1C95% da valor de
Intensidade da dor Média i . .
(DP) Média (DP)  Diferenca  diferenca p

END t

Dor lombar crénica

riofascial 53 (1,7) 2,3 (1,6) 27(1,6) 12242  0,004%

Dor a palpagéo do iliopsoas

PGM (Cicatriz Umbilica) D 5(1,7) 2,2 (1,6) 2,8 (1,7) 19a3,7 0,000%**
PGM (Pelve) D 5,2 (2,7) 2,1(1,3) 3,1(2,6) 16a4,7 0,001+
PGM (Femoral) D 4 (2,83) 1(0) 3(2,8) 0,4a26  0,006%**
NUmero de calgos (mm) 29 (18,72) 19,33(17,31) 9,67 (2,97) 8,02a11,31 0,000***

***Teste de Wilcoxon.
T Analisado os voluntérios que permaneceram com dor na END

END: Escala numérica de dor; PGM (Cicatriz Umbilical) D: ponto gatilho miofascial direito localizado
lateralmente ao umbigo (3-4 cm), PGM (Pelve) D: Ponto gatilho miofascial direito localizado na margem
interna da pelve, PGM (Femoral) D: ponto gatilho miofascial direito localizado na jungdo musculo tendinea do
psoas e nas fibras do iliaco contra a parede lateral do triangulo femoral.
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A tabela 4 mostra os resultados do teste de Thomas modificado, Schober modificado e

de forca- resisténcia abdominal.

Tabela 4: Teste de Thomas modificado, teste de Schober modificado e teste de forca-

resisténcia abdominal antes e ap0s intervencdo da postura de cécoras

Antes Depois

N (%) N (%) Valor de p

Teste de Thomas Modificado

Iliopsoas encurtado (< 9,69°) 8 (296) 3 (11,1

0,063*

Iliopsoas flexivel (> 9,69°) 19 (70,4) 24 (88,9)
Teste de Schober modificado

Mobilidade lombar reduzida (< 15 cm) 22 (815) 19 (70,4 .

Mobilidade lombar normal (> 15 cm) 5 (185) 8 (29,6) o
Teste de forga-resisténcia abdominal

Fraco 12 (44,4 11 (40,7)

Regular 3 (111 1 3,7 0,223*

Bom 12 (44,4) 15 (55,6)

*Teste de McNemar

A tabela 5 apresenta os valores de RMS obtidos com a EMG de superficie, foi

observado uma reducdo do RMS dos musculos eretores lombares.

Tabela 5: Valores de RMS antes e ap0s a intervencdo da postura de cocoras

(Srlnn\?)l RMS Antes Depois Diferenga  IC 95% da

.- . valor de p
Média (DP) Média (DP) dameédia  diferenca

EMG D 114  (46) 104 (42 1,1(25) 0la2  0,036*

EMGE 128 (55 109 (4 19(33) 06a32 0,007

*Teste t pareado; EMG: Eletromiografia; D: Direito; E: Esquerdo; mv: microvolt
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A tabela 6 mostra a avaliagdo do alinhamento corporal antes e depois da intervencao.

Tabela 6: Avaliagdo do alinhamento corporal antes e depois da intervencdo da postura

de cocoras

Avaliagéo do allpor;amento corporal ,NArE'([)ZSS DNe?(;:)s Valor de p
Posicionamento da pelve
Anteversao 27 (100) 27 (100) *x
Deslocamento da pelve
Anterior 22 (81,5) 25 (92,6)
Neutro 5 (185) 1 (7.4) 0,375
Inclinacédo do tronco
Anterior 26 (96,3) 27 (100) 1
Neutro 1 (37 0 (0 o

*Teste de Mcnemar, ** ndo pode ser calculado porque uma das caselas € igual a 0
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5 Discussao

Os resultados desta pesquisa mostraram que a realizagdo da postura de cocoras trés
vezes por dia durante 15 dias consecutivos, pelos adolescentes e adultos jovens participantes,
foi efetiva para o alivio completo da dor lombar crénica miofascial em 74% dos voluntarios e
na reducdo da intensidade da dor em 25,9%. Além disso, contribuiu para a diminui¢do da
tensdo dos principais musculos (iliopsoas e eretores lombares) envolvidos que desencadeiam
dor referida na coluna lombar.

No entanto, apesar da postura de cocoras ter aumentado a flexibilidade corporal
durante o agachamento, ndo promoveu mudancas no alinhamento corporal ou na mobilidade
da coluna lombar e do quadril.

Esses resultados preliminares sugerem que a postura de cGcoras parece compensar as
consequéncias biomecanicas que afetam a coluna vertebral e que desencadeiam a dor lombar
em decorréncia da adogé@o do bipedalismo, que consistem, principalmente, no aparecimento
da lordose lombar e reposicionamento da pelve em anteversdao e do quadril em extensdo que
permitiram que a espécie humana pudesse suprir suas necessidades funcionais no ambiente
(SANTURBANGO, 2017).

Assim, a realizacdo da postura de cdcoras, promove a maxima flexdo dos membros
inferiores (quadril, joelhos e tornozelo) associada a uma retroversdo do quadril e
desaparecimento da lordose lombar, que alivia a sobrecarga vertebral, diminuindo as tensoes
musculares, contribuindo para o alivio da dor lombar (GERMAIN-CALAIS, 2005; MICHEL
etal., 2002).

A postura de cécoras possui 0 mesmo principio do exercicio de Williams, que é um
dos exercicios mais prescritos para o alivio da dor lombar. Este exercicio foi descrito por Dr.
Paul William, como postura de relaxamento da regido lombar. Consiste na flexdo maxima do
quadril com flexdo do joelho, realizada ativamente pelo paciente. A Unica diferenca em
relacdo a postura de cocoras € que o exercicio de Williams € realizado na postura deitada, em
cadeia cinética aberta, 0 que caracteriza a manutencdo de uma postura passiva da coluna
vertebral, em que os membros superiores realizam o trabalho de manutencédo da postura do
quadril. No caso da postura de cocoras, a realizacdo desta é em cadeia cinética fechada e
ativa, em que o paciente realiza a triplice flexdo mantendo -se em equilibrio no solo na
postura agachada, o que exige um trabalho da musculatura estabilizadora para manter o
controle postural permitindo o reposicionamento da pelve e da coluna vertebral em posicao de
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repouso, diminuindo as exigéncias musculares excessivas que contribuem para o0
aparecimento da dor lombar (RODRIGUES, 2002).

Dentre os musculos afetados na bipedestacdo destacam-se os iliopsoas e eretores
lombares. JORGENSSON (1993) descreve que os principais musculos responsaveis pelas
dores e desconforto na regido lombar sdo os musculos flexores do quadril, particularmente o
musculo iliopsoas, que quando tensionado pode provocar uma dor referida na regido lombar.
Essa tensdo pode ser provocada por trauma direto ou indireto, patologias da coluna vertebral,
micro traumas e tensdo repetitiva, disfuncdo postural e falta de atividade fisica, permanecer
em mas posturas por tempo prolongado e consequente disfuncdo miofascial (GABIN, 2008;
JORGENSSON, 1993; TRAVELL JG, 2006b).

O musculo iliopsoas possui trés pontos considerados como gatilho para dor lombar
miofascial, 0 PGM cicatriz umbilical, localizado ao lado da regido umbilical, 0 PGM pelve,
localizado na margem interna da pelve e o PGM femoral, localizado na juncdo miotendinea
femoral. A tensdo nesses trés pontos gera um estado de tensdo aumentado em todo o musculo
iliopsoas que, além do quadro de dor lombar referida, pode desencadear um tracionamento
antero-inferior das vértebras lombares. Como resposta compensatoria ha o aumento da tensao
muscular dos musculos eretores lombares objetivando a manutencdo da estabilidade da
coluna. Sendo assim, a tensdo dos eretores lombares também pode contribuir para o
surgimento do sintoma da dor lombar (GABIN, 2008; RODRIGUES; SUBI; OLIVEIRA,
2010; TRAVELL JG, 2006a).

Dessa forma, a postura de cdcoras tem efeito tanto na tensdo dos trés PGMs do
iliopsoas quanto na tensdo reflexa do eretores lombares. Por realizar uma triplice flexdo dos
membros inferiores (quadril, joelhos e tornozelo), a manutencdo da postura de cocoras
favorece a aproximacdo da origem e inser¢cdo do musculo iliopsoas promovendo a inibicdo
deste e reduzindo o seu estado de tensdo muscular e consequentemente diminuindo a dor
lombar miofascial e a dor a palpagdo dos PGMs desse musculo (MICHEL et al., 2002).

Este resultado foi encontrado no presente estudo, no qual houve uma reducdo da média
da dor a palpacdo dos trés PGMs do musculo iliposoas, sendo de 37% do PGM da cicatriz
umbilical, de 48% do PGM da pelve e de 71,42% do PGM da regido femoral. Mesmo para 0s
voluntarios que permaneceram com dor apos a intervencdo da postura de cocoras, houve uma
diminuigéo de 2,71 pontos pela END da dor lombar crénica miofascial, e de 2,77, 3,15 e 3
pontos da dor a palpacdo dos PGMs do musculo iliopsoas da cicatriz umbilical, da pelve e da

regido femoral, respectivamente. Além disso, a melhora da dor foi clinicamente relevante pois
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reduziu mais de dois pontos da END tendo como percentual de melhora completa da dor
74,07%.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que investigassem o efeito da postura
de cocoras, a explicacdo da reducdo da tensdo muscular é baseada no mesmo principio da
Terapia de Liberacdo Posicional (TLP), que consiste numa técnica manual utilizada com
frequéncia por fisioterapeutas para tratamento da dor miofascial (D’AMBROGIO KJ, 2001).

A teoria biomecéanica da TLP baseia-se em aproximar a origem e inser¢do muscular
através do posicionamento passivo de tecidos disfuncionais do organismo com o objetivo de
colocar o corpo numa posic¢ao de conforto. Ao assumir esta posicao, reduz a irritabilidade do
ponto sensivel, diminui a ativacdo do fuso neuromuscular, provoca a redugdo imediata e
prolongada dos PGMs diminuindo a dor, reduzindo a tenséo sobre o sistema miofascial e,
consequentemente, promovendo o relaxamento muscular e melhorando a circulacéo
(D’AMBROGIO KJ, 2001; HUTCHINSON, 2007).

A TLP envolve a colocacéo, por breves periodos (90 segundos), de tecidos moles ou
articulagbes, em posicOes de facilidade, resultando em maior amplitude de movimento e
reducdo da dor (REY; CARLOS, 2017).

Corroborando REY & CARLOS (2017), o nosso estudo respeitou o protocolo de 90
segundos de duracdo na realizagdo da postura de cécoras, 0 que pode ter contribuido para os
efeitos supracitados. Poréem uma vantagem em relacdo ao TLP foi o nimero de repetices,
gue nao se limitava a um momento especifico, sendo realizado trés vezes por dia durante 15
dias consecutivos, permitindo a manutengdo do efeito da diminuicdo da tensdo muscular ao
longo do tempo e a realizagdo da postura de forma ativa.

BHOJAN ET AL. (2016) verificaram que a TLP para os musculos eretores lombares
foi significativamente Gtil na reducdo da dor de 5,9 para 2,3 na escala de dor e na melhoria da
amplitude de movimento da coluna lombar em pacientes com dor lombar mecéanica.
Concordando com o estudo supracitado. El et al. (2017) mostraram que a TLP foi mais eficaz
do que a fisioterapia convencional na reducdo da intensidade da dor, melhoria da mobilidade
da coluna vertebral e nivel de funcdo em pacientes com disfuncdo lombar crbnica, mas ndo
houve diferenca estatistica quando comparado com a liberacdo miofascial, que consiste em
uma técnica de massagem que aplica pressdo em alguns pontos do corpo, em especial as
fascias (BHOJAN; SUBRAMANIAM, 2016; EL et al., 2017).

Corroborando esses estudos, nessa pesquisa houve diminui¢do da dor de 5,29 para
2,57 pontos na END. No entanto, supde-se que a realizacdo da postura de cdcoras torna-se

mais eficiente devido aos seguintes aspectos: € uma postura autorrealizavel, podendo
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acontecer em qualquer local e quantas vezes forem necessarias; também é considerada uma
postura de descanso, confortavel; ndo sendo necessario a presenca do fisioterapeuta para a sua
realizacdo, necessita apenas das orientagdes para posicionamento e definicdo do nimero de
calcos.

Para avaliar a ativagdo dos masculos eretores lombares foi usado a EMG de superficie.
Na avaliagdo do sinal do RMS pdde ser visto que a postura de cdcoras promoveu a reducao do
sinal do lado direito de 1,05 e do lado esquerdo de 1,88 pontos. Essa reducdo pode ser
resultado tanto da inibicao do iliopsoas quanto do Fendmeno Flexao Relaxamento (FFR).

O FFR foi primeiramente citado por FLOYD E SILVERMAN (1951), é conhecido
pela auséncia de sinal elétrico dos musculos posteriores da coluna observado durante maxima
flexdo anterior da coluna lombar, caracterizado pelo relaxamento dos masculos posteriores do
tronco, sendo considerado um importante marcador de comprometimento neuromuscular
(PIALASSE et al., 2010; SOLOMONOW et al., 2003b).

A medida que um individuo inicia a flexdo anterior do tronco, os musculos da coluna
vertebral aumentam sua contragdo para compensar o efeito crescente da gravidade do tronco e
da cabeca. Em algum momento, as forgas passivas geradas pelas estruturas viscoelasticas cada
vez mais rigidas sdo suficientes para eliminar completamente o efeito da gravidade na parte
superior do corpo e as forgas musculares ndo sdo mais necessarias e, portanto, diminuem
completamente. O aumento adicional da flexdo requer a contracdo dos musculos abdominais
para superar as forcas geradas pelo tecido viscoelastico posterior (SOLOMONOW et al.,
2003b).

O silenciamento mioelétrico da musculatura das costas é muitas vezes ausente ou
reduzido em individuos com DL croénica (MANNION et al., 2004; MAROUFI; AHMADI;
MOUSAVI KHATIR, 2013; MCGORRY; LIN, 2012; SANCHEZ-ZURIAGA et al., 2015).
No presente estudo, pelo fato dos individuos apresentarem dor lombar crdnica miofascial,
associadas a tenséo do iliopsoas, a combinagéo da inibi¢do do iliopsoas e do FFR podem ter
contribuido para resultados mais significativos.

De acordo com o estudo de STEWART, D; GREGORY, D. (2016) a flexdo
intermitente do tronco reduziu a DL em 36% no final de um periodo de 2 h de posicédo
prolongada de pé. No entanto, um dnico turno de flexdo (cada teste de flexdo foi de 25
segundos consistindo de 5 fases: (1) 5 segundos de posi¢do neutra, (2) 5 segundos de fase de
flexdo, (3) manter a flex&o total por 5 segundos, (4) 5 segundos de fase de extenséo, e (5) 5
segundos de posicdo neutra) ndo pareceu ser suficiente para aliviar significativamente o

desconforto. Em vez disso, o efeito cumulativo de flexdes mdaltiplas do tronco de curta
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duracdo (mantendo a flexdo do tronco para a frente por 5 segundos a cada 15 minutos)
induziu micro pausas ao longo do tempo e reduziu significativamente a dor ao longo de duas
horas em pé. A flexdo transitoria intermitente do tronco durante posicdo prolongada em pé é
um mecanismo rapido, facil de executar e de baixo custo para minimizar potencialmente a DL
(HOWARTH; MASTRAGOSTINO, 2013; STEWART; GREGORY, 2016).

A reducdo do RMS foi pequena, porém significativa, isto pode ser devido ao fato de
que o estado de ativacdo dos musculos eretores lombares pode ter sido compensado devido ao
aumento da tensdo do musculo iliopsoas. Consequentemente, ao diminuir a tensdo do
iliopsoas os masculos eretores lombares retornam a sua ativagéo normal.

Outro fator relevante dessa postura foi a melhora do equilibrio e da flexibilidade
corporal durante as sessfes comparada com o primeiro dia. Esse efeito da postura de cocoras
sob a pelve e a coluna lombar também pdde contribuir para a melhora da flexibilidade geral
dos MMII, melhorando a mobilidade do quadril, repercutindo na mobilidade do tornozelo.
Este fato pdde ser constatado através da diminuicdo da altura dos cal¢os usados para
equilibrio na postura, havendo uma reducdo em torno da média de 9,67 milimetros apds a
intervencao.

Essa melhora da flexibilidade com a cocoras é semelhante ao ganho obtido com o
exercicio de agachamento profundo pois promove uma flexdo dos tornozelos, joelhos e
quadril em toda sua amplitude de movimento, juntamente com uma flexao da coluna lombar.

De acordo com BOECHAT et al (1994), MAYS (2000), MADURI & PEARSON
(2009), durante o agachamento profundo, independentemente da distancia entre os pés e da
posicdo de partida, o ajuste dos angulos de flexdo lombar e do sacro sugere que 0 corpo
humano tenha um meio de determinar a postura ideal da coluna vertebral. Esta premissa é
apoiada por MARTIN E NELSON (2007) que sugerem que o tronco flexione fazendo com
que a lordose da coluna vertebral diminua. O agachamento profundo com uma menor
distancia entre os pés, semelhante a postura de cdcoras, apresentou uma curva lombar mais
cifética do que com os pés mais afastados. A flexdo lombar muda de acordo com inclinacéo
do tronco, e quanto maior a inclinacdo maior a cifose lombar (BOECHAT et al., 1994;
MADURI; PEARSON, B. L., 2009; MAY'S, 2000; MCKEAN; DUNN; BURKETT, 2010;
TAYLOR; MARTIN; NELSON, 2007).

LIZIER, PEREZ, & SAKATA (2012), observaram em sua pesquisa que 0S exercicios
diminuem a intensidade da dor lombar e ajudam na recuperagdo do paciente. Concordando
com eles, nosso estudo mostra que a postura de cocoras estimula a flexibilidade dos membros

inferiores, melhorando a mobilidade, tornando o paciente independente e promovendo a
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autonomia funcional. Para pacientes com limitagdes, o ganho de fungdo incentiva a
modificacdo de comportamentos anormais associados a dor, aumentando a eficacia,
motivacdo, bem-estar e satisfacdo (AM; BARSKY; RING, 2009; JONES et al., 2006;
LIZIER; PEREZ; SAKATA, 2012; SOUZA, 2008; TURK, 2011).

A postura de cdcoras encoraja 0s pacientes a serem ativos em seus cuidados com a
salde e o controle da dor. Além de reduzir os gastos com sua salde e com o tempo dispendido
para tratamentos. No presente estudo teve boa aceita¢do, pois foi realizada uma média de
42,63 vezes e boa resolutividade da dor lombar crénica miofascial.

Além disso, apesar de ter modificado o estado de tensdo-relaxamento dos musculos do
tronco e de manter um posicionamento especifico da pelve e do tronco durante a postura de
cocoras, ndo foi detectada diferenca no alinhamento corporal dos adolescentes e adultos
jovens apos a intervencao.

O teste de Schober modificado também ndo apresentou resposta satisfatoria para
ganho de mobilidade e uma das explica¢fes para ter ocorrido esse resultado é que a maioria
dos voluntarios apresentaram teste de mobilidade normal da coluna lombar e com isso ndo
apresentaram uma resposta significativa nesse ganho de mobilidade.

Além da postura de cdcoras, outros tratamentos podem auxiliar na melhora da dor
lombar cronica miofascial sendo demonstrado por alguns estudos. CAMPO ET AL. (2005)
verificaram que a terapia manual tem uma eficacia especifica além do placebo no
gerenciamento dos PGMs, no entanto sua efetividade ndao é apoiada nem refutada pela
pesquisa até o momento. No entanto, alguns dos estudos analisados confirmaram que o
tratamento dos PGMs é efetivo para reduzir a sensibilidade a dor a palpacdo (CAMPO,;
CARLOS; PAGE, 2005).

Como qualquer tipo de intervencdo com seres humanos, deve-se ter ciéncia da
existéncia de um efeito placebo e que é de dificil mensuracdo. Na fisioterapia, as técnicas
utilizadas podem apresentar esse efeito, podendo variar de 5% a 100%, dependendo da
metodologia de cada estudo. Acredita-se que as explicacdes para 0s mecanismos analgésicos
do efeito placebo estdo mais relacionadas a fatores psicolégicos. Dentre as possiveis
explicacOes estdo as expectativas e as crencas positivas quanto a eficacia e alivio dos
sintomas, a reducéo da ansiedade e o desejo de melhorar a atencdo e preocupagdo com a saude
do paciente, junto com o desejo de melhorar. O otimismo e a maneira de lidar com a dor s&o
efeitos independentes das técnicas de fisioterapia (BEISSNER et al., 2015; BOARD, 2011;
EXPANDED et al., 2008; SIMMONDS, 2000).
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6 Consideracoes finais

Concluimos com essa pesquisa que a postura de cécoras foi eficiente para reduzir a
dor lombar crénica miofascial, diminuir a tensdo dos musculos iliopsoas e eretores lombares e
melhorar o equilibrio e a flexibilidade corporal dos adolescentes e adultos jovens. Contudo
ndo podemos afirmar que essa postura € mais eficiente do que outros tratamentos, devido ao
tipo de estudo realizado.

Por ser uma postura ativa, independente e de facil realizacdo foi bem aceita por todos
os voluntarios. E uma posicdo funcional, de descanso, que encoraja 0s pacientes a serem
ativos em seus cuidados com a saude e no controle da dor lombar cronica miofascial.

Por ser um estudo exploratorio, esses resultados precisam ser confirmados em outros
contextos. Logo sugere-se a reproducdo desse método com populacdo semelhante e adultos, a
fim de contribuir para a formacdo de um consenso acerca da efetividade da postura de cécoras

na melhora da dor lombar crénica miofascial, em curto prazo e também em longo prazo.
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APENDICE

APENDICE A - FORMULARIO DE REGISTRO DE INFORMACOES PESSOAIS E

COLETA DE DADOS "

Nome:

Data de nascimento: Idade: Sexo:

Telefone:

Endereco:

Critérios de inclusio:

Critérios de exclusdo:

Avaliacdo Antropométrica

1. Peso: 2. Altura: 3. IMC:

Avaliacdo:

o .
1- Avaliacdo postural N2 das fotos:

Deslocamento da pelve: anterior ( ) posterior ( ) neutra( )
Postura da pelve: anteversdo ( ) retroversdo( ) neutra( )
Inclinagdo do tronco: anterior ( ) posterior( ) neutra( )

Classificacdo da postura: SCPP () SCPA ()

2- Dor lombar espontanea: Sim () Nao ()

SR

QO w—
c——
—
o]

0 1 2 3 4 6 7

A A A A A A A

] 1 ] L | 1 ]
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa
Pontuacgao:

3- Palpacdo do iliopsoas
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PGM (CICATRIZ UMBILICAL)- dor: Sim ( ) Néo () PGM (PELVE)- dor: Sim () Néo (
) PGM (FEMORAL)- dor: Sim () Néo ()

Local: Local: Local:

Referida: Referida: Referida:

/

|

\
\

)=
8
\,

4- Teste de Thomas modificado

Normal:

Positivo: graus:

5- Teste de Schober modificado

Normal:

Positivo: Medida:

6- Teste de forca-resisténcia abdominal

Quantidade de abdominais em 1 min:

7- EMG de superficie — dados gravados no eletromidgrafo

RMS normalizado:
RMS lento:
RMS padronizado:
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QUADRO DE POSTURAS

Assinale as posturas que voceé utiliza quando estéa na sala de aula, sentado, estudando ou no
computador e quanto tempo passa em cada uma delas.

Na sala de aula:

Tempo: Tempo:

Sentada/o:




Tempo:

Tempo:

Tempo:
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Efeito da postura de cocoras na dor lombar cronica miofascial em

adolescentes e adultos jovens

Efeito da postura de cécoras na dor lombar cronica

CLAUDIA DA ROSA BARBOSA ', GISELIA ALVES PONTES DA SILVA ? GISELA
ROCHA DE SIQUEIRA ®

1 Programa de P6s-Graduagdo em salde da crianga e do adolescente/ Universidade Federal de
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2 Departamento Materno Infantil da Universidade Federal de Pernambuco/ Universidade Federal de
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3 Departamento de Fisioterapia/ Universidade Federal de Pernambuco/Recife/PE/Brasil

Autor de correspondéncia: Claudia da Rosa Barbosa, Endereco: Avenida Conselheiro Aguiar,
1527/1401, Boa Viagem- Recife-PE, CEP: 51111-011, caurbarbosa@gmail.com, Telefone: 81-
999873583.

Resumo

A dor lombar crénica miofascial (DLCM) € um dos principais distirbios musculoesqueléticos
que pode acometer adolescentes e adultos jovens. A cdcoras é uma postura que pode ser
utilizada para auxiliar na reducéo do quadro algico da coluna lombar, porém ainda ndo se sabe
o efeito dessa postura. O estudo teve como objetivo avaliar o efeito da postura de cécoras na
dor lombar cronica miofascial. Trata-se de um estudo de intervencdo, tipo antes e depois,
realizado no periodo de mar¢o a junho de 2017. A amostra foi submetida a avaliacdo
antropomeétrica, da dor lombar espontanea, dos pontos gatilhos miofasciais (PGMs), teste de
Thomas modificado, teste de Schober modificado, eletromiografia de superficie (EMG) dos
musculos eretores lombares, avaliagdo do alinhamento corporal e nimero de cal¢os para
manutencdo da postura de cocoras. Foram instruidos a realizar a postura de cocoras trés vezes
por dia, durante quinze dias consecutivos. Apds a intervencdo, 74,1% dos voluntarios
referiram o desaparecimento da dor lombar. Observou-se uma diminuicdo da dor nos PGMs
(cicatriz umbilical, pelve e femoral) do musculo iliopsoas e do nimero de calcos. A EMG
apresentou uma reducdo da ativacdo dos musculos eretores lombares dos dois lados, os testes
de Thomas modificado, de Schober modificado e de forca-resisténcia abdominal nao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa e ndo houve alteracdo do alinhamento
corporal. Conclui-se que a postura de cocoras melhora a DLCM, reduz a dor dos PGMs,
melhora a flexibilidade do tornozelo para o agachamento e diminui a ativacdo dos masculos
eretores lombares em curto prazo.

Descritores: dor lombar, pontos gatilhos, fisioterapia.
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Introducéo

Os casos mais precoces de dor lombar ocorrem na faixa dos 11 aos 12 anos, com um
aumento gradativo de aproximadamente 10% ao ano, até atingir cerca de 50% dos
adolescentes aos 18 anos. Essa problematica é ainda mais significativa quando se perpetua na
idade adulta (HARREBY M, NYGAARD B, JESSEN T, LARSEN E, STORR-PAULSEN A,
LINDAHL A, FISKER I, 1999; PHELIP, 1999).

A dor lombar é um dos problemas de salde mais comuns, em que a dor geralmente é
transitdria e pode surgir dos discos intervertebrais, 0ssos, ligamentos e musculos da coluna
vertebral. Tem como fatores de risco influéncias genéticas, ambientais e psicossociais. Sendo
97% devido a problemas musculoesqueléticos (CASTILLO; LIEBERMAN, 2015).

As perspectivas evolutivas induzem que a dor lombar crénica (DLC) é considerada
como consequéncia de deslizamentos na coluna vertebral devido a adogdo do bipedalismo.
Uma das hipéteses € que alguns casos de dor lombar sédo resultados de um desajuste da coluna
vertebral humana, em que ¢ mal adaptada as recentes condi¢cdes ambientais, pois atualmente
os niveis de atividade fisica sdo menores e ha pouca mobilidade. Esse aumento da presenca de
dor pode estar associado a comportamentos sedentarios podendo sugerir que exercicios de
mobilidade, fortalecimento e resisténcia do tronco podem ajudar a tratar e prevenira DLC.
(CASTILLO; LIEBERMAN, 2015).

A Dor Lombar cronica Miofascial (DLCM) é uma das causas mais comuns de dor
musculo-esquelética e acomete musculos, tecido conectivo e fascia da regido lombar. E
caracterizada por pontos de irritacdo localizados dentro de bandas de tensdo dos musculos ou
da fascia muscular conhecido como pontos gatilhos miofasciais (PGM), causando dor em uma
zona referida e ficando susceptiveis a uma diminuicéo da flexibilidade (LEITE et al., 2009).

Em pessoas com DLCM hé predisposicdo de restricdo articular em quadril, joelho e
tornozelo (principalmente a dorsiflexdo), possivelmente pelas compensacdes de diminuicdo
de mobilidade da coluna lombar e quadril. A postura de cocoras pode proporcionar beneficios
musculoesqueléticos, consequentemente, melhorar a funcionalidade dessas articulacbes
(SANTURBANO, 2017).

A cdcoras € uma postura de descanso que posiciona 0s membros inferiores numa
triplice flexao, facilitando uma maior congruéncia da articulacdo do quadril com a pelve e a
coluna lombar, melhorando a mobilidade nessa regido e posicionando a pelve em retroversao
favorecendo a flexdo da coluna lombar e promovendo o relaxamento dos musculos eretores
lombares (GERMAIN-CALAIS, 2005).
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A postura de cocoras é utilizada para facilitar a passagem do feto durante o parto, para
melhorar a funcdo intestinal e também pode ser utilizada na melhora da DLCM. Contudo €
necessario um maior entendimento da relacéo da influéncia da postura de cocoras na DLCM,
que apesar de ser muito utilizada na pratica clinica, necessita de esclarecimentos e
embasamento tedrico. Dessa forma, esse artigo tem como objetivo avaliar o efeito da postura

de cocoras no controle dor lombar crénica miofascial em adolescentes e adultos jovens.

Meétodos

Trata-se de um estudo de intervengdo quase experimental, tipo antes e depois, cuja
amostra final foi de 27 adolescentes e adultos jovens, de ambos o0s sexos. Essa pesquisa foi
realizada no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
com o apoio do Colégio de Aplicacdo da Universidade Federal de Pernambuco, no periodo de
marco a junho de 2017. Foram incluidos no estudo voluntarios na faixa etaria de 15 a 25 anos
com dor lombar crénica miofascial e excluidos: obesos, gestantes, cadeirantes, portadores de
distarbio musculoesquelético em membros inferiores, cintura pélvica e coluna como fraturas,
traumas, cirurgias, escoliose e cifo-escoliose, deformidades congénitas nos membros
inferiores e coluna, doencas neurologicas, individuos com déficit cognitivo, e que estivessem
realizando tratamento de fisioterapia.

Os procedimentos do estudo foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco, em 10 de novembro de 2016, sob o
parecer de numero 1.814.648 e todos os voluntarios assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido e o termo de assentimento livre esclarecido.

Os voluntarios recrutados preencheram um formulario de identificacdo pessoal no qual
foram coletadas informagGes pessoais, peso, altura e a intensidade da dor lombar através da
escala numérica da dor (END) e os questionarios Hannover modificado para avaliar o impacto
funcional gerado pela dor lombar, IPAQ- forma curta com o intuito de classificar o nivel de
atividade fisica de cada participante e de distensdo abdominal.

Apds preencher o formulério e os questionarios, foram submetidos a avaliacdo dos
PGMs, onde o voluntario se posicionou em decUbito dorsal e 0o examinador exerceu uma
pressdo lateralmente ao umbigo para o PGM cicatriz umbilical, no interior da crista iliaca para
0 PGM pelve e na regido da parede lateral do triangulo femoral para o0 PGM femoral, e 0

voluntério classificava a dor de acordo com a END.
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Na postura de pé, foi capturada uma fotografia do perfil direito para avaliacdo do
alinhamento corporal.

Também foi realizado o teste de Thomas modificado para avaliar o0 comprimento do
iliopsoas nos lados direito e esquerdo. Para execucdo do teste o voluntario foi orientado a
ficar em decubito dorsal com o quadril préximo a borda da maca e com os membros inferiores
em flexdo. E entdo foi solicitado ao voluntario que mantivesse um membro flexionado,
levando o joelho em direcédo ao peito, objetivando encostar a coluna lombar na mesa enquanto
0 outro era avaliado.

Essa mensuracdo foi realizada através do inclinémetro digital da marca Protractor que
foi posicionado no ponto médio entre a espinha iliaca antero superior e a patela, ao longo do
eixo longitudinal. O teste foi considerado flexivel quando o inclinbmetro registrou um valor
maior ou igual a 9,69° e encurtado quando menor (FERBER; KENDALL; MCELROQY,
2010).

O teste de Schober modificado avaliou a flexibilidade da coluna lombar, foi realizado
com o paciente de pe, onde foi feita uma marcacdo na regido lombar, no ponto médio de uma
linha imaginaria unindo as duas espinhas iliacas pdstero-superiores, em seguida foi feito uma
nova marcacao 10 cm acima da primeira e depois foi solicitado para o paciente fletir o tronco
ao maximo, mantendo os joelhos estendidos e entdo foi medida a distancia entre essas duas
marcas. Essa mensuracdo foi realizada com a fita métrica e, sendo considerado flexivel
guando maior ou igual a 15 cm e encurtado quando menor (MACEDO et al., 2009) e
avaliacdo dos musculos paravertebrais lombares através da EMG de superficie.

Para a anélise eletromiogréfica foi usado o EMG System d Brasil LTDA, modelo
EMG 410C, conectado a um computador portatil. O aparelho apresenta 8 canais, com pré-
amplificadores, frequéncia de amostragem por canal de 2.000 Hz, filtro passa-banda de 20 a
500 Hz do tipo butterworth, amplificado 2.000 vezes. Apds o processamento analdgico, o
sinal foi digitalizado e observado no computador por meio de software de aquisicdo de dados
do proprio EMG System e convertido para o formato (.txt) onde foi analisado pelo origin 9.1.

A captacdo dos sinais foi realizada obedecendo as recomendacdes do ISEK
(International Society of Electrophysiology and Kinesiology) Standards for Reporting EMG
Data. Os sinais da eletromiografia de superficie foram captados utilizando os canais 5 e 7 do
EMG System e o sinal de forca, pelo dinamémetro do proprio EMG System utilizando o canal
2, onde foram avaliados os musculos eretores lombares.

Antes do inicio da coleta foi realizada a tricotomia de acordo com SENIAM (Surface

ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles. Biomedical Health and
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Research Program (BIOMED II) of the European Union. Apds esse procedimento 0s
eletrodos quadrados autoadesivos de espuma da marca 3M 223 BRQ foram fixados na pele.
Foram posicionados 3 cm lateralmente ao processo espinhoso de L3, de cada lado do tronco e
0 eletrodo de referéncia foi colocado no esterno (NORMAN, 1996).

Apos a avaliagdo e realizacdo dos testes o voluntario foi orientado a ficar na posicao
de cdcoras com a planta dos pés toda apoiada no chdao. Quando o voluntério conseguia ficar
na posicdo sem ter a necessidade de tirar os calcanhares do chdo, ndo foi necessario a
colocacdo de calcos abaixo dos calcanhares, mas quando esse apoio ndo era alcancado, a
colocacao de calcos de 0,5 mm abaixo dos calcanhares se tornou necessaria. Essa postura foi
realizada durante um minuto e meio (90 segundos), trés vezes por dia (manhd, tarde e noite)
por um periodo de quinze dias consecutivos.

Para o acompanhamento da realizacdo da postura de cécoras o voluntario recebeu um
quadro calendario, que constava o periodo do tratamento e 0s trés momentos da realizacdo da
postura de cocoras, e ele foi preenchendo com uma marcacdo toda vez que a postura foi
realizada. Também foram inseridos num grupo de WhatsApp, pelo pesquisador, para poder
trocar experiéncias entre si e tirar davidas, através de audios e videos, e estimuld-los na
realizacdo da postura de cocoras e manutencgédo da intervencao.

Todos os testes e avaliagdes foram realizados antes e apos quinze dias da intervengao.

Analise estatistica

Os dados foram pré codificados e processados no computador através do programa
SPSS versdo 20.0. Inicialmente para as varidveis numéricas foi realizado o teste de
normalidade através do teste de Shapiro-Wilk, sendo realizado o teste de Wilcoxon para
avaliacdo da comparacgdo antes e depois das variaveis numéricas com distribuicdo ndo normal
e o teste t pareado para as variaveis quantitativas com distribuicdo normal. Para as variaveis
categoricas (presenca de dor lombar cronica miofascial, presenca e intensidade de dor a
palpacdo, presenca de encurtamento do iliopsoas pelo teste de Thomas, presenca de restricao
de mobilidade pelo teste de Schober, classificagdo do impacto funcional da dor lombar,
queixa de distensdo abdominal, a postura da pelve, deslocamento da pelve e a inclinagéo do
tronco) foi utilizado o teste de McNemar. As variaveis categoricas foram expressas em
valores absoluto e percentual (n; %) e as varidveis quantitativas em média, desvio-padréo

(média + dp). Para todos os testes foi adotado como critério de significancia p<0,05.
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Resultados

Dos 30 adolescentes e adultos jovens recrutados, 2 foram excluidos apds a aplicacéo
dos critérios de elegibilidade e 1 perda por motivo de cirurgia odontoldgica, portanto a analise
estatistica foi realizada com 27 voluntarios com sintomas de dor lombar miofascial por mais
de trés meses, realizando uma média de 42,63 (+2,3) sessOes.

Na caracterizacdo da amostra, foram avaliados 18 (66,7%) do sexo feminino e 9
(33,33%) do sexo masculino, com média de idade de 20,3 (+3) anos. De acordo com a
classificacdo do IPAQ 74,1% foram classificados como ativos e 25,9% como sedentarios. O
impacto funcional da dor lombar classificou como grave 51,9% dos voluntarios e 63% ndo
apresentaram queixas de distensdo abdominal.

A tabela 1 apresenta os resultados relacionados a presenca de dor lombar crénica
miofascial e dor a palpacdo do musculo iliopsoas antes e ap0s a intervencdo da postura de
cocoras. Observou-se que 74,07% dos voluntarios referiram o desaparecimento da dor e 25,9
% referiram reducdo da dor. Em relagcdo aos pontos PGMs observou-se uma reducdo da
queixa de dor lombar crénica miofascial e uma diminuicdo da dor de 37% no PGM (Cicatriz
umbilical), 48% no PGM (Pelve) e 71,42% no PGM (Femoral) do musculo iliopsoas.

Tabela 1: Presenca de DLCM e dor a palpa¢do do masculo iliopsoas antes e apos a

intervencdo da postura de cocoras.

Antes Depois

Presenca de dor N (%) N (%) valor de p
Dor Iorn_bar cronica 97 (100) 7 (259) "
miofascial
Dor a palpagéo do
musculo iliopsoas
PGM (Cicatriz
Umbilical) & D 27 (100) 17 (63) *k
PGM (Pelve) a D 25 (92,6) 13 (48,1) <0,001~*

PGM (Femoral) a D 14 (51,9) 4 (14,8) <0,013*

* Teste de McNemar, **ndo pode ser calculado porque uma das caselas é igual a 0

PGM (Cicatriz Umbilical) a D- ponto gatilho miofascial direito localizado lateralmente ao umbigo (3-4 cm),
PGM (Pelve) a D- Ponto gatilho miofascial direito localizado na margem interna da pelve, PGM (Femoral) a D-
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ponto gatilho miofascial direito localizado na jun¢do musculotendinea do psoas e nas fibras do iliaco contra a
parede lateral do tridngulo femoral; END- escala numérica de dor.

Na tabela 2 observa-se os valores relacionados a intensidade da dor lombar cronica
miofascial e a palpacdo dos pontos gatilhos miofasciais em todos os pontos avaliados ap6s a

intervencdo e também do ndmero de calcos utilizados.

Tabela 2: Intensidade da dor e nimero de calcos utilizados antes e apds a intervengéo da

postura de cdocoras

Antes Depois Médiada IC 95% da

Média (DP) Meédia (DP) Diferenca diferenca V°" 4¢P

Intensidade da dor

END t

Dor lombar crénica

ricfascial 5,3 (1,7) 23(1,6) 27(1,6) 12a42 0,004+

Dor a palpacéo do iliopsoas

PGM (Cicatriz Umbilical) D 5(,7) 2,2 (1,6) 28(1,7) 19a37 0,000%**
PGM (Pelve) D 52 (2,7) 2,1(1,3) 31(2,6) 1,6a4,7 0,001**
PGM (Femoral) D 4 (2,83) 1(0) 3(2,8) 0,4a26  0,006***
Numero de cal¢os (mm) 29 (18,72) 19,33 (17,31) 9,67 (2,97) 8,02a11,31 0,000***

***Teste de Wilcoxon.
T Analisado os voluntérios que permaneceram com dor na END

END: Escala numérica de dor; PGM (Cicatriz Umbilical) D: ponto gatilho miofascial direito localizado
lateralmente ao umbigo (3-4 cm), PGM (Pelve) D: Ponto gatilho miofascial direito localizado na margem
interna da pelve, PGM (Femoral) D: ponto gatilhno miofascial direito localizado na juncdo musculo tendinea do
psoas e nas fibras do iliaco contra a parede lateral do triangulo femoral.

A tabela 3 apresenta os valores de RMS obtidos com a EMG de superficie. E foi

observado uma reducdo do RMS dos musculos eretores lombares.
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Tabela 3: Valores de RMS antes e ap0s a intervencdo da postura de cocoras

(Srlnn\f)l RMS Antes Depois Diferenca  1C 95% da

.- . valor de p
Média (DP) Média (DP) dameédia  diferenca

EMG D 114  (46) 104 (42 1,1(25) 0la2  0,036*

EMGE 128 (55) 109 (4  19(33) 06a32 0,007

*Teste t pareado; EMG: Eletromiografia; D: Direito; E: Esquerdo; mv: microvolts

Em relagdo ao alinhamento corporal, teste de Thomas modificado e de Schober
modificado ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

Discussao

Os resultados desta pesquisa mostraram que a realizagdo da postura de cocoras trés
vezes por dia durante 15 dias consecutivos, pelos adolescentes e adultos jovens participantes,
foi efetiva para o alivio completo da dor lombar cronica miofascial em 74% dos voluntarios e
na reducdo da intensidade da dor em 25,9%. Além disso, contribuiu para a diminui¢do da
tensdo dos principais musculos (iliopsoas e eretores lombares) envolvidos que desencadeiam
dor referida na coluna lombar.

No entanto, apesar da postura de cocoras ter aumentado a flexibilidade corporal
durante o agachamento, ndo promoveu mudancas no alinhamento corporal ou na mobilidade
da coluna lombar e do quadril.

Esses resultados preliminares sugerem que a postura de cdcoras parece compensar as
consequéncias biomecanicas que afetam a coluna vertebral e que desencadeiam a dor lombar
em decorréncia da adogdo do bipedalismo, que consistem, principalmente, no aparecimento
da lordose lombar e reposicionamento da pelve em anteversdao e do quadril em extenséo que
permitiram que a espécie humana pudesse suprir suas necessidades funcionais no ambiente
(SANTURBANGO, 2017).

Assim, a realizacdo da postura de cdcoras, promove a maxima flexdo dos membros
inferiores (quadril, joelhos e tornozelo) associada a uma retroversdo do quadril e

desaparecimento da lordose lombar, que alivia a sobrecarga vertebral, diminuindo as tensoes
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musculares, contribuindo para o alivio da dor lombar (GERMAIN-CALAIS, 2005; MICHEL
etal., 2002).

A postura de cocoras possui 0 mesmo principio do exercicio de Williams, que é um
dos exercicios mais prescritos para o alivio da dor lombar. Este exercicio foi descrito por Dr.
Paul William, como postura de relaxamento da regido lombar. Consiste na flexdo méxima do
quadril com flexdo do joelho, realizada ativamente pelo paciente. A Unica diferenca em
relacdo a postura de cocoras € que o exercicio de Williams é realizado na postura deitada, em
cadeia cinética aberta, 0 que caracteriza a manutencdo de uma postura passiva da coluna
vertebral, em que os membros superiores realizam o trabalho de manutencdo da postura do
quadril. No caso da postura de cocoras, a realizagdo desta é em cadeia cinética fechada e
ativa, em que o paciente realiza a triplice flexdo mantendo -se em equilibrio no solo na
postura agachada, o que exige um trabalho da musculatura estabilizadora para manter o
controle postural permitindo o reposicionamento da pelve e da coluna vertebral em posicao de
repouso, diminuindo as exigéncias musculares excessivas que contribuem para o
aparecimento da dor lombar (RODRIGUES, 2002).

Dentre os musculos afetados na bipedestacdo destacam-se os iliopsoas e eretores
lombares. JORGENSSON (1993) descreve que 0s principais musculos responsaveis pelas
dores e desconforto na regido lombar s@o os musculos flexores do quadril, particularmente o
musculo iliopsoas, que quando tensionado pode provocar uma dor referida na regido lombar.
Essa tensdo pode ser provocada por trauma direto ou indireto, patologias da coluna vertebral,
micro traumas e tensao repetitiva, disfuncdo postural e falta de atividade fisica, permanecer
em mas posturas por tempo prolongado e consequente disfun¢do miofascial (GABIN, 2008;
JORGENSSON, 1993; TRAVELL JG, 2006b).

O musculo iliopsoas possui trés pontos considerados como gatilho para dor lombar
miofascial, 0 PGM cicatriz umbilical, localizado ao lado da regido umbilical, 0 PGM pelve,
localizado na margem interna da pelve e o PGM femoral, localizado na jun¢do miotendinea
femoral. A tensdo nesses trés pontos gera um estado de tensdo aumentado em todo o musculo
iliopsoas que, além do quadro de dor lombar referida, pode desencadear um tracionamento
antero-inferior das vértebras lombares. Como resposta compensatoria ha o aumento da tensao
muscular dos musculos eretores lombares objetivando a manutencdo da estabilidade da
coluna. Sendo assim, a tensdo dos eretores lombares também podem contribuir para o
surgimento do sintoma da dor lombar (GABIN, 2008; RODRIGUES; SUBI; OLIVEIRA,
2010; TRAVELL JG, 2006a).
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Dessa forma, a postura de cocoras tem efeito tanto na tensdo dos trés PGMs do
iliopsoas quanto na tensdo reflexa do eretores lombares. Por realizar uma triplice flexdo dos
membros inferiores (quadril, joelhos e tornozelo), a manutencdo da postura de cocoras
favorece a aproximacdo da origem e insercdo do musculo iliopsoas promovendo a inibicao
deste e reduzindo o seu estado de tensdo muscular e consequentemente diminuindo a dor
lombar miofascial e a dor a palpagdo dos PGMs desse musculo (MICHEL et al., 2002).

Este resultado foi encontrado no presente estudo, no qual houve uma reducdo da media
da dor a palpacdo dos trés PGMs do musculo iliposoas, sendo de 37% do PGM da cicatriz
umbilical, de 48% do PGM da pelve e de 71,42% do PGM da regido femoral. Mesmo para 0s
voluntérios que permaneceram com dor apds a intervencdo da postura de cdcoras, houve uma
diminuicdo de 2,71 pontos pela END da dor lombar crénica miofascial, e de 2,77, 3,15 e 3
pontos da dor a palpacdo dos PGMs do musculo iliopsoas da cicatriz umbilical, da pelve e da
regido femoral, respectivamente. Além disso a melhora da dor foi clinicamente relevante pois
reduziu mais de dois pontos da END tendo como percentual de melhora completa da dor
74,07%.

Apesar de ndo terem sido encontrados estudos que investigassem o efeito da postura
de cdcoras, a explicacdo da reducdo da tensdo muscular é baseada no mesmo principio da
Terapia de Liberacdo Posicional (TLP), que consiste numa técnica manual utilizada com
frequéncia por fisioterapeutas para tratamento da dor miofascial (D’AMBROGIO K1, 2001).

A teoria biomecéanica da TLP baseia-se em aproximar a origem e inser¢do muscular
através do posicionamento passivo de tecidos disfuncionais do organismo com o objetivo de
colocar o corpo numa posic¢ao de conforto. Ao assumir esta posicao, reduz a irritabilidade do
ponto sensivel, diminui a ativagdo do fuso neuromuscular, provoca a reducdo imediata e
prolongada dos PGMs diminuindo a dor, reduzindo a tensdo sobre o sistema miofascial e,
consequentemente, promovendo o relaxamento muscular e melhorando a circulacéo
(D’AMBROGIO KJ, 2001; HUTCHINSON, 2007).

A TLP envolve a colocacéo, por breves periodos (90 segundos), de tecidos moles ou
articulaces, em posices de facilidade, resultando em maior amplitude de movimento e
reducdo da dor (REY; CARLOS, 2017).

Corroborando REY & CARLOS (2017), o nosso estudo respeitou o protocolo de 90
segundos de duracdo na realizagdo da postura de cocoras, o que pode ter contribuido para os
efeitos supracitados. Porém uma vantagem em relacdo ao TLP foi o nimero de repetices,

gue nao se limitava a um momento especifico, sendo realizado trés vezes por dia durante 15
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dias consecutivos, permitindo a manutencdo do efeito da diminuicdo da tensdo muscular ao
longo do tempo e a realizacao da postura de forma ativa.

BHOJAN ET AL. (2016) verificaram que a TLP para os musculos eretores lombares
foi significativamente Gtil na reducdo da dor de 5,9 para 2,3 na escala de dor e na melhoria da
amplitude de movimento da coluna lombar em pacientes com dor lombar mecénica.
Concordando com o estudo supracitado. El et al. (2017) mostraram que a TLP foi mais eficaz
do que a fisioterapia convencional na reducdo da intensidade da dor, melhoria da mobilidade
da coluna vertebral e nivel de funcdo em pacientes com disfungdo lombar crénica, mas nédo
houve diferenca estatistica quando comparado com a liberacdo miofascial, que consiste em
uma técnica de massagem que aplica pressdo em alguns pontos do corpo, em especial as
fascias (BHOJAN; SUBRAMANIAM, 2016; EL et al., 2017).

Corroborando esses estudos, nessa pesquisa houve diminui¢do da dor de 5,29 para
2,57 pontos na END. No entanto, supde-se que a realizacdo da postura de cdcoras torna-se
mais eficiente devido aos seguintes aspectos: € uma postura autorrealizavel, podendo
acontecer em qualquer local e quantas vezes forem necessarias; também é considerada uma
postura de descanso, confortavel; ndo sendo necessario a presenca do fisioterapeuta para a sua
realizacdo, necessita apenas das orientagdes para posicionamento e definicdo do nimero de
calcos.

Para avaliar a ativacdo dos musculos eretores lombares foi usado a EMG de superficie.
Na avaliacdo do sinal do RMS pdde ser visto que a postura de cdcoras promoveu a reducao do
sinal do lado direito de 1,05 e do lado esquerdo de 1,88 pontos. Essa reducdo pode ser
resultado tanto da inibicdo do iliopsoas quanto do Fendmeno Flexao Relaxamento (FFR).

O FFR, foi primeiramente citado por FLOYD E SILVERMAN (1951), é conhecido
pela auséncia de sinal elétrico dos masculos posteriores da coluna observado durante maxima
flexdo anterior da coluna lombar, caracterizado pelo relaxamento dos masculos posteriores do
tronco, sendo considerado um importante marcador de comprometimento neuromuscular
(PIALASSE et al., 2010; SOLOMONOW et al., 2003b).

A medida que um individuo inicia a flexdo anterior do tronco, os mésculos da coluna
vertebral aumentam sua contracdo para compensar o efeito crescente da gravidade do tronco e
da cabeca. Em algum momento, as forgas passivas geradas pelas estruturas viscoelasticas cada
vez mais rigidas sdo suficientes para eliminar completamente o efeito da gravidade na parte
superior do corpo e as forgas musculares ndo sdo mais necessarias e, portanto, diminuem

completamente. O aumento adicional da flexdo requer a contracdo dos musculos abdominais
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para superar as forcas geradas pelo tecido viscoelastico posterior (SOLOMONOW et al.,
2003b).

O silenciamento mioelétrico da musculatura das costas &€ muitas vezes ausente ou
reduzido em individuos com DL crénica (MANNION et al., 2004; MAROUFI; AHMADI;
MOUSAVI KHATIR, 2013; MCGORRY; LIN, 2012; SANCHEZ-ZURIAGA et al., 2015).
No presente estudo, pelo fato dos individuos apresentarem dor lombar cronica miofascial,
associadas a tensdo do iliopsoas, a combinacgédo da inibi¢do do iliopsoas e do FFR podem ter
contribuido para resultados mais significativos.

De acordo com o estudo de STEWART, D; GREGORY, D. (2016) a flexédo
intermitente do tronco reduziu a DL em 36% no final de um periodo de 2 h de posi¢do
prolongada de pé. No entanto, um Unico turno de flexdo (cada teste de flexdo foi de 25
segundos consistindo de 5 fases: (1) 5 segundos de posicao neutra, (2) 5 segundos de fase de
flexdo, (3) manter a flex&@o total por 5 segundos, (4) 5 segundos de fase de extenséo, e (5) 5
segundos de posicdo neutra) ndo pareceu ser suficiente para aliviar significativamente o
desconforto. Em vez disso, o efeito cumulativo de flexdes mdltiplas do tronco de curta
duracdo (mantendo a flexdo do tronco para a frente por 5 segundos a cada 15 minutos)
induziu micro pausas ao longo do tempo e reduziu significativamente a dor ao longo de duas
horas em pé. A flexdo transitoria intermitente do tronco durante posicao prolongada em pé é
um mecanismo rapido, facil de executar e de baixo custo para minimizar potencialmente a DL
(HOWARTH; MASTRAGOSTINO, 2013; STEWART; GREGORY, 2016).

A reducdo do RMS foi pequena, porém significativa, isto pode ser devido ao fato de
que o estado de ativagdo dos musculos eretores lombares pode ter sido compensado devido ao
aumento da tensdo do musculo iliopsoas. Consequentemente, ao diminuir a tensdo do
iliopsoas os musculos eretores lombares retornam a sua ativagdo normal.

Outro fator relevante dessa postura foi a melhora do equilibrio e da flexibilidade
corporal durante as sessfes comparada com o primeiro dia. Esse efeito da postura de cdcoras
sob a pelve e a coluna lombar também pdde contribuir para a melhora da flexibilidade geral
dos MMII, melhorando a mobilidade do quadril, repercutindo na mobilidade do tornozelo.
Este fato pdde ser constatado através da diminuicdo da altura dos calcos usados para
equilibrio na postura, havendo uma reducdo em torno da média de 9,67 milimetros apds a
intervencéo.

Essa melhora da flexibilidade com a cocoras é semelhante ao ganho obtido com o
exercicio de agachamento profundo pois promove uma flexdo dos tornozelos, joelhos e

quadril em toda sua amplitude de movimento, juntamente com uma flexao da coluna lombar.
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De acordo com BOECHAT et al (1994), MAYS (2000), MADURI & PEARSON
(2009), durante o agachamento profundo, independentemente da distancia entre os pés e da
posicdo de partida, o ajuste dos angulos de flexdo lombar e do sacro sugere que 0 corpo
humano tem um meio de determinar a postura ideal da coluna vertebral. Esta premissa €
apoiada por MARTIN E NELSON (2007) que sugerem que o tronco flexione fazendo com
que a lordose da coluna vertebral diminua. O agachamento profundo com uma menor
distancia entre os pés, semelhante a postura de cdcoras, apresentou uma curva lombar mais
cifética do que com os pés mais afastados. A flexdo lombar muda de acordo com inclinagao
do tronco, e quanto maior a inclinagdo maior a cifose lombar (BOECHAT et al., 1994;
MADURI; PEARSON, B. L., 2009; MAYS, 2000; MCKEAN; DUNN; BURKETT, 2010;
TAYLOR; MARTIN; NELSON, 2007).

LIZIER, PEREZ, & SAKATA (2012), observaram em sua pesquisa que 0S exercicios
diminuem a intensidade da dor lombar e ajudam na recuperacdo do paciente. Concordando
com eles, nosso estudo mostra que a postura de cocoras estimula a flexibilidade dos membros
inferiores, melhorando a mobilidade, tornando o paciente independente e promovendo a
autonomia funcional. Para pacientes com limitacdes, o ganho de funcdo incentiva a
modificagdo de comportamentos anormais associados a dor, aumentando a eficacia,
motivacdo, bem-estar e satisfagdo (AM; BARSKY; RING, 2009; JONES et al., 2006;
LIZIER; PEREZ; SAKATA, 2012; SOUZA, 2008; TURK, 2011).

A postura de cocoras encoraja 0s pacientes a serem ativos em seus cuidados com a
salde e o controle da dor. Além de reduzir os gastos com sua satde e com o tempo dispendido
para tratamentos. No presente estudo teve boa aceitagdo, pois foi realizada uma média de
42,63 vezes e boa resolutividade da dor lombar crénica miofascial.

Além disso, apesar de ter modificado o estado de tensdo-relaxamento dos musculos do
tronco e de manter um posicionamento especifico da pelve e do tronco durante a postura de
cocoras, ndo foi detectada diferenca no alinhamento corporal dos adolescentes e adultos
jovens apos a intervencao.

O teste de Schober modificado também ndo apresentou resposta satisfatoria para
ganho de mobilidade e uma das explicacGes para ter ocorrido esse resultado € que a maioria
dos voluntarios apresentaram teste de mobilidade normal da coluna lombar e com isso ndo
apresentaram uma resposta significativa nesse ganho de mobilidade.

Além da postura de cAcoras outros tratamentos podem auxiliar na melhora da dor
lombar cronica miofascial sendo demonstrado por alguns estudos. CAMPO ET AL. (2005)

verificaram que a terapia manual tem uma eficacia especifica além do placebo no
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gerenciamento dos PGMs, porem sua efetividade ndo é apoiada nem refutada pela pesquisa
até o momento. No entanto, alguns dos estudos analisados confirmaram que o tratamento dos
PGMs é efetivo para reduzir a sensibilidade a dor a palpacdo (CAMPO; CARLOS; PAGE,
2005).

Como qualquer tipo de intervencdo com seres humanos, deve-se ter ciéncia da
existéncia de um efeito placebo e que é de dificil mensuragdo. Na fisioterapia as técnicas
utilizadas podem apresentar esse efeito, podendo variar de 5% a 100%, dependendo da
metodologia de cada estudo. Acredita-se que as explicacdes para 0s mecanismos analgésicos
do efeito placebo estdo mais relacionadas a fatores psicolégicos. Dentre as possiveis
explicacBes estdo as expectativas e as crengas positivas quanto a eficicia e alivio dos
sintomas, a reducdo da ansiedade e o desejo de melhorar A atengdo e preocupagdo com a
salde do paciente, junto com o desejo de melhorar, o otimismo e a maneira de lidar com a dor
sdo efeitos independentes das técnicas de fisioterapia (BEISSNER et al., 2015; BOARD,
2011; EXPANDED et al., 2008; SIMMONDS, 2000).

Considerac0es Finais

Concluimos com essa pesquisa que a postura de cocoras foi eficiente para reduzir a
dor lombar crénica miofascial, diminuir a tensdo dos musculos iliopsoas e eretores lombares e
melhorar o equilibrio e a flexibilidade corporal dos adolescentes e adultos jovens. Contudo
ndo podemos afirmar que essa postura € mais eficiente do que outros tratamentos, devido ao
tipo de estudo realizado.

Por ser uma postura ativa, independente e de facil realizacdo foi bem aceita por todos
os voluntarios. E uma posicao funcional, de descanso que encoraja os pacientes a serem ativos
em seus cuidados com a satde e no controle da dor lombar cronica miofascial.

Por ser um estudo exploratorio esses resultados precisam ser confirmados em outros
contextos, logo sugere-se a reproducdo desse método com populacdo semelhante e adultos, a
fim de contribuir para a formacdo de um consenso acerca da efetividade da postura de cécoras

na melhora da dor lombar crénica miofascial, em curto prazo e também em longo prazo.
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LimitagOes do estudo

Trata-se de um estudo exploratério porque na literatura ndo foram encontradas
referéncias sobre o efeito da postura de cocoras para a reducdo da dor lombar miofascial. A
amostra foi pequena, 0 que exige que seja ampliada no futuro para aumentar a robustez dos
resultados. Foi realizada uma avaliagdo do tipo antes e depois, para minimizar as influéncias
de fatores biologicos e individuais. O curto tempo para obtencdo de dados diante do prazo

limitado para a apresentacao da dissertacao final ndo permitiu outo tipo de estudo.
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ANEXOS

ANEXO 1 - QUESTIONARIO HANNOVER MODIFICADO

Sim Nao

As dores ou desconforto na coluna lombar dificultam alguma das
tuas atividades do dia-a-dia?
(Por favor seleciona uma opg¢ao para cada questdo)

1

O 00 N O U1 b W N

. Alcangar um livro numa prateleira mais alta?

. Carregar a mala ou mochila para a escola?

. Estar sentado numa cadeira durante uma aula de 90 minutos?
. Ficar de pé numa fila durante 10 minutos?

. Passar da posicao de deitado para sentado na cama?

. Dobrar-me para calgar as meias?

. Levantar-me do sofd em casa?

. Correr depressa para apanhar o autocarro?

. Atividades desportivas na escola,

Total (Apenas para uso do investigador)

ANEXO 2 -QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA - IPAQ
Forma curta

Nome: _

Data: [/ [ Idade: Sexo: F()M()
Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim ( ) N&o

Quantas horas vocé trabalha por dia: _

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salde esta: () Excelente () Muito boa () Boa

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
parses ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos n6s somos
em relacdo a pessoas de outros parses. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As

perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
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lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas
respostas sdo MUITO importantes. Por favor responda cada questdo mesmo que considere

que ndo seja ativo. Obrigado pela sua participacéo!

Para responder as questbes lembre que:

« atividades fisicas VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal

- atividades fisicas MODERADAS séo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aer6bica, jogar
futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que faz vocé suar

BASTANTE ou aumentem MUITOsua respiracdo ou batimentos do coracao.

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

1b.Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

2a.Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dan9ar,
fazer ginastica aer6bica leve, jogar v6lei recreativo, carregar pesos leves, fazer servi90s
domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fa9a vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respira9ao ou
batimentos do cora9ao (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

Dias por SEMANA ( ) Nenhum
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2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos quanta tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

3a. Em quantos dias de uma semana normal voce caminha por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

Dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanta tempo no

total vocé gasta caminhando par dia?

Horas: Minutos:

4a. Estas ultimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no
trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto inclui o tempo que
vocé gasta sentado no escrit6rio ou estudando, fazendo licdo de casa, visitando amigos, lendo

e sentado ou deitado assistindo televisao.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

Horas: Minutos:

Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

Horas: Minutos:



ANEXO 3- QUESTIONARIO DE DISTENSAO ABDOMINAL

QUESTIONARIO

Nome:
Pronrudrio:
Dara: ! /.

Pcte. n’;

Dara de Nascimento:, ) /.

1. Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve dor ou desconforto no meio do
seu peito (ndo relacionada a problemas cardiacos)?

)0 - Nunca

)1 - Mencs de um dia por més

)2 - Um dia por més

)3 - Dois a trés dias por més

M - Um dia por semana

)5 - Mais de um dia por semana

¥ - Todos os dias

P ——

2. Nos altimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve azia (um desconforto ou dor
de queimagio no seu peito)?

)0 - Nunca

)1 - Mencs de um dia por més

)2 - Um dia por més

)3 - Dois a trés dias por més

# - Um dia por semana

)5 - Mais de um dia por semana

6 - Todos os dias

PR ——

3. Nos Gltimo 3 meses, com que frequéncia vocé se sentiu desconforravelmente cheio
(saciado) depois de uma refei¢3o de tamanho habitual?

( ¥ -Nunca —-> Pule para questdo 5.

)1 - Mencs de um dia por més

)2 - Um dia por més

)3 - Dois a trés dias por més

# - Um dia por semana

)5 - Mais de um dia por semana

¥ - Todos os dias

PR ——

4. Vocé teve esta sensagio desconfortdvel de estar cheio apds as refeigbes por 6
meses?

( 0-Nio

( )L-Sim

5. Nos tltimos 3 meses, com que frequéncia vocé foi incapaz de terminar uma
refeigdo de tamanho habitual?

¥0 - Nunca -—> Pule para questdo 7.

)1 - Mencs de um dia por més

)2 - Um dia por més

)3 - Dois a trés dias por més

M - Um dia por semana

)5 - Mais de um dia por semana

¥ - Todos os dias

-

6. Vocé teve esta i
meses ou mais?

( )0 -Nio

( )1-Sim

sdade de : . de ho habitual por 6

7. Nos altimos 3 meses, com que frequéncia vocé teve dor ou queimagio no meio do
seu abdome, acima do seu umbigo, mas o no seu peito?

0 - Nunca —-> Pule para questio 14,

)1 - Mencs de um dia por més

)2 - Um dia por més

)3 - Dois a trés dias por més

M - Um dia por semana

)5 - Mais de um dia por semana

% - Todos os dias

PR ——

. Vocé teve esta dor ou queimagio por 6 meses ou mais?
0 - Nio
) - Sim

—~

9. Esta dor ou queimag3o ocorre e depois du mesmo dia?
()0 - Nunca ou raramente

{ )1 -Asvezs

()2 - Muitas vezes

{ )3 - Maioria das vezes

(

M - Sempre

10. Normalmente, quio severa era a dor ou queimagdo no meio do abdome, acima do
seu umbigo?

{ )1 - Muito suave

( )2 - Suave

( )3 - Moderada

( M -Severa

( 5 - Muitosevera

11. Essa dor ou queimagdo era aliviada com o uso de antidcidos?
)0 - Nunca ou raramente

- As vezes

)2 - Muitas vezes

)3 - Maioria das vezes

¥ - Sempre

)5 - Niio uso antidcidos

s

12. Essa dor ou queimaggo l 1h a2 ou passava apds a evacuagio ou
eliminaglo de gases?

{ )0 - Nuncacu raramente

( )l - Asvezes

()2 - Muitas vezes

()3 - Maiotia das vezes

( A -Sempre

13. Com que frequéncia essa dor ou ¢ aliviou com movi
de posigio do seu corpo?

( )0 - Nuncaou raramente

( )1 -Asvems

()2 - Muitas vezes

( )3 - Maiofia das vezes

( M -Sempre

ou trocas

14. Nos dltimos 6 meses, com que ia vocé teve dor
drea superior direita do seu abdome?

( )0 -Nunca -~> Pule as questdes restantes.
( )1 - Mencs de um dia por més
( )2 - Um dia por més
()3 - Dois a trés dias por
(

(

(

no meio ou na

¥ - Um dia por
)5 - Mais de um dia por semana
% - Todos os dias

15. Esta dor durou 30 minutos ou mais?
( )0 - Nuncaou raramente

( )1 - Asvezes

()2 - Muitas vezes

()3 - Maiotia das vezes

( A -Sempre

16. Essa dor aumentou de intensidade até ficar muito forte e continua?
{ )0 - Nuncaca raramente

( )1 -Asvems

()2 - Muitas vezes

( )3 - Maioria das vezes

( A -Sempre

17. Esta dor desap L
( )0 - Nuncaocu raramente

( )1 -Asvezms

{ )2 - Muitas vezes

()3 - Maioria das vezes

( A -Sempre

entre os epi

18. Essa dor o impediu de realizar suas arividades usuais ou levou-o a ir
urgentemente ver um médico ou ir a um servigo de emergéncia?

( )0 - Nunca ou raramente

( )1 -Asvems

()2 - Muitas vezes

{ )3 - Maioria das vezes

( M -Sempre

Critérios diagndsticos*

Devem incluir:

1. Um ou mais de:

a) Plenitude pés-prandial

Desconfortavelmente cheio (saciado) depois de uma refeig3o de tamanho habitual,

mais de um dia por semana (guestdo 3>4)

Inicio hd mais de 6 meses. Sim. (questio 4=1)

b) Saciedade precoce

Incapaz de terminar uma refeigio de tamanho habitual, mais de um dia por semana

(questdo 5 >4)

Infcio bd mais de 6 meses. Sim. (questdo 6=1)

) Dor epigdstrica

Dor ou queimagio no meio do seu abdome, pelo menos 1 dia por semana (questdo 7>3)

Infcio bd mais de 6 meses. Sim. (questdo 8=1)

d) Queimagio epigtrica

(Este critério € incorporado na mesma questdo que dor epigdstrica)

1. Sem evidéncia de doenga estrutural (incluindo endoscopia alta) que explique os sintomas.
Nenbuma questdo.

* Critérios preenchidos nos dltimos 3 meses com sintomas iniciando pelo menos 6 meses

antes do diagndstico.

Sim. (questdo 8=1)
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ANEXO 4: PARECER DO CEP

_ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
—— PERNAMBUCO GENTRO DE W""‘“
rom | y CIEMCIAS DA SAUDE f UFPE-

PARECER CONMSUBSTANCIADN DD CEF
DADDE DO PROJETO DE PESEU BN
Titulo da Pesquias: Efcta da goatura da cheoias ne mahors 4e dor mictascial lombar 8 0o slinha raento
oanporal am adalescentas & adulos ovans

PeBuIsSior CLALDW 08 ROSA BARE0OSA
&raa Tematica
Wersdo: 1
CAAE: 608478163 0000 5308

InektulcEo Proponents: Uinivemsidade Federal de Pemambuco - LIFPE
Patrocinador Principal: Financiamenio Propeia

DaDDs 0O PARECER

Humero oo Parecer: 1 8146848

Apressntsgio do Projeto:

Tratg-ge de om projelo de mesirsdo apresentade ao Pragrama dae Pée-Graduacie em Criangs &
Adplascenta do Cenlre de Clancias da Sande da Universidade Fadaral da Farmambuco, pela aliana
CLALIDLS DA ROE8 BARBOSA, sob & criemacio da Pro®. Gisala Alves e co-arenlzsEo da Pral®. Grals
Siguaira.

Objetlvo da Pesquilea:
Geral: Awaliar o afaile da posiura &e GHCoras para redugio da dor micfassial lombar amn adokEscantos 8
adukas jowans om s momentas: apds o primedira o a guadragésima quint sossS$o o depois do quinea dias
o terming da inberyengio,
Espocificos: antes o apos. a inberaengdo:
- Avaliar malnarsE do alnhamentio conporal
“Worficar scormdnoa do slendamento mioeléinco dos erelores. lombanes
- Demnanairar 8 melhon 4o enourtamenta muscular do lliopeaas
Swvabar malhara da mabildade lombar
Avaliagho 002 Rlacos o Baneflcioa:
Riscos: 1- Risco com nedaii ag consrangmenio ou senlimanio de invasdo de privatdade duranie

Endmreco: Ay da Engasisisn sii® - 19 asda i, sl 2, Prado de O0S

Bwrrn:  Ciaade nwenstina CEr: 23] TADHGIN
wur: FE Muniipo: RECIFE
Islatome:  ({1@ 1898508 E-mmik  Sapoce it S

Prigien 07 e 06



