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RESUMO: O numero de pessoas acometidas por fratura da coluna vertebral tem aumentado
nos ultimos anos. Uma das formas de tratamento para esse tipo de lesdo sao as imobilizagdes,
através de aparelhos ortopédicos, que podem trazer algumas complicacdes, dentre as quais,
destaca-se a hipomobilidade articular e tecidual. Foram aplicados testes especificos para
mobilidade da regido lombar e sacral como o de Shober e de Gillet, com resultados positivos
para hipomobilidade. A mobilizagdo e as técnicas de manipulacao devem ser o tratamento de
escolha. Essas técnicas foram empregadas no tratamento além de fortalecimento muscular,
alongamento e eletroterapia, porém foi observado que em curto prazo essa abordagem
fisoterapéutica, ndo contribuiu para a evolu¢ao do quadro.

Palavras-chaves: Lombar. Hipomobilidade. Fisioterapia.

ABSTRACT: The number of people attacks for breaking of the spine has increased in recent
years. One of the forms of treatment for this type of injury is immobilizations, through
orthopedics devices, that can bring some complications, amongst which, is distinguished it
hypomobility to articulate and Human tissue. Specific tests for mobility of the lumbar and
sacral region as of Shober and Gillet had been applied, with positive results for hypomobility.
The mobilization and the techniques of manipulation must be the treatment of choice. These
techniques had been used in the treatment beyond muscular empowerment, allonge and
electrotherapy, however it was observed that in short term this fisoterapéutica boarding, did
not contribute for the evolution of the picture.
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INTRODUCAO

O numero crescente de acidente industrial e automobilistico tem aumentado a
incidéncia das fraturas da coluna vertebral (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

As estatisticas nacionais ainda sdo muito pobres em relacdo a dados epidemioldgicos
no que concerne aos traumatismos da coluna toracica e lombar (PUERTAS et al., 1991).

As fraturas da coluna toracica e lombar sdo as mais freqiientes do esqueleto axial,
correspondendo a cerca de 89% de todas as fraturas (SOLINO et al, 1990).

O padrao da fratura que acomete a coluna vertebral depende da posi¢do do eixo de
flexdo e da dire¢dao da forca no momento do impacto. Ha quatro tipos principais de fratura:



fratura por compressado, fratura por explosdo, fratura do cinto de seguranga, fratura-luxagao
(DANDY, 2000).

A fratura por compressao ou esmagamento, ocorre na jun¢ao toracolombar, onde a
cifose toracica termina e comeca a lordose lombar. E causada por uma forga vertical
imediatamente a frente a linha média da coluna, o que comprime o labio anterior da vértebra
afetada, sendo mais comum em pessoas que caem sentadas (DANDY, 2000).

Uma das formas de tratamento das fraturas da coluna vertebral sdo os aparelhos
ortopédicos, definidos como dispositivos que suportam o sistema musculoesquelético ou
alteram a sua fun¢do mecanica e¢ tem sido parte integrante nos cuidados com lesdes
musculoesqueléticas. Na grande maioria dos casos, os coletes sdo prescritos para imobilizar a
parte afetada, na presenga de uma instabilidade mais grave, com o objetivo de auxiliar na
prevencao de uma lesdo neurologica irreversivel (GOULD, 1993).

As complicagdes da imobilizacdo prolongada e/ou repouso prolongado tem sido
crescentemente reconhecida e relatadas. O sistema osteomuscular ¢ o mais acometido e
frequentemente, por suas complicagdes ndo causarem de inicio limitagdao funcional, demoram
a serem detectadas durante o imobilismo, negligenciando-se os cuidados necessarios para sua
prevencao (GREVE; AMATUZZI, 1999).

Uma das complicacdes do imobilismo ¢ a hipomobilidade articular (GOULD, 1993).
A hipomobilidade com amplitude de movimento articular reduzida ¢ uma forma crénica de
desorganizacdo mecanica do complexo articular intervertebral (CORRIGAN; MAITLAND,
2000).

Nas lesoes de hipomobilidade da regido lombar, a mobilizacdo e as técnicas de
manipulagdo sdo o tratamento de escolha, devendo proporcionar alivio da dor e restaurar a
amplitude de movimento restrito a articulagdo intervertebral em pelo menos 90% dos casos
(CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

Este trabalho teve como objetivo averiguar a eficacia de um tratamento fioterapéutico
através de um estudo de caso, cujo sujeito apresentava hipomobilidade por imobilismo, algias
nas regides toracicas baixa e lombar, fraqueza muscular, decorrente de uma fratura de TS e
T12.

RELATO DE CASO

Foi sujeito deste trabalho um paciente de 40 anos de idade, sexo feminino, cor branca,
profissdo doméstica duas vezes por semana e¢ do lar nos demais dias. Foi vitima de um
acidente durante percurso de trabalho, acontecido no interior de um 6nibus no ano de 2004,
onde no momento em que foi sentar, o coletivo passou em uma lombada, de tal forma que,
promoveu uma colisdo entre o assento do o6nibus e o quadril da paciente. As forgas da colisdo,
uma de baixo para cima (do Onibus) e a outra de cima para baixo (do peso corporal),
ocasionaram uma compressao na coluna vertebral, levando a fratura de T8 e T12, o que pdde
ser comprovado nos exames de radiografia e ressonancia magnética apresentados pela
paciente.

A paciente foi submetida a tratamento conservador, usando colete (estabilizador
toracico) por seis meses. Apoés a retirada do colete iniciou fisioterapia duas vezes por semana.

PRESSUPOSTOS METODOLOGICOS

1. Materiais:

O local da realizacdo do estudo foi a clinica de fisioterapia da Faculdade Inga —
UNINGA, em Maringa — PR, onde estavam instalados os equipamentos e instrumentos
utilizados para a avaliagdo e tratamento do individuo, que foram: Ficha de avaliagdo utilizada



no setor de ortopedia da clinica de fisioterapia da Faculdade Inga — UNINGA, Maringa — PR;
Aparelho de corrente Interferencial da marca KLD, do modelo Endophasys — I; Bastdo; Fita
métrica; Lapis dermatografico; Colchonete; Bola; Maca;Tablado.

2. Métodos:

O presente estudo foi desenvolvido no periodo entre 12/07/07, data da primeira
avaliacdo a 31/07/07 data da segunda avaliagdo. As duas avaliacdes foram realizadas pelo
mesmo avaliador, sendo utilizada a ficha de avaliagdo do setor de ortopedia da Clinica de
Fisioterapia da Faculdade Inga-Uninga.

Foram coletados os dados pessoais: nome, idade, raga, profissdo, avaliacdo médica e
data de avaliagdo, através de questionamento direto.

No exame subjetivo foram inclusos: queixa do paciente, localizagdo, inicio, duragdo,
tratamento prévio, outras patologias, que também foram coletados por meio de perguntas e
respostas.

No exame objetivo foi realizado: observagao geral do paciente, desde o momento que
o paciente chegou a recepcao, até sua saida; exame estrutural, que foi feito uma inspecao da
coluna vertebral, com o paciente em ortostatismo.

Para avaliar a mobilidade foi realizado: teste de Adams, com o paciente em
ortostatismo, posi¢do anatdmica, solicitou-se que encostasse a mao no solo, flexionando o
tronco, depois inclinando o tronco bilateralmente, estimulando verbalmente o alcance maximo
e foi mensurado a distancia do terceiro dedo ao solo no final dos trés movimentos; teste de
Shober, com a paciente na mesma posi¢do, terapeuta posteriormente, marcou com lapis
dermatografico o processo espinhoso de S2 (entre as espinhas iliacas poOstero superiores). A
seguir foi demarcado 5 cm abaixo e 10 cm acima de S2, totalizando 15 cm entre o ponto
apical e o caudal. Foi solicitada flexdo anterior de tronco e as distancias foram novamente
mensuradas.

Foi realizado teste de forca muscular de: flexores de tronco em dectbito dorsal, sendo
solicitada flexdo de tronco, com o terapeuta estabilizando ter¢o médio das coxas; flexores
laterais de tronco, com o paciente em dectbito lateral, mao na cabega do lado a ser elevado,
terapeuta estabilizando quadril e pernas, solicitando inclinacdo lateral; extensdo de tronco,
com o paciente em decubito ventral, maos posteriormente a cabeca, terapeuta estabilizando as
pernas, solicitou o movimento de extensao.

Em todos os testes de forca muscular a paciente foi estimulada verbalmente ao alcance
maximo. Para a graduacao da for¢a muscular foi utilizado a graduacao numérica classica (de
0 a 5), de acordo com Magee (2005) e Kendall (1995), conforme descrito abaixo.

Graduacao de for¢ca muscular de flexores de tronco: 0 = auséncia de movimento; 1 =
incapaz de elevar mais do que a cabe¢a da mesa; 2 = membros superiores estendidos, em
direcao aos joelhos, eleva-se o tronco até os apices das escapulas perderem o contato da mesa,
com sustentagdo por 1 a 10 segundos; 3 = membros superiores estendidos, eleva-se as
escapulas totalmente da mesa e sustenta por 10 a 15 segundos; 4 = membros superiores
cruzados sobre o tdrax, eleva-se o tronco até as escapulas levarem-se da mesa, sustentando
por 15 a 20 segundos; 5 = maos atras da cabeca, eleva-se o tronco até as escapulas elevarem-
se da mesa, sustentando por 20 a 30 segundos.

Graduacao da for¢a muscular dos extensores de tronco: 0 = auséncia de movimento ¢
de contracdo muscular; 1 = discreta contragao muscular, sem movimento; 2 = com as maos ao
lado do corpo estendem-se a coluna lombar, elevando a cabeca da mesa, sustentando por 1 a
10 segundos; 3 = com as maos ao lado do corpo estendem a coluna lombar, elevando o
esterno da mesa, sustentando por 10 a 15 segundos; 4 = com as maos ao lado do corpo
estendem a coluna lombar, elevando a cabega, o peito e as costelas da mesa, sustentando por



15 a 20 segundos; 5 = com as maos entrelagadas atras da cabeca estendem a coluna lombar,
elevando a cabeca, o peito e as costelas da mesa, sustentando por 20 a 30 segundos.

Graduacao da for¢ca muscular dos inclinadores laterais de tronco: O = Auséncia de
contragdo muscular; 1 = discreta contragdo sem movimento; 2 = incapaz de elevar a pelve da
mesa; 3 = capaz de elevar a pelve da mesa e manter por 5 segundos; 4 = capaz de elevar a
pelve da mesa e manter por 5 a 10 segundos; 5 = capaz de elevar a pelve da mesa e manter a
coluna vertebral reta por 10 a 20 segundos.

Foi realizado palpacdo superficial e profunda com a paciente sentada, relaxada,com os
pés apoiados e o terapeuta posicionado atras da paciente, das regides tordcica baixa, lombar,
sacral e musculos trapézio superior ¢ médio, escalenos anterior, médio e posterior,
esternocleidomastoideo, elevador da escapula.

Nos testes especificos foram realizados: feste de lasegue, com o paciente em decubito
dorsal, foi realizado flexdo passiva do membro inferior bilateralmente até o limite articular;
teste de Patrick ou Fabere, que foi realizado na posi¢do supina, com o quadril e joelhos
flexionados, pé apoiado sobre o joelho contra lateral. A pelve foi fixada com uma das maos,
enquanto que a outra exerceu pressdo sobre o membro; movimento ativo de flexdo anterior,
com a paciente em pé, peso corporal distribuido igualmente sobre ambos os membros
inferiores. O examinador posicionou-se posteriormente ao paciente, localizaram as espinhas
iliacas postero superiores com os polegares e solicitou flexdo anterior, onde foi observada a
simetria do movimento das espinhas iliacas postero superiores; teste de Gillet ou de fixa¢do
sacral ou ainda teste de rotag¢do posterior ipsilateral, com a paciente em ortostatismo € o
examinador sentado posteriormente. Foram localizadas as espinhas iliacas pdstero superiores
com os polegares e solicitou-se que a paciente ficasse apoiada somente em um membro
inferior e levasse o joelho oposto na direcao do torax. O teste foi realizado bilateralmente.

Foram realizados cinco encontros com a paciente, sendo o primeiro € o ultimo
realizado as avaliagdes, portanto, foram somente trés atendimentos, com duracdo de 60
minutos cada.

Os objetivos do tratamento foram: promover analgesia; ganhar mobilidade; minimizar
contratura muscular; orientar; ganhar for¢ca muscular.

As condutas constaram de corrente interferencial pra analgesia; terapia manual
(pompagem, liberagdo miofascial, desativacio de pontos gatilho); cinesioterapia;
fortalecimento muscular.

RESULTADOS E DISCUSSAO

No exame subjetivo a paciente queixou-se de algias na regido toracica baixa (entre T8
e T12) e em toda a lombar, que se iniciou em 2004 apoés o trauma. Atualmente a dor ¢
esporadica (porém ja foi constante e intensa), com predominio a tarde, que melhora com o
repouso. Outra queixa foi a diminui¢do de movimento na regido lombar.

A literatura relata que a imobilizacdo prolongada e/ou repouso, afeta o sistema
osteomuscular (GREVE; AMATUZZI, 1999), sendo uma das complica¢des a hipomobilidade
articular (GOULD, 1993). Isso pode acontecer em todas as articulagdes e tecidos, inclusive na
coluna vertebral em decorréncia da desorganizacdo mecanica do complexo articular
intervertebral (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

A imobilidade pode limitar a desempenho fisico do individuo e sua repercussdo pode
ser interpretada através dos sinais de dor (KOTTKE, LEHMANN, 1994).

Os achados do teste de Adams foram: na flexdo anterior, encostou o terceiro dedo no
solo, porém ficou com o angulo tibio- tarsico aberto, e retificacdo da coluna toracica baixa e
lombar. Foi observado que o movimento ocorreu basicamente no quadril; na inclinacao lateral
direita a distdncia mao-solo foi de 45 cm e a esquerda foi de 44 cm. Foi observado que a



paciente ndo inclinou a coluna vertebral uniformemente. Foi inclinada somente acima da
coluna lombar e esta permaneceu retificada.

Magee (2005) relata que no movimento de flexdo anterior o examinador deve
diferenciar se 0 movimento ocorreu na coluna tordcica, lombar ou no quadril, pois alguns
pacientes tocam os pododactilos, flexionando somente o quadril. De acordo com o autor na
flexdo anterior, a coluna lombar deve mudar sua curvatura lorddtica, para uma curva
discretamente flexionada. Quando isso ndo ocorre, provavelmente hd hipomobilidade na
coluna lombar, devido a estruturas contraidas ou espasmo muscular.

Apley (2002) também afirma que mesmo com o enrijecimento do dorso o paciente ¢
capaz de realizar a flexdo anterior, flexionando os quadris.

Magee (2005) aborda também sobre a inclinagao lateral. Nesse movimento o
examinador deve observar a curva da coluna lombar, que deve ser uniforme, ndo devendo
haver qualquer angulacdo aguda em um nivel. Se a coluna lombar permanecer reta durante o
movimento, ¢ indicativo de hipomobilidade.

No teste de Shober os achados da avaliacdo foram: a distancia entre S2 e o ponto
caudal passou de 5 cm para 6 cm, portanto, aumentou 1 cm e a distdncia entre S2 e o ponto
apical passou de 10 cm para 15 cm, aumentando 5 cm.

O teste de Shober pode ser usado para medir a magnitude da flexdo que ocorre na
coluna lombar. A diferenca entre as duas medidas indica a magnitude de flexao que ocorre na
coluna lombar. Normalmente, a mensura¢cdo deve aumentar 7 a 8 cm quando for realizada
entre os processos espinhos de T2 e S1 (MAGEE, 2005).

Nos testes de for¢ca muscular constatou-se grau 2 de forca muscular para flexores e
inclinadores laterais direito e esquerdo de tranco e grau 3 para extensores de tronco. Esses
ahados de acordo com Magee (2005) e Kendall (1995) evidenciam fraqueza muscular. Por
esse motivo foi realizado fortalecimento muscular.

Segundo Kisner e Colby (1998) as metas e indicacdes para os exercicios resistidos
sdo: aumentar a forca; aumentar a resisténcia a fadiga muscular e aumentar a poténcia
muscular.

Vale a pena lembra que a paciente apresentou com queixa principal algias na regido
lombar. De acordo com Leitdo, Leitdo (2006) obviamente o sintoma caracteristico da
lombalgia ¢ a dor, no entanto, ela pode vir acompanhada de outros sintomas, dentre os quais
esta a fraqueza muscular.

Virios fatores podem desencadear lombalgia, por exemplo: contratura fascial e
musculotendinosa; for¢a muscular, particularmente importante sdo a for¢a do gluteo maximo,
musculos abdominais, eretores da coluna e adutores da escapula. (GRAY, 1998).

Miranda (2000) também relata que os desequilibrios musculares estdo entre as
principais causas de dor lombar.

Os resultados dos testes especificos foram: teste de Laségue: negativo. A manobra ¢
considerada positiva caso ocorra exacerbagdo da dor irradiada para o membro inferior quando
¢ elevado em flexdo do quadril e joelho em um angulo de 30° graus com plano horizontal,
estando o paciente em decubito supino completo, configurando a compressdo radicular
(MAGEE, 2005). Como a paciente nao referiu nenhuma dor neste teste indica que nao havia
compressao nervosa.

No teste de Patrick ou Fabere, o resultado foi negativo. A articulagao do quadril pode
ser a causa de dor referida na coluna lombar (CIPRIANO, 1999). No caso dessa paciente ndo
havia comprometimento da articulagdo do quadril, pois teve ndo apresentou dores durante a
realizacdo do teste.

No teste de Gillet ou de fixagdo sacral ou ainda teste de rotagdo posterior ipsilateral o
resultado foi positivo. Quando a articulagdo sacro-iliaca do lado em que o joelho ¢ flexionado,
move-se minimamente ou move-se para cima, diz-se que a articulacdo ¢ hipomovel ou



bloqueada, indicando teste positivo (MAGEE, 2005). As caracteristicas de teste positivo
descritas por Magee foram claramente observadas durante a realizagdo deste teste.

No movimento ativo de flexdo anterior, o resultado foi positivo. Durante a execugao
do movimento ativo de flexdo anterior, nos primeiros 45°, o sacro move-se para frente
(nutagdo); nos proximos 60° o sacro comega a mover-se pra tras (contranutacao), devendo as
espinhas iliacas pdstero superiores, mover-se simetricamente em relacdo ao sacro. A
assimetria ¢ um sinal de disfuncao da articulagdo sacro-iliaca como, por exemplo, a
hipomobilidade (MAGEE, 2005).

Quanto ao tratamento a literatura aborda que quando um individuo ¢ hipomével ele
pode ser tratado através da mobilizacdo ou da manipulagdo das articulagdes afetadas na
direcao da contratura (CORRIGAN; MAITLAND, 2000).

O objetivo da terapia manual ¢ influenciar a capacidade de reparo e cura do
organismo, em diferentes niveis (local, fun¢do neuromuscular, comportamento)
(LEDERMAN, 2001).

A manipulagdo possui varios papeis terapéuticos: facilitar os processos de reparo apos
a lesdo; afetar a estrutura do tecido em contraturas e aderéncias, podendo ser empregada para
alongar e normalizar os tecidos encurtados, melhorando a amplitude de movimento articular
no organismo (LEDERMAN, 2001).

Fizeram parte do tratamento os alongamentos passivos. Segundo Kisner e Colby
(1998), alongamento muscular é o termo usado para descrever uma manobra terapéutica
elaborada como processo de alongamento do envoltério do musculo.

De acordo com a literatura esse tipo de abordagem pode promover alteragdes
estruturais ¢ mecanicas no estado de um tecido (LEDERMAN, 2001). Para que haja
amplitude de movimentos normal ¢ necessario haver mobilidade e flexibilidade dos tecidos
moles que circundam a articulagao (KISNER, COLBY, 1998).

Foi utilizada no tratamento a mobilizagdo articular ativa, que segundo a literatura ¢ de
fundamental importancia para a manutengdo ou restauragdo da amplitude de movimento.
Observando as precaugdes e contra-indicagdes, a mobilizagdo precoce da articulagdao além de
contribuir para a manuten¢do da mobilidade, impede comprometimentos articulares e
musculares, limitagdo funcional ou incapacidade na realizacdo do movimento (KOTTKE,
LEHMANN, 1994).

Segundo Starkey (2001) os exercicios ativos sdo de fundamental importancia no
movimento, tanto para os processos de reparo normal como para a manuten¢ao de satde do
tecido. O movimento fornece dire¢dao a deposicao de coldgeno, mantém o equilibrio entre os
componentes do tecido conjuntivo, estimula a regeneracdo vascular normal e reduz a
formacgao excessiva de ligagdes cruzadas e aderéncias (LEDERMAN, 2001).

A eletroterapia foi utilizada no tratamento da dor Segundo Low e Reed (2001), com a
descoberta da teoria das comportas sugerida por Melzack e Wall (1965), a estimulacao
elétrica vem sendo utilizada como um dos recursos no combate da dor. Esse fato ocorre
através de fibras mecanorreceptoras inseridas abaixo da pele fazendo com que a condugdo
elétrica modificada reduza a percepcdo de dor, pois, todas as sensa¢des sdo moduladas pelo
sistema nervoso central antes que atinja o nivel de consciente.

Kitchen (2003) afirma que a corrente interferencial deve ser usada no controle da dor,
por proporcionar uma estimulagdo elétrica transcutinea de média freqiiéncia, ela tem
vantagem de reduzir a resisténcia da pele, e assim o desconforto normalmente incorrido pelas
correntes tradicionais de baixa freqiiéncia, ao mesmo tempo em que produz efeitos de baixa
freqiiéncia nos tecidos, num curto espago de tempo (10 min).

Os resultados da reavaliagdo mostraram-se iguais ao da primeira avaliagdo, nao
identificando nenhuma alteragdo do quadro clinico apresentado pela paciente.



CONCLUSAO

A anamnese ¢ os achados da avaliacdo objetiva mostraram que a paciente apresentava
um quadro de hipomobilidade dolorosa da coluna lombar em virtude da imobiliza¢do, devido
a utilizagdo de estabilizador toracico por seis meses.

O tratamento utilizado foi o preconizado pela literatura, porém os resultados da
reavaliacdo, ndo mostraram evolucdo do quadro, o que pode ser atribuido ao curto tratamento
(apenas trés sessdes) e a cronicidade do caso, uma vez que a lesdo aconteceu ha trés anos.

Assim sendo sugere-se que um novo estudo seja realizado, abordando um nimero
maior de terapias e até mesmo com outras técnicas terapéuticas, como uso de calor local, a
osteopatia, Mulligan e Maitland.
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