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APRESENTACAO

A Quiropraxia esta voltada ao diagndstico e tratamento das doencgas e
distdrbios da coluna vertebral. No entanto, as manobras de ajuste tam-
bém tém aplicacdo nas diversas articulagées do corpo humano. A profis-
sdo, além da atividade terapéutica, desenvolve a¢des voltadas a promogéao
da saude, prevencao e profilaxia das doencas osteomioarticulares.

O ensino universitario da quiropraxia, no Brasil, é recente, assim
como sua atividade profissional. O grande acervo de consulta biomédica
existente que aborda a quiropraxia como foco principal encontra-se em
lingua estrangeira, principalmente em inglés, estando assim voltado a
realidade de outros paises.

Foi exatamente por perceberesta lacuna, e baseada nasdificuldadesda
vida académica para encontrar e selecionar as diversas doengas de inte-
resse da quiropraxia, que duas alunas da graduacdo do Curso de Quiro-
praxia da Universidade Anhembi Morumbi se propuseram a realizar um
Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) que pudesse criar um guia prati-
co de diagndstico e tratamento das doengas mais prevalentes em nosso
meio, uma vez que a literatura internacional privilegia as mais relevan-
tes para suas areas de origem.

Aceitei com entusiasmo a proposta de orientar o projeto de pesquisa
do TCC da Julia Pontes Birello e da Vanessa Zanetti. Estabelecemos, em
principio, a coluna como um segmento do corpo representativo da ativi-
dade profissional e selecionamos uma série de doengas que achamos
mais relevantes. Para isso, foi fundamental e colaboracao direta e efetiva
das coorientadoras do TCC, as quiropraxistas Aline P. Labate Fernandes e
Ana Paula A. Facchinato, na selecdo da revisdo dos tépicos escolhidos.

Este guia é o embrido de um trabalho que estd no inicio e que tem
muito para amadurecer e ser ampliado. Como um trabalho inicial, podera
conter pontos falhos ou polémicos, mas que revela o esforgo e resultado
de um projeto académico do Corpo Docente do Curso de Quiropraxia da
Anhembi Morumbi.

Prof. Dr. Djalma José Fagundes



PREFACIO

No decorrer da histéria da medicina, tem-se reconhecido a importante
correlacdo entre a coluna vertebral e o sistema nervoso para a saude
do individuo. A exceléncia desse conceito torna-se evidente posto que
nossa sociedade necessita cada vez mais da medicina para o tratamen-
to dos problemas de salude relacionados a ele.

Segundo a Organizag¢do Mundial da Salde, a quiropraxia esta vol-
tada para o tratamento de disturbios biomecanicos e estruturais da
coluna vertebral capazes de afetar o sistema nervoso periférico. Esses
fatores podem impedir que a coluna se movimente como um 4rgao
dindmico, causando um deslocamento ou um desarranjo de uma ou
mais vértebras e afetando estruturas préximas (raizes nervosas, muscu-
latura), por pressado direta ou por reflexo. Tais alteracfes, por sua vez,
podem causar um mau funcionamento no organismo, gerando disfun-
¢Oes fisioldgicas que resultam em uma maior suscetibilidade a enfermi-
dades. Ao restabelecer a mobilidade da coluna, o quiropraxista alivia
os sintomas, melhorando a func¢do geral do organismo e promovendo
bem-estar geral ao individuo.

O contelido deste Guia é atual, voltado a realidade brasileira, com
uma abordagem pratica e contemporanea, de enfoque as doencas da
coluna vertebral mais representativas na préatica clinica. Com certeza,
este material contribuird para uma maior integracdo do profissional
da saude com a area musculoesquelética e proporcionard melhor pres-
tacdo de cuidados aos pacientes que buscam esse servico.

Eduardo Aydar N. Dias
Médico do Trabalho e Acupunturista
Universidade Severino Sombra - Vassouras -RJ



DISPOSIGAO DOS GUIAS

O objetivo dessa série é proporcionar ao aluno e profissional da satde que
atua na area musculoesquelética um material de consulta rapida e atuali-
zada, voltada a realidade nacional e organizada de forma funcional.

Os trés primeiros volumes descrevem procedimentos de avaliagao e
tratamento em quiropraxia das doengas osteomusculares dos diferentes
segmentos anatdmicos: volume | - Coluna Vertebral, volume Il - Mem-
bro Superior, volume Ill - Membro Inferior e o volume IV apresenta os
Testes Ortopédicos mais utilizados na pratica clinica.

A elaboracédo dos Guias abrangeu bases tedricas ja estabelecidas em
Quiropraxia, Ortopedia, Reumatologia e Fisioterapia e foi baseada
metodologicamente no tipo de publicagdo conhecido na area médica
como Currents Diagnosis and Treatment.

As doencgas foram selecionadas de acordo com a ocorréncia de cada
segmento anatdmico do esqueleto e os topicos eleitos foram: conceito,
epidemiologia, sinais e sintomas, exame fisico, exames ortopédicos e
neuroldgicos, exame de imagem, exame laboratorial, diagnéstico dife-
rencial, tratamento e observacdes relevantes. Os Testes Ortopédicos do
volume IV foram selecionados de acordo com a importancia e fre-
quéncia com que sao utilizados diariamente.
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Capitulo 1

INTRODUCAO

Figura 1.1 - Vistas da coluna vertebral.

Os distUrbios que afetam o sistema musculoesquelético podem ter ori-
gem no sistema nervoso como resultado de dor secundaria a lesdo 6s-
sea, muscular ou resultado de defeito cerebelar, sendo aconselhavel,
portanto, a realizagdo de exame neurolégico cuidadoso para diferen-
ciar as causas. Com certeza, as artrites e desordens a elas relacionadas
sdo as doencgas mais encontradas na pratica clinica. A doenga articular
degenerativa, provavelmente, representa por si s6 a metade das quei-
xas dos pacientes. Diversos processos patolégicos, incluindo os distar-
bios metabdlicos também afetam o sistema musculoesquelético e a
coluna vertebral, produzindo diferentes tipos de sintomas e variados
graus de alteracdo funcional, podendo inclusive gerar incapacidade.
Na maioria das vezes, esses padrbes de referéncia afetam as costas e
ombros, mas também podem aparecer no peito, térax, quadris, regido
inguinal ou na articulagao sacroiliaca. A identificacdo precoce do prin-
cipal gerador da condicdo propicia a utilizacdo de uma estratégia cor-
reta para reducao da produgdo da dor, o uso adequado dos recursos
econdmicos, publicos e privados, e a satisfagdo do paciente.



2 INTRODUGAO

Ao longo dos anos, varios estudos proporcionaram ampla base de
dados para a literatura médica internacional sobre os padrdes de doen-
cas sistémicas que produzem dor referida no aparelho locomotor.
Como em nosso pais este tipo de informacdo direcionada para profis-
sionais da area da saude, ndo médicos, é escassa e, a0 mesmo tempo,
imprescindivel, achamos oportuno desenvolver um guia pratico, de
forma organizada e atual, que fornecesse ao profissional da salde,
além da avaliacdo e tratamento para doencas da coluna vertebral, in-
formacdes vitais de tais condicdes médicas que simulassem problemas
musculoesqueléticos.

A quiropraxia realiza atendimento primario na area da saude, e se
preocupa com a etiologia, patogénese, terapéutica e profilaxia dos
distarbios funcionais, alteragdes mecéanicas, sindromes de dor e outros
efeitos musculoesqueléticos relacionados a estatica e dindmica do sis-
tema locomotor e todas as articulagdes axiais, apendiculares e cranio-
faciais. HA uma énfase em técnicas manuais, incluindo o ajuste e/ou a
manipulagéo articular.

De acordo com a Federagdo Mundial de Quiropraxia, o termo ajus-
tamento e/ou manipulacdo articular quiropratica é descrito como a
movimentagdo passiva de uma vértebra ou articulagdo, com alta velo-
cidade e baixa amplitude, além da amplitude do movimento fisiol6gi-
co no espago parafisiolégico e dentro da integridade anatémica.

A aplicacdo de terapia neuromuscular (nos tecidos moles) antes de
realizar os ajustes articulares é utilizada na maioria dos tratamentos,
pois permite por vias reflexas o relaxamento dos tecidos, propiciando
uma adaptacdo adequada e confortavel ao paciente.

Como o estudo das desordens que afetam a coluna vertebral é ex-
tenso, optamos por, neste Guia, expor os transtornos mais comuns en-
contrados na préatica clinica. Para tanto, destacamos a apresentacao
classica da doenga, suas causas, exame fisico, diagnoéstico diferencial,
testes ortopédicos e observacSes consideradas relevantes. As condi-
¢oes foram listadas a partir do segmento anatdémico da coluna verte-
bral: regido cervical, toracica, lombar e pélvica.
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Capitulo 2

COLUNA CERVICAL

Figura 2.1 - Vista anterior da coluna cervical.

Cefaleia cervicogénica

Cefaleia tensional

Desordens temporomandibulares
Disfuncéo articular vertebral

Hérnia discai

Instabilidade segmentar da coluna vertebral
Insuficiéncia vertebrobasilar

Lesdo em chicote

Mielopatia

Radiculopatia de C3-C5
Radiculopatia de C6-C8

Sindrome da dor miofascial cervical
Sindrome cruzada superior
Sindrome facetéria

Torcicolo
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GENERALIDADES

A funcgao da coluna cervical é gerar suporte, estabilidade e promover
mobilidade a cabega por meio de suas superficies articulares, além
de abrigar e conduzir a medula espinhal e a artéria vertebral. Em razao de
ser o segmento de maior mobilidade da coluna vertebral, ele se sub-
mete constantemente a agressdes e pressdes, como 0 peso da cabeca.
O grande numero de articulagdes presentes neste segmento faz com
que sua estabilidade seja sacrificada em favor da mobilidade, o que a
torna vulneravel a lesdes. Os ligamentos presentes na regido séo fun-
damentais para a estabilizagdo deste segmento.

Neste capitulo ser@o abordadas as mais importantes e prevalentes
alteragdes da coluna cervical, apresentando inicialmente um resumo
de sua anatomia, biomecéanica, avaliacdo e tratamento quiropratico.

ANATOMIA OSSEA

A coluna cervical apresenta vértebras tipicas (C3-C6) e vértebras atipi-
cas (Cl, C2 e Cl). As tipicas apresentam corpo vertebral relativamente
pequeno, mais largo transversalmente do que no sentido anteroposte-
rior, com projecdes superolaterais compondo 0s processos uncinados.
Os processos espinhosos dessas vértebras sdo curtos e se estendem ho-
rizontalmente, sendo, na maioria das vezes, a sua extremidade bifida;
0s processos transversos apresentam o forame do processo transverso
que acomoda a artéria vertebral, as veias vertebrais e o plexo simpati-
co. A primeira vértebra cervical (Cl) é denominada Atlas e se articula
diretamente com o osso occipital. H4 dez estruturas desta vértebra que
devem ser bem conhecidas: arco anterior, arco posterior, tubérculo an-
terior, tubérculo posterior, massas laterais (uma em cada extremidade),
fovea do processo odontoide, sulco da artéria vertebral, processo
transverso e forame do processo transverso. E importante ressaltar
duas diferengas essenciais desta vértebra: ela ndo possui corpo verte-
bral e nem processo espinhoso.

A segunda vértebra cervical (C2) é denominada Axis. Esta vértebra
como a Cl possui as massas laterais e se assemelha as demais, uma vez
que é constituida de corpo vertebral, processo transverso, forame do pro-
cesso transverso e processo espinhoso. Apresenta uma formacédo Gssea
singular, o processo odontoide, que também é frequentemente conheci-
do como dente do &xis. A sétima vértebra C7 possui 0s mesmos compo-
nentes de uma vértebra tipica, porém é considerada atipica, jA que seu
processo espinhoso é mais proeminente e ndo bifido como os demais;
seus forames transversos sdo pequenos ou ausentes e, com frequéncia,
apresenta variagdo anatémica conhecida como "costela cervical”.

Predominantemente na coluna cervical encontram-se espessamen-
tos da capsula articular que se projetam entre as superficies articulares
facetarias (conhecidas como estruturas meniscoides). Tais superficies
tém por prioridade fornecer maior estabilidade e permitir a articula-
¢ao suportar maior pressao.
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ANATOMIA LIGAMENTAR

Os ligamentos sdo de fundamental importancia para a estabilizagdo de
uma regido, e ndo é diferente o que ocorre entre eles e a coluna cervi-
cal. Os ligamentos longitudinal anterior, posterior, amarelo, interespi-
nhoso, nucal e intertransversario sdo considerados os mais importantes.
O ligamento longitudinal anterior (LLA) estende-se anteriormente aos
corpos vertebrais desde o tubérculo anterior do atlas até o sacro, se
adere tanto ao periésteo dos corpos vertebrais quanto aos anulos fi-
brosos dos discos intervertebrais. Esse ligamento tem como principal
funcéo reforcar a porcao anterior do disco vertebral e limitar a ampli-
tude de movimento a extensé&o.

O ligamento longitudinal posterior (LLP) refor¢ca a porcdo posterior
do disco e limita a amplitude de movimento durante a flexdo em virtu-
de de sua insercdo, que se estende do osso occipital até o canal sacral.
Sua fixagdo ocorre tanto no peridsteo vertebral quanto no anulo fibro-
so do disco intervertebral. O ligamento amarelo se localiza entre as
laminas, margeando tanto a borda mediai quanto a dorsal do forame
intervertebral, sendo constituido principalmente por fibras elasticas
(80%). Entre suas func¢des esta a limitacdo da amplitude de movimento
em flexdo e o auxilio na manutengdo e/ou restabelecimento da posi-
cao ereta do pescogo.

O ligamento interespinhoso na coluna cervical é rudimentar, seu
papel fundamental é conectar os processos espinhosos adjacentes e
atuar na limitacdo da flexdo do tronco. Essa conexdo é a continuagédo
e espessamento do ligamento interespinhoso, tendo sua inser¢do na
protuberancia occipital externa, tubérculo do arco posterior do atlas e
espinhosos de C2-C7. Sua funcédo é a limitagdo do movimento a flexdo
anterior e lateral da cabeca.

ANATOMIA MUSCULAR

A coluna cervical é uma regido com grande mobilidade e suscetivel a
instabilidade, por isso € amparada por ligamentos e por forte estabili-
dade muscular. Sua musculatura pode ser estudada dividindo-se em
trés regides: anterior, posterior e lateral. Na regido anterior observam-
-se trés grupos musculares: flexores profundos, longo do pescogo e
longo da cabeca. Tais muUsculos atuam basicamente na flexdo da cabe-
ca e do pescogo.
A musculatura da regido posterior compreende quatro camadas:

« Musculo trapézio;

« Musculo esplénio da cabecga, esplénio do pescogco, semiespinhal da
cabeca e semiespinhal do pescoco;

= Musculo elevador da escépula, supraespinhal, iliocostal do pescoco e
longuissimo do pescogo;

= Musculo multifido, interespinhal e intertransversario.
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Os compreendidos entre a primeira e a terceira camada possuem
acado extensora da cabecga e coluna cervical quando utilizados em con-
tracdo bilateral, e acdo de lateralizacdo quando requisitados unilate-
ralmente. J4 os musculos da quarta camada, por serem mais profundos,
tém funcdo de propriocep¢do, manutencdo da lordose cervical e de
contraposicao a forga de flexdo da cabeca e do pescogo.

A musculatura da regido lateral é compreendida pelos musculos es-
caleno anterior, médio, posterior e elevador da escapula. Estes mulscu-
los atuam movimentando o pesco¢o em flexdo, quando recrutados
bilateralmentee, em flexdo lateral, quando recrutados unilateralmente.

NEUROLOGIA

De cada segmento cervical partem raizes nervosas que irdo, com sua
especificidade, inervar as regides da cabeca, pescogo e membros supe-
riores. As raizes nervosas provenientes da coluna cervical baixa, C5-T1,
se entrelacam e formam o Plexo Braquial, seus ramos partem dos fora-
mes intervertebrais e emergem do pescogo, entre o musculo escaleno
anterior e médio, sendo responsavel pela sensibilidade, motricidade e
o reflexo de todo o membro superior. Cada raiz nervosa possui uma
area especifica de atuacdo e apresenta efeitos locais ou sistémicos
particulares.

A raiz de C4 envolve o nariz, labios e boca; quando alterada pode
apresentar crises de rinite, secregdo faringea purulenta cronica, altera-
¢Oes na adenoide e distUrbios na audicdo. A raiz de C5 é responsavel
pela inervacdo das cordas vocais e glandulas da regido do pescoco, e
pode apresentar como efeitos organicos a laringite, faringite e o ron-
co. A raiz de C6 inerva os musculos do pescoco e, quando alterada,
pode se associar a torcicolos e dores no ombro. A raiz de C7 tem estrei-
ta relacdo com as glandulas da tireoide, bursas do ombro e cotovelo;
quando lesada produz bursite, problemas na tireoide e resfriados. A
raiz de C8 esta correlacionada com a musculatura do membro superior
(do cotovelo até os dedos), esd6fago e traqueia; quando a resposta neu-
ral dessa raiz estd alterada pode acarretar dificuldade para respirar,
asma, dor ou parestesia nos bragos e/ou dedos.

BIOMECANICA

As facetas articulares de C3-C7 compreendem articulagdes planas com
angulacdo de 45° relativamente ao plano horizontal. As facetas infe-
riores tém seu direcionamento anteroinferior e as facetas superiores
tém seu direcionamento posterossuperior. Essas disposi¢cbes permitem
grande amplitude de movimento em flexoextenséo e rotacao.
Quanto a amplitude de movimento da coluna cervical, podemos
dizer que os segmentos de maior mobilidade sdo CO-C1, C4-C5 e C5-C6.
Em relacdo a movimentacdo, mais especificamente, os segmentos C1-
C2 sdo os que apresentam maior movimento de rotacao e os segmentos
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C3-C4 e C4-C5, maior amplitude de movimento. A lateralizagdo é o
movimento mais limitado da coluna cervical, devido predominante-
mente aos processos uncinados.

AVALIAGAO E PROCEDIMENTO QUIROPRATICO

As duas primeiras vértebras cervicais juntamente com o occipital fazem
parte da porcdo superior dessa regido. Formam uma cadeia articular
de trés eixos com trés graus de liberdade. As demais vértebras cervicais
fazem parte da porcao inferior da regido e realizam o movimento de
flexdo e extensdo. Ambas as regides, funcionalmente, se completam
para realizar os movimentos acoplados de rotacdo, lateralizacao, fle-
X&80 e extensado da cabeca.

As alteragdes nas articulagbes de Luschka (uncovertebrais) corres-
pondem a 80% das lesbes regionais. O comprometimento do disco ver-
tebral lateral representa 15% e as lesdes discais anteriores, 5% do total
das lesdes cervicais que, além das fortes dores apresentadas, também
sdo responsaveis pelos maiores problemas terapéuticos.

Em geral, as queixas de restricdo de movimento da cabeca estédo li-
gadas a doengas degenerativas como a artrose. A dor pode ser local ou
referida para regido occipital, cintura escapular e membro superior. As
alteragdes uncovertebrais podem vir acompanhadas de nevralgias cer-
vicobraquiais, que se agravam com tosse e na posi¢cdo de decubito. As
doencas do pulmédo também podem referir dor na regido cervical. Por
essa razdo, o diagnéstico diferencial deve ser realizado sistematica-
mente. Os exames de imagem podem identificar um tumor no apice
dos pulmdes, responsavel, em algumas ocasifes, por inflamacdo nas
raizes C8-T1, sem desprezar as lesdes lombares e sacroiliacas que, fre-
quentemente, estdo associadas as alteracdes cervicais. Os testes neuro-
l6bgicos e ortopédicos permitirdo correlacionar os problemas do
membro superior com a coluna cervical. A regido sensorial e os testes
musculares serdo realizados por nivel neurolégico.

Entre a diversidade de ajustes quiropraticos para a regido cervical, op-
tamos por demonstrar os mais utilizados:

DISFUNGAO ARTICULAR CERVICAL SUPERIOR

Figura 2.2 - Restricdo em extensédo de CI-C2.
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Com o paciente em decubito dorsal, o terapeuta se posiciona no lado
em que fard o contato, cranialmente ao paciente, com os joelhos e
quadris flexionados e lordose lombar mantida. A primeira falange do
dedo indicador é posicionada no aspecto posterolateral do processo
transverso de C1, enquanto a méao contralateral apoia a borda inferior
do osso occipital e a cabeca do paciente. Para restricbes em lateraliza-
¢do, o ponto de contato é ipsilateral a restricdo; na restricdo em rota-
cdo, acontece o inverso; e nas restricbes em extensdo, o contato é

ipsilateral a regido mais restrita.

Observacdo: o mesmo ajuste pode ser realizado com o paciente sentado.

DISFUNGAO ARTICULAR CERVICAL INFERIOR

Figura 2.3 - Indicado para restricdo em
rotacdo, lateralizagédo e extenséo.

Com o paciente sentado, o terapeuta se posiciona atras dele, favore-
cendo ligeiramente o lado do contato. Em seguida, com as falanges do
dedo indicador, contata os pilares articulares no nivel da interlinha ar-
ticular do segmento acometido. A eminéncia tenar proporciona apoio
ao segmento cervical, enquanto a méo de estabilizagdo é colocada em
forma de concha sobre a orelha na face do paciente, e os dedos esta-
bilizam os segmentos craniais.

Observagdo: o mesmo ajuste pode ser realizado com o paciente deitado.

CEFALEIA CERVICOGENICA

Sinonimia: ndo ha.
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Conceito: dor atribuida a alteragdo no pescoco, percebida em uma ou
mais regides da cabeca ou face.

Etiologia: sindrome caracterizada por dor crénica hemicraniana que
atinge as vértebras cervicais superiores e/ou os tecidos moles do pesco-
¢o. Acredita-se que no nucleo trigeminocervical, as fibras nervosas sen-
soriais no trato descendente do nervo trigémeo, caudal do nucleo
trigeminal, interagem com fibras sensoriais das raizes cervicais superio-
res e podem, nesta convergéncia, provocar dor cervical na cabeca.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afeccao.

Epidemiologia: a prevaléncia de cefaleia cervicogénica na populagédo
geral é estimada entre 0,4% e 2,5%. A idade média dos pacientes é de
42,9 anos, e é quatro vezes mais prevalente em mulheres.

Sinais e sintomas: para o diagnéstico, citamos alguns critérios da
classificagdo de 1988, da Sociedade Internacional de Cefaleia (IHS):
dor, em geral, unilateral; dor episédica; intensidade variavel; dor com
origem na parte posterior do pescoco e que pode se irradiar para
toda a cabeca; resisténcia ou limitagdo a movimentagcdo passiva do
pescoco; alteracdes da musculatura do pescogo no relevo, textura,
tdnus ou nas respostas ao estiramento e contragdo ativos e passivos;
os pacientes geralmente tém histéria de trauma cervical; fonofobia e
fotofobia. Nauseas e vimitos sdo sintomas associados, considerados
menos frequentes.

Exame fisico: dor reproduzida pela pressdo na regido cervical superior,
restricdo dos movimentos ativo/passivo e tensdo anormal dos musculos
do pescogo.

Figura 2.4 - Dor de cabeca unilateral geralmente desencadeada por
compressdo nervosa entre as vértebras C1-C2.
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Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: radiografia, ressonancia magnética, mielografia e
tomografia computadorizada ndo podem confirmar o diagnéstico de
cefaleia cervicogénica, mas direcionam o diagndstico pela aparéncia
das estruturas pesquisadas.

Exames laboratoriais: a avaliagdo laboratorial pode ser necesséaria na
busca de doencas sistémicas que podem afetar adversamente os mus-
culos, ossos ou articulagdes (artrite reumatoide, lGpus eritematoso sis-
témico, doencas da tireoide ou paratireoide e doenca muscular
primaria).

Diagndstico diferencial: tumor de fossa posterior, malformacédo de Ar-
nold-Chiari, espondilose cervical ou artropatias, hérnias de disco inter-
vertebral, compressdao do nervo espinhal ou tumor, malformacéo
arteriovenosa, disseccdo da artéria vertebral intramedular ou extrame-
dular e tumores da coluna vertebral.

Tratamento: o sucesso do tratamento normalmente requer aborda-
gem multifacetada com indicagdo, muitas vezes, farmacolégica, anes-
tésica e, ocasionalmente, intervencéo cirdrgica. O cuidado quiropratico
é realizado com ajustes, dando atengédo particular a regido alta da co-
luna cervical, liberagdo e manipulacdo de tecidos moles, compressa fria
ou quente, tracdo e orientacdo postural.

Observacgdes relevantes: nada digno de nota.

CEFALEIA TENSIONAL
Sinonimia: cefaleia tensional episédica.

Conceito: dor de cabeca relacionada a tensdo ou contragdo exagerada,
anormal e mantida de grupos musculares dos ombros, pescog¢o, couro
cabeludo e até face. Existem dois tipos de dor de cabega do tipo ten-
sional, as episddicas e as crdnicas.

Etiologia: esta diretamente ligada a tensdo e/ou contracdo muscular
exagerada no pescoco, ombros e cabeca. A referida tensdo pode ser
resultado de posigdo corporal incorreta, estresse emocional/psicolégi-
co, ou ainda, excesso de trabalho. Pode ser classificada como episddica,
quando associada a evento estressante, ou crdnica, em razédo de distar-
bios musculares pericranial.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afecgéo.

Epidemiologia: dores de cabecga sdo responsaveis por 1a 4% das consul-
tas médicas. E mais comum no género feminino 14 a 17%, em compa-
racdo com 5a 6% no género masculino. Todas as idades sédo suscetiveis,
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mas a maioria dos pacientes sdo adultos jovens. Cerca de 60% do inicio
da cefaleia ocorre em pessoas com mais de 20 anos, sendo incomum em
pessoas com mais de 50 anos.

Sinais e sintomas: manifestam-se geralmente de manhéa ou as primei-
ras horas da tarde e pioram ao longo do dia. Geralmente, aparece na
regido occipital e frontal, podendo irradiar até os ombros. Uma sensa-
cao de pressdo forte pode acompanhar a dor.

Exame fisico: tensdo muscular e pontos-gatilho miofasciais sdo comuns
na regido escapular, cervical, musculatura suboccipital, massetere tem-
poral. A dor estd associada a flexdo do pescogo e alongamento dos
musculos paravertebrais. Frequentes disfuncdes articulares sdo encon-
tradas na regido cervical e toracica alta.

Figura 2.5 - Vista lateral dos grupos musculares
da face e do pescogo envolvidos na cefaleia.

Exame ortopédico e neuroldgico: os resultados sdo negativos. O teste
de depressdo do ombro pode provocar dor em virtude de tensdo e/ou
encurtamento muscular.

Exame de imagem: a TC do cranio ou RM é necessaria quando o pa-
drdo de dor de cabe¢a mudou recentemente e a dor ndo puder ser
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claramente definida como um transtorno de cefaleia priméaria comum.
Pacientes que apresentarem histérico de aura devem realizar exames
de neuroimagem.

Exames laboratoriais: os exames laboratoriais apresentam-se normais.
Exames especificos devem ser obtidos caso a histéria clinica ou exame
fisico sugira outra possibilidade diagnostica.

Diagndstico diferencial: cefaleia cervicogénica, enxaqueca, doenga
dentaria, sinusal, pontos-gatilho e alteracbes no sistema nervoso
central.

Tratamento: para alivio da dor séo indicados anti-inflamatérios néo
esteroides, tratamento de contraste, entre compressas quente e fria e
eletroestimulacdo transcutanea (TENS), realizada por fisioterapeutas.
Os ajustes articulares sd@o realizados na coluna cervical e toracica alta.
A liberagdo tecidual da musculatura acometida e orientacdo postural
também séo aconselhaveis.

Observacgdes relevates: nada digno de nota.

DESORDENS TEMPOROMANDIBULARES

Sinonimia: disfungcdo da ATM, sindrome da dor miofascial, sindrome
de Costen.

Conceito: é o funcionamento anormal da articulacdo temporomandi-
bular, ligamentos, musculos da mastigagdo, ossos maxilar-mandibula,
dentes e estruturas de suporte dentario. E classificada em trés subtipos
que, na maioria das vezes, coexistem: disfuncdo miogénica; desarranjo
interno e doencga articular degenerativa.

Etiologia: a etiologia é multifatorial e inclui a ma ocluséo, sinovite ou
alteracdo no disco articular, hiper/hipomobilidade da articulacdo, bru-
Xismo, espasmo muscular dos musculos da mandibula, trauma, estresse
psicossocial, osteoartrite, artrite reumatoide e condi¢cdes dentéarias
como dentaduras mal instaladas, entre outros fatores.

Fatores de risco: estresse emocional, mudangas hormonais durante o
ciclo menstruai ou gravidez e alteragbes anatdmicas podem produzir
relacdo anormal do cdndilo com o disco articular.

Epidemiologia: estima-se que até 50% da populagdo pode ter alguns
sintomas da disfun¢do. Afeta mais mulheres que homens (4:1) na faixa
etaria de 20 a 40 anos.

Sinais e sintomas: a dor é geralmente periarticular e estd associada a
mastigacdo, podendo irradiar para a cabeca. Nos casos de disfun¢édo

miofascial, pode ser unilateral ou bilateral e, geralmente, é unilateral
na disfungéo de origem articular, exceto na artrite reumatoide.
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Exame fisico: observa-se anteriorizagdo da cabecga, assimetria articular,
ma oclusdo da mandibula, desgaste dentario anormal e falha na den-
ticdo. A palpagdo, observa-se sensibilidade e dor principalmente nos
musculos masseter, temporal, pterigéideo mediai/lateral e estemoclei-
domastéideo. O clique com dor no deslocamento anterior do disco é
ocasionado por redugdo brusca da banda posterior a posi¢cdo normal,
ao passo que o clique isolado nao é fator de risco para a condigéo.

Figura 2.6 - Desordens temporomandi-
bulares (ATM).

Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha.

Exame de imagem: as radiografias, em geral, ndo sdo necessarias, to-
davia podem detectar esclerose em casos avangados da doenca. Na
RM, a visualizacdo da posicdo do disco sugere o melhor tratamento
cirargico/conservador a ser adotado.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnostico diferencial: enxaqueca, variacdes de cefaleia, neuralgia do
trigémeo, infecgdo dentéaria e arterite de células gigantes (temporal)

Tratamento: para controlar a dor, sdo utilizados anti-inflamatérios, re-
laxantes musculares e antidepressivos triciclicos. Recentemente, as inje-
¢Oes de toxina botulinica tém sido utilizadas, em alguns casos, como
adjuvante da artrocentese. A terapia manipulativa é realizada, a princi-
pio, 2x/semana, 2 meses. Em seguida, 1x/semana durante o mesmo pe-
riodo, incluindo liberagdo tecidual nos musculos masseter, temporal e
pterigoide. Ajustes/mobilizacdo sdo realizados na regido cervical e na
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ATM. O tratamento com calor reduz a dor e aumenta o fluxo sanguineo
local; em casos agudos é indicado o tratamento crioterapico. As placas
oclusais, usadas durante o periodo de sono, sdo indicadas, e a corregéo
postural tem seus beneficios. O ultrassom é aplicado a cada 2 dias, uti-
lizando cerca de 1 watt/2 cm por aproximadamente 10 min sobre os
musculos e articulaces afetadas. O tratamento cirdrgico para reposi-
céo do disco é indicado nos casos graves.

Observacgdes relevantes: a ATM é melhor palpada bilateralmente, na
depressédo abaixo do arco zigomatico, 1 a 2 cm abaixo do tragus. O
aspecto posterior da articulagdo é examinado através do canal auditi-
vo externo, devendo ser tateada em ambas as posi¢oes, aberta e fecha-
da, tanto lateral quanto posteriormente. Na avaliacdo da amplitude
de movimento, o examinador devera avaliar a abertura e fechamento
da mandibula, bem como desvio lateral, bilateralmente. A amplitude
normal de movimento de abertura é de 5cm e o movimento mandibu-
lar lateral é de 1cm.

DISFUNGAO ARTICULAR VERTEBRAL
Sinonimia: complexo de disfungéo articular.

Conceito: segmento de movimento no qual se observa alteragcdo no
alinhamento, no movimento, e/ou funcédo biomecéanica, embora o con-
tato entre as superficies articulares permaneca intacto.

Etiologia: pode ocorrer em conseqiiéncia de fatores como trauma ou
microtrauma repetitivo, encurtamento muscular ou ligamentar, altera-
¢des posturais, ergonémicas, estresse ou fadiga muscular crénica. A
forga gravitacional da cabega consiste em carga continua sobre a colu-
na cervical, propiciando tais alteracdes.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afeccao.

Epidemiologia: ndo ha dados epidemiolégicos consistentes.

Sinais e sintomas: dor de inicio insidioso ou subito, bem localizada,
sem irradiacdo, podendo ter dor referida.

Exame fisico: postura sem altera¢des significativas. Apresenta-se alte-
racdo no jogo articular, musculatura tensa e contraida que pode resul-
tar em dor e restricdo de movimento especifico.

978-85-4120-147-6
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Figura 2.7 - Vista lateral da regido cervical.

Exame ortopédico e neurolégico: compressdo foraminal maxima; de-
pressdo do ombro e compressao foraminal neutra. Na regido lombar,
teste de Kemps.

Exame de imagem: sem alteragdes.
Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagndstico diferencial: sindrome facetéaria e sindrome da dor miofascial.

Tratamento: ajuste quiropratico na coluna vertebral, alongamento,
fortalecimento da musculatura paravertebral e orientacdo postural
para correcdo dos desequilibrios musculares.

Observacgdes relevantes: fases do desenvolvimento da disfung¢édo ar-
ticular:

«Ocorre o desalinhamento da vértebra, que perde sua flexibilidade e
mobilidade, provocando estresse no disco intervertebral e nos nervos
que lhe estdo subjacentes;

« Esta fase é considerada cronica: as superficies das vértebras com dis-
funcdo tornam-se duras e desniveladas, os discos comprimidos tor-
nam-se endurecidos em decorréncia da perda do fluido e elasticidade,
propiciando o crescimento excessivo de processos 6sseos imaturos
nas vértebras, denominados Oste6fitos (bicos de papagaio);

° O processo degenerativo é acelerado, causando perda de massa 0s-
sea. Os discos comeg¢am a colapsar, propiciando fusdo das vértebras;
= Nesta fase, os ossos se fundem, os ligamentos tornam-se imdveis e os

nervos e tecidos encontram-se danificados. Consequentemente, a co-
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luna perde sua flexibilidade e o processo de degeneragdo torna-se
irreversivel.

HERNIA DISCAL

Sinonimia: deslocamento e proeminéncia anormal do disco inter-
vertebral.

Conceito: protrusdo do nucleo pulposo do disco intervertebral através
do anel fibroso, causando compressdo nervosa. A hérnia pode ser cen-
tral ou lateral e afetar a medula e os nervos, respectivamente.

Etiologia: fatores genéticos, trauma, torcao, lesdo repetitiva e fatores
emocionais como estresse podem causar contraturas na regido da co-
luna e comprimir perigosamente os discos.

Fatores de risco: trabalho manual pesado que exija levantamento de
mais de 25 quilos, tabagismo e dirigir ou operar equipamentos de vi-
bracéo.

Epidemiologia: a incidéncia é de 1:1 entre homens e mulheres, e ocor-
re preferencialmente em individuos entre 20 e 40 anos, época em que
o nucleo pulposo se encontra mais hidratado. Ocasionalmente, a hér-
nia central causa mielopatia e se manifesta com hiper-reflexia, reflexos
patolégicos positivos (como sinais de Babinski e Hoffman), distdrbios
no esfincter, que se ndo tratados podem ser irreversiveis.

Sinais e sintomas: dor local na regido cervical e nos membros superio-
res, podendo atingir os dedos. Quando ha herniagéo, frequentemente
a dor é maior nos bracos e antebragos, no entanto, quando ha apenas
lesBes nas fibras do anel fibroso, a dor é mais intensa na coluna cer-
vical. A dor é descrita como agulhada, choque ou formigamento e é
exacerbada com o aumento da pressao intradiscal, ou seja, durante a
tosse, espirro e evacuacdo. Quando a lesdo atinge apenas as fibras do
anel fibroso, a dor é localizada na regido lombar. Durante a crise por
hérnia de disco, o paciente desenvolve postura de protecdo com flexdo
do tronco e do membro afetado e, frequentemente a dor é irradiada
para a coxa, estendendo-se para a face posterior ou lateral da pantur-
rilha. As raizes mais acometidas na regido cervical sdo C7-C8 (60%) e
C5-C6 (25%). Na regido lombar, as mais comuns afetam L4-L5 e L5-S1.
A radiculopatia nas raizes de L1-L3 refere dor a face anterior da coxa
e, geralmente, ndo irradia para abaixo do joelho.

Exame fisico: a avaliagdo clinica associada aos testes ortopédicos e
neurolégicos indicara o tipo de disfungdo. Em geral, a reproducéo dos
sintomas durante a flexdo da cabeca denota comprometimento radi-
cular; durante a flexdo, mecanico. Os exames de imagem como radio-
grafia, tomografia e ressonadncia magnética ajudam a determinar o
tamanho da lesdo e a regido exata onde ela se encontra.
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Figura 2.8 - Compresséao de raiz nervosa
por herniagdo do nucleo pulposo.

Exame ortopédico e neuroldgico: na regido cervical: compresséo fora-
minal méaxima; depressdo do ombro; teste de Sotto-Hall; tracdo cervi-
cal e protracdo/retracdo da cabeca 10 vezes. Na regido toracica, teste
de Kemps. Na lombar, EPE; EPE sentado e flexdo 10 vezes. Durante os
testes neurolégicos serd observada diminuicdo da sensibilidade e fra-
queza muscular no nivel do segmento acometido, diminuigdo ou au-
séncia dos reflexos e atrofia muscular em casos avancados.

Exame de imagem: na radiografia simples, embora néo seja o exame
ideal, pode-se perceber a diminuigcdo da altura do disco intervertebral
e encunhamento da vértebra. Na RM, (melhor método para diagnosti-
car herniagdes) protrusdo discai, impingimento da medula 6ssea ou da
raiz nervosa do segmento acometido.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnéstico diferencial: sindrome facetaria, sindrome da dor miofas-
cial e mielopatia.

Tratamento: o tratamento conservador no estadgio agudo consiste em
protecdo, repouso, crioterapia, imobilizacdo e uso de anti-inflamat6-
rios e relaxantes musculares. Os recursos eletroterdpicos sdo: TENS e
corrente interferencial. O tratamento quiropréatico para a regido cervi-
cal inclui os exercicios de McKenzie e avaliagdo da mobilidade articular
e tolerancia do paciente antes do ajuste em segmentos espinhais adja-
centes ao nivel da hérnia. Se durante a avaliagdo os sintomas se agrava-
rem, a manipulacdo é contraindicada. Na orientagdo ao paciente é im-
portante esclarecer que a posicdo de flexdo da cabeca deve ser evitada.
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As principais orientagcfes domiciliares sdo os exercicios de McKenzie,
estabilizag8o cervical, uso do rolo cervical e compressa fria. Na regido
lombar, durante a fase aguda, aplicam-se os exercicios de McKenzie
seguidos pela utilizacdo da maca de flexoextensdo ou exercicios que
promovam aumento do espaco vertebral. Os ajustes devem ser realiza-
dos com minima rotagdo da coluna, mas em caso de sintomas referidos
a distancia, sdo contraindicados.

Na fase pés-aguda, o quiropraxista deve trabalhar a propriocepcéo,
realizar exercicios de estabilizacdo, restauracdo da biomecanica, traba-
lhar a musculatura desigual, liberagdo de pontos-gatilho, realizar ajus-
tes manuais com as mesmas ressalvas dadas anteriormente, e manter
as instrugcdes da primeira fase. Se o tratamento convencional ndo der
resultados satisfatérios, o paciente deve ser encaminhado para trata-
mento secundario.

Observacdes relevantes: o processo de degeneracao discai foi descrito
por Kirkaldy-Willis, e consiste em trés fases.

« Disfuncgdo: caracteriza-se por lesdes e fissuras na camada mais exter-
na do disco (anulo fibroso), com dor e contratura muscular.

< Instabilidade: nesse caso, as lesdes sdo maiores e se expandem na
forma circunferencial e radialmente, podendo haver ruptura interna
do disco, conhecida como hérnia de disco ou perda de altura discai.
Existe ainda o inicio da degeneracdo facetaria, que leva a artrose
dessas articulacdes.

° A ultima fase, conhecida como Estabilizagdo, esta associada a desestru-
turagdo completa do disco, formacao dos ostedfitos e artrose facetaria.

INSTABILIDADE SEGMENTAR DA COLUNA VERTEBRAL
Sinonimia: instabilidade vertebral.

Conceito: perda da integridade estrutural entre duas vértebras adja-
centes, resultando no aumento da mobilidade entre os segmentos
afetados.

Etiologia: praticamente todas as categorias de doengas que afetam os
0ssos, discos, articulacdes ou estruturas de suporte ligamentar da colu-
na vertebral podem produzir instabilidade.

Fatores de risco: os mais citados sdo anomalia congénita atlanto-occi-
pital, fratura do atlas e ruptura do ligamento transverso e alar. A des-
nutri¢do, utilizagdo de corticosteroides, irradiacdo, doencas neoplasi-
cas, diabetes, infeccdo local, osteoporose e tabagismo estdo entre os
fatores de risco menos citados.

Epidemiologia: a instabilidade ndo é uma doenca Unica, mas conse-
quéncia patolégica de uma variedade de condigdes como fraturas
traumaticas, tumores metastaticos e doencas degenerativas, cada uma
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com sua propria epidemiologia. Por essa razdo, ndo é possivel nem
significativo determinar a incidéncia e prevaléncia da instabilidade da
coluna na populacdo. Na coluna lombar, envolve o disco de L4 ou, me-
nos comumente, o disco de L5.

Sinais e sintomas: dor no pescogo, estalido, aumento da amplitude de
movimento, aumento da dor com os musculos relaxados e alivio com
mobilizacdo ou manipulagdo. A dor pode estar localizada na area mé-
dia da coluna, irradiar para a regido glutea, coxa e, raramente, para
além dos joelhos. A sensacgdo dolorosa melhora com a flexdo do tronco
e piora quando o paciente se mantém muito tempo na mesma posi¢cdo
(como ficar em pé ou sentado por longo periodo).

Exame fisico: dor reprodutivel a palpagdo do segmento especifico e
adjacente, podendo-se ouvir estalido durante a palpacdo dinamica,
musculatura paravertebral dolorida, dor na extensdo da cabeca e défi-
cit neurolégico.

Figura 2.9 - Dor a extensdo é um sinto-
ma tipico de instabilidade cervical.

Exame ortopédico e neuroldgico: teste de estresse do ligamento alar,
do ligamento transverso, testes funcionais da regido cervical e testes
de ADM que demonstrem frouxidao ligamentar.

Exame de imagem: nas radiografias, observa-se reducdo significativa
do espacgo discai, grau de listese (quando presente) e alteracfes dege-
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nerativas. Na radiografia dinamica de flexdo e extens&o fica clara a
presenca de instabilidade articular (translagdo de 3 a 4 mm da linha de
George). Na RM, além da listese, podera ser observado edema 6ésseo.

Exames laboratoriais: ndo had exames especificos.

Diagnéstico diferencial: infeccdes, doengas inflamatérias, doencas do
tecido conjuntivo, doengas congénitas, degenerativas e de origem
iatrogénica.

Tratamento: para controle da dor sdo indicados os anti-inflamatorios
ndo esteroides, eletroterapia (TENS) e uso do colar cervical. A terapia
manipulativa consiste de exercicios de estabilidade e ajuste criterioso.
Em casos de compresséo radicular, aconselha-se cirurgia.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.

INSUFICIENCIA VERTEBROBASILAR
Sinonimia: isquemia vertebrobasilar e isquemia da circulagdo posterior.

Conceito: trata-se de um conjunto temporario de sintomas causado pela
diminuicdo do fluxo sanguineo para a regido posterior do encéfalo.

Etiologia: a interrupcédo do fluxo sanguineo pode ocorrer por embolia,
trombose, aneurisma e dissecacgédo arterial.

Fatores de risco: aterosclerose, displasia fibromuscular, trauma na ca-
beca e pescoco, hipertensdo, diabetes, dislipidemias, contraceptivos
orais, tabagismo e hipermobilidade ligamentar (sindrome de Marfan e
osteogénese imperfeita).

Epidemiologia: a incidéncia aumenta com a idade, e ocorre principal-
mente entre a sétima e oitava décadas de vida.

Sinais e sintomas: alternam-se entre tontura, diplopia, dorméncia pe-
rioral, parestesia, zumbido, disfasia, disartria, crises de gota, ataxia e
hemianopsia homénima. Quando afeta a area temporo-occipital dos he-
misférios cerebrais e segmentos do tronco cerebral e cerebelo, costu-
ma produzir sintomas bilaterais.

Exame fisico: afericdo da pressdo arterial, auscultagdo na regido do
pescoco e testes funcionais.

978-85-4120-147-6
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Figura 2.10 - O coagulo ocorre entre as vértebras cervicais
C1-C7, interrompendo o suprimento sanguineo ao cérebro.

Exame ortopédico e neurolégico: nédo ha.

Exame de imagem: raramente sdo necessarios. A TC detectara hemor-
ragia e a RM alteragdes isquémicas na distribuicdo vertebrobasilar. A
angiografia identificar4 estenoses ou oclusdes vertebrobasilar.

Exames laboratoriais: exames de sangue, incluindo estudos de coagu-
lacdo do sangue, colesterol e perfil lipidicos.

Diagndstico diferencial: convulsdo, confusdo mental, ataque isquémi-
co transitério e enxaqueca basilar séo os mais citados.

Tratamento: o ajuste articular é contraindicado. Mobilizagao leve, libe-
racdo tecidual suave e tratamento térmico sdo recomendados, todavia,
se durante essas acdes 0 paciente apresentar sinais ou sintomas anor-
mais, o processo deve ser interrompido e o paciente observado. Pa-
cientes com isquemia vertebrobasilar sintomatica que néo sdo passiveis
de cirurgia podem ser tratados clinicamente com anticoagulacao a lon-
go prazo para prevenir a trombose.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.

LESAO EM CHICOTE
Sinonimia: efeito chicote.

Conceito: lesdo em hiperflexdo e hiperextensdo (ou vice-versa) e, as
vezes, para os lados da coluna cervical, com ruptura e distensdo de
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tecidos moles. Geralmente acomete disco, ligamentos, musculos, ten-
ddes e nervos.

Etiologia: a maioria das lesdes em chicote é provocada por repentina
aceleracdo ou desaceleragdo de automoéveis, e muitas delas acontecem
por colisdo de outro veiculo na parte traseira do veiculo da vitima.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afeccao.

Epidemiologia: nos Estados Unidos, 6,2% da populacdo é acometida
pela lesdo de forma crdénica. A incidéncia anual na Suica é de 0,44 caso
por 1.000 habitantes. Na Noruega, o indice é de 2 casos por 1.000 ha-
bitantes. A taxa de prevaléncia é de 16 a 18% entre toda dor cervical.

Sinais e sintomas: surgem imediatamente apds o acidente, ou nos dias
subsequentes a lesdo. Frequentemente ha dor cervical e/ou rigidez,
cansaco, dor na regido entre os ombros, nos bracos, maos e dedos,
parestesias e/ou hipoestesias, dor na mandibula e face. Manifestag¢des
sistémicas também podem estar presentes, como visdo embacgada, dis-
fagia, cefaleia, dor no peito, dispnéia, zumbido no ouvido e irritabili-
dade.

Exame fisico: observa-se dor durante a avaliacdo da amplitude de
movimento, principalmente na extensdo, flexdo lateral e rotacdo da
coluna. A palpagdo, apresentam-se espasmos musculares na regido pa-
ravertebral, pontos-gatilho bem localizados, tensdo nos musculos es-
ternocleidomastéideo, escalenos e flexores da cabeca. Pode ocorrer
também dor a palpagdo no espaco interespinhoso, sugerindo leséo li-
gamentar e/ou lesdo discai. E muito importante avaliar e classificar o
grau de lesdo que o paciente apresenta. Sendo eles:

Grau 1: minimo. N&o ha perda da amplitude de movimento nem lesédo
ligamentar e sintomas neuroldégicos.

Grau 2: leve. Ha restricdo na amplitude de movimento, mas ndo apre-
senta lesdo ligamentar ou sintomas neuroldgicos.

Grau 3: moderado. Apresenta-se restricdo na amplitude de movimen-
to, lesdo ligamentar, porém, sem sintomas neurolégicos.

Grau 4: moderado a grave. H& restricdo na amplitude de movimento,
instabilidade ligamentar, sintomas neurolégicos, fratura e lesdo discai.

Grau 5: grave. O tratamento é cirdrgico por apresentar instabilidade
articular e ligamentar.

978-85-4120-147-6
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Figura 2.11 - Movimento brusco da cabega
para frente, para tras e para os lados.

Exame ortopédico e neurolégico: compressdo foraminal neutra, com-
pressdo foraminal maxima, sinal de Valsalva e teste de depressdo do
ombro. E também de fundamental importancia que o terapeuta reali-
ze teste de sensibilidade cutanea, forca muscular e reflexos tendinosos
profundos para descartar a hipdtese de lesdo ligamentar com compro-
metimento neuroldégico.

Exame de imagem: na radiografia simples, embora ndo seja o exame
ideal, pode-se perceber perda da lordose cervical normal, presenca de
escoliose no plano frontal, diminui¢cdo do espaco do disco intervertebral
e estreitamento do forame intervertebral. A RM poderd demonstrar le-
sdes nos tecidos moles como ruptura ligamentar, distensdo muscular,
fraturas no corpo da vértebra, nas facetas, pilares ou laminas articula-
res, além de edema e hematoma.

Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnostico diferencial: fratura, luxagdo, entorse, distensdo, lesédo dis-
cai, sindrome facetaria e mielopatia.

Tratamento: na fase aguda, durante uma semana ou até nao sentir dor
em posi¢do "de relaxamento”, indica-se crioterapia de 15 a 20 min,
2/2h, mobilizagdo articular, ajuste (ap6s descartar hipotese de fratura)
e colar cervical.

Na fase subaguda/cronica, obtém-se bons resultados com aplicacao
de calor seguido de alongamento leve, liberagdo miofascial de pontos-
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-gatilho, exercicios estaticos, dinamicos (banda elastica), ajuste articu-
lar e mobilizagdo. O encaminhamento cirdrgico deve ser considerado
quando o paciente apresentar grau elevado de instabilidade articular,
radiculopatia, ou ainda, mielopatia.

Observacg8es relevantes: os exames de imagem séo Uteis para observar
se 0 paciente apresenta hematoma retrofaringeo e/ou atlantodental e
aumento do espago retrotraqueal. Nesses casos, a conduta de encami-
nhamento cirdrgico é emergencial. Para essa andlise, é importante re-
conhecer os espagamentos normais e alterados destas areas, que nao

devem exceder os seguintes valores:

< Espago Retrofaringeo: 4 mm no adulto.

= Espaco Retrotraqueal: 22 mm (acima disso, caracteriza-se hemorragia
interna).

= Espagco Atlantodental: 3 mm no adulto e 5 mm em criangas (acima
disso, sugere grande instabilidade articular e, portanto, a terapia de
manipulagédo articular é contraindicada.

MIELOPATIA
Sinonimia: mielite e doenca da medula espinhal.

Conceito: € o comprometimento da medula espinhal, de seus envolt6-
rios e das raizes motoras e sensoriais. Do ponto de vista anatomofun-
cional, elas podem ocorrer no sentido transversal de maneira comple-
ta, ou comprometer apenas parte da estrutura parenquimatosa, origi-
nando secgdes anterior, posterior, lateral ou central. A lesdo pode se
estender no sentido longitudinal, ascendente ou descendente, com en-
volvimento de varios segmentos.

Etiologia: h& dois grupos com caracteristicas préprias.

Compressivas - mais comuns, causadas por hérnias discais, fraturas
patoldgicas, abscessos, hemorragias, neoplasias primarias ou metasta-
ticas, espondilolistese, entre outras.

Nao compressivas - menos frequentes, sdo adquiridas a partir de
doencas desmielinizantes, secundarias a doencas sistémicas, parainfec-
ciosas, alteracao vascular, pos-radiagdo tardia e por deficiéncia de vita-
mina B2.

Fatores de risco: a mielopatia pode ser secundaria a esclerose multipla,
lipus eritematoso, sindrome de Sjogren, sindrome do anticorpo antifos-
folipide, infec¢do por IgM positiva ou IgG acima do limite, acidentes
vasculares medulares, fistulas arteriovenosas e malformacdes vasculares.

Sinais e sintomas: as queixas mais comuns sé@o de dificuldade para exe-
cutar tarefas simples que necessitam do movimento fino das maos,
como abotoar a camisa. Nos membros inferiores, surgem os disturbios
da marcha e inseguranga, com sensagdo de desequilibrio, quedas
freqlientes e fadiga. Os casos cronicos apresentam perda de controle
esfincteriano urinario e fecal.
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Exame fisico: alteragBes sensoriais, motoras e/ou autondmicas.

As sensoriais se desenvolvem com distribuicdo dermatomal ou seg-
mentar, podendo ocorrer diminui¢gdo ou perda de uma ou mais moda-
lidades sensoriais, dores ou disestesia nos dermatomos afetados. Os
distarbios motores variam de acordo com o local e grau de lesédo, po-
dendo se apresentar em forma de paralisia flacida e, posteriormente,
paralisia espastica e hiper-reflexia.

Dentre as disfunc¢8es autonémicas, sdo citadas anidrose, vasodilata-
cdo e aumento da temperatura da pele, com posterior vasoconstricao
e diminuicdo da temperatura, sudorese e piloere¢do. Quando atinge a
regido lombar, ha alteracdo na marcha, perda de equilibrio, dificulda-
de de coordenacdo do movimento, alteracdo de sensibilidade, perda
de controle esfincteriano, hiperatividade dos reflexos tendineos pro-
fundos dos membros, fraqueza espastica e parestesia nos membros
inferiores. Apds suspeita clinica de mielopatia é fundamental descartar
a hipotese diagnostica de alteracdes estruturais como hérnia de disco,
fraturas patoldgicas, metastases, abscessos ou espondilolistese.

Medula espinhal

Nervo espinhal Meninges

espinhais

Pia-méter (interna)

Ligamento denteado Aracnoide (média)

Dura-méter (externa)
Espaco subaracnoide

Espaco subdural

Figura 2.12 - Componentes da medula espinhal.

Exame ortopédico e neuroldgico: na regido cervical, Sotto-Hall e Sinal
de L'Hermitte. Na regido lombar, o teste de flexdo do tronco, 10 vezes,
é considerado positivo quando o paciente apresentar reducédo da dor.
Os testes de sensibilidade geralmente apresentam alteracdo nos der-
matomos correspondentes. Os reflexos tendinosos profundos também
se apresentam alterados.

Exame de imagem: nas radiografias, ha evidéncia de invasdo no forame
vertebral, alinhamento vertebral defeituoso, disfunc¢éo articular das fa-
cetas e ossificagdo do ligamento longitudinal posterior. Encontram-se
também sinais claros de degeneracdo como esclerose, protrusdo de os-
teo6fitos, diminuicdo do espago intervertebral e cistos subcondrais. A
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RM, realizada no cranio, avalia &reas de desmielinizacdo. Na coluna ver-
tebral, detecta compressdao medular evidenciada pelo contato da mem-
brana do saco durai sobre a medula e sinal de ampulheta. A mielografia
com contraste hidrossoltvel pode demonstrar compressdo dindmica da
medula espinhal relacionada com a saliéncia do ligamento longitudinal
posterior/amarelo ou a instabilidade espinhal.

Exames laboratoriais: sorologia para hepatite A, B e C, HIV, HTLV,
Lyme, micoplasma, sifilis, esquistossomose, pesquisa de autoanticor-
pos: FAN (fator antinlGcleo), anticorpo anti-DNA, SS-A (Ro), SS-B (La),
nivel sérico de complemento, anticorpo anticardiolipina e anticoagu-
lante lupico, pesquisa de crioglobulinas, dosagem de vitamina B12,
hemograma completo, funcdo renal, fungdo hepéatica, coagulograma
e eletrolitos. No estudo anatomopatoldégico, observa-se na microsco-
pia a destruicdo da mielina e de ax6nios vistos na substancia branca.
Outros exames: hematuria e proteinaria (sedimento urinario) e, em
casos especificos, considerar biopsia medular, US ou TC de abdome,
protoparasitolégico de fezes, biopsia retal, entre outros.

Diagnoéstico diferencial: tumores, doencas desmielinizantes (escle-
rose multipla e paraparesia tropical espéastica), doencas neurodege-
nerativas, doencas da transicdo occipitocervical, infeccdes e hérnia
discai aguda.

Tratamento: o tratamento conservador envolve repouso e uso de dis-
positivo para imobilizar a parte afetada. A tragao cervical, muito utili-
zada no passado, ainda tem adeptos com a justificativa de que
contribui para a abertura dos forames intervertebrais. Na regido lom-
bar, os exercicios de flexdo do tronco reduzem a dor e o estresse da
coluna, e os exercicios de extensdo devem ser evitados, pois aumen-
tam a dor. Os anti-inflamatdérios e analgésicos sdo utilizados durante
a fase aguda. As modalidades eletroterdpicas como TENS, interferen-
cial e ultrassom sdo bem aceitas. O tratamento cirargico é objeto de
controvérsias e as alternativas sdo: descompressao anterior via corpec-
tomia, discectomia e fusdo versus laminectomia posterior completa
e descompressao.

Observacgées relevantes: de acordo com o sistema de Nurick, a mielo-
patia é classificada em graus que variam de 0 a 5.

Grau 0: apresenta sinais e sintomas de envolvimento da raiz do nervo,
sem evidéncia de doenga na medula espinhal;

Grau 1: apresenta sinais de doen¢a na medula espinhal, sem prejuizo
da deambulagéo;

Grau 2: leve dificuldade na deambulagdo, sem comprometimento das
tarefas diarias;



COLUNA CERVICAL 29

Grau 3: dificuldade consideravel na deambulagdo. Requer assisténcia
e impede a pratica das tarefas diarias em tempo integral;

Grau 4: a deambulagéo é realizada somente com assisténcia ou com a
ajuda de um andador;

Grau 5: confinamento na cadeira ou cama.

RADICULOPATIA DE C3 - C5
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: alteragdo neurocompressiva da coluna cervical com conse-
guentes alteracdes neuroldgicas.

Etiologia: hérnia discai, alteragdes degenerativas (complexo disco-0s-
teofitario e uncoartrose), efeito chicote, traumas, tumores e cistos.

Fatores de risco: tabagismo, levantar ou carregar peso excessivo e ope-
rar equipamentos com grande vibragao.

Epidemiologia: alteracSes degenerativas costumam acometer indivi-
duos acima dos 50 anos, ao passo que a hérnia discai afeta pacientes
mais jovens, até 45 anos.

Sinais e sintomas: normalmente de inicio insidioso ou apés evento
abrupto, apresentam-se altera¢cfes sensoriais e/ou motoras com irra-
diacdo para o membro superior em padrdo de dermatomo especifico.

Na radiculopatia de C4, além dos sinais e sintomas acima, o paciente
pode apresentar alteracGes respiratorias (respiragdo paradoxal), retra-
¢do do abdome na inspiracdo e envolvimento do nervo frénico.

Na radiculopatia de C5, acrescentam-se aos sinas e sintomas altera-
¢Oes sensoriais e/ou motoras com irradiacdo para o membro superior
em padrdo de dermatomos correspondentes.

Exame fisico: na radiculopatia de C3, o paciente pode apresentar rigi-
dez cervical sem acometimento motor especifico e relatar dor e/ou pa-
restesia na regido suboccipital e posterior da orelha;

Na radiculopatia de C4, o paciente relata dor e/ou parestesia na
porcéo inferior do pescoco e regido do trapézio superior;

Na radiculopatia de C5, além da rigidez cervical, pode haver dor e/
ou parestesia na regido do deltoide, face laterossuperior do membro
superior, atrofia muscular na regido dos ombros e diminuicdo do refle-
x0 bicipital.
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Figura 2.13- RM (T2) corte parasagital mostrando
protrusédo discai de C3-C4 e C5-C6.

Exame ortopédico e neuroldgico: Sinal de Bakody, teste de compressdo
foraminal maxima, tracao cervical, sinal de Valsalva e teste de depres-
sdo do ombro.

Nos casos de comprometimento da raiz de C5, o paciente pode
apresentar sensibilidade e fraqueza muscular na regido do deltoide
(face lateral do braco), dificuldade na abdugdo do ombro e diminuicdo
no reflexo bicipital.

Exame de imagem: na radiografia obliqua podem ser visualizadas
doencas degenerativas e estreitamento do forame intervertebral. Na
RM, é possivel encontrar distarbios discais nos segmentos correspon-
dentes (abaulamento, protrusdo, extrusdo ou seqiiestro), ligamenta-
res, lesbes tumorais e cisticas. Na eletroneuromiografia, encontra-se
alteracdo da conducdo nervosa no dermatomo correspondente.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagndstico diferencial: febre e perda de peso indicam processo infec-
cioso ou tumoral. Pacientes apresentando dor que piora na posi¢do dei-
tada, ou durante a noite, podem apresentar processo infiltrativo
medular ou tumoracdo da coluna vertebral. A rigidez matinal prolon-
gada indica espondiloartropatias soronegativas. Dor cervical localizada
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pode ocorrer de maneira secundaria a doengas sistémicas que aumen-
tam a remodelagdo 6ssea, como a doenga de Paget ou uma tumoragdo
Ossea localizada. Angina de peito, sindrome do desfiladeiro toréacico e
doencas esofagicas apresentam dor referida na coluna cervical.

Tratamento: na fase aguda, tratamento miofascial com gelo, eletrote-
rapia (TENS) realizada por fisioterapeutas, colar cervical e AINE. Na
fase pos-aguda, além de ajuste articular e liberagdo miofascial, reco-
mendam-se exercicios para estabilizacdo cervical (fortalecimento dos
musculos flexores profundos), instru¢8es durante as atividades diarias
(evitar carregar peso e movimentos de flexdo) e indicagdo quanto a
altura adequada do travesseiro.

Se o tratamento convencional ndo der resultados satisfatérios no
periodo de 6 meses, ou se 0s sintomas continuarem se agravando
(como perda de forca e sintomas distantes do local da lesdo desenca-
deante), o paciente deve ser encaminhado & avaliagdo cirurgica.

Observagbes relevantes: o acometimento das raizes nervosas de C3 e
C4 é considerado raro.

RADICULOPATIA DE C6 - C8
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: alteragdes neurocompressivas da coluna cervical com conse-
qlentes alteracGes neuroldgicas.

Etiologia: hérnia discai, alteragdes degenerativas (complexo disco-0s-
teofitario e uncoartrose), efeito chicote, traumas, tumores e cistos.

Fatores de risco: tabagismo, levantar ou carregar peso excessivo e ope-
rar equipamentos com grande vibragao.

Epidemiologia: quando é causada por alteragdes degenerativas, a
afeccdo costuma acometer individuos acima dos 50 anos e, quando por
hérnia discai, afeta pacientes mais jovens, até 45 anos.

Sinais e sintomas: normalmente de inicio insidioso ou apds evento
abrupto, apresentam-se alteragfes sensoriais e/ou motoras com irra-
diacdo para o membro superior em padrdo de dermatomo especifico.

Exame fisico: na radiculopatia de C6, frequentemente, o paciente
apresenta rigidez cervical, atrofia muscular na regido lateral do ante-
braco e dor e/ou parestesia na face lateral do antebraco e regido do
primeiro e segundo dedos;

Na radiculopatia de C7, além da rigidez cervical o paciente pode
referir dor e/ou parestesia no antebracgo e terceiro dedo;

Na radiculopatia de C8, além da rigidez cervical, o paciente pode
referir dor e/ou parestesia na face mediai do antebraco e regido do
quarto e quinto dedos, e atrofia muscular na regido hipotenar.
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Figura 2.14 - Vista anterior do plexo
braquial (raizes dos nervos C5-T1).

Exame ortopédico e neurolégico: Sinal de Bakody, compressao forami-
nal maxima, tragdo cervical, sinal de Valsalva e depressdo do ombro.

O paciente com radiculopatia em C6 pode apresentar alteracdo de
sensibilidade com parestesia, hipoestesia, hiperestesia, disestesia na
face lateral do antebraco e regido do primeiro e segundo dedos, alte-
racdes musculares, como fraqueza durante a flexdo do cotovelo, supi-
nacdo e extensdo do punho. Além disso, os reflexos braquiorradial e
bicipital podem se revelar alterados.

O paciente com radiculopatia em C7 pode apresentar alteracdo de
sensibilidade com parestesia, hipoestesia, hiperestesia, disestesia no
antebraco e no terceiro dedo, altera¢cdes musculares, como fraqueza
durante a extensdo do cotovelo, flexdo do punho e extensdo dos de-
dos. O reflexo no tendéo tricipital pode estar alterado.

Na radiculopatia de C8, o paciente pode apresentar alteracdo de
sensibilidade com parestesia, hipoestesia, hiperestesia, disestesia na
regido mediai do antebrago e quarto e quinto dedos, além de altera-
¢des musculares, como fraqueza durante a flexdo dos dedos.

Exame de imagem: na radiografia, incidéncia obliqua, poderao ser ob-
servadas doencas degenerativas e estreitamento do forame interverte-
bral. Na RM, é possivel encontrar abaulamento, protrusao, extrusdo ou
sequestro discai, lesdes tumorais e cisticas. Na eletroneuromiografia,
ha alteracdo da condugéo nervosa no dermatomo correspondente.

Exames laboratoriais: ndo h4 exames especificos.

Diagnéstico diferencial: na radiculopatia de C6, sindrome do tunel do
carpo; na radiculopatia de C7, compressdo periférica do nervo interés-
seo posterior, tendinite ou tendinose dos extensores dos dedos e ex-
tensor do polegar, sem alteracdo sensorial; Na radiculopatia de C8,
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compressdo periférica do nervo ulnar (sindrome do tdinel de Guyon),
tendinite ou tendinose dos extensores dos dedos e extensor do pole-
gar (tenossinovite de Quervain), sem déficit sensorial.

Tratamento: na fase aguda, recomenda-se tratamento miofascial com
gelo, eletroterapia (TENS e interferencial) realizada por fisioterapeu-
tas, colar cervical e AINE. Na fase pds-aguda, além de ajuste articular e
liberacdo miofascial, acrescenta-se orientacdo de exercicios para esta-
bilizacdo cervical (fortalecimento dos musculos flexores profundos),
instrucdes para a realizacdo das atividades diarias (evitar carregar peso
e movimentos de flexdo), e quanto as posi¢cdes em flexdo a serem evi-
tadas. As principais orientacdes domiciliares sdo os exercicios de
McKenzie, estabilizagdo, rolo cervical e compressa fria. Na fase sub-
aguda, o terapeuta acrescentard exercicios de propriocepcéo e estabi-
lizagdo cervical, manobras que restabelecam a biomecanica, liberagdo
de pontos-gatilho e manipulagéo vertebral com as mesmas ressalvas da
fase aguda.

Se o tratamento conservador ndo apresentar melhora em até 6 me-
ses, ou se os sintomas continuarem se agravando (como perda de forga
e sintomas distantes do local da lesdo desencadeante), o paciente deve
ser encaminhado a avaliagédo cirargica.

Observacgdes relevantes: nada digno de nota.

SINDROME DA DOR MIOFASCIAL CERVICAL

Sinonimia: mialgia, miosite, miofasceite, miofibrosite, miogelose, fi-
brosite, tensdo muscular e reumatismo muscular ou de partes moles.

Conceito: estd associada a dor muscular por alteracdo inflamatdria,
aguda ou cronica do tecido intersticial do musculo estriado e voluntéa-
rio. Se a dor for difusa recebe o nome de Fibromialgia.

Etiologia: traumatismos, sobrecarga aguda ou microtraumatismo
repetitivo de estruturas musculoesqueléticas, doengas viscerais, dese-
quilibrios enddécrinos, exposicdo prolongada ao frio, deficiéncia de vi-
tamina C, complexo B, potéssio, calcio, anemia, baixa taxa metabdlica,
hipotireoidismo, creatinlria e estresse emocional sdo os mais citados.

Fatores de risco: atividades ocupacionais e da vida diaria caracteriza-
das por sobrecarga dindmica ou estatica.

Epidemiologia: encontrada em ambos os géneros, a sindrome da dor
miofascial cervical pode ocorrer em qualquer idade, com pico de pre-
valéncia entre 30 e 60 anos. Nas clinicas de dor, registra-se a ocorréncia
em 21% a 93% dos individuos com queixa de dor regionalizada.

Sinais e sintomas: na fase aguda, os sintomas sdo de dor intensa, areas
sensiveis a pressdo muscular, comprometimento e espasmos de varios
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musculos, diminuicdo na amplitude de movimento ativo e passivo,
edema e elevagdo da temperatura local. Na fase subaguda, rigidez e
espasmos secundarios, aumento da tensdo primdaria no ventre muscu-
lar e reducdo da dor. Na fase cronica, ha reducéo dos sintomas do esta-
gio agudo e subagudo, com excecdo da dor e enrijecimento muscular,
podendo ser menos intensos.

Exame fisico: caracterizacdo do padrdo da marcha, desvios posturais
anormais, evidéncia de assimetrias que podem sugerir o local da sobre-
carga. Teste de for¢ga muscular e avaliagdo da amplitude de movimento
ativa e passiva. Na regido cervical os pontos-gatilho podem estar asso-
ciados a pontos latentes na regido da cintura escapular, masculo qua-
drado lombar, glateos e, frequentemente, musculo gastrocnémio.

Figura 2.15 - A dor miofascial refere dor
distante do local desencadeante.

Exame ortopédico e neurolégico: teste de flexdo, extensdo, rotacdo e
lateralizacdo da coluna cervical, teste de Jull e Janda. Nos testes de
avaliacdo cervical, o paciente apresenta restricio de movimentos com
possivel fraqueza muscular.

Exame de imagem: a termografia, os pontos-gatilho apresentam-se
como regides hipertérmicas. Os estudos eletromiograficos de superfi-
cie demonstram que as fibras musculares com pontos-gatilho ativos
sdo mais facilmente fatigaveis e apresentam menor capacidade de ge-
rar contragdo muscular que as fibras musculares normais.

Exames laboratoriais: ndo hd exames especificos.

Diagnéstico diferencial: afec¢c8es funcionais, inflamatoérias, infecciosas,
degenerativas ou metabdlicas podem simular a sindrome.
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Tratamento: o tratamento conservador inclui descanso fisico com
exercicios de fortalecimento para a musculatura paravertebral, orte-
se, medicamentos anti-inflamatérios, analgésicos e antiespasmadicos.
A descompressdo cirdrgica é indicada em pessoas que experimentam
dor incapacitante, claudicacdo e decréscimo neuroldgico. Os recursos
eletroterapicos realizados por fisioterapeutas sdo: TENS, ultrassom e
laser (a mais popular), além de acupuntura e calor. A orientacdo ao
paciente quanto a postura e fatores causadores é importante para
evitar novas crises.

Observacdes relevantes: nada digno de nota.

SINDROME CRUZADA SUPERIOR
Sinonimia: sindromes cruzadas de Janda e sindrome cruzada do ombro.

Conceito: alteracdo postural caracterizada pelo encurtamento/tenséo
do mdusculo trapézio superior, levantador da escapula, esternocleido-
mastéideo, musculos peitorais e inibicdo dos flexores cervicais profun-
dos, trapézio inferior e serratil anterior.

Etiologia: posturas inadequadas que causam desequilibrio muscular.

Fatores de risco: usuarios de computador e pessoas que ficam sentadas
por longo periodo.

Epidemiologia: comum em todas as idades.

Sinais e sintomas: alteragdo postural caracteristica, na qual se desenvol-
ve a elevacdo e protracdo dos ombros e da cabec¢a. Pode haver aumento
da lordose na regido cervical superior, além de cifose inferiormente.
Possivel parestesia no membro superior em conseqiiéncia da compres-
sdo do plexo braquial pelo encurtamento do musculo peitoral.

Exame fisico: ha encurtamento importante dos musculos peitorais e oc-
cipitais, e fraqueza dos flexores profundos do pescoco e infraespinhais.

978-85-4 120- 147-6
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Figura 2.16 - Desequilibrio muscular
tipico da sindrome cruzada superior.

Exame ortopédico e neuroldgico: teste de Jull, Janda e Patte.

Exame de imagem: na radiografia, aumento da curvatura cifética e
anteriorizacdo da cabeca sdo alterac8es frequentes.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnéstico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: no tratamento conservador realiza-se fortalecimento da
musculatura enfraquecida e alongamento na encurtada. A orientagao
postural é de grande importancia, pois o ajuste articular auxilia na
mobilidade da coluna.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.
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SINDROME FACETARIA
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: inflamagdo na regido das facetas articulares das vértebras
cervicais, toracicas e lombares, causando sintomas referidos. Quando
atingem as facetas da regido cervical, a dor irradiada nédo ultrapassa o
cotovelo e a regido interescapular abaixo do trapézio médio. Na re-
gido lombar a dor pode ser referida para a regido do membro inferior.

Etiologia: variacdo anatdmica (tropismo facetéario), alteragdes mecani-
cas (aumento da lordose e ma postura), degenerativas ou traumaticas
das articulacdes.

Fatores de risco: presenca de estrutura meniscoide.

Epidemiologia: atinge 34% da populacdo em geral, com maior inci-
déncia em mulheres entre 30 e 50 anos.

Sinais e sintomas: dor bem localizada, de inicio insidioso ou apds even-
to abrupto, muitas vezes unilateral e persistente, pode ser evidenciada
durante a hiperextensdo da coluna e irradiar para a regido interesca-
pular abaixo do trapézio médio e costelas. Na regido lombar, pode re-
ferir dor para a regido glitea e préxima a coxa, e apresentar sintomas
como hipoestesia, hiperestesia, disestesia e parestesia em padrdo de
dermatomos.

Exame fisico: dor a amplitude de movimento ativa, que piora a exten-
sdo, podendo ser varidvel quanto a lateralizacdo ou rotacao. A palpacéo
do segmento acometido pode causar dor, ao passo que a flexao a alivia.

Figura 2.17 - Inflamac&o facetaria.
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Exame ortopédico e neuroldgico: na regido cervical, compressao fora-
minal neutra e maxima, tracdo e amplitude de movimento em exten-
sdo. Na regido toracica, Kemps e extensdo. Na regido lombar, extensdo
e Yeoman. O resultado dos exames neurolégicos sera negativo.

Exame de imagem: nos achados radiograficos normais, em alguns ca-
sos, pode ser observada degeneracdo facetaria (esclerose das facetas)
e prega meniscoide perceptivel. Na RM, formagdo de prega na capsula
articular no tecido conectivo e adiposo.

Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnostico diferencial: hérnia discai, instabilidade articular, sindrome
da dor miofascial, disfuncédo articular e degeneracéo discai. Na regiédo
toréacica, acrescenta-se disfuncdo costotransversa e costovertebral.

Tratamento: na fase aguda, sdo recomendados repouso e ultrassom
pulséatil. Na fase cronica, calor por 20 min, ajuste articular, alongamen-
to, exercicios de fortalecimento muscular e orientagdo postural. A ava-
liacdo cirdrgica esta indicada em casos crdonicos graves.

Observacgdes relevantes: nada digno de nota.

TORCICOLO
Sinonimia: distonia cervical.

Conceito: ha dois tipos de torcicolo, o congénito e o adquirido.

Congeénito - contratura unilateral do musculo esternocleidomastoi-
deo por tecido cicatricial, que impede o seu crescimento e faz com que
a cabeca se incline na direcdo do lado afetado, resultando em rotacéo
contralateral.

Adquirido - contratura com rotacdo e lateralizagdo da cabega, oca-
sionado por espasmos da musculatura cervical ou de outra alteracédo
do pescogo e cabeca.

Etiologia: a forma congénita ocorre no recém-nascido por trauma no
nascimento ou mau posicionamento do musculo esternocleidomastoi-
deo durante a fase intrauterina. A forma adquirida pode ser de origem
ndo traumatica no adulto ou na crianga, causada por sustentagdo da
cabeca curvada associada a danos musculares em virtude de inflama-
¢do, lesdo da coluna cervical, infeccdo do sistema nervoso central, es-
pondilite, tumor, ma postura e "maus jeitos".

Fatores de risco: Congénito - feto de alto peso, sindrome de Klippel
Feil e precariedade de assisténcia durante o parto.

Epidemiologia: a incidéncia é de 3:10.000 habitantes, sendo mais co-
mum em mulheres entre 30 e 60 anos.
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Sinais e sintomas: ha relato de dor na nuca, que geralmente se encon-
tra com rotacdo do pescogo, inclinacdo da cabeca e fraqueza nos mus-
culos flexores profundos do pescogo.

Exame fisico: o paciente apresenta restricdo no movimento ativo e
passivo da regido cervical, espasmo e hipertonicidade no musculo es-
ternocleidomastéideo, levantador da escapula, escalenos, esplénio e
trapézio, além de multiplos pontos-gatilho.

Figura 2.18 - A contratura muscular cervical
irradia dor para regides distantes.

Exame ortopédico e neurol6gico: na maioria das vezes, encontram-se
normais.

Exame de imagem: a radiografia ndo costuma apresentar alteragdes,
mas pode ser usada para descartar a hip6tese de anormalidade esque-
lética ou fraturas. A RM e a TC podem ser usadas para descartar doen-
¢as do sistema nervoso central.

Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnostico diferencial: tumores, fratura do processo odontoide ou
luxacdo rotatdria das vértebras C1 e C2, alteragdo discogénica, sindro-
me de Klippel-Feil, anomalias congénitas da base do cranio, deformi-
dade de Sprengel e disturbios oculares.
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Tratamento: em criangas com torcicolo congénito, o tratamento mais
apropriado é ensinar os pais a fazer massagem e exercicios de mobili-
zagdo. Os ajustes cervicais melhoram a biomecanica da articulagéao.

Para o tratamento do torcicolo adquirido, o ajuste articular seguido
de liberagdo miofascial e massagem transversa promoverdo aumento de
amplitude de movimento e relaxamento muscular. A eletroterapia, rea-
lizada por fisioterapeutas, com ultrassom/TENS e intervencdo medica-
mentosa sdo abordagens habituais.

Observagdes relevantes: foi observado que 20% das criangas com tor-
cicolo congénito também apresentam luxacdo congénita de um ou
ambos os quadris.

978-85-4120- 147-6



Capitulo 3

COLUNA TORACICA

Figura 3.1 - Vista da coluna torécica, raizes nervosas e musculos paravertebrais.

Disfuncdo costotransversa e costovertebral
Doenga de Scheuermann

Fratura da costela

Fratura compressiva vertebral

Hiperostose esquelética idiopética difusa (DISH)
Sindrome costoesternal

Sindrome costovertebral

Sindrome do desfiladeiro toracico

Sindrome da fadiga postural

GENERALIDADES

As alteracdes da regido toracica, na maioria das vezes, estdo relaciona-
das as posturas inadequadas, e podem se manifestar desde a pré-ado-
lescéncia, periodo em que ha o estirdo de crescimento. Assim como a
coluna cervical, este segmento estd adaptado para promover estabili-
dade e sustentagdo ao tronco e regido do pescogo. Essa regido tem
como caracteristicas: a curvatura (denominada cifose fisiol6gica) e um
grau restrito de movimento em razdo das costelas que compdem a
caixa torécica. Os discos intervertebrais presentes sdo menos flexiveis e
menores em relacdo aos demais niveis vertebrais.

A hérnia discai toracica é chamada de nédulo de Schmorl e, ge-
ralmente, ndo causa sintomas, todavia, pode ocorrer em associacdo
com a osteoporose, tumores, doengas metabdlicas, congénitas, motora,
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pontos fracos nas placas terminais ou alteragdes degenerativas. Neste
capitulo serdo abordadas as mais importantes e prevalentes alterac8es
da coluna torécica, apresentando inicialmente um rapido resumo de
sua anatomia, biomecanica, avaliagdo e procedimento quiropratico.

ANATOMIA OSSEA

A coluna toracica é constituida por doze vértebras. As tipicas apresen-
tam um corpo vertebral de estrutura mediana, mais larga no sentido
anteroposterior do que transversalmente, e quanto mais cranial for a
vértebra, maior é seu corpo vertebral, tornando-se mais largo transver-
salmente. Os processos espinhosos sdo longos e proeminentes, esten-
dem-se verticalmente e ndo apresentam espinha bifida. Os processos
transversos apresentam duas féveas costais, superior e inferior, que se
articulam com as costelas.

A primeira e as duas Ultimas vértebras toracicas sdo consideradas
atipicas principalmente pelo modo que as costelas se fixam a elas. A
primeira vértebra apresenta févea costal completa superiormente com
a qual a primeira costela se articula totalmente, e uma parcial inferior-
mente, que receberd parte da cabeca da segunda costela. As vértebras
T11l e T12 possuem apenas uma fovea costal, que se articula com a
décima primeira e décima segunda costelas respectivamente.

As vértebras Tl e T12 sdo conhecidas como vértebras de transicéo,
pois além de apresentarem caracteristicas toracicas, também sdo seme-
lhantes as cervicais e lombares respectivamente. As vértebras T9 e T10
apresentam seus processos espinhosos muito préximos em razdo da
grande extensdo do processo espinhoso de T9 e, devido a essa caracte-
ristica, sdo conhecidas comumente como "as vértebras que se beijam".

ANATOMIA LIGAMENTAR

Na coluna toréacica, assim como em todas as regifes da coluna verte-
bral, had grande quantidade de ligamentos que atuam na estabilizacédo
estética, alguns deles comuns a coluna cervical, ligamento longitudinal
anterior e posterior, amarelo, intertransversario e interespinhoso. A
coluna toracica contém ligamentos proprios: costotransversario late-
ral, costotransversario superior, radiado da cabeca e da costela, e intra-
-articulares da cabeca da costela.

O ligamento costotransversario lateral estende-se do processo
transverso da vértebra toracica até a porcdo lateral do tubérculo da
costela correspondente, o costotransversario superior conecta o pro-
cesso transverso da vértebra superior a costela adjacente, ou seja, a
mesma costela articula-se com duas vértebras toracicas e, portanto,
permanece estabilizada duplamente tanto pelo ligamento da vértebra
referente quanto pela vértebra adjacente. Por exemplo: a quarta cos-
tela é estabilizada pelo ligamento costotransversario lateral de T4 e
pelo costotransversario superior de T3.
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O ligamento radiado da costela tem origem na cabega da costela,
percorre externamente a articulagdo e se insere no periésteo, ao passo
gue o ligamento intra-articular da cabeca da costela, como o préprio
nome diz, conecta intra-articularmente a cabeca da costela ao corpo
vertebral. Ambos sdo responsaveis pela fixacdo da cabeca da costela
no corpo vertebral e, por esse motivo, sdo conhecidos como ar-
ticulagBes costovertebrais.

ANATOMIA MUSCULAR

A coluna toréacica é a regido mais estavel da coluna vertebral, o gradil
costal e os grandes processos espinhosos limitam a amplitude de movi-
mento. Os masculos dorsais tém principalmente a funcdo motora, que
reflete no funcionamento do membro superior e, por vezes, secunda-
riamente no membro inferior, uma vez que a musculatura que se inse-
re ou se origina na regido toracica se conecta a outras regides. A
atuacdo dinamica dessa regido é realizada pelos musculos romboide
menor, romboide maior, serratil posterior, latissimo do dorso e grande
dorsal. Os musculos romboides se originam nos processos espinhosos
da sétima vértebra cervical e cinco primeiras vértebras torécicas, e se
inserem na borda mediai da escdpula. A funcdo desses musculos é a
retracdo da escapula, rotacionamento inferior da cavidade glenoide e
fixacdo da escdpula a parede toracica.

O musculo latissimo do dorso se insere nos processos espinhosos das
seis Ultimas vértebras torécicas e todas as lombares, crista do sacro,
primeiro ter¢o posterior da crista iliaca e face externa das quatro ulti-
mas costelas. Sua acdo corresponde a aducgdo, extensao, rotacdo me-
diai do brago e depressdo do ombro. O musculo grande dorsal se
origina nos processos espinhosos das seis Ultimas vértebras tor4cicas,
crista iliaca e fascia toracolombar e se insere na crista do tubérculo
menor do Umero e assoalho do sulco intertubercular. Como funcgéo,
ressalta-se a extensdo, auxilio na respiracédo for¢cada e adugéo e rota-
¢do mediai do umero.

O muasculo serratil posterior se projeta do ligamento nucal e dos
processos espinhosos das vértebras toracicas as quatro costelas inferio-
res, atua principalmente na inspiracdo for¢cada (elevando as costelas) e
durante a acéo expiratéria (deprimindo-as).

NEUROLOGIA

De cada segmento toracico partem raizes nervosas, que irdo, com a sua
especificidade, inervar as regides dorsais. Cada raiz nervosa tem uma
area especifica e apresenta efeitos locais ou sistémicos particulares.

Raiz de T2: tem estreita relacdo com o coracdo e as artérias coronarias.
Os efeitos mais freqlentes das disfun¢des nessa regido sao alteragdes
no funcionamento cardiaco;

Raiz de T3: relacionada aos pulmd&es, brénquios e pleuras;
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Raiz de T4: responsavel pela manutencdo do impulso nervoso a ve-
sicula biliar;

Raiz de T5: relaciona-se as disfun¢des do figado, hipotenséo arterial e
anemia;

Raiz de T6: tem estreita relagdo com o estdbmago, fazendo com que as
disfuncdes nessa regido ocasionem problemas como méa digestdo, hi-
peracidez e dispepsia;

Raiz de T7: manda impulsos nervosos ao pancreas e ao duodeno, es-
tando relacionada as Ulceras e gastrites;

Raiz de T8: refere-se ao baco e a diminuicdo da resisténcia géastrica;

Raiz de T9: encarrega-se da glandula suprarrenal, tendo como princi-
pal efeito a alergia recorrente;

Raiz de T10: relacionada a funcdo renal, as disfuncdes nessa area pro-
movem alteracdes nas artérias e cansago constante;

Raiz de T11: responsavel pela manutencdo do fluxo nervoso dos rins e
uretra, as disfun¢des provocam alteragdes cutdneas como a acne, ecze-
ma, bolhas e, também, autointoxicagéo;

Raiz de T12: responsavel pelo intestino delgado e tubas uterinas, rela-
ciona-se a suscetibilidade ao reumatismo e colites.

BIOMECANICA

As articulagdes da regido toréacica geralmente estdo no plano frontal,
com uma inclinagdo moderada, que varia entre 0 e 30° a partir do eixo
vertical. Embora a amplitude de movimento de cada articulagéo inter
vertebral torécica seja relativamente pequena, o movimento global
de toda a coluna torécica se torna amplo, aproximadamente 30 a 40° de
flexdo e 20 a 25° de extensdo, sendo este consideravelmente limitado
devido ao "choque" potencial entre os processos espinhosos. Como na
regido cervical a flexdo lateral e a rotagcdo axial s&o mecanicamente
acopladas de uma maneira ipsilateral, o acoplamento do movimento é
mais evidente na parte toracica superior, e vai diminuindo até se tor-
nar inconsistente nas regides média e inferior.

AVALIAGAO E PROCEDIMENTO QUIROPRATICO

As queixas de dor aguda na regido toracica podem ter origem discai,
facilmente localizadas (a pressdo sobre a vértebra acentua a dor) e,
frequentemente, estdo associadas as contraturas musculares. Todavia,
é necessario investigar um processo inflamatério ou outras origens,
como fratura da costela, lesdo pulmonar, dor visceral referida do tipo
cardfaca, vesicular, pancreatica ou estomacal.
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O exame fisico global da regido, adicionado aos testes ortopédicos
e ao exame de imagem, confirmardo a etiologia da doenga e indicardo
a conduta a ser adotada. Dentre os inUmeros ajustes para as disfungdes
articulares da regido toracica, seguem 0s mais comuns:

Com o paciente em decubito ventral, o terapeuta se posiciona con-
tralateral ou ipsilateralmente ao lado do contato, em postura "espa-
dachim". A superficie lateral da articulagio metacarpo falangeana do
dedo indicador e o polegar repousam sobre a regido cervical, o ombro
fica abduzido em 90° e o antebrago paralelo ao ombro do paciente.

Em seguida, contata os pilares articulares na linha interarticular do seg-
mento acometido ou no processo transverso nos ajustamentos do segmen-
to T1-T2. A méo de estabilizacdo é colocada em forma de concha na
regido lateral do osso occipital, a eminéncia tenar encaixada na regiao
mastdidea promove tracédo cervical e os dedos ficam estendidos sobre a
regido temporal, dispostos paralelamente ao eixo longitudinal.

Obs esse ajuste é indicado para restricbes em rotagao, lateralizacédo
ou rotacdo e lateralizagdo combinados.

Figura 3.3 - Ajuste toracico em decUbito dorsal.
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Com o paciente em decubito dorsal, o terapeuta se posiciona em
pé, contralateral ou ipsilateralmente ao lado do contato. Com a regiao
tenar e as falanges, contata o processo transverso bilateralmente.
Orienta o paciente a cruzar os bragos, dando suporte a cabeca, que
estd flexionada, e realiza o ajuste segurando o cotovelo do paciente.

Obs.: esse ajuste é indicado para restricdes em rotagdo, lateralizacdo
ou extensao.

DISFUNGAO COSTOTRANSVERSA E COSTOVERTEBRAL

Sinonimia: complexo de subluxag¢do articular costotransversa e costo-
vertebral.

Conceito: conjunto de sintomas associados a disfungdes articulares en-
tre a coluna vertebral e costelas, embora o contato entre as superficies
articulares continue inalterado.

Etiologia: ma postura, atividades repetitivas, atividades esportivas,
golpes na regido do peito, trauma e outras alteragdes, como sindrome
facetaria, dor miofascial, hérnia discai e estresse.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afeccéo.

Epidemiologia: presente em todas as idades.

Sinais e sintomas: dor de inicio insidioso ou suUbito, facilmente localiza-
da, sem irradiacdo, podendo ter dor referida. O paciente pode relatar
dor ao respirar profundamente.

Exame fisico: postura sem alteragdes significativas, perda do jogo ar-
ticular, musculatura tensa e contraida, podendo apresentar dor e res-
tricdo de movimento especifico.

Figura 3.4 - Articulacédo costovertebral.
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Figura 3.5 - Articulagédo costotransversal.

Exame ortopédico e neurolégico: Kemps e flexdo da cabeca. Os testes
neurolégicos apresentam-se inalterados.

Exame de imagem: sem alteragdes.
Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnéstico diferencial: sindrome facetaria toréacica, sindrome da dor
miofascial toracica e sindrome costovertebral.

Tratamento: ajuste quiropratico da coluna tor4cica e articulacdo costo-
transverséaria, alongamento e fortalecimento dos musculos paraverte-
brais, mobilizacdo articular costal com auxilio da respiracdo e orienta-
¢ao postural para correcao dos desequilibrios musculares.

Observag8es relevantes: a anatomia de ambas as articulagdes favorece
a disfuncdo. Quando h& o movimento natural da costela, durante a
respiragdo, ocorre, concomitantemente, o deslizamento e tor¢do das
articulagbes costovertebrais, favorecendo o aparecimento de lesGes
nos pequenos ligamentos existentes na regido (radiado e intra-articu-
lar). A costela torna-se instavel, oscila para frente e para tras e irrita a
raiz nervosa adjacente.

DOENCA DE SCHEUERMANN

Sinonimia: osteocondrose do centro secundario de ossificacdo da colu-
na, epifisite vertebral, osteocondrite dissecante e osteocondrite juvenil.

Conceito: deformidade estrutural com aumento da cifose da coluna to-
récica ou toracolombar em criangas, caracterizada por encunhamento
anterior de pelo menos 5° de trés ou mais corpos vertebrais adjacentes.
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Etiologia: a etiologia e patogenia sdo questdes de debate. Muitas teo-
rias tém sido langadas, inclusive a respeito das causas mecéanicas, meta-
bolicas e endocrinologicas.

Fatores de risco: predisposi¢cdo genética e distdrbios hormonais.

Epidemiologia: afeta criancas com idade entre 13 e 16 anos, embora
adolescentes e adultos também possam desenvolver a alteragdo, e o
diagnoéstico raramente é feito em pacientes menores de 10 anos. Esta
presente entre 4 e 8% da populagdo em geral, afetando meninos mais
frequentemente do que meninas. Inicia-se na puberdade e progride
até que o crescimento vertebral tenha cessado (ao fim da segunda dé-
cada de vida). O desenvolvimento precoce de oste6fitos marginais
pode ocorrer, e a mielopatia aguda secundaria a compressdo da medu-
la no apice da cifose toracica ja foi relatada.

Sinais e sintomas: deformidade em hipercifose e "mé& postura” notada
pelos pais ou médico escolar aproximadamente na época da puberda-
de. Com a progressdo da doenga, o paciente pode comecar a queixar-
-se de dor moderada nas costas, principalmente ap6s um dia ativo.

Exame fisico: aumento da cifose toracica e da lordose, tanto lombar
quanto cervical. A cifose é fixa, com redugdo importante da mobilida-
de a0 movimento de extensdo, ao passo que as lordoses sdo mais flexi-
veis. Na avaliacdo postural, a anteriorizacdo da cabeca é facilmente
observada, assim como a protra¢do dos ombros, hipotonia da muscula-
tura paravertebral toracica, aumento da tensdo da musculatura lom-
bar, bem como dos musculos isquiosurais e peitorais, podendo haver
associacdo com escoliose.

Figura 3.6 - RM T2 corte sagital - doenga
de Scheuermann.
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Exame ortopédico e neurolégico: elevacdo da perna estendida (para
verificar encurtamento dos musculos isquiosur”is), teste funcional do
musculo iliopsoas (também para detectar possivel encurtamento), am-
plitude de movimento (para avaliar a restricdo toracica, j& que os por-
tadores dessa irregularidade assumem a postura cifética com o
membro superior anteriorizado), e teste de flexibilidade dos musculos
peitorais e dos musculos occipitais.

Exame de imagem: a radiografia apresenta hipercifose toracica (acima
de 45°), hiperlordose lombar, encunhamento vertebral de, no minimo,
trés vértebras, nédulos de Schmorl, irregularidade nos platds verte-
brais e reducdo uniforme dos espagos intervertebrais. A RM mostra
nédulos de Schmorl, degeneragdo nos platds vertebrais e encunha-
mento das vértebras toracicas.

Exames laboratoriais: exame de sangue HLA-B27 positivo.

Diagnéstico diferencial: hipercifose postural (normalmente néo é su-
perior a 60°, e ndo ha auséncia de encunhamento vertebral e irregula-
ridade nos platds), espondilite infecciosa (achados laboratoriais e
aspectos de imagem diferenciam claramente as duas), trauma (a hist6-
ria clinica identifica a origem da deformidade), cifose congénita (fusdo
anterior de corpos vertebrais), alteracbes lombossacrais (espondilolis-
tese determinando hiperlordose e hipercifose compensatéria) e espon-
dilite ancilosante.

Tratamento: o tratamento conservador consiste em ajustes articulares
para recuperacdo da mobilidade, alongamento p6s-isométrico (dos is-
quiossurais, rotadores do quadril, paravertebrais lombares e quadrado
lombar), massagem com bola de ténis, orientacdo postural sobre o po-
sicionamento correto da cabeca e atividade fisica regular (como nata-
¢do, pilates e yoga). Para os individuos em fase de crescimento e
adultos com hipercifose inferior a 60°, a utilizagdo de colete (durante
aproximadamente um ano) é eficiente. Em casos avangados o trata-
mento cirdrgico pode ser o mais indicado.

Observag8es relevantes: nada digno de nota.

FRATURA DA COSTELA
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: ruptura ou fratura de um ou mais 0ssos que compdem a
caixa toracica.

Etiologia: a grande maioria das fraturas de coluna resulta de acidentes
de aviacdo (45%); quedas (20%), principalmente em idosos; esportes
(15%); atos de violéncia (15%) e atividades diversas (5%).

Fatores de risco: estrutura 6ssea débil, osteoporose e depdsitos metas-
taticos.
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Epidemiologia: a prevaléncia estd ligada a causa subjacente do trau-
ma, mas geralmente ndo é perigosa por si mesma. Os pacientes podem
desenvolver pneumonia por imobilizacdo, que se relaciona com o grau
do dano as estruturas subjacentes. Mais de dois milhdes de mecanis-
mos de ferimento contuso ocorrem anualmente, com incidéncia de
lesdo toracica entre 67 e 70% das pessoas. E mais comum no género
masculino (relagdo 4:1), sendo os idosos mais propensos a lesdes secun-
darias e complicagdes do que os adultos jovens.

Sinais e sintomas: dor local com hematoma e edema, dor ao respirar
fundo, tossir ou espirrar, aumento da frequéncia respiratdria e uso de
musculatura acessoria.

Exame fisico: dor, crepitagdo a palpacdo e deformidade da parede to-
récica sdo achados comuns de fratura de costela. A utilizacdo de diapa-
sdo (vibracdo) sobre o peridsteo do osso fraturado também gera dor.

Figura 3.7 - A maioria das fraturas na
coluna torécica ocorre no nivel de T12.

Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: a radiografia do térax mostra descontinuidade da
costela.

Exames laboratoriais: ndo hd exames especificos.
Diagnéstico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: ndo ha tratamento especifico. Na fratura simples, a anal-
gesia evita a circulagdo reduzida e auxilia na supressdo da tosse, evi-
tando uma infeccdo pulmonar secundaria. Contraindicagdo absoluta
para manipulacdo articular na regido fraturada, no entanto, a libera-
¢do tecidual e leve mobilizagdo podem ser realizadas em certas circuns-
tancias. Os exercicios respiratérios sdo de grande valia.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.
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FRATURA COMPRESSIVA VERTEBRAL

Sinonimia: ndo ha.

Conceito: fratura causada por forca de compressdo axial, associada ou
ndo a flexdo. Nesse tipo de fratura a altura do corpo vertebral esta

diminuida e os ligamentos posteriores estdo intactos, ndo ocorrendo
translacdo no plano sagital.

Etiologia: resultado de acidentes automobilisticos, quedas, lesdes es-
portivas, violéncia ou, espontaneamente, decorrente de osteoporose.

Fatores de risco: osteoporose, hipercifose, tabagismo, baixo consumo
de célcio, baixo peso corporal e sedentarismo.

Epidemiologia: cerca de 90% das fraturas que ocorrem na coluna sdo
compressivas, predominando em individuos do género feminino acima
de 70 anos. Na regido toracica, 60 a 70% ocorrem no nivel de T 12 e,
em 90% dos casos, ndo ha comprometimento de raizes nervosas.

Sinais e sintomas: pode variar entre dor moderada e intensa ap0s ati-
vidades habituais ou pequenos traumas.

Exame fisico: dor a palpacdo articular, possiveis hematomas, ferimen-
tos e gibosidade.

Figura 3.8 - Fratura compressiva de vértebra
osteoporoética (vista lateral).
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Exame ortopédico e neurolégico: os testes de sensibilidade podem ter
resultados alterados.

Exame de imagem: na radiografia, ha deslocamento e alteracdo na
angulagao das vértebras, diminuicdo dos corpos vertebrais e aumento
da curvatura torécica.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnéstico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: o tratamento conservador depende da gravidade da le-
sdo 6ssea e dos sintomas do paciente, podendo ser realizado por meio
de Orteses, coletes ou imobilizacdo gessada. Acredita-se que as fratu-
ras ocorridas na parte superior ou média da coluna toracica ndo ne-
cessitam de imobilizacdo externa, haja vista a estabilidade inerente a
caixa toracica.

No tratamento quiropratico é realizado fortalecimento muscular e
exercicios de propriocepgdo para estabilizacdo da coluna, alongamen-
to da musculatura contraida (devido ao aumento da cifose), e leves
mobiliza¢des e ajustes para aumentar a amplitude de movimento.

O procedimento cirirgico est4 indicado nos casos onde existe lesdo
dos ligamentos posteriores com potencial de colapso e desenvolvimen-
to de deformidade.

Observagdes relevantes: hd quatro tipos de fraturas espinhais:

Fratura por compressdo: a mais comum. Resultado da inclinacdo
para frente ou para o lado durante um acidente.

Fratura explosdo: refere-se ao esmagamento da coluna.

Fratura flexdo-tracdo: separagdo entre os niveis. Geralmente causa-
da por acidente de carro.

Fratura-luxagdo: combinagdo de todos os tipos anteriores e, geralmen-
te, associada a lesdo da medula espinhal, podendo levar a paraplegia.

HIPEROSTOSE ESQUELETICA IDIOPATICA DIFUSA (DISH)

Sinonimia: hiperostose senil ancilosante, doenga de Forestier, hiperos-
tose ancilosante, espondilite ossificante ligamentar.

Conceito: variacdo da doenga de Forestier, caracterizada pela tendén-
cia a ossificacdo dos ligamentos, tend8es e capsula articular, tornando-
-o0s rigidos e doloridos.

Etiologia: desconhecida. Trata-se simplesmente de uma tendéncia a
calcificagdo das enteses.

Fatores de risco: desequilibrio do metabolismo da glicose (diabetes),
dislipidemia, hiperuricemia, obesidade, hipertensao arterial e doencas
coronarianas estdo implicados.
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Epidemiologia: a calcificacdo do ligamento anterior (DISH) ocorre,
mais comumente, em europeus e norte-americanos. Atinge de 6a 12%
da populacédo, 28% destes com idade superior a 80 anos. A OPLL ocor-
re com mais frequéncia na populacdo japonesa. Quanto ao género,
predominantemente masculino (65%), sendo mais freqiiente em pes-
soas com idade entre 50 e 75 anos.

Sinais e sintomas: na maioria das vezes assintomatica, costuma ser des-
coberta acidentalmente. Em alguns casos, pode apresentar dor néo
radicular dorsal (especialmente na juncdo toracolombar), rigidez ar-
ticular matutina e vespertina, disfagia e claudicagdo neurolégica.

Exame fisico: a realizacdo da amplitude de movimento ativa pode re-
velar rigidez na coluna vertebral durante a flexdo e extensdo do tron-
co, além de redugdo dos movimentos do quadril.

Figura 3.9 - Vista lateral da coluna vertebral
com calcificagdo do LLA.



54 COLUNA TORACICA

Exame ortopédico e neurolégico: compressdo foraminal méaxima e
neutra, depressdo do ombro e sinal de L hermite.

Exame de imagem: a radiografia da coluna em incidéncia lateral pode
revelar ossificacdo em pelo menos quatro corpos vertebrais continuos
(e trés discos) do ligamento longitudinal anterior confluente, que abran-
ge os discos intervertebrais. A altura dos discos mantém-se preservada
e as articulagdes facetarias e sacroiliacas, normais. Também pode-se
observar ossificacdo do ligamento longitudinal anterior e posterior na
regido cervical.

Exames laboratoriais: ndo existem testes laboratoriais especificos. Pa-
rece haver associagdo com o nivel elevado de glicose e com o diabetes,
embora tais associa¢des ndo sejam fundamentadas.

Diagndstico diferencial: espondilite ancilosante, artrite psoriaca, sin-
drome de Reiter, doengca degenerativa do disco, artrite reumatoide
em fase inicial, mieloma multiplo (30% dos pacientes também apre-
sentam DISH), doenca de Paget (32% também apresentam DISH) e
polimialgia reumatica.

Tratamento: incentivar a deambulacéo, orientagdo postural, promover
um programa de exercicios musculares (fortalecimento do trapézio in-
ferior, médio, grande dorsal, alongamento dos peitorais e trapézio
superior), ajuste vertebral e AINE.

Observagdes relevantes: a entesopatia espinhal é a degeneracdo dos
ligamentos paravertebrais. Secundaria ao atrito, que leva & ossificacdo
desses ligamentos, é subdividida em trés sindromes: doenca de Fores-
tier, que envolve o ligamento anterior e é a mais comum; hiperostose
esquelética difusa, que apresenta caracteristica adicional extra-axial; e
ossificacdo do ligamento longitudinal posterior.

SINDROME COSTOESTERNAL

Sinonimia: costocondrite, condrodinia costoesternal, sindrome da pare-
de torécica, sindrome da jungdo costocondral e pericondrite peristernal.

Conceito: processo inflamatério das articulac8es cartilaginosas ou cos-
tosternal que provoca dor localizada e sensibilidade. Qualquer uma
das sete articulacbes pode ser comprometida e em 90% dos casos mais
de um local é afetado. A quinta e sétima articulagdes sdo as mais co-
mumente envolvidas.

Etiologia: ndo estd bem definida. Pequenos traumas repetitivos, trauma
direto ou infeccdo do trato respiratério sdo relatados como causadores.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afeccéo.
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Epidemiologia: o curso dessa condicdo geralmente é autolimitado,
mas muitas vezes o paciente apresenta sintomas recorrentes ou persis-
tentes. Ela afeta 4% da populacdo, sendo duas vezes mais comum em
criancas e jovens adultos do género feminino.

Sinais e sintomas: dor aguda na parte anterior do tdérax, de inicio
insidioso, geralmente unilateral, que com frequéncia se irradia em
direcdo ao ombro, descende pelo brago e, em certos casos, ascende
até o pescogo.

Exame fisico: dor & palpacdo das articulagdes cartilaginosas afetadas é
o principal sintoma e, em geral, a quinta juncdo estd envolvida e o
diagnostico deve ser reconsiderado na auséncia de sensibilidade a pal-
pacao local. A simetria na parede toracica e amplitude de movimento
do membro superior, que pode estar alterada devido a dor torécica,
devem ser observados.

Figura 3.10 - Inflamagdo da cartilagem
que conecta a costela ao 0sso esterno.

Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: ndo ha indicacdo, embora a radiografia do térax
possa descartar outras condi¢c8es, como fratura e artrite reumatoide.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
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Diagnéstico diferencial: contratura muscular, neurofibroma do nervo
intercostal, fratura da costela, distarbios cardiacos, pulmonares, fibro-
mialgia e refluxo gastroesofagico.

Tratamento: anti-inflamatoérios, liberacdo de pontos-gatilho, repouso,
crioterapia ou calor reduzem a dor. O ajuste quiropréatico é contraindi-
cado, podendo agravar a condicdo. Se o tratamento conservador ndo
apresentar resultados satisfatérios, o paciente deve ser encaminhado
para cuidados médicos.

Observagdes relevantes: quando a dor permanece confinada em uma
a quatro cartilagens costais superiores e que se apresentam edemacia-
das, é conhecida por Sindrome de Tietze.

SINDROME COSTOVERTEBRAL
Sinonimia: ndo ha.
Conceito: dor originaria da articulacédo facetaria ou da cdpsula articular.

Etiologia: desgaste articular devido a movimentos repetitivos de fle-
xdo/extensdo, torcdo e levantamento de peso. A mé postura e trauma
também sdo citados como causas da lesdo, que pode vir acompanhada
de outras alteracdes, como sindrome facetaria, dor miofascial e hér-
nia discai.

Fatores de risco: ndo ha fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afeccéo.

Epidemiologia: ndo ha dados epidemiolégicos consistentes.

Sinais e sintomas: na regido toréacica superior e costelas, dor subita,
apo6s lesdo, ou insidiosa, podendo ocasionalmente se espalhar para as
escapulas, bracos ou regido do peito. Rigidez na coluna vertebral e
espasmos musculares préximos & jung¢do costovertebral sdo comuns.
Tais sintomas podem se agravar durante espirros e tosses.

Exame fisico: musculatura tensa e contraida, mau posicionamento ar-
ticular e postura sem alteragdes significativas. Dor e restricdo a movi-
mentos especificos podem estar presentes.
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Figura 3.11 - Os tubérculos das costelas se arti-
culam com os processos transversos e formam as
articulagdes costotransversais.

Exame ortopédico e neuroldgico: teste de Kemps. Os testes neurolégi-
cos apresentam-se inalterados.

Exame de imagem: sem alteragdes.
Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnéstico diferencial: sindrome facetéria, sindrome da dor miofas-
cial torécica e disfungdo costotransversa.

Tratamento: o tratamento, em principio, € o convencional. O local da
dor deve ser protegido com cintas compressoras, abandono das ativi-
dades que desencadearam a lesdo, compressas quentes e uso de anal-
gésicos para aliviar os sintomas e, potencialmente, acelerar o tempo de
cicatrizagdo. O tratamento quiropratico se baseia em ajuste articular,
alongamento, fortalecimento muscular e orientacdo postural. Em geral,
o tempo de recuperagao varia entre uma e trés semanas, no entanto, é
recomendéavel que a volta as atividades acontega ap6s seis semanas.

Observag8es relevantes: nada digno de nota.

SINDROME DO DESFILADEIRO TORACICO
Sinonimia: sindrome da costela cervical, sindrome costoclavicular.

Conceito: condicdo resultante da compressdo de estruturas neurovas-
culares (plexo braquial, artéria e veia subdavia), gerando sintomas nas
extremidades superiores, pescogo e torax.
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Etiologia: alteragdo postural, variagdo estrutural denominada "costela
cervical", encurtamento do musculo escaleno/peitoral e formacédo de
calo 6sseo na clavicula ou primeira costela.

Fatores de risco: atletas em qualquer atividade que submeta os om-
bros a esforgo repetitivo, especialmente nos movimentos de abdugéo e
rotagdo lateral, como os realizados por nadadores, praticantes de polo
aquatico, beisebol e ténis.

Epidemiologia: acomete particularmente individuos que apresentam
desenvolvimento muscular deficiente, ma postura ou ambos, sendo a
incidéncia de 3 a 80 casos por 1.000 habitantes. Ha alterac8es neurol6-
gicas em 97% dos casos, acometendo trés vezes mais o género femini-
no entre 20 e 60 anos, ao passo que as alteragdes vasculares (2%)
acometem mais o género masculino entre 20 e 35 anos.

Sinais e sintomas: a dor, em geral, é intermitente, principalmente du-
rante movimentos com os bragos elevados. Alguns casos apresentam
parestesia unilateral constante e diminuicdo da forca muscular, sobre-
tudo nos dedos anular e minimo. Ha relatos de queixas de cefaleia,
dificuldade na coordenacdo motora e depresséo.

Exame fisico: anteriorizacdo da cabe¢a com hipertrofia do musculo
esternocleidomast6ideo e escalenos, parestesia e dor no membro su-
perior e diminuicdo da amplitude do pulso arterial sdo achados co-
muns. Durante a palpacdo, a regido baixa da coluna cervical pode
evidenciar hipertonicidade muscular, pontos-gatilho nos musculos es-
calenos e peitoral maior.

Figura 3.12 - Plexo braquial, troncos,
fasciculos e ramos terminais.
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Exame ortopédico e neuroldgico: o teste de Roos é considerado o mais
confiavel (entre outros testes provocativos constam o de Adson, Wri-
ght e abducéo horizontal). Os testes neuroldgicos apresentam-se nor-
mais. Hiper ou hipoestesia s@o comuns nos dermatomos de C7-T1 e
C4-C6.

Exame de imagem: na TC e RM observa-se compressdo de estruturas
neurovasculares. No exame de arteriograma verifica-se obstrugdo arte-
rial, aneurisma e embolia.

Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnéstico diferencial: sindrome de T4, hérnia discai cervical, sindro-
me do tanel do carpo, compressdo do nervo ulnar, esclerose multipla e
infarto do miocardio, entre outras.

Tratamento: ajuste quiropratico, mobilizacdo das costelas superiores, cla-
vicula e coluna toracica superior. Para controlar a dor, crioterapia, ultras-
som e TENS. O trabalho muscular é realizado com alongamento e forta-
lecimento dos musculos peitoral maior, escalenos, trapézio superior,
romboides e serratil anterior. Se o tratamento conservador ndo apresen-
tar resultados, a cirurgia para descompressdo é o mais recomendado.

Observagdes relevantes: a sindrome do desfiladeiro toracico apresen-
ta variantes que séo classificadas em dois grupos:

Sindrome vascular: representa 5% dos casos e pode ser classificada
em arterial e venosa. As compressdes arteriais, em geral, causam fra-
queza, extremidades frias, cansago, dor difusa no braco e diminui¢ao
da amplitude do pulso arterial. As compressdes venosas causam trom-
bose venosa, distensdo dos vasos superficiais e dor.

Sindrome neurogénica: representa mais de 90% dos casos e, comu-
mente, estd relacionada a costela cervical ou processos transversos
alongados da vértebra C7. Também conhecida como inespecifica, ma-
nifesta-se com dor e sintomas sensoriais ndo comprovados com sinal
neurolégico objetivo ou alteragdes nos estudos neurofisiolégicos.

SINDROME DA FADIGA POSTURAL

Sinonimia: sindrome da fadiga crénica, astenia.

Conceito: distdrbio crénico de duragdo maior que seis meses, caracteri-
zado por inexplicavel e debilitante fadiga, que compromete o funcio-
namento fisico e mental do paciente.

Etiologia: desconhecida, porém os pacientes relatam infecgao viral an-
terior ou evento traumatico.

Fatores de risco: falta de condicionamento fisico, privagdo de sono,
espasmos musculares cronicos, distirbios da microcirculacdo muscular,
desequilibrios dos niveis de adenosina monofosfato e creatina, dese-
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quilibrio neuro-hormonal, estresse, distarbios emocionais e deficién-
cias nutricionais.

Epidemiologia: esta presente em 21 a 38% dos individuos ocidentais e
cerca de 0,5% da populagcdo mundial. Acomete adultos de ambos os gé-
neros (sendo 80% do género feminino), e criangas podem desenvolvé-la.

Sinais e sintomas: tem inicio abrupto e imita frequentemente uma
doenca viral, causando febre baixa, faringite, mialgia, artralgia, distar-
bios do sono, problemas visuais, dor de cabeca, mal-estar, diversos
graus de ansiedade, depressdo e noédulos linfaticos edemaciados. A
doenca pode durar de meses a anos, mas nao é progressiva (0s sinto-
mas sdo mais intensos durante o primeiro ano).

Exame fisico: encontram-se entre os critérios para o diagndstico, fadi-
ga crbnica persistente que leva a incapacidade e exclusdo do diagnds-
tico de outras condi¢des que podem produzir sintomas semelhantes.

Figura 3.13 - Mialgia e dor muscular.

Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha exames especificos.
Exame de imagem: ndo ha exames especificos.

Exames laboratoriais: variaveis e inespecificos, eles tém a finalidade de
afastar as diversas doencas relacionadas aos sintomas apresentados.

Diagnostico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: o tratamento depende das causas envolvidas. E importan-
te excluir causas endocrinoldgicas (hipotireoidismo) e doencas clinicas
(anemia, insuficiéncia cardiaca, doenca respiratéria crénica e infec-
¢Oes). O tratamento quiropratico inclui ajustes articulares, liberacdo de
pontos-gatilho, orientacdo de exercicios aerébios e, quando necessa-
rio, acompanhamento psicoterapico.

Observacgdes relevantes: nada digno de nota.



Capitulo 4

COLUNA LOMBAR

Figura 4.1 - Vista anterior da coluna lombar.

Espondilose lombar
Espondilolistese lombar
Estenose central do canal
vertebral e do recesso lateral
Radiculopatia de L1 - L3
Radiculopatia de L4, L5 e S1
Sindrome da cauda equina

GENERALIDADES

O espasmo e a contratura da musculatura paravertebral sdo as causas
mais freqlientes das lesdes na coluna lombar, porém, outras estruturas
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como as articulagdes interapofisarias posteriores, sacroiliacas, discos
intervertebrais e a propria estrutura 6ssea também podem ser com-
prometidas e causar fortes dores na regido. Cerca de 10 milhdes de
brasileiros estdo incapacitados por alguma disfun¢do nessa regido, e
acredita-se que pelo menos 70% da populacdo sofrer4d um episédio de
dor lombar na vida.

Neste capitulo serdo abordadas as mais importantes e prevalentes al-
teragBes da coluna lombar, apresentando inicialmente um rapido resumo
de sua anatomia, biomecénica, avaliacdo e procedimento quiroprético.

ANATOMIA OSSEA

A coluna lombar é composta por cinco vértebras que de forma geral,
tém a mesma conformacdo e corpos vertebrais amplos e macicos (o
que é apropriado para suportar todo o peso da cabeca, do tronco e do
membro superior). Na maior parte das vezes, apresentam laminas e
pediculos curtos e espessos, o canal medular tem a forma triangular, os
processos transversos sao finos e se projetam lateralmente, os proces-
sos espinhosos sdo largos e retangulares, e 0s processos mamilares sdo
curtos e se projetam a partir das faces superiores de cada processo ar-
ticular superior.

Essas vértebras apresentam uma caracteristica singular, denomina-
da processo acessoOrio, que é uma pequena proeminéncia 6ssea do pro-
cesso transverso, localizado préximo a juncdo entre este e a lamina.
Destaca-se que a porcdo posterior do corpo vertebral de L5 é trés mili-
metros menor que a porgdo anterior, o que contribui para a angulacéo
lombossacral.

ANATOMIA LIGAMENTAR

A regido lombar apresenta grande quantidade de ligamentos comuns,
presentes em toda extensdo da coluna vertebral, ligamento longitudi-
nal anterior, longitudinal posterior, amarelo, intertransverséario e inter-
espinhoso. Também apresenta ligamentos caracteristicos que atuam
na estabilizacdo na regido lombossacral, denominados ligamentos ilio-
lombares, cuja funcdo é conectar os processos transversos de L4 e L5 a
crista iliaca.

ANATOMIA MUSCULAR

A musculatura da coluna lombar pode ser dividida didaticamente em
quatro grupos: o psoas maior, o quadrado lombar, os intertransversais
e a musculatura posterior da regido lombar.

Psoas maior: insere-se no trocanter menor do fémur e tem como
origem os discos intervertebrais de L1-L5. Sua funcéo é realizar a rota-
¢éo lateral do tronco e flexdo do tronco e do quadril.

Quadrado lombar: muasculo profundo, originado na crista iliaca e
inserido na borda inferior da décima segunda costela. Atua, durante a
inspiracdo, na lateraliza¢do do tronco, estabilizacdo da pelve e fixacdo
da décima segunda costela.
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Intertransversais: musculos pequenos, profundos e unissegmenta-
res, que se conectam aos processos transversos adjacentes e tém fun-
¢cdo proprioceptiva.

Musculatura posterior da coluna: composta pelos musculos localiza-
dos posteriormente aos processos transversos (interespinhais, multifi-
do e eretores da coluna). Eles sdo curtos, pares e unissegmantares, se
unem aos processos espinhosos adjacentes e tém, provavelmente, fun-
¢cdo proprioceptiva.

NEUROLOGIA

A medula espinhal termina na altura do disco intervertebral de L1-L2,
em uma estrutura chamada cone medular. A partir desse nivel, as rai-
zes nervosas dos nervos espinhais se encontram livres no canal verte-
bral, formando a cauda equina, composta por raizes dos nervos
espinhais lombares, sacrais e coccigeos. A cauda equina é envolvida
pela membrana pia-mater e banhada pelo liquido cefalorraquidiano,
que sdo envolvidos pelo saco durai.

As raizes nervosas que partem dos canais intervertebrais se juntam
e formam dois nervos principais, o femoral e o isquiatico, este tendo a
participacdo de raizes sacrais. O nervo femoral é formado pelas raizes
de L1-L4 em um trajeto descendente, passa entre os musculos psoas e
iliaco, sob o ligamento inguinal e, quase que imediatamente, se divide
em ramos musculares e cutaneos.

O nervo isquiatico é formado pelas raizes de L4-S3, penetrando na
regido glutea e passando pelo forame isquiatico maior, inferiormente
ao piriforme. Por vezes, parte do componente deste nervo pode emer-
gir da borda superior do musculo piriforme ou perfura-la. Cada raiz
nervosa atua em uma area especifica e apresenta efeitos locais ou sis-
témicos particulares:

Raiz de L1: tem estreita relagdo com o funcionamento do intestino
grosso, por isso, as disfungdes nessa regido tém como principais efeitos
a prisdo de ventre e diarréia.

Raiz de L2: esta relacionada com o apéndice e, consequentemente,
a apendicite.

Raizes de L3, L4 e L5: juntas sdo responsaveis pela inervacdo dos
6rgéos sexuais, ovarios, testiculos, Utero, préstata, musculo da regido
lombar baixa, bexiga, pernas, tornozelos e dedos do pé. Lesionadas
podem apresentar efeitos organicos como alteracdo no ciclo mens-
truai, impoténcia sexual, dor no joelho, na regido lombar, alteragdo do
fluxo sanguineo no membro inferior e céibras.

BIOMECANICA

As faces articulares das vértebras lombares sdo orientadas quase verti-
calmente, as superiores sdo orientadas no sentido posteromedial e as
inferiores, no sentido anterolateral. O adulto saudavel, em posicdo
ereta, exibe uma lordose lombar entre 40 e 45° (sendo mais acentuada
no género feminino), e reduzida de 20 a 35° da posicdo ereta para a
sentada.
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AVALIAGAO E PROCEDIMENTO QUIROPRATICO

Na regido lombar, quatro elementos podem originar dor: o disco inter-
vertebral, as facetas articulares, o ligamento interespinhoso e os mus-
culos paravertebrais. O centro de gravidade do corpo esta localizado
na regiao de L3, local de convergéncia das forgas de apoio vertical para
os membros inferiores, causando tensdo muscular neste nivel e provo-
cando lesGes.

As dores provocadas pelo movimento de rotacdo, em geral, sdo re-
sultado do choque entre as facetas articulares que comprimem a mem-
brana sinovial, promovendo contratura muscular e dor referida na
regido adjacente. Os traumas promovem desbalanco muscular, impe-
dem a protecdo, danificam o sistema ligamentar e causam dor. As fixa-
¢Oes articulares e a hipermobilidade/hipomobilidade sdo responsaveis
por inimeros problemas crénicos nessa regido, comprometendo prin-
cipalmente os musculos paravertebrais locais, gliteo médio e méximo,
quadrado lombar, iliopsoas e reto abdominal.

A radiculopatia que produz atitudes antalgicas em flexdo estad asso-
ciada a hérnia central; uma antalgia do lado oposto da ciatica é carac-
teristica de uma hérnia discai externa; e uma atitude antélgica do lado
da ciatica, hérnia discai interna.

O exame ortopédico, neurolégico e o estudo da sensibilidade cutanea
em conjunto com os testes musculares e exames de imagem confirma-
rdo a hipétese diagnostica, direcionando o tratamento mais indicado
para cada condigéo.

O terapeuta deve estar atento para o déficit sensorial em area ex-
tensa que ndo obedece ao padrdo dermatoldgico, pois geralmente ele
estd associado a doengas sistémicas que causam polineuropatia, como
diabetes, insuficiéncia renal, hansenfase, alcoolismo, sindrome de Gui-
llian Barré, neuropatia hereditaria entre outras.

Entre os ajustes utilizados para as condi¢c6es lombares, optamos em
demonstrar os mais utilizados.

DISFUNGAO ARTICULAR DA COLUNA LOMBAR

Figura 4.2 - Restricdo a rotacédo de LI a
L5 com contato no processo mamilar.
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Com o paciente em decuUbito lateral, na posi¢do apropriada para o
ajuste, o terapeuta se coloca do lado ipsilateral a restricdo, a cerca de
45° do paciente e, com a coxa, contata a coxa do paciente para estabi-
lizacdo da pelve. Em seguida, com a méo caudal, o terapeuta contata
0 processo mamilar a ser ajustado com a regido hipotenar ou pisifor-
me, deixando os demais dedos paralelos a coluna do paciente. Com a
outra méo, o terapeuta reforgca o ombro do paciente e realiza o ajuste
na dire¢do anteroposterior.

Figura 4.3 - Restricdo a rotacdo de L1 a
L5 com contato no processo espinhoso.

Com o paciente em decubito lateral, na posi¢do apropriada para o
ajuste, o terapeuta se coloca do lado ipsilateral a restricdo e, em frente
ao paciente, com o seu joelho contata ojoelho do paciente. Em segui-
da, contata o processo espinhoso com um dos dedos da mao caudal e
mantém seu antebraco apoiado na nadega posterolateral ao quadril
do paciente. Com a outra méo, o terapeuta reforca o ombro do pa-
ciente. O clinico rotaciona a pelve do paciente com a prépria perna, e
o antebrago realiza a tensdo adequada, que com um impulso de puxar,
realizado no processo espinhoso da direcdo mediai para a lateral, rea-
liza o ajuste, enquanto, simultaneamente, faz rotacdo da pelve do pa-
ciente pela extensdo do seu joelho.

ESPONDILOSE LOMBAR

Sinonimia: osteoartrite e doenca degenerativa articular.

Conceito: doenca degenerativa da coluna vertebral que pode afetar
qualquer parte das vértebras, disco intervertebral e tecido mole
circunjacente.

Etiologia: fendmeno inespecifico do envelhecimento. A maioria dos es-
tudos ndo sugere relacdo ao estilo de vida, peso, altura, massa corporal,
atividade fisica, cigarro e consumo de alcool ou histéria reprodutiva.
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Fatores de risco: alteracdo biomecéanica ou postural, predisposicdo ge-
nética e causas metabdlicas sdo citadas como causas provaveis.

Epidemiologia: forma mais frequente das doencas articulares e princi-
pal causa de incapacidade nos idosos. E mais comum nos segmentos de
L4-L5, presente entre 27 e 37% da populagdo mundial; 80% dos porta-
dores tém mais de 40 anos e 3% entre 20 e 29 anos. Aproximadamente
84% dos homens e 74% das mulheres apresentam osteo6fitos em T9-10
e niveis L3. A idade varia entre 55 e 84 anos e ambos os géneros apre-
sentam osteo6fitos na regido lombar.

Sinais e sintomas: com sintomas de inicio insidioso, o paciente apre-
senta rigidez matinal e dor magante, que é exacerbada com movimen-
tos e controlada sob repouso.

Exame fisico: sob observacdo, pode revelar alteracdes posturais como
hiperlordose e escoliose. A amplitude de movimento pode estar redu-
zida. Dores durante a flexdo do tronco sinalizam dano discai, e dor a
extensdo sugere envolvimento das facetas e invasdo foraminal, alte-
rando o ritmo lombopélvico normal.

Figura 4.4 - Ostedfitos marginais aos
corpos vertebrais.

Exame ortopédico e neurolégico: teste de Kemps, flexdo 10 vezes, pal-
pacdo do espago discai, EPE e EPE sentado. Os testes neurolégicos, em
geral, apresentam-se normais.
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Exame de imagem: os exames de radiografia, TC e RM confirmam o
diagnostico. Na radiografia, incidéncia lateral, podem ser observados
diminuicdo do formato do disco, formacédo de osted6fitos, esclerose, cis-
tos do osso subcondral, subluxagéo articular, e possivel estreitamento
do forame vertebral.

Exames laboratoriais: a taxa de sedimentacdo de eritrocitos e a protei-
na C reativa podem apresentar-se alterados.

Diagnéstico diferencial: espondiloartropatias, estenose vertebral, fi-
bromialgia, aneurisma da aorta, reumatismo psicogénico, bursite
isquiatica, bursite trocantérica, espondilolistese, osteoporose, fratura
por compressdo, neoplasia, espondilite infecciosa e altera¢des do disco
intervertebral

Tratamento: a maioria dos pacientes relata que a terapia com calor,
repouso e anti-inflamatérios minimiza os sintomas. O ajuste vertebral,
quando suportavel, promove mobilidade articular e redugao da dor. A
liberacdo miofascial nos flexores do quadril e eretores da coluna esta-
biliza a regido (a tracdo lombar deve ser considerada). As modalidades
eletroterapicas indicadas sdo o TENS, interferencial e microcorrentes.
A suplementacdo alimentar com glucosamina é indicada, assim como
os exercicios aerdbios, cardiovaseulares e o alongamento muscular
promoverdo melhora na biomecanica e na postura.

Observagdes relevantes: essa condi¢do é mais frequente entre a quar-
ta e quinta vértebras lombares. O gel que compde o disco e a cartila-
gem que reveste as articulacdes facetarias sofrem degeneracéo,
fazendo com que o osso das margens das articulagbes comprima os
nervos, ligamentos e outras estruturas, causando dor isquidtica.

ESPONDILOLISTESE LOMBAR
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: espondilolistese é o deslocamento anterior da vértebra, que
é ocasionado pela fratura dos dois lados do anel vertebral.

Etiologia: pode ser congénita ou adquirida. Quanto a classificacdo,
pode ser:
Displésica: alteracdo congénita;
Istmica: decorrente de fratura ou relacionada a atividades intensas
(ginastica olimpica, por exemplo);
Degenerativa: decorrente de osteoartrose degenerativa;
Traumaética: alteracdo pos-trauma;
Patolégica: secundéria a outra doenga.

Fatores de risco: atividades que requerem movimentos repetitivos de
extensdo e flexdo do tronco.



68 COLUNA LOMBAR

Epidemiologia: a localizagdo mais comum é em L5 (90%), em L4 (5%) e
L1-L3 (3%). A prevaléncia é de 5a 7% na populacdo caucasiana e mais
comum no género feminino.

Sinais e sintomas: inconstantes, pois had muitos casos assintomaéticos.
Quando sintomaticos, apresentam sintomas sugestivos de lombalgia
com dor irradiada (ciatica), dor nas pernas ao caminhar, formigamen-
to, encurtamento dos musculos isquiossurais, perda de forca e coorde-
nacdo dos movimentos, e até incapacidade para andar.

Exame fisico: dor lombar com o movimento de extens&o. A palpagéo é
possivel encontrar o processo espinhoso menos proeminente no seg-
mento envolvido e/ou uma depressdo no processo espinhoso da vérte-
bra acometida por anterolistese, além de espasmos nos musculos
préximos a vértebra. O exame de imagem (radiografia) mostrara fratu-
ra no anel da vértebra ou o deslocamento desta.

Figura 4.5 - Listese anterior de grau | do
corpo vertebral de L4 em relagéo a L5.

Exame ortopédico e neuroldgico: teste de Lasegue com reproducédo da
dor nos musculos posteriores da coxa. Os testes de sensibilidade encon-
tram-se normais, e o reflexo tendineo profundo no tendao de Aquiles
(S1), diminuido.

Exame de imagem: na radiografia lateral observa-se anteriorizacéo,
posteriorizacdo, ou lateralizacdo da vértebra acometida, além de au-
mento da lordose e interrupgdo no pescoco do "cachorrinho de La-
chapelli”.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnéstico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: o protocolo de tratamento para controle da dor é o con-
vencional: descanso, gelo e anti-inflamatérios. O ajustamento articular
no segmento imediatamente acima promove melhora na biomecanica.
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Para estabilizar a regido recomenda-se alongamento (lombar e de is-
quiossurais), fortalecimento muscular (abdominal e lombar) e utiliza-
¢cdo de calor local e eletroterapia (TENS) realizado por fisioterapeutas.
Em alguns casos é provavel a limitagdo para certos esportes e ativida-
des, como pegar peso ou abaixar dobrando a coluna. Em condi¢des
graves, sugere-se utilizagdo de suporte para estabilizar a lombar, ou
cirurgia, quando os sintomas forem radiculares.

Observag8es relevantes: escala de deslizamento anterior proposta por
Meyerding,

lograu: 0 a 25%;

2ograu: 26 a 50%;

3ograu: 51 a 75%;

4ograu: 76 a 100%

ESTENOSE CENTRAL DO CANAL VERTEBRAL E DO RECESSO LATERAL
Sinonimia: daudicagdo neurogénica intermitente.

Conceito: doenga degenerativa estreitamente relacionada com o en-
velhecimento humano, tem como causa a degeneracdo dos discos
intervertebrais e artrose das facetas articulares posteriores da coluna
vertebral, com conseqiiente estreitamento do canal vertebral. A este-
nose pode ocorrer em qualquer segmento da coluna vertebral, embo-
ra seja mais comum, na regiao cervical e lombar.

Etiologia: a estenose primaria é rara e ocorre em apenas 9% dos casos.
Referida malformacdo congénita inclui o fechamento incompleto do
arco vertebral (falha de segmentacéo), acondroplasia e osteopetrose.
As falhas de desenvolvimento podem ocorrer no inicio da ossificacdo
do arco vertebral, no encurtamento dos pediculos, na cifose toraco-
lombar, no encunhamento apical vertebral e exostose 6ssea. A esteno-
se secundaria surge a partir de alteracdes degenerativas, iatrogénicas,
processos sistémicos e trauma.

Fatores de risco: osteoporose, osteoartrose e variacdo anatdmica do
canal vertebral (inferior a 15 mm).

Epidemiologia: atinge uma a cada mil pessoas com mais de 65 anos e
cerca de cinco em cada mil pessoas com mais de 50 anos, sendo a esti-
mativa de 18 milhdes na préxima década. A incidéncia de compressdo
do nervo lateral varia entre 8 e 11%. As raizes mais envolvidas sdo L5
(75%), L4 (15%), L3 (5,3%) e L2 (4%).

Sinais e sintomas: 0s pacientes geralmente apresentam um padréo in-
constante de dor na perna, que aumenta com a atividade (pode asse-
melhar-se & apresentacéo clinica da daudicacdo vascular) e é aliviada
com repouso. As dores difusas podem ser unilaterais ou bilaterais. Ou-
tros sintomas possiveis sdo alteragdes urinarias, intestinais e sexuais,
que podem ser sutis ou graves.
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Exame fisico: na avaliacdo postural pode-se notar uma hipolordose
lombar, flexdo do quadril e joelhos e inclinacdo posterior da pelve
(pelve retrovertida). Na avaliagdo dinadmica, nota-se amplitude de
movimento limitada e aumento da dor & extensdo com o movimento
combinado de flexdo lateral e rotacdo. Na palpacdo, pode-se obser-
var rigidez articular com sinais e sintomas decorrentes de alteragdo
degenerativa.

Exame ortopédico e neurolégico: comumente apresenta alteracdo de
reflexos. Os testes de tensdo neural, forga muscular e sensibilidade po-
dem apresentar-se alterados.

Figura 4.6 - Estreitamento do canal ver-
tebral causado por hérnia discai.

Exame de imagem: o método mais utilizado para auxiliar o diagnosti-
co dessa afeccdo é a ressondncia magnética, demonstrando alteracdes
como, hipertrofia do ligamento amarelo e das facetas, degeneracéo
discai, espondilolistese, tumores e fraturas patolégicas. As radiografias
simples de frente e perfil permitem observar osteéfitos, degeneracéo
das facetas articulares e desalinhamentos no plano frontal (escoliose e
laterolistese) e lateralmente (espondilolistese e retrolistese). A eletro-
neuromiografia informard quais sdo as raizes nervosas afetadas e o
grau de acometimento delas.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnostico diferencial: insuficiéncia arterial, sindrome da cauda equi-
na, tumores e fraturas patolégicas.

Tratamento: na fase aguda, devem ser usados analgésicos, orientacdo
para evitar movimentos que exacerbam os sintomas, exercicios para
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estabilizacdo da regido lombar e paraespinhais, flexibilidade dos is-
quiossurais e fortalecimento abdominal. O ajuste articular é uma ferra-
menta que pode ser empregada neste quadro com o objetivo de
restabelecer a funcdo articular e melhorar a postura. Outras técnicas
como, ajuste em flexdo, tracdo lombar e da flexoextensdo podem ser
utilizadas.

Os cuidados domiciliares incluem alongamento e fortalecimento
dos musculos (flexores da coluna) e atividade fisica regular, como hi-
droginéastica. A cirurgia esta indicada quando ndo ha melhora dos sin-
tomas com o tratamento conservador.

Observagdes relevantes: a estenose na coluna cervical esta associada a
um diametro inferior a 10 mm na porcédo baixa, ao passo que diame-
tros de 10 a 13 mm séo relativamente estendticos na regido superior
(C3-5). O canal espinhal na regido toracica varia de 12 a 14 mm de
diametro no adulto. A estenose lombar relativa estd associada a
um didmetro de 12 mm, e a absoluta a 10 mm (o diametro normal do
canal vertebral lombar varia de 14 e 15 mm).

RADICULOPATIA DE L1-L2 E L3
Sinonimia: disco intervertebral prolapsado e disco herniado.

Conceito: doenga que envolve a raiz nervosa espinhal e pode resultar
em compressdo relacionada ao deslocamento do disco intervertebral.

Etiologia: hérnia discai, alteracdes degenerativas (complexo disco-
-osteofitario), traumas, tumores, cistos, hipertrofias ligamentares ou
facetarias e instabilidade articular.

Fatores de risco: tabagismo e levantar ou carregar peso excessivo.

Epidemiologia: quando as causas da afec¢do sdo alteracGes degenera-
tivas, costuma acometer individuos acima dos 50 anos. Quando por
hérnia discai, afeta pacientes mais jovens (até 45 anos).

Sinais e sintomas: normalmente de inicio insidioso, sem fator causai
claro ou ap6s evento abrupto, apresenta alteragdes sensoriais e/ou
motoras com irradiacdo da dor para a virilha e regido anteromedial da
coxa (L2.L3). Descrita como sensacdo de queimacdo ou choque, a dor
pode variar de intoleravel a ausente.

Exame fisico: normalmente, é facil observar uma posi¢do antélgica e/ou
claudicagdo. O paciente pode apresentar rigidez lombar, comumente as-
sociada a limitacdes de movimento. Ndo ha acometimento motor especi-
fico, mas pode relatar dor e/ou parestesia na regido anterior da coxa.
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Figura 4.7 - Condicdes patolégicas dos
discos intervertebrais.

Exame ortopédico e neurolégico: elevacdo da perna estendida, Brag-
gard, Lasegue invertido (alongamento do nervo femoral), elevacdo da
perna estendida sentado, sinal de Valsalva e teste de Kemps.

O exame de forca muscular deve ser realizado no musculo iliopsoas
(L2,L3) e quadriceps (L3,L4). Os testes de sensibilidade, na regido da
virilha e regido mediai da coxa (L2,L3). O estudo de conducdo nervosa
motora, no nervo femoral em suspeita de radiculopatia de L2-L4.

Exame de imagem: a radiografia, incidéncia obliqua, apresenta estrei-
tamento do forame intervertebral. Na RM, é possivel encontrar princi-
palmente distdrbios discais T12-L1 (abaulamento, protrusdo, extrusdo
ou sequestro), distarbios ligamentares e lesGes tumorais e cisticas. A
eletroneuromiografia evidencia alteracdo da condug¢do nervosa no
dermatomo correspondente.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnostico diferencial: espondildlise e espondilolistese, sindrome fa-
cetéria, dor discogénica e meralgia parestésica.

Tratamento: durante a fase aguda, recomenda-se terapia mioarticular
com gelo, eletroterapia (TENS) e uso de anti-inflamatérios para alivio
da dor. Na fase pdés-aguda, além dos ajustes vertebrais e atuagdo
mioarticular, acrescenta-se a orientacdo de exercicios para alongamen-
to da musculatura paravertebral e estabilizacdo e fortalecimento da
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musculatura abdominal. Atividades como carregar peso e fazer movi-
mentos de flexdo devem ser evitadas. A sugestdo de utilizagdo de su-
porte entre os joelhos, quando em decubito lateral, ou sob as coxas,
quando em decubito dorsal, também é consideravel.

Se ndo houver melhora com o tratamento conservador no periodo
de 6 meses, ou se os sintomas se agravarem (como perda de forga e
sintomas distantes do local da leséo desencadeante), a melhor opgédo é
o encaminhamento para avaliagdo cirdrgica.

ObservagGes relevantes: de acordo com a definicdo da North Ameri-
can Spine Society, trés condi¢des patologicas podem estar presentes
nos discos intervertebrais:

° Abaulamento difuso: perda da concavidade posterior de disco com abau-
lamento concéntrico, geralmente decorrente de desidratacdo degene-
rativa e microrruptura radial da superficie interna do anulo fibroso;

« Prolapso: saliéncia focal secundaria a ruptura parcial da superficie in-
terna do anulo fibroso, sem saida do nacleo pulposo. Pode causar dor
do tipo radicular mesmo sem evidente compressao radicular;

« Extrusdo: ruptura completa do anulo fibroso com herniacdo do na-
cleo pulposo. O fragmento pode ser contido pelo ligamento longitu-
dinal posterior ou migrar para o interior do canal.

RADICULOPATIA DE L4, L5 E S1
Sinonimia: disco intervertebral prolapsado e disco herniado.

Conceito: alteragBes neurocompressivas da coluna lombar, que resul-
tam em alteragBes neuroldgicas.

Etiologia: hérnia discai, alteracdes degenerativas (complexo disco-osteo-
fitario), traumas, tumores, cistos, hipertrofias ligamentares ou faceta-
rias e instabilidade articular.

Fatores de risco: tabagismo e levantar ou carregar peso excessivo.

Epidemiologia: alteragdes degenerativas acometem individuos acima
de 50 anos, ao passo que a hérnia discai afeta pacientes mais jovens,
até 45 anos.

Sinais e sintomas: normalmente de inicio insidioso, sem fator causai
claro ou apés evento abrupto, apresenta alteragdes sensoriais e/ou
motoras com irradiacdo para o membro inferior em padrdo de derma-
tomo especifico. Descrita como sensagdo de queimagdo ou choque, a
dor pode variar de intolerdvel a ausente.

Exame fisico: normalmente, é facil observar uma posicdo antélgica e/ou
claudicagdo. O paciente pode apresentar rigidez lombar, comumente
associada a limitacdes de movimento. Na radiculopatia de L4, pode ha-
ver dor e/ou parestesia na regido do joelho, face anterior da coxa distai
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e face mediai da perna. Na radiculopatia de L5, dor e/ou parestesia na
face lateral da perna e no dorso do pé. Na radiculopatia de SI, na face
posterior da coxa, panturrilna e na regido lateral do pé.

Figura 4.8 - RM demonstra hérnia discai.

Exame ortopédico e neurolégico: elevagdo da perna estendida, Brag-
gard, sinal do arco, elevacdo da perna estendida sentado, sinal de
Valsalva e teste de Kemps. Podem ser apresentadas altera¢des de sen-
sibilidade, como parestesia, hipoestesia, hiperestesia e disestesia na
regido do joelho, face anterior da coxa distai e face mediai da perna.
Na radiculopatia de L4, pode apresentar alteracdes musculares com
déficit de forca na inversdo do tornozelo e hiporreflexia ou abolicdo
de sensibilidade do tenddo patelar. Na radiculopatia de L5, o pacien-
te pode apresentar alteraces musculares com déficit de forca na
dorsiflexdo do héalux, nos calcanhares (durante a caminhada), e hi-
porreflexia ou abolicdo da sensibilidade do tenddo do musculo bi-
ceps femoral. Na radiculopatia de S1, pode apresentar alteragdes
musculares com déficit de for¢ca na eversdo do tornozelo, na ponta
dos pés (durante a caminhada), e hiporreflexia ou abolicdo de sensi-
bilidade no tendao aquileo.
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Exame de imagem: na radiografia, incidéncia obliqua, observa-se es-
treitamento do forame intervertebral e sinais de doencas degenerati-
vas. Na RM, observam-se distUrbios discais (abaulamento, protruséo,
extrusdo ou sequlestro), comprometimento ligamentar discai L4-S1 e
lesdes tumorais e cisticas. Na eletroneuromiografia, encontra-se alte-
racdo da conducdo nervosa no dermatomo correspondente.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnéstico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: durante a fase aguda, utiliza-se terapia mioarticular
com gelo, liberagcdo miofascial, eletroterapia (TENS) e uso de anti-in-
flamatdrios para alivio da dor. Na fase pds-aguda, acrescenta-se
orientacdo de exercicios para alongamento da musculatura paraver-
tebral e estabilizacdo e fortalecimento da musculatura abdominal.
Atividades como carregar peso e fazer movimentos de flexdo devem
ser evitadas. A sugestdo de utilizacdo de suporte entre os joelhos,
quando em decuUbito lateral, ou sob as coxas, quando em decubito
dorsal, também é consideravel.

Se ndo houver melhora com o tratamento conservador durante
6 meses, ou se 0s sintomas se agravarem (como perda de forga e sinto-
mas distantes do local da lesdo desencadeante), a melhor opgédo é o
encaminhamento para avaliacdo cirdrgica.

Observacdes relevantes: nada digno de nota.

SINDROME DA CAUDA EQUINA
Sinonimia: sindrome radicular aguda bilateral.

Conceito: desordem neurocompressiva da coluna lombar, na qual a
cauda equina é comprimida, resultando em sintomas neuroldgicos
graves de acordo com o nivel da leséo.

Etiologia: a hérnia discai central é a causa mais comum do pressiona-
mento da cauda equina, e ocorre nos niveis de L3-L4, L4-L5, e L5-S1.
Tumores, abscesso e hematoma epidural juntamente com trauma tam-
bém sdo descritos, embora menos comuns.

Fatores de risco: ndo héa fatores relatados que possam ser relacionados
especificamente a esta afecgéo.

Epidemiologia: cerca de 1 a 3% das cirurgias da coluna vertebral séo
para descompressdo da cauda equina. Nao ha predilecdo por etnia ou
género, mas é mais freqiente em adultos que tém o canal medular
comprometido.

Sinais e sintomas: a dor radicular € comum, geralmente em associacdo
com a perda sensorial (anestesia em sela radicular), paraplegia assimétri-
ca com perda de reflexos do tend&o, atrofia muscular e disfun¢édo da bexiga.
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Exame fisico: observam-se alteracfes sensoriais e motoras bilateral-
mente, com déficit na forca muscular. Durante a palpacdo, dor local
com sintomas radiculares em portadores de hérnia discai. Os reflexos
tendineos encontram-se diminuidos ou ausentes, ao passo que a apre-
sentacdo de hiper-reflexia pode sinalizar envolvimento da medula espi-
nhal e excluir o diagnoéstico de sindrome da cauda equina. Babinsky ou
outros sinais de lesdo do neurénio motor superior sugerem um diag-
nostico diferente (possivelmente compressdo da medula espinhal). As
alteragdes sensoriais podem ser encontradas na area baixa do perineo,
no membro inferior e anestesia em sela. Durante os testes musculares
pode haver fraqueza nos musculos das raizes afetadas. Também pode
haver disfun¢do da bexiga (retencdo ou incontinéncia urinéria), e o t6-
nus do esfincter anal enfraquecido é caracteristico da sindrome.

Figura 4.9 - Porcao distai da me-
dula espinhal.
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Exame ortopédico e neurolégico: testes de forga muscular e sensibili-
dade evidenciam alteracdes.

Exame de imagem: a RM é considerada padrdo ouro para diagnosticar
a doenga pela visualizagdo do plexo lombossacral e forames por onde
passam os nervos. A radiografia é pouco utilizada, embora possa auxi-
liar na localizacdo de alteracBes 6sseas e degeneracdo discai.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnostico diferencial: hérnia discai lombar e estenose do canal
vertebral.

Tratamento: os exames de imagens demonstrardo se trata-se de emer-
géncia médica. A laminectomia descompressiva deve ser realizada as-
sim que apresentados os primeiros sintomas, aumentando as chances
de recuperacdo neuroldgica.

Observag8es relevantes: nada digno de nota.



Capitulo 5

PELVE

Figura 5.1 - Anatomia 6ssea e ligamentar do cingulo pélvico.

Disfuncdo articular coccigea
Instabilidade pubiana
Sindrome do piriforme
Sindrome sacroiliaca

GENERALIDADES

Nos seres humanos, a pelve aloja e protege 0s principais componentes
abdominais: a bexiga, partes terminais dos ureteres, 6rgaos genitais pél-
vicos, reto, vasos sanguineos, vasos linfaticos e nervos. A pelve feminina
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é mais larga do que a masculina, acomodando de forma segura e agra-
davel o feto durante a gestacéo.

Neste capitulo, serdo abordadas as mais importantes e prevalentes
alteracdes da regido pélvica, apresentando um rapido resumo de sua
anatomia, biomecéanica, avaliacdo e tratamento quiroprético.

ANATOMIA OSSEA

A pelve é constituida da fusdo de trés estruturas 6sseas, o ilio, o isquio
e o pubis, mas quando se diz respeito a constituicdo da coluna verte-
bral, outro elemento muito importante deve ser considerado, o sacro,
que se encontra encaixado entre as duas asas iliacas, e que juntos irdo
formar a chamada cintura ou cingulo pélvico. O osso sacro é formado
pela fusdo de cinco vértebras, que juntas formam uma estrutura trian-
gular. Na base, encontram-se duas facetas articulares com orientagéo
posterior, que se articulam com as facetas articulares inferiores da
quinta vértebra lombar; No &pice, encontra-se uma pequena faceta
articular para articulacdo com o céccix.

H& duas grandes estruturas denominadas articulagdes sacroiliacas,
compostas pelas articulagdes entre as superficies articulares (bilaterais)
existentes no sacro (formadas pela fusdo dos trés primeiros segmentos
sacrais), e pelo osso iliaco, também bilateral. A estrutura 6ssea da pelve
é unida, anteriormente, pela sinfise pabica ou pubiana, regido que con-
ta, também, com o suporte de trés ligamentos para estabilizacdo local.

ANATOMIA LIGAMENTAR

A articulacdo sacroiliaca possui todas as caracteristicas tipicas de uma
articulagao sinovial, exceto o fato da cartilagem articular no lado iliaco
da articulacao ser fibrocartilaginosa, ao passo que a cartilagem que
reveste a superficie sacral é hialina. Quatro grupos de ligamentos es-
tdo associados as articulagdes sacroilfacas: os ligamentos iliolombares,
sacroiliacos, sacroespinhosos e sacrotuberosos.

lliolombares: conectam 0s processos transversos de L4 e L5 a crista iliaca;

Sacroiliacos: estendem-se desde a crista iliaca até as tuberosidades das
primeiras quatro vértebras sacrais;

Sacroespinhosos: conectam as espinhas ciaticas até as bordas laterais
do sacro e céccix;

Sacrotuberosos: conectam as tuberosidades ciaticas as espinhas poste-
riores dos 0ssos iliacos, lateral do sacro e coccix.

E importante ressaltar que o ligamento sacroespinhoso forma a
borda inferior da grande incisura ciatica, ao passo que o sacrotuberoso
forma a borda inferior da pequena incisura ciatica. A sinfise pubica é
uma articulacdo cartilaginosa localizada entre as duas extremidades
dos o0ssos pubicos, que sdo revestidos por uma camada de cartilagem
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articular. Tal articulagdo é formada por um disco fibrocartilaginoso que
une as extremidades 6sseas.

Trés ligamentos estdo associados a articulacdo da sinfise pubica: o
ligamento pubiano superior, pubiano inferior e posterior.

Superior: faixa fibrosa espessa e densa, que se insere nas cristas iliacas
e nos tubérculos puabicos, ajudando assim a sustentar a por¢éo superior
da articulacéo;

Inferior: estende-se desde os ramos inferiores de um dos lados da ar-
ticulagdo até a porcdo inferior dos ramos do outro lado, refor¢cando,
deste modo, o aspecto inferior da articulagéo;

Posterior: consiste em uma membrana fibrosa que tem continuidade
com o periosteo dos 0ssos pubianos.

ANATOMIA MUSCULAR

A gravidade e a sustentacdo do peso pela pelve produzem a primeira
linha de estabilidade das articulagdes sacroiliacas. A estabilidade é ade-
quada para atividades que envolvem carga estatica relativamente bai-
xa entre a pelve e a coluna vertebral, como na posicédo ereta e sentada.
Contudo, para cargas maiores e dindmicas, as articulagdes sacroiliacas
sdo reforcadas pelos ligamentos e musculos.

Diversos musculos do tronco e do quadril estabilizam a articulacdo
sacroiliaca. Sdo eles: eretores da coluna, multifidos lombares, grupo
dos musculos abdominais (obliquo externo/interno e reto do abdome),
gliteo maximo e musculos isquiosurais.

O musculo obliquo externo origina-se nas oito Ultimas costelas, in-
terdigital com os musculos serratil anterior e grande dorsal, e insere
suas fibras posteriores e inferiores na crista iliaca, e anteriores e supe-
riores na bainha do reto abdominal e linha alva. J4& o musculo obliquo
interno tem sua origem na aponeurose toracolombar e sua inser¢do na
bainha do reto abdominal. O reto do abdome é um musculo localizado
no plano mediano, tem origem no processo xifoide (quinta e sexta
cartilagens costais), e insere-se na sinfise e crista pubica. 0 glateo ma-
ximo tem como origem a regido posterior do ilio e da linha glatea
(face posterior do sacro e ligamento sacrotuberoso), e insere-se na tu-
berosidade glitea do fémur e trato iliotibial.

Os musculos iliosurais sdo aqueles cuja inervacdo é feita pelo nervo
isquiatico, musculo semitendineo, semimebranaceo, e biceps femoral
cabec¢a longa e cabega curta. O musculo biceps femoral, como o pr6-
prio nome diz, apresenta duas porcdes, a longa e a curta. A porcédo
longa origina-se na tuberosidade isquiatica e insere-se na cabeca da
fibula; a porcéo curta origina-se na linha aspera do fémur e insere-se
também na cabeca da fibula.

Os musculos semitendineo e semimembranaceo apresentam a mes-
ma origem, a tuberosidade isquiatica, porém o semitendineo insere-se
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na face mediai do corpo da tibia na regido proximal, j& o semimembra-
néaceo insere-se no cdndilo mediai da tibia, na regido posteromedial.
As forcas contrateis provenientes dos musculos listados podem estabi-
lizar a articulagdo sacroiliaca gerando forgas de compressédo ativas con-
tra as superficies articulares, o que aumenta a magnitude do torque de
nutacdo do sacro e, subsequentemente, envolve um mecanismo de
movimento ativo, tracionando os tecidos conectivos, que sdo capazes
de reforcar a articulagdo pela combinacdo dos efeitos anteriores.

NEUROLOGIA

As raizes sacrais de S1-S3, juntamente com algumas raizes lombares, for-
mam o conhecido nervo isquiatico, que inerva grande parte do membro
inferior. Assim como as demais regides da coluna, as raizes nervosas cor-
respondentes ao sacro e ao céccix também apresentam uma area mais
especifica de inervagao e efeitos locais ou sistémicos particulares:

Sacro: tem estreita relacdo com os 0ssos pélvicos e pode acarretar efei-
tos maléficos sobre as curvaturas da coluna;

Coéccix: relacionado com o reto;

Anus: apresenta como efeito nocivo, frequentemente, o aparecimento
ou a suscetibilidade ao surgimento das hemorroidas.

BIOMECANICA

A cintura pélvica (considerada em seu conjunto) transmite forgcas da
coluna vertebral para os membros inferiores, ou seja, o peso que a
quinta vértebra lombar suporta se divide em duas partes iguais na di-
recdo das asas do sacro para depois serem transmitidas aos membros
inferiores. As articulacdes sacroiliacas permitem pequena mobilidade,
que varia de um individuo para outro, e estdo ligadas a sinfise pubica
por uma cadeia cinematica fechada. Deste modo, qualquer movimen-
to que ocorra na sinfise pubica é acompanhado pela movimentacédo
das articulagdes sacroiliacas, e vice-versa.

Durante a gestacdo, os ligamentos de sustentacdo de ambas as ar-
ticulagdes se tornam frouxos, portanto, mais méveis e menos estaveis,
aumentando a probabilidade de lesdo. As articula¢des sacroiliacas e
sinfise pubica estdo intimamente ligadas, em termos funcionais, ao
quadril e as articulagcBes intervertebrais e, portanto, sdo facilmente
afetadas pelos movimentos do tronco e das extremidades inferiores.

AVALIAGAO E PROCEDIMENTO QUIROPRATICO

Inameras disfuncdes vertebrais se originam de um desequilibrio da pel
ve com reflexo nas vértebras cervicais superiores e associadas comumen
te a restricdo articular dos ossos navicular/cuboide do pé. A disfungdo
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sacroiliaca promove espasmo no musculo piriforme, podendo gerar tor-
¢do do sacro, j& que este musculo é responsavel pela fixacdo do polo
inferior do eixo obliquo da torcdo. Entre os ajustes utilizados para as

condicdes sacroiliacas, optamos por demonstrar os mais utilizados.

RESTRIGAO DO iLIO POSTERIOR-INFERIOR (ILIO Pl

Com o paciente posicionado com a coluna lombar previamente em ex-
tensdo e lateroflexdo-rotagdo, o terapeuta se posiciona no lado contra-
lateral a restricdo para construcdo de alavanca sobre o sacro. Com o
pisiforme da méo caudal, o terapeuta contata o apice do sacro, realiza a
tracdo tecidual inferossuperior e 0 ajuste em um vetor posteroanterior.

RESTRICAO DO ILIO ANTEROSSUPERIOR (ILIO AS)

Com o paciente em decuUbito lateral e a restricdo articular para cima, o
terapeuta se posiciona de frente para o paciente. Com a méo cranial
estabiliza o ombro do paciente e com o pisiforme ou antebrago caudal
contata a tuberosidade isquiatica do paciente. Em seguida, realiza tra-
¢ao tecidual superoinferior e o ajuste em um vetor posteroanterior.
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DISFUNGAO ARTICULAR COCCIGEA
Sinonimia: complexo de subluxagdo articular sacrococcigea.

Conceito: segmento de movimento no qual se observam alteragdes no
alinhamento, integridade, movimento e/ou funcéo fisiolégica, embora
o contato entre as superficies articulares permaneca intacto.

Etiologia: obesidade, queda em posi¢do sentada e mé postura ao sentar.
Fatores de risco: obesidade e pratica esportiva.
Epidemiologia: comum em ambos os géneros e em qualquer idade.

Sinais e sintomas: 0 aparecimento pode ser insidioso e os pacientes po-
dem sentir necessidade constante de evacuar, ou dor na defecacédo. Habi-
tualmente se apresentam com dor no céccix e ao redor dele, sem dor
lombar significativa, irradiagdo ou dor referida. Se localizada na ar-
ticulagcdo sacrococcigea ou no segmento moével do cdccix, a dor pode ser
aliviada sentando-se sobre as pernas ou em uma das bandas das nadegas.

Exame fisico: palpacdo externa pode revelar espiculas 6sseas, edema
local ou massas coccigeas. O c6ccix deve ser palpado externamente e o
segmento distai, manipulado por via retal para detectar a origem da
dor gerada pelos movimentos dos segmentos coccigeos. Pode haver
sensibilidade local superficialmente ou apenas ao manipular a ponta
do céccix pelo exame retal. O desconforto pode ser maior na articu-
lacdo sacrococcigea do que na ponta do céccix ou do sacro.

Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha exames especificos.

Figura 5.4 - Vista lateral
da regido sacrococcigea.
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Exame de imagem: encontra-se inalterado.
Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnostico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: as op¢Oes do tratamento conservador incluem anti-infla-
matdrios, analgésicos, repouso, compressa quente e almofada para
proteger a regido enquanto sentado. Para alivio temporério é utiliza-
do o tratamento eletroterapico com TENS, alongamento muscular, ul-
trassom e liberagdo miofascial (musculo piriforme, glateos e ligamento
sacro-tuberoso).

Observag8es relevantes: nada digno de nota.

INSTABILIDADE PUBIANA
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: perda da integridade entre duas estruturas articulares, resul-
tando no aumento da mobilidade do segmento afetado.

Etiologia: movimento repetitivo ou trauma.
Fatores de risco: pratica de esportes e gestagao.

Epidemiologia: comum em gestantes (devido a embebicdo gravidica),
jogadores de futebol e maratonistas.

Sinais e sintomas: postura antalgica, dor pubica e inguinal, que piora
com o movimento e irradia para a regido interna da coxa, podendo
apresentar estalido. H4 aumento da amplitude de movimento, dor ao
permanecer por muito tempo na mesma posi¢do, e alivio da dor com
mobilizagdo, ajuste e estabilizagdo local.

Exame fisico: pode-se perceber um discreto aumento da mobilidade a
palpacdo dindmica da sinfise pubica e exacerbagdo da dor com movi-
mento de aducdo ou abducédo do quadril.

Figura 5.5 - Lesdo na sinfise pubica.
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Exame ortopédico e neuroldgico: inalterados.

Exame de imagem: na radiografia, observa-se alteracdo degenerativa,
assimetria pubica e aumento do espago articular.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnéstico diferencial: fratura por estresse e avulsdo e estiramento
da musculatura interna da coxa (regido da virilha).

Tratamento: o ajuste pubico deve ser avaliado com critério. Recomen-
dam-se exercicios para estabilizacdo articular, fortalecimento da mus-
culatura pélvica (adutores, abdutores, flexores, extensores e rotadores
do quadril), repouso e crioterapia.

Na fase crdnica, utiliza-se compressa quente, alongamento e exer-
cicios de propriocepgdo, ao passo que, em casos graves, é indicado
suporte pubico para imobilizacdo da regido. Quando o tratamento
convencional ndo apresentar resultados, o paciente deve ser encami-
nhado para tratamento cirargico via artrodese da sinfise pubica.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.

SINDROME DO PIRIFORME
Sinonimia: pseudociatica e neuropatia da articulagdo do quadril.

Conceito: irritacdo mecéanica e/ou quimica do nervo isquiatico devido a
contratura ou espasmo do musculo piriforme.

Etiologia: neurite do nervo cidtico proximal, contratura repentina do
musculo piriforme, trauma na regido glutea, alteracdes neuroldgicas
e/ou sobrecarga biomecanica, ou déficit.

Fatores de risco: trauma na regido das nadegas (gluteos) é a causa
mais comum. Os esquiadores, motoristas de caminhdo, jogadores de
ténis e motociclistas de longa distancia sdo suscetiveis ao quadro. O
tumor de Morton no pé provoca instabilidade e contragdo reativa dos
rotadores laterais do quadril durante a marcha, além de poder desen-
cadear a sindrome. A estenose do canal vertebral pode provocar sinto-
ma bilateral;, a variagdo anatdmica do trajeto do nervo isquiatico é
considerada fator desencadeante.

Epidemiologia: ocorre mais frequentemente em homens que em mu-
lheres (6:1) e pode causar dor crdnica.

Sinais e sintomas: a dor é sentida profundamente e em forma de quei-
macdo na regido posterior da coxa e perna, podendo se irradiar para
as regifes glutea e lombar. H4, frequentemente, dor e parestesia em
todo o trajeto do nervo isquiatico.
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Exame fisico: o diagndstico é clinico, mas ndo ha exames confirmat6-
rios. O fator mais importante, que diferencia a dor citica da sindrome
do piriforme, é a auséncia de déficit neurolégico na sindrome do piri-
forme. Na avaliagdo postural, encontra-se pé abduzido unilateral e
marcha antélgica. Ha diminuicdo da amplitude do movimento na rota-
¢do mediai e adugao da coxa, e dor e hipertonia & palpa¢do do musculo,
podendo reproduzir sintomas no membro inferior.

Figura 5.6 - Compressédo do nervo ciatico pelo muasculo
piriforme na sua saida da pelve para a regido glatea.

Exame ortopédico e neurolégico: elevacdo da perna estendida e teste
do piriforme. A sensibilidade e a forca muscular geralmente néo apre-
sentam alteracgdes.

Exame de imagem: sem alteragdes.
Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnéstico diferencial: radiculopatia de S1, hérnia discai lombar e le-
sdo do neurdnio motor superior.

Tratamento: o tratamento convencional é realizado com calor superfi-
cial, TENS, iontoforese, laser, repouso e analgésico. O ajuste articular,
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na coluna lombar, pelve, quadril e pés. A liberagdo de pontos-gatilho,
alongamento pds-isométrico e massagem transversa profunda sdo efe-
tivos no tratamento da tensdo desse musculo.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.

SINDROME SACROILIACA
Sinonimia: ndo ha.
Conceito: dor originéria da articulagéo sacroiliaca ou da capsula articular.

Etiologia: lombalgias, gestacdo, doengca degenerativa da articulagéo,
trauma direto, movimento abrupto, diferenca no comprimento dos mem-
bros inferiores, artropatias reumaticas e lesdo de ligamentos da pelve.

Fatores de risco: gestagdo.

Epidemiologia: representa mais de 50% dos casos de queixa de dor
lombar. Durante a gestagdo, 50 a 90% das mulheres desenvolvem a
disfuncéo, e ap6s os 55 anos a incidéncia aumenta consideravelmente.

Sinais e sintomas: o paciente relata dor de caracteristica aguda e uni-
lateral na regido da espinha iliaca posterossuperior e/ou no sulco sa-
cral, com irradiacdo para a regido lombar, glutea, face posterior e/ou
lateral da coxa e, ocasionalmente, para o quadril, ndo ultrapassando o
joelho. Em casos agudos, pode-se observar daudicacdo. A dor piora
quando o paciente fica sentado por longo periodo ou ao levantar-se,
carregar peso, fazer movimentos de flexdo e extensdo da pelve e diri-
gir ou caminhar longas distancias.

Exame fisico: na palpacdo articular, dor & compressdo da articulagao
sacroiliaca, com altera¢do na mobilidade articular e diferenga no com-
primento dos membros inferiores. Tensdo muscular, espasmos e pon-
tos-gatilho na regido glitea e lombar baixa sdo comuns.

Figura 5.7 - Inflamagdo na articulacédo sacroiliaca.
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Exame ortopédico e neurolégico: belt (teste do cinto), Gaenslen, Gil-
let, Patrick Fabere, Hibb, Yeoman, compressdo sacroiliaca e teste de
sentar. O paciente ndo apresenta sinais e sintomas neurolégicos.

Exame de imagem: ndo sdo ferramentas muito Gteis, pois se apresen-
tam normais, na maioria dos casos, sendo um indicador apenas quan-
do ha alteragdo degenerativa.

Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnéstico diferencial: altera¢cdes do quadril, lombalgias mecanicas
de transicdo sacral L5-S1, espondilite ancilosante, artrite psoriatica e
artrite enteropatica.

Tratamento: ajuste articular, utilizagdo de cinto pélvico, orientagdo
postural e terapia de tecidos moles (liberacdo de pontos-gatilho, rela-
xamento da musculatura, alongamento, exercicio de estabilizagéao,
fortalecimento pélvico e lombar, e massagem transversa nos ligamen-
tos sacroiliacos). A eletroterapia é utilizada para diminuir a dor, infla-
macédo e edema, podendo ser necessario o uso de palmilhas.

Observacgdes relevantes: nada digno de nota.
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ALTERACOES SISTEMICAS

Figura 6.1 - Locais comuns de dor reumatica.

Artrite psoriatica
Artrite reumatoide
Doenga de Paget
Espondilite ancilosante
Gota

Osteoartrite
Osteoporose

Sindrome de Reiter

GENERALIDADES

Nos dados de consulta biomédica existem inGmeras doengas descritas
que apresentam ndo apenas efeitos locais, mas também manifestacdes
poliarticulares e/ou organicas e sisttmicas que geralmente estdo asso-
ciadas com alterac6es dos marcadores bioquimicos, ou seja, os valores
dos elementos bioquimicos se apresentam alterados no sangue e/ou
em outros liquidos corpdreos.

Este capitulo estd voltado a apresentacdo de algumas das afeccdes
que fazem parte deste universo de doengas, permitindo uma rapida e
préatica identificagcdo dos principais elementos que as constituem.
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ARTRITE PSORIATICA
Sinonimia: artrite psorfaca, artrite psoriésica e osteoartropatia psoriatica.

Conceito: artrite inflamatoéria cronica, autoimune, associada as lesdes
caracteristicas da psoriase de pele e/ou de unha.

Etiologia: ndo estad completamente esclarecida, mas sabe-se que esta
ligada ao antigeno HLA-B27.

Fatores de risco: predisposi¢do genética, lesdes ungueais e concomi-
tancia a artrite psoriatica.

Epidemiologia: atinge 5 a 40% dos portadores de psoriase. Mais co-
mum a partir dos 20 a 40 anos, ndo costuma ter predominio de género,
a ndo ser em subtipos especificos (predominio, no género feminino, da
forma poliarticular simétrica e, no género masculino, da forma espon-
dilitica). Mais frequente na populacdo caucasiana, acomete de 1a 3%
da populagdo mundial. O padrdo das articulagdes envolvidas varia, a
partir da coluna, para uma ocorréncia mais tipica nas maos e pés, po-
dendo ser conjunta (todo o dedo, incluindo tenddes e outros tecidos;
conhecida como Dactylitis).

Sinais e sintomas: dores articulares e artrites variadas, podendo atingir
a regido sacroiliaca, coluna vertebral e tenddes. As manifestag¢des clini-
cas sistémicas da doenca incluem alteracfes cutaneas e/ou ungueais e
doencas oculares (conjuntivite e irite).

Exame fisico: essa afec¢do pode apresentar-se de cinco formas:

* Oligoarticular assimétrica (principalmente nas extremidades do corpo);

« Envolvimento predominantemente de interfalangicas distais;

®Artrite mutilante (em interfalangicas proximais e distais);

®Poliartrite tipo reumatoide (afetando regido distai dos membros
superiores);

« Envolvimento axial (principalmente na sacroiliaca e coluna vertebral).
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Figura 6.2 - RM da regido inferior da coluna torécica e
lombar demonstrando pelas setas sinais de inflamacé&o.

Exame ortopédico e neuroldgico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: na radiografia, observam-se alteracdes nas inter-
falangicas, como "sinal de orelha de rato", "sinal de asa de gaivota",
deformidade de "lapis no copo" e reabsor¢do de falanges terminais e
proximais. Na regido sacroiliaca, apresenta altera¢des como ancilose
assimétrica bilateral e alteracdo na coluna toracolombar com sindesmo-
fitos ndo marginais. Na RM, observam-se alteragdes nos tecidos moles.

Exames laboratoriais: presenca do HLA-B27 em 60% dos casos, fator
reumatoide negativo e elevagdo do VHS, da proteina C reativa e do
4cido Urico.
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Diagnostico diferencial: sindrome sacroiliaca, artrite reumatoide e DISH.

Tratamento: para a redu¢do da dor sdo utilizados anti-inflamatoérios, corti-
costeroides e antiproliferativos (metotrexato). O tratamento quiropratico
consiste em ajuste articular durante a fase inativa da inflamacéo, exerci-
cios para a manuten¢do da amplitude de movimento, aplicagdo de calor
profundo ou parafina e mobilizagdo suave das articulagcfes. As atividades
de impacto ou exercicios com peso devem ser evitados; o tratamento ci-
rdrgico é indicado em casos de perda de mobilidade.

Observagdes relevantes: € muito importante ressaltar a contraindica-
¢do do ajuste quiropratico na coluna cervical em caso de instabilidade
no segmento C1-C2.

ARTRITE REUMATOIDE
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: sindrome cronica autoimune, inflamatéria, sistémica e bila-
teral que resulta em destruicdo progressiva e simétrica das estruturas
articulares e periarticulares.

Etiologia: a causa é desconhecida, mas fatores genéticos, ambientais,
imunolégicos, hormonais e infecciosos podem influenciar a evolucdo
da doenca.

Fatores de risco: predisposi¢cdo genética.

Epidemiologia: a incidéncia anual é de aproximadamente 3 casos por
10.000 habitantes e a taxa de prevaléncia é de aproximadamente 1%
aumentando com a idade (35 a 50 anos, no maximo), sendo trés vezes
mais comum no género feminino. A taxa de mortalidade é 2,5 vezes a
da populagdo geral.

Sinais e sintomas: as manifestacdes clinicas sistémicas da doenca in-
cluem padrao de febre, fadiga, apatia, dor musculoesquelética e rigi-
dez matinal (que pode se estender por mais de uma hora).

Exame fisico: o diagnostico depende da associacdo de uma série de
sintomas e sinais caracteristicos, dados laboratoriais e achados radiol6-
gicos. Observam-se epis6dios agudos de poliartrite (edema, calor e do-
res), estando os nédulos reumatoides presentes em 25% a 35% dos
casos (principalmente os nédulos de Bouchard e os de Heberden).
Quando h& acometimento da regido cervical, 80% dos pacientes apre-
sentam distensdo do ligamento transversal de C1 e C2, impedindo o
ajuste vertebral local.



ALTERAGOES SISTEMICAS 95

Figura 6.3 - Radiografia em flexdo lateral demonstra
ampliacdo do intervalo atlantodental (setas).

Exame ortopédico e neurolégico: ndo existem testes especificos para o
diagnéstico da artrite reumatoide.

Exame de imagem: na radiografia encontramos estreitamento difuso
do espago articular, eros6es marginais e/ou centrais, lesdes cisticas,
osteoporose periarticular, edema dos tecidos moles periarticulares (si-
métrico, geralmente fusiforme) e, em casos avangados, instabilidade
articular de C1 e C2. Na regido do calcaneo encontra-se erosdo na face
posterossuperior, espessamento do tenddo e osteoporose focal.

Exames laboratoriais: 0s exames relevantes a esta afec¢do sdo: fator
reumatoide por intermédio do teste do latex (positivo em 70% dos
pacientes, podendo, no entanto, produzir resultados negativos nas fa-
ses iniciais da doencga e nos testes realizados na maioria das criangas
afetadas, mas tendem a se tornar positivos @ medida que a doenga
progride); o aumento do VHS, da proteina reativa C e anticorpos
antinudeares (notados em 20% dos casos); presen¢a do HDLA-DR4 ou
do HDLA-DR1 (encontrados em mais de 90% dos casos); pesquisa de
células LE positiva e teste de Waaler-Rose (mais especifico que o teste
do latex e positivos em 65% dos pacientes).

Diagndstico diferencial: febre reumatica, lGpus eritematoso sistémico,
sifilis, gota, artrite psoriaca, sindrome de Reiter e DISH.

Tratamento: em casos agudos utilizam-se anti-inflamatérios, drogas an-
tirreumaticas e crioterapia. Na fase cronica é utilizado calor superficial
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ou profundo e mobilizagdo articular sem dor. Ajustes articulares sdo in-
dicados apenas quando a doenga ndo estad na fase de inflamacéo ativa.
E importante o aumento da ingestdo de acidos gordurosos dmega-3,
acido pantoneico e célcio. Em casos avangados em que ha perda de
mobilidade, a cirurgia é o tratamento mais indicado.

Observagdes relevantes: € importante ressaltar a contraindicacdo da
manipulacdo da coluna cervical em casos de instabilidade C1-C2.

DOENGCA DE PAGET
Sinonimia: osteite deformante.

Conceito: doencga esquelética crdnica causada por distirbio de remo-
delagdo 6ssea.

Etiologia: idiopéatica, mas ha hipdtese de ser decorrente de infeccdo
viral (paramixovirus).

Fatores de risco: predisposi¢cdo genética.

Epidemiologia: mais comum no género masculino (3:2), acometendo
principalmente individuos acima de 50 anos.

Sinais e sintomas: em geral, é assintomética, entretanto, o paciente
pode apresentar dor, aumento de tamanho e deformidades 6sseas. As
dores 6sseas podem ser profundas, as vezes intensas, e piores & noite.
Os 0sso0s que apresentam aumento de tamanho podem comprimir ner-
vos, aumentando a dor; o cranio pode aumentar de tamanho e acarre-
tar perda auditiva e cefaleia. As vértebras evidenciam aumento de
tamanho, enfraquecimento e deformacdes, acarretando diminuicdo
da estatura e pingamento dos nervos da medula espinhal, causando
insensibilidade, parestesia e paralisia nos membros inferiores, além de
fraqueza. Quando os ossos dos quadris ou dos membros inferiores sdo
afetados, o individuo pode apresentar argueamento e seus passos
tornam-se curtos e titubeantes.

Exame fisico: o diagnostico é realizado baseando-se nos sinais e sinto-
mas, podendo ser confirmado pela radiografia, que revela alterac8es
caracteristicas do disturbio (analise da dosagem da concentracdo san-
guinea da fosfatase alcalina).
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Figura 6.4 - Radiografia lateral da coluna lombar mos-
trando osteoesclerose avangada dos corpos vertebrais, com
auséncia de radioluscéncia usual no espago medular.

Exame ortopédico e neuroldgico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: na radiografia observam-se lesdes osteoliticas (ge-
ralmente metafisarias), osteoblasticas ou ambas, reacdo escler6tica
que provoca aumento de volume, espessamento cortical e trabeculado
grosseiro; a cintilografia 6ssea é capaz de identificar as regiées de en-
volvimento esquelético; a TC e a RM podem ser (teis sobretudo nas
complicagBes da doenca (impressdo basilar, estenose espinal e neopla-
sia secundaria); o audiograma é, muitas vezes, necessario para 0s casos
de envolvimento craniano, pelo risco de surdez provocada pelo envol-
vimento do osso temporal ou dos ossiculos do ouvido interno.

Exames laboratoriais: elevacdo da atividade de fosfatase alcalina sérica
total ou de sua fragdo 6ssea, alterac6es nos marcadores bioguimicos de
atividade osteoblastica ou osteoclastica, elevacdo do VHS, hipercalcit-
ria, hiperuricosuria, hiperuricemia e biopsia 6ssea.
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Diagnéstico diferencial: nada digno de nota.

Tratamento: 0 objetivo é o retorno a normalidade dos marcadores
bioquimicos realizado com administracdo de bifosfonatos (antirreab-
sortivos). Todos os pacientes que utilizam tais medicamentos antirrea-
bsortivos devem manter uma adequada administragao oral de calcio (1
g/dia) e vitamina D (400 a 800 Ul/dia) para evitar a hipocalcemia e com-
pensac¢do do hiperparatireoidismo secundario. Analgésicos e AINE sdo
utilizados como coadjuvantes no alivio da dor.

Quando ocorrem danos articulares irreversiveis, principalmente nas
articulac6es do membro inferior, pouco se pode fazer, salvo a indica-
¢do de cirurgias ortopédicas.

Observagdes relevantes: as neoplasias, as vezes, mascaram a doenca
de Paget e vice-versa, particularmente a degeneracdo sarcomatosa as-
sociada a 0,2% dos casos. Caracteristicas de complicagdo com maligni-
dade incluem o desenvolvimento subito de dor éssea (frequentemente
sem deformidade ou fratura cortical), massa prostatica ou elevagédo
das taxas de antigeno especifico prostatico, perda de peso, anemia,
aumento repentino significativo da fosfatase alcalina e auséncia de
discernimento claro do aumento de volume 6sseo.

ESPONDILITE ANCILOSANTE

Sinonimia: doenca de Marie-Strumpell, doenga de Bechterew, pelvies-
pondilite ossificante e espondilite reumatoide.

Conceito: é uma forma de espondiloartropatia cronica caracterizada
por comprometimento progressivo das articulacbes sacroiliacas e ver-
tebrais, resultando em ancilose dessas articulagdes e ossificacdo dos li-
gamentos espinais.

Etiologia: ndo estd completamente esclarecida, mas sabe-se que esta
ligada ao antigeno HL.A-B27.

Fatores de risco: predisposi¢cdo genética.

Epidemiologia: afeta mais o género masculino 51 (seis em cada
1.000 homens adultos), com inicio entre 15 e 40 anos.

Sinais e sintomas: a caracteristica principal dessa condicédo ¢ a rigidez
matinal, que perdura por todo o dia. As manifestagdes clinicas sistémi-
cas da doenca incluem fadiga, perda de peso, febre baixa e irite. O
sintoma mais pronunciado é a dor toracica e/ou lombar com irradiagao
para a regido glutea e coxa, que se agrava com movimentos subitos e
é aliviada com exercicio fisico. O paciente relata dor na parte posterior
da regido calcanea, na altura da inser¢do do tend&o calcaneo ou sob o
calcanhar, no local de inser¢do da fascia plantar.

Exame fisico: em casos avangados observa-se perda da lordose lombar,
hipercifose fixa, anteriorizagdo da cabeca, além de tensdo muscular,
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dor e rigidez durante a palpagdo da articulacdo sacroiliaca. Casos avan-
cados apresentam-se com amplitude de movimento reduzida, tanto na
regido lombar, quanto durante a expansédo toracica.

Figura 65 - RM da coluna lombar demonstrando
sindesmofitos ao longo do aspecto anterior da coluna
vertebral (setas) e calcificacdo nos discos de L1 a S1.

Exame ortopédico e neuroldgico: Schober, Gaenslen, Patrick-Fabere e
compressdo sacroiliaca.

Exame de imagem: a RM da articulagdo sacroiliaca demonstra estreita-
mento do espaco articular e dos locais de erosdo e ancilose (inicialmente
estas alteragdes podem ser unilaterais). Na coluna, ossificacdo gradual
dos anéis periféricos do anulo fibroso, levando a sindesmafitos (coluna
em bambu), ancilose interapofiséria, calcificacdo dos ligamentos inte-
respinhosos, rugosidade na tuberosidade isquiatica e desmineraliza-
¢do Ossea.
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Exames laboratoriais: presen¢a do HLA-B27 em 95% dos casos e indi-
ces elevados de IgA sérica e VHS.

Diagnostico diferencial: doenga de Scheuermann, DISH e sindrome
sacroiliaca.

Tratamento: alguns medicamentos sdo utilizados no auxilio do trata-
mento desses pacientes, tais como AINE (para o alivio da dor e da ativi-
dade anti-inflamatdria), sulfassalazina (antibiotico) e corticoides (imu-
nossupressor e anti-inflamatorios).

(0] tratamento quiropratico consiste em ajuste articular em locais
onde ndo ha ancilose, exercicios para diminuir ou evitar maiores defor-
midades (extensdo do tronco), exercicios respiratérios e alongamento
dos musculos peitorais e isquiossurais. Os pacientes mais duramente
acometidos por essa doenca podem desenvolver invalidez e deformi-
dade permanente, sendo necessario, nesses casos, a intervengao cirar-
gica. Dentre as recomendac¢fes importantes, citamos evitar fumar e
atividades que exijam flexdo do tronco, travesseiro muito fino e col-
chdo demasiadamente duro ou macio.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.

GOTA
Sinonimia: artrite uratica.

Conceito: distirbio metabdlico manifestado por altos niveis de acido
Grico sérico, crises recorrentes de artrite aguda, formacédo crénica de
cristais de urato monossodico nas articulagdes, bainhas sinoviais, bur-
sas e tecidos subcutaneos.

Etiologia: pode ser de origem congénita, embora seja considerada
uma forma rara, ocasionada por deficiéncia enziméatica total (HGPRT-
ase). Pode ser priméaria, decorrente de erro inato no metabolismo das
purinas com superproducdo de &cido Urico e/ou defeito intrinseco na
excrecdo renal de urato; secundéaria, quando se relaciona com outras
condi¢Bes que convergem para o acimulo de &cido Urico corporal ou
para sua hipoexcrecdo, como doencgas mielolinfoproliferativas (leucemia,
metaplasia, mieloide, policetemia vera e linfoma), hemoglobinopatias
(drepanocitose e anemias hemoliticas), drogas (diuréticos, salicilatos
em baixas doses, pirazinamida, etambutol, L-dopa, quimioterapicos
e ciclosporina), dislipidemias (principalmente hipertreigliceridemia) e
outras, como obesidade, dietas ricas em purinas, inani¢éo, alcoolismo,
hipertenséo arterial, cetose, psoriase, hiperparatireoidismo, insuficién-
cia renal, intoxicagdo por chumbo e estado de hiperinsulinemia ou re-
sisténcia a insulina.

Fatores de risco: predisposi¢cdo genética, histéria familiar (40%), hiper-
tensdo arterial, insuficiéncia renal, obesidade, diabetes e hiperlipidemia.

Epidemiologia: acomete 0,5 a 2% da populagdo, sendo mais comum
no género masculino (95%) entre 30 e 60 anos. Em mulheres, pés-me-
nopausa (3 a 7%).
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Sinais e sintomas: em sua histéria natural completa, a gota passa por
quatro fases distintas: hiperuricemia assintomatica, artrite gotosa agu-
da, periodo intercritico, e gota cronica. Ndo raro, ocorre uma sobrepo-
sicdo de sintomas entre essas fases.

Hiperuricemia assintomatica: ha apenas elevacdo do nivel sérico de
acido Urico, sem sintomas e de manifestacdo tardia;

Artrite gotosa aguda: o sintoma é mono ou oligoarticular, de inicio
subito, duragdo continua, geralmente de forte intensidade e acompa-
nhado por calor, hiperemia e edema. Os sintomas podem ser tdo inten-
SOs que 0 paciente ndo suporta o contato do vestuario com a regido. A
articulacdo mais comumente afetada é a primeira metatarsofalangica,
seguida por tarsometatérsica, tibiotarsica, joelhos, punho, maos e co-
tovelos. Esse quadro geralmente tem duragdo de horas a poucos dias;

Periodo intercritico: assintomético, ndo é possivel mensurar a dura-
¢do deste periodo, pois é muito variavel;

Gota tofacea crdnica: caracteriza-se por poliartrite crénica, poden-
do aparecer tofos (nédulos intra-articulares e subcutaneos resultantes
de acimulo de cristais nos tecidos). O paciente apresenta dor modera-
da e continua em vérias articulagdes acompanhadas de deformidades.

Exame fisico: sob observacdo, pode-se notar presenca de tofos que, a
palpacdo, costumam ser indolores, porém, limitam a movimentacdo
da articulacdo. Na fase de artrite gotosa aguda, observa-se aumento da
temperatura local, hiperemia e edema articular.

Figura 6.6 - Radiografia demonstrando
tofos, edema e erosdo éssea.
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Exame ortopédico e neuroldgico: nada digno de nota.

Exame de imagem: na radiografia, em fases iniciais, alterac8es nédo sdo
observaveis. Em casos de crises recorrentes, ha evidéncias de osteo-
porose justarticular e erosdes 6sseas (imagens em "saca-bocado" bem
delimitadas). Nos casos cronicos, observam-se reducdo assimétrica de
espacos articulares, erosdes grosseiras, deformidades articulares, oste6-
fitos e ancilose 6ssea.

Na TC e na RM, observam-se as mesmas alteragdes citadas ante-
riormente, além de tofos intra-articulares nao identificados na radio-
grafia simples.

Exames laboratoriais: VHS elevado, pesquisa de células LE positivo, au-
mento de &cido Urico no sangue e presenca de cristais de urato monos-
sodico no liquido sinovial.

Diagnostico diferencial: artrite séptica, pseudogota, periartrite calcifi-
cada, sindrome de Reiter, enteroartropatias, artrite psoriatica, artrite
reumatoide. Diagnéstico diferencial dos tofos: nédulos subcutéaneos,
calcinose, infeccdo das partes moles e formacgdes cisticas diversas.

Tratamento: na fase de artrite gotosa aguda, utilizam-se anti-inflama-
torios; a articulagdo afetada deve ficar em repouso completo no perio-
do de 24 a 48 h. A dieta alimentar restringe o uso de bebidas alcodlicas
(principalmente cerveja), peixes, frutos do mar, mitudos, visceras, enla-
tados, conservas, defumados e carne vermelha. Em casos de tofos mui-
to grandes e limitantes, a excisdo cirtrgica pode ser a melhor opcéo.

O tratamento com ajuste articular é realizado apenas quando o pa-
ciente ndo estd em crise aguda. O ajuste tem a funcdo de alongar o
eixo (tracionar a articulagdo acometida), podendo ser realizado manual-
mente ou utilizando o equipamento speed border.

Observagdes relevantes: em alguns casos, a afeccdo antecede a neuro-
patia compressiva do nervo mediano e do nervo ulnar.

OSTEOARTRITE

Sinonimia: doenca articular degenerativa, osteoartrose degenerativa
e artrose.

Conceito: artropatia com alterag8es na cartilagem hialina, caracteriza-
da por perda do tecido cartilaginoso e hipertrofia do tecido 6sseo, com
producdo de osteofitos.

Etiologia: idiopética, genética, especialmente quando afeta os dedos,
ou secundéria a outra causa conhecida (infec¢cdo, malformacéo congé-
nita da articulagéo e fratura).

Fatores de risco: obesidade, hereditariedade, idade, trauma articular,
mecanica articular anormal e/ou tabagismo.
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Epidemiologia: considerada a doenca articular mais popular em todo o
mundo. Incide, predominantemente, no género feminino, na idade
adulta (entre a quarta e a quinta décadas) e no periodo da menopau-
sa; a incidéncia aumenta com a idade. A frequéncia é de cerca de 5%
em individuos com menos de 30 anos e atinge 70 a 80% daqueles com
mais de 65 anos. Contudo, somente 20 a 30% dos portadores da doen-
¢a apresentam alteracdes radioldgicas.

Sinais e sintomas: dor e rigidez articular de inicio insidioso com limi-
tacdo na amplitude de movimento articular, que piora com o movi-
mento e é aliviada com o repouso. Mudanga na pressdo barométrica
pode alterar a pressdo intra-articular, causando desconforto na ar-
ticulacdo afetada.

Exame fisico: crepitacdo e dor sdo comuns durante os movimentos pas-
sivos, reducdo da amplitude de movimento durante os movimentos
ativos. Em casos avancados h4 aumento do volume articular, contratu-
ras em flexd@o e instabilidade articular.

Figura 6.7 - RegiGes mais acometidas por artrites.
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Exame ortopédico e neuroldgico: compressdo foraminal méaxima, tra-
¢do cervical e Kemps.

Exame de imagem: na radiografia, observa-se reducgdo e irregularidade
do espago interarticular, aumento da densidade do tecido subcondral e
da superficie articular e formacdo de ostedfitos, cistos subcondrais e su-
bluxagdo ortopédica em casos avangados; a RM é recomendada especial-
mente para confirmar o diagnéstico de condromalécia patelar. Para os
demais casos, as evidéncias sdo as mesmas encontradas na radiografia.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnostico diferencial: artropatias inflamatadrias.

Tratamento: o protocolo de tratamento é o convencional: repouso para
minimizar os sintomas, evitar as atividades diarias que estressam a ar-
ticulagdo afetada, e terapia de calor e eletroterapia com interferencial
TENS e microcorrente. Os anti-inflamatérios ndo esteroides, embora re-
comendados, sdo contraindicados para pacientes com Ulcera gastrica,
problemas renais, cardiacos ou hipersensibilidade ao medicamento.

O tratamento quiropréatico é realizado por meio de correcdo de dis-
fungBes articulares com ajustes, procurando diminuir o atrito e estimu-
lar a producéo de liquido sinovial, mobilizagdo em todos os planos, e
exercicios de fortalecimento muscular e alongamento, evitando ar-
ticulagdes com sinal de inflamacdo. As atividades de impacto devem
ser evitadas para ndo potencializar a lesdo. Em casos avancados e de
comprometimento medular (mielopatia) é indicado cirurgia.
Observacdes relevantes: na coluna cervical, a osteoartrite pode causar
radiculopatia quando associada a uncoartrose. Na coluna lombar,
pode causar estenose do canal vertebral associada a artrose facetéaria e
formacdo de ostedéfitos posteriores. No quadril, pode alterar a postura
e causar dor referida local, na virilha e regido anterior da coxa. Nos
joelhos, a doenca causa instabilidade e, nas méos, aumento na densi-
dade tecidual e os conhecidos n6dulos de Heberden.

OSTEOPOROSE
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: doenga metabdlica progressiva caracterizada por diminui¢édo
da formacgdo osteoblastica de matriz combinada com aumento da
reabsorgcdo osteoclastica 6ssea, resultando em acentuada diminuicdo
da densidade 6ssea e fraqueza esquelética.

Etiologia: osteogénese imperfeita (osteoporose congénita), distarbios
hormonais (hiperparatireoidismo, hiperpituitarismo, hipertireoidismo
e hiperadrenocorticismo), desuso e senilidade, mieloma multiplo, doen-
¢a de Cushing, doencas espoliativas proteicas cronicas, pos-traumaticas
e iatrogénicas (uso prolongado de corticoides).
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Fatores de risco: predisposi¢cdo genética, ingestdo alimentar pobre em
célcio, potéassio e vitamina D, excesso de cafeina, alcool e fumo.

Epidemiologia: no mundo, a prevaléncia é de 1/3 no género feminino e
1/8 no masculino, ap6s os 80 anos a incidéncia se iguala entre os géneros.

Sinais e sintomas: normalmente essa afec¢do é assintomaética até surgi-
rem fraturas. Quando sintomatica, geralmente em locais de maior com-
pressdo (colo do fémur e cifose tor4cica), h4 dor de inicio agudo e
intenso, sem irradiacdo e com grande hipersensibilidade local, podendo
apresentar dor residual e perdurar por mais de trés meses. Estresse meca-
nico anormal sobre ligamentos e musculos paravertebrais podem causar
dor constante e cronica nas regides da coluna torécica inferior e lombar.

Exame fisico: eventualmente, multiplas fraturas de compressdo podem
causar hipercifose dorsal e aumento da lordose cervical.

Figura 6.8 - Fratura do fémur por osteoporose.

Exame ortopédico e neuroldégico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: na densitometria 6ssea, podera ser avaliado o grau
de desmineralizacdo 6ssea do paciente; na radiografia, observa-se ra-
refacdo generalizada de todos 0s 0ssos (principalmente do esponjoso),
camadas corticais finas, evidéncia de deformidades (particularmente
nos corpos vertebrais) e fraturas de compressdo vertebral.

Exames laboratoriais: avaliagdo dos niveis séricos de calcio, fosforo,
fosfatase alcalina e niveis hormonais para descartar a possibilidade de
osteoporose de etiologia hormonal.

Diagnéstico diferencial: tumores 6sseos.

Tratamento: prevenir a perda de massa 6ssea é o objetivo do trata-
mento. Para tanto, recomenda-se a pratica de exercicios de suporte de
peso, caminhada durante 20 a 30 min diarios e manutencdo do peso
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corporal adequado. Uma dieta restritiva de cafeina e &lcool, suplemen-
tacdo de célcio e reposicdo hormonal em pacientes pés-menopausa
fazem parte das recomendacgdes clinicas.

Observagdes relevantes: a osteoporose primaria é a mais comum (95%
dos casos), em geral ocorre no periodo p6s menopausa; a secundaria
representa menos de 5% dos casos de osteoporose; a idiopéatica é rara,
acomete criangas e adultos jovens, de ambos os géneros e ndo altera a
funcdo das glandulas reprodutivas.

SINDROME DE REITER / ARTRITE REATIVA

Sinonimia: sindrome de Reiter (nome antigo), doenca de Fiessinger-
-Leroy Reiter.

Conceito: a expressdo artrite reativa se refere a artrite que se desenvolve
durante ou logo ap6s infecgdo bacteriana, geralmente geniturinéria
ou gastrintestinal, é desencadeada por patégenos que ndo se consegue
isolar nas articulagcdes acometidas.

Etiologia: normalmente é causada por infec¢do. A Chlamydia tracho-
matis é provavelmente o mais importante agente infeccioso urogeni-
tal, sendo as causas entéricas: Shigella, Salmonella e Campylobacter.

Fatores de risco: predisposicdo genética (HLA-B27) e atividades sexuais.

Epidemiologia: a condicdo ocorre globalmente, afetando predominante-
mente adultos jovens entre 20 e 40 anos, sendo o género masculino o
mais afetado (3:1 quando a infecgdo inicial é geniturinaria), no entanto,
nos casos poés-entéricos, atinge igualmente ambos os géneros. No Brasil,
em uma série hospitalar, verificou-se aumento da prevaléncia de artrite
reativa na populacdo de pacientes infectados com o virus da imunode-
ficiéncia humana a partir de 1985. Em popula¢des de paises escandinavos,
os dados de prevaléncia da artrite reativa sdo de 30 a 40 por 100.000 pes-
soas, e os de incidéncia, de 5a 28 por 100.000 pessoas/ano. Estima-se que
em torno de 1% das uretrites ndo gonocdcicas e em 3% das enterites
bacterianas ocorra desenvolvimento posterior de artrite reativa.

Sinais e sintomas: a doenga pode se manifestar de forma localizada e
leve, ou grave e multissistémica, geralmente acompanhada de febre,
mal-estar e perda de peso. Alteracdes intestinais podem estar presen-
tes e a triade classica - artrite, uretrite e conjuntivite - ocorre apenas
em um terco dos casos.

Exame fisico: o envolvimento articular varia de monoartrite transitéria
a poliartrite com acometimento axial. A manifestacdo clinica mais co-
mum (95%) é a presenca de oligoartrite aguda e assimétrica dos mem-
bros inferiores, principalmente joelhos, calcanhares e articulacGes
metatarsofalangianas. Sinovites, tendinites e entesites das pequenas
articulacBes apresentam-se com sintomas dolorosos e dedos em salsicha,
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caracteristicos da doenca. 50% dos pacientes podem apresentar aco-
metimento dos membros superiores. Dores nas costas e nas nadegas
ocorrem devido ao acometimento das articulagdes sacroiliacas, poden-
do também haver apresentacdo reativa a infeccdo com entesite ou
bursite isolada, sem presenca de artrite.

Exame ortopédico e neurolégico: ndo ha exames especificos.

Figura 6.9 - Nos primeiros estagios da doenga, nos
exames de imagem, observam-se erosfes corticais com a
progressdo da mesma alteracdo no periésteo.

Exame de imagem: Nos primeiros estagios da doenca, as imagens radiol6-
gicas sdo inespecificas, servindo apenas para afastar outros diagnésticos.
Em casos avangados, na radiografia da coluna, observam-se sindesmofitos
grosseiros na regido toracica e lombar, erosbes 6sseas, inflamacéo das ar-
ticulagdes sacroiliacas e ossificacdo dos ligamentos da coluna lombar. Nos
pés, podem ser observadas periostite "felpuda”, erosdes na face posterior
do calcaneo, acima da insercdo do tenddo do calcaneo, na inser¢do da
fascia plantar e na superficie plantar do calcaneo (anteriormente a inser-
¢do aponeurdtica) e osteodfitos de base larga.

Exames laboratoriais: em pacientes com mono-oligoartrite, a impor-
tancia da avaliacdo laboratorial estd na anélise do liquido sinovial para
diagndstico diferencial de artrite séptica, artrite por cristais e artrite
traumatica. Na artrite reativa, o liquido sinovial apresenta predominio
de polimorfos nucleares na fase aguda, e de linfécitos na fase cronica.



108 ALTERAGOES SISTEMICAS

Diagnéstico diferencial: outras doengas articulares crdnicas, como a
artrite reumatoide, artrite ancilosante, doenca de Crohn, osteoartose,
DISH e gota.

Tratamento: em geral o tratamento inclui a eliminacdo do agente infec-
cioso com antibiético. Para o tratamento dos sintomas, sdo utilizados
anti-inflamatérios, analgésicos ou corticoides (oral ou intramuscular). O
tratamento quiropratico baseia-se na orientacdo postural, exercicios
para amplitude de movimento articular e crioterapia para alivio da dor
e do edema das articulagbes acometidas. A manipulagéo vertebral pode
agravar a condicdo articular devido a inflamacéao.

Observagbes relevantes: um consenso de especialistas reunidos em
Berlim (1999) sugeriu que a identificacdo de alguns fatores pode ser de
utilidade diagnostica:

« Patégenos causadores classicos: Chlamydia trachomatis, Yersinia sp.,
Salmonella sp., Shigella sp. e Campitobacter sp.; e provaveis: Clostri-
dium difficile e Chlamydia pneumoniae;

« Intervalo entre a infeccdo sintomética e o inicio da artrite - de alguns
dias a 8 semanas;

* Padrdo tipico da artrite: monoartrite ou oligoartrite assimétrica, pre-
dominantemente nos membros inferiores;

« Diferenca entre as formas reativa aguda e cronica: a artrite reativa de
mais de 6 meses de duragdo é considerada cronica.



Capitulo 7

ESCOLIOSES

Figura 7.1 - Tipos de escoliose.

Escoliose estrutural congénita

Escoliose estrutural idiopatica

Escoliose estrutural neuromuscular
Escoliose ndo estrutural histérica
Escoliose ndo estrutural postural
Escoliose ndo estrutural por discrepancia
dos membros inferiores

GENERALIDADES

A escoliose é uma deformagdo morfol6gica tridimensional da coluna ver-
tebral em que as vértebras se inclinam no plano frontal, giram no plano
axial e se colocam em posteroflexdo no plano sagital. Com esse posicio-
namento, os processos espinhosos das vértebras se dirigem no sentido da
concavidade e a cifose toracica é diminuida ou anulada. Algumas escolio-
ses aparentemente bidimensionais respeitam a cifose fisiol6gica e até
coexistem com uma hipercifose, parecendo haver somente lateroflexdo
e rotacdo vertebral. Elas sdo designadas por sua convexidade, portanto,
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uma escoliose toracica direita e lombar esquerda significa que ha uma
convexidade toracica a direita e lombar a esquerda.

Para cada curva, as vértebras mais inclinadas sdo chamadas de vér-
tebras-limite, ao passo que a vértebra que estad no meio da curvatura e
mais desviada do eixo vertical é chamada de vértebra &pice (que se
encontra mais rotacionada). A principio, as escolioses sdo divididas em
dois grandes grupos, as estruturais e as ndo estruturais; dentro dessas
duas categorias existem outras subdivisdes que sdo utilizadas como cri-
tério de classificacdo e nomenclatura.

As escolioses estruturais sdo subdivididas em: idiopéatica, neuromus-
cular, por agdo tumoral, congénita, neurofibromatosa, por doenga do
tecido coldgeno, secundaria a artrite reumatoide, traumética, por con-
traturas extravertebrais, por osteocondrodistrofias, infecciosas e por
alteracdes metabdlicas. Entre as escolioses ndo estruturais encontram-se:
postural, histérica, por irritacdo radicular, inflamatéria, por discrepan-
cia do membro inferior e associada as contraturas do quadril. Existem
nove parametros que sdo fundamentais e determinantes para o acom-
panhamento da evolucdo da escoliose:

Idade do paciente - quanto mais jovem maior € o risco evolutivo da
curvatura escolidtica, pois o ritmo da progressdo da curva tende a
diminuir significativamente ou a parar uma vez atingida a maturida-
de 6ssea.

Angulo de Cobb - obtido tragando-se tangentes no platd inferior da
vértebra limite inferior e no platd superior da vértebra limite supe-
rior. O cruzamento das perpendiculares tracadas entre essas duas li-
nhas é que determina o referido angulo;

Angulo de Ferguson - obtido por intermédio do cruzamento das linhas
que passam pelo centro geométrico das vértebras limite e o apice;

O pico de crescimento pubertéario - neste periodo ocorre o "estirdo
de crescimento";

Sinal de Risser - mede o indice de crescimento 6sseo. Quanto menor
o sinal, maior o risco de progressdo da curvatura escolibtica;
Frouxiddo ligamentar - a rigidez da musculatura coexiste com a frou-
xiddo ligamentar. Nestes casos, o tecido fibroso periarticular ndo
pode frear eficazmente a agdo do musculo, o que da a escoliose uma
caracteristica mais evolutiva;

Escolioses desequilibradas - presentes quando o corpo ndo consegue
se reestruturar adequadamente (a cabeca e o sacro ndo se mantém
alinhados);

Quando as causas de desequilibrio estdo situadas inferiormente -
quanto mais desequilibrada estiver a pelve, mais marcada é a angu-
lacdo da quinta vértebra lombar, acarretando, assim, compensacdes
ascendentes;

Problemas sobrepostos - alteragdes sistémicas e emocionais, dentre
outras, podem agravar os sintomas e/ou as curvaturas escolioticas.

As curvaturas da escoliose sao classificadas de acordo com a regido
em que se localiza o 4pice da curva.
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Classificacéo:

« Cervical: quando o &pice encontra-se entre C1 e C6;
« Cervicotoracica: em C7 e T1;

e Toracica: entre T2 e T11,

e Toracolombar: em T12 e L1;

e Lombar: entre L2 e L4,

* Lombossacral: em L5-S1.

ESCOLIOSE ESTRUTURAL CONGENITA
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: desvio lateral e rotacdo de uma série de vértebras a partir da
linha do eixo vertebral normal na posicdo anatdémica.

Etiologia: malformacdo (hemivértebra) ou auséncia completa de uma
vértebra e defeito de segmentacéo vertebral ("barras 6sseas").

Fatores de risco: malformagéao cardiaca e renal.
Epidemiologia: ndo ha dados epidemiolégicos consistentes.

Sinais e sintomas: na maioria das vezes, 0s sintomas sdo escassos e a
dor é excecdo. Os primeiros sintomas estdo relacionados com a silhueta
ou contornos do tronco.

Exame fisico: ha quebra da simetria bilateral do térax e dos quadris,
produzindo, em geral, uma maior saliéncia da escipula direita, eleva-
¢do do mesmo ombro, pronunciamento do sulco do quadril direito e
retificacdo do sulco a esquerda. Na face anterior, o hemitérax esquer-
do é mais saliente e a mama esquerda, mais volumosa.

n

Figura 7.2 - Radiografia de escoliose estrutural congénita.
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Exame ortopédico e neuroldgico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: na radiografia, é possivel visualizar as vértebras e
as facetas articulares a fim de detectar se existe ou ndo escoliose, além
de observar uma série de alteracdes que vao orientar o tratamento. Na
TC, visualiza-se o canal medular para verificar a posicdo da escoliose e
o estado das vértebras. A RM detalha as alteragdes da medula, raizes
nervosas e hérnias discais.

Exame laboratorial: ndo ha exames especificos.
Diagnéstico diferencial: afastar outros quadros de escoliose.

Tratamento: o colete de Milwaukee é o método mais usado, principal-
mente para as curvas compensatérias acima e abaixo da curva congé-
nita. Se a Ortese mantiver as curvas em uma posicdo aceitavel, ela
poderé ter continuidade, ser mantida, entretanto, se qualquer curva
progredir, a despeito da utilizagdo conscienciosa da 6rtese, é indicada
intervencédo cirdrgica.

Observacgdes relevantes: a associagdo da escoliose com alterac6es con-
génitas deve ser sempre investigada, em particular os sistemas cardiocir-
culatério e urinario, pois ocorre uma incidéncia de 30% de malformacgdes
urinérias na escoliose congénita. A inspecdo da pele também pode adi-
cionar dados importantes ao diagndstico: nédulos e manchas (café com
leite) podem indicar uma neurofibromatose. O exame neurolégico com-
pleto é recomendavel, pois as deformidades podem causar lesdes no
sistema nervoso, como a siringomielia.

ESCOLIOSE ESTRUTURAL IDIOPATICA
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: desvio lateral e de rotacdo de uma série de vértebras a partir
do eixo vertebral normal na posicdo anatémica.

Etiologia: idiopética.

Fatores de risco: fatores genéticos e distarbios hormonais (quando no
género feminino).

Epidemiologia: na fase de 0 a 3 anos, é classificada como escoliose es-
trutural idiopética infantil (mais comum em meninos). Representa 1%
dos casos, e 80 a 90% deles se resolvem espontaneamente, sendo mais
freqliente o desvio da curvatura do lado esquerdo da coluna torécica.

Em criancas de 3 a 10 anos, é conhecida como escoliose estrutural
idiopatica juvenil (mais comum em meninas). Representa 9% dos ca-
sos, podendo progredir na fase adulta. O desvio da curvatura do lado
direito da coluna toracica é o mais frequente.

Em jovens maiores de dez anos, é conhecida como escoliose estru
tural idiopéatica adolescente e é a mais comum (90% dos casos), sendo
de maior incidéncia no sexo feminino.
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Sinais e sintomas: em geral, os pacientes apresentam histdria familiar;
0s exames de imagem anteriores sdo Uteis para avaliar a progressdo da
afec¢do e direcionar o tratamento. Em casos agudos, é aconselhavel
pesquisar presenga de tumor, fratura e doengas discais, todavia, esse
tipo de escoliose frequentemente apresenta curvas compensatoérias
que tendem a ser menores e mais flexiveis que as curvas primarias.

Em alguns casos, ha relatos de dor e diminuicdo da amplitude de
movimento a lateralizagdo para o lado da convexidade.

Exame fisico: na posi¢do ereta poderdo ser observadas: curvatura na
coluna, depressdo ou deslocamento lateral de um dos ombros, inclina-
¢do compensatdria da cabega, assimetria do quadril e desigualdade no
comprimento do membro inferior. A inclinacdo do tronco, durante a
aplicagdo do teste de Adam, propiciar4d ao examinador determinar o
sentido da convexidade, a presenca de giba costal (comum na condi-
¢do) e o apice e o formato da curvatura (em Cou S). A flexao lateral da
coluna demonstrara assimetria na amplitude de movimento; os casos
que apresentarem reducdo da giba durante o movimento apontam
um componente funcional. Durante a palpacdo, poderao ser observa-
das rotacdo do processo espinhoso na dire¢do da concavidade e proe-
minéncia muscular no lado da convexidade da curvatura.

Figura 7.3 - Radiografia demonstrando
escoliose idiopatica.
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Exame ortopédico e neurolégico: teste de Adams e de amplitude de
movimento.

Exame de imagem: por intermédio da radiografia em incidéncia A-P
e lateral (ortostéatica), pode-se realizar uma boa avaliacdo da esco-
liose. Normalmente, encontram-se evidéncias de encunhamento dos
corpos vertebrais, aumento da altura do corpo no lado convexo da
curvatura, diminuicdo da altura do corpo do lado cdncavo e rotacédo
das costelas.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnéstico diferencial: sindrome de Klippel-Feil, sinostose da costela
e deformidade de Sprengel.

Tratamento:

« Para curvas inferiores a 10°: avaliagcdo dos fatores de risco relativos a
progressdo, acompanhamento da angulacdo e da maturidade do es-
gueleto a cada seis meses, ajuste articular e mobilizacdo onde neces-
sério, liberacdo miofascial e orientagdo postural.

o Para curvas entre 10 e 20°: avaliagdo dos fatores de risco relativos a
progressdo, acompanhamento da angulagdo e da maturidade do es-
gueleto a cada seis meses, exames neurolégicos e ortopédicos, maca
de flexoextensdo na posi¢cdo adequada para correcdo, alongamento
diario e exercicios proprioceptivos, palmilha (se necesséario), estimula-
¢do elétrica (TENS), ajuste quiropratico, mobilizagdo onde necessario,
liberacdo miofascial, orientacdo postural e, se a curva for progressiva,
indicar o uso de colete.
Para curvas entre 20 e 25° avaliacdo dos fatores de risco relativos a
progressdo, aumentar a frequéncia das consultas com o terapeuta,
avaliacdo da angulacdo e maturidade (radiografia) a cada seis meses,
indicacdo do uso de colete se os fatores de progressdo forem signifi-
cativos, alongamento diario, exercicios proprioceptivos, liberacédo
miofascial, orientacdo postural e ajuste articular.

Para curvas entre 25 e 40°: acrescenta-se & recomendacgdo anterior

0 monitoramento da probabilidade de progressdo da curva quan-

do adulto.

Para curvas entre 40 e 50°: 0 mesmo tratamento anterior. O colete de

Milwaukee ndo tem efeito nesta fase e a cirurgia ainda néo é indica-

da/necessaria.

Para curvas superiores a 50°: a indicac¢do é para cirurgia. O ajuste qui-

ropratico e demais cuidados podem auxiliar os pacientes que nédo

querem se submeter a tal procedimento. Nessa fase a angulacdo da
escoliose pode progredir 0,5 ou 1° por ano.

Observagdes relevantes: quando a escoliose evolui muito, o paciente
pode desenvolver altera¢cdes pulmonares e cardiacas.
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ESCOLIOSE ESTRUTURAL NEUROMUSCULAR
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: desvio lateral e rotacdo de uma série de vértebras a partir da
linha do eixo vertebral normal na posicdo anatdmica.

Etiologia: lesdo do neurdnio motor superior (paralisia cerebral, dege-
neracdo espinocerebelar, seringomielia e tumores medulares), lesdo do
neurénio motor inferior (poliomielite, trauma, atrofias musculares es-
pinhais e mielomeningocele), e miopaticas (distrofia muscular de Du-
chene, distrofia muscular do cingulo e da regido escapuloumeral).

Fatores de risco: fatores genéticos e disturbios hormonais (quando no
género feminino).

Epidemiologia: ndo ha dados epidemioldgicos consistentes.

Sinais e sintomas: em geral, as queixas sdo mais estéticas do que
patolégicas.

Exame fisico: o paciente apresenta giba costal e proeminéncia unilate-
ral dos musculos paravertebrais no lado convexo da curvatura. Tanto
na palpacdo estatica quanto na dindmica poderd ser notado diminui-
¢do da flexibilidade da coluna vertebral. A curvatura ndo desaparece
quando o paciente se deita ou quando realiza flexdo lateral do tronco
no sentido da convexidade da curva escoliética.

Figura 7.4 - Radiografia de escoliose
neuromuscular.
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Exame ortopédico e neurologico: teste de Adam e de amplitude de
movimento.

Exame de imagem: na radiografia, incidéncia A-P e lateral em posicdo
ortostética, pode-se realizar uma boa avaliacdo da escoliose e, frequen-
temente, encontram-se evidéncias de encunhamento dos corpos verte-
brais com aumento da altura do corpo no lado convexo da curvatura,
diminuicdo da altura do corpo do lado concavo e rotagdo das costelas.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.

Diagnéstico diferencial: afastar outros quadros de escoliose, rever
diagnésticos anteriores.

Tratamento:

« Para curvas inferiores a 10°: avaliacdo dos fatores de risco relativos a
progressdo, acompanhamento da angulacdo e da maturidade do es-
queleto a cada seis meses, ajuste articular, mobilizagdo onde necessa-
rio, liberagcdo miofascial e instru¢do postural.

Para curvas entre 10 e 20°: avaliacdo dos fatores de risco relativos a
progressdo, acompanhamento da angulagdo e da maturidade do es-
queleto a cada seis meses, exames neurolégicos e ortopédicos, maca
de flexoextensdo na posicdo adequada para correcdo, alongamento
diario, exercicios proprioceptivos, palmilha (se necessario), estimula-
¢do elétrica (TENS), ajuste quiropratico, mobilizagdo onde necessério,
liberacdo miofascial, orientagdo postural e, se a curva for progressiva,
indicar o uso de colete.

Para curvas entre 20 e 25° avaliacdo dos fatores de risco relativos a
progressdo, aumentar a frequéncia das consultas com o terapeuta,
avaliacdo da angulacdo e maturidade (radiografia) a cada seis meses,
indicagdo do uso de colete se os fatores de progressdo forem signifi-
cativos, alongamento diario, exercicios proprioceptivos, liberacédo
miofascial, orienta¢do postural e ajuste articular.

Para curvas entre 25 e 50°: acrescenta-se a recomendagdo anterior, o
monitoramento da probabilidade de progressdo da curva quando
adulto. A cirurgia ainda néo é indicada.

Para curvas superiores a 50°: a indicagdo é para cirurgia. O ajuste qui-
ropratico e demais cuidados podem auxiliar os pacientes que nao
querem se submeter a tal procedimento. Nessa fase, a angula¢ado da
escoliose pode progredir 0,5 ou 1° por ano.

Observacgdes relevantes: nada digno de nota.

ESCOLIOSE NAO ESTRUTURAL HISTERICA
Sinonimia: ndo ha.

Conceito: desvio lateral a partir da linha do eixo vertebral normal na
posicdo anatdmica, predominantemente com curva toracolombar em
"C", longa e sem curvaturas compensatérias.
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Etiologia: alteragdo psicolégica conhecida como histeria. Pode acom-
panhar situagdes relacionadas com estresse emocional e/ou sindrome
do panico.

Fatores de risco: antecedentes familiares, neuroses prévias ou em tra-
tamento, situacOes de estresse fisico ou emocional.
Epidemiologia: principalmente em adolescentes.

Sinais e sintomas: o tronco do paciente pode deformar-se em contorg8es
bizarras, podendo haver alteracdo no padrdo da curvatura com aumento
ou diminuicdo da gravidade da escoliose de um dia para o outro.

Exame fisico: esse tipo de escoliose estd comumente associada a rota-
¢do mediai dos ombros, anteriorizagdo da cabecga e cifoescoliose; pre-
sente na posi¢do bipede ou sentada, pode ou ndo desaparecer quando
0 paciente estd em decUbito. A curvatura escolidtica histérica sempre
desaparece durante o sono ou sedagdo apropriada.

Figura 7.5 - Escoliose histérica.

Exame ortopédico e neuroldgico: ndo ha exames especificos.

Exame de imagem: a radiografia simples ndo apresentard evidéncias
de encunhamento dos corpos vertebrais.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
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Diagnéstico diferencial: afastar outros quadros de escoliose.

Tratamento: 0s ajustes quiropraticos contribuirdo para restabelecer a
mobilidade segmentar da coluna vertebral. O trabalho em conjunto
com um profissional da area de psicologia é indicado.

Observacgdes relevantes: afastar sempre outros fatores organicos que
podem coexistir com esse quadro de escoliose.

ESCOLIOSE NAO ESTRUTURAL POSTURAL
Sinonimia: escoliose funcional postural.

Conceito: desvio lateral de vértebras a partir da linha do eixo vertebral
normal na posicdo anatdbmica, predominantemente com curva toraco-
lombar longa e sem curvaturas compensatorias.

Etiologia: vicios posturais.

Fatores de risco: atividades cotidianas nas quais o individuo permane-
¢a por longo periodo na mesma posi¢do, que provoca desequilibrio
muscular (retracdo e enfraquecimento).

Epidemiologia: ndo h& prevaléncia entre os géneros.

Sinais e sintomas: a queixa estética é mais comum que as rea¢des do-
lorosas do corpo.

Exame fisico: tanto na palpacao estatica quanto na dindmica podera
ser notada boa flexibilidade da coluna vertebral. A curvatura fre-
quentemente desaparece quando o paciente se deita ou quando rea-
liza flexdo lateral do tronco no sentido da convexidade da curva
escolidtica. E comum a associacdo dessa escoliose com hiperlordose
e/ou hipercifose.
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Figura 7.6 - Radiografia de escoliose postural.
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Exame ortopédico e neurolégico: teste de Adam.

Exame de imagem: a radiografia panoramica nas incidéncias A-P e
lateral em posicdo ortostatica apresentara leve desvio escolitico
toracolombar.

Exames laboratoriais: ndo h& exames especificos.

Diagnéstico diferencial: afastar outros quadros de escoliose.

Tratamento: avaliagdo dos fatores de risco relativos a progressédo, ajus-
tes quiropraticos (contribuirdo para restabelecer a mobilidade seg-
mentar da coluna vertebral), liberagdo miofascial, instrucdo postural,
maca de flexoextensdo na posicdo adequada para correcdo, alonga-
mento diario, exercicios proprioceptivos e estimulagédo elétrica (TENS)
realizada por fisioterapeutas.

Observagdes relevantes: esse tipo de escoliose é estavel e ndo evolui
para o tipo estrutural.

ESCOLIOSE NAO ESTRUTURAL POR DISCREPANCIA DOS MEMBROS
INFERIORES

Sinonimia: escoliose funcional devido a disparidade no comprimento
dos membros inferiores.

Conceito: desvio lateral e rotagdo de uma série de vértebras a partir da
linha do eixo vertebral normal na posicdo anatdmica, predominante-
mente com curva toracolombar longa e sem curvaturas compensatorias.

Etiologia: diferenca anatdmica ou funcional no comprimento dos
membros inferiores.

Fatores de risco: discrepancia significativa dos membros inferiores (por
variagcdo anatdmica ou traumas).

Epidemiologia: ndo h& dados epidemioldgicos consistentes.

Sinais e sintomas: em geral assintomatica, a dor é considerada exce-
¢do. Os primeiros sintomas estédo relacionados com a silhueta ou con-
tornos do tronco. Quando o membro inferior apresenta importante
discrepéncia, o paciente pode apresentar daudicacéo.

Exame fisico: curva toracolombar longa e Unica, sendo a convexidade
da curva para o lado da depressdao da pelve, com auséncia de curvas
compensatérias e pouca rotagdo vertebral. E aconselhavel a prescricdo
de palmilha com 25% da altura que o paciente necessita para que ele
se adapte gradativamente as alteracdes biomecanicas. Posteriormen-
te, a prescrigdo é alterada para 50%, até que a discrepancia possa ser
corrigida para 75% se o paciente for cooperativo e tiver resposta bio-
mecanica boa.
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Figura 7.7 - Radiografia. Escoliose demonstrando
o desnivel pélvico causado pela discrepancia no
comprimento dos membros inferiores.

Exame ortopédico e neurolégico: o teste de Adam demonstrard mini-
ma rotagdo vertebral.

Exame de imagem: a radiografia ndo apresentara evidéncias de encu-
nhamento dos corpos vertebrais, mas podera indicar pequena rotacao
vertebral. A ascanometria podera indicar diferenga anatémica entre o
comprimento dos fémures e/ou das tibias.

Exames laboratoriais: ndo ha exames especificos.
Diagnéstico diferencial: afastar outros quadros de escoliose.

Tratamento: a primeira conduta a ser adotada é a equalizagdo do com-
primento dos membros inferiores, obtida com utilizagdo de palmilhas
ou aumento do solado dos calcados utilizados pelo paciente. A mobili-
dade segmentar pode ser restabelecida através de ajuste quiropratico
associado a alongamento e fortalecimento muscular especifico.

Observagdes relevantes: nada digno de nota.



Capitulo 8

TESTES ORTOPEDICOS E PONTOS-GATILHO

Figura 8.1 - Mapa dos principais pontos-gatilho dos musculos posturais posteriores
(A) e anteriores (B).

TESTES ORTOPEDICOS DA COLUNA VERTEBRAL

REGIAO CERVICAL
Testes de avaliacdo da circulacdo da artéria vertebral
Manobra funcional da artéria vertebrobasilar

Descricdo do teste: com o paciente sentado, o examinador se coloca
atrds dele, palpa e ausculta as artérias carétidas comuns e subdavias
para aferir pulsa¢des ou sopros. Durante a auscultacdo, orienta-se o pa-
ciente a prender a respiracdo. Caso as artérias ndo sejam palpéaveis,
orienta-se o paciente a girar e hiperestender a cabeca para um lado e
depois para o lado oposto. Nos casos em que houver pulsagdes ou so-
pros, ndo se realiza rotacdo e hiperextensdo demonstrados no teste.
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Figura 8.2 - Avalia a circulagéo
vertebrobasilar.

Significado do teste: o resultado é positivo para compressao ou este-
nose das artérias cardtidas comuns ou subclavias quando apresentar
pulsacdes ou sopros. Vertigens e nistagmo indicam estenose da artéria
vertebrobasilar ou vertebral.

Teste da campainha

Figura 8.3 - Teste para avaliacdo
funcional da coluna cervical.

Descrigdo do teste: com o paciente sentado, o examinador se coloca atras
dele e, com a ponta do indicador, comprime as estruturas neurolégicas e
musculares do pescogo, observando os sinais de dor ou desconforto.
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Significado do teste: o resultado é positivo para entorse ou tensao
muscular quando a dor for local. Se a dor irradiar-se para os bragos, é
sugestivo de irritagdo da raiz nervosa ou inflamacéo.

Teste de Hautant

Figura 8.4 - Detecta estenose ou compressdo
da artéria vertebral, basilar ou subclavia.

Descricdo do teste: o paciente sentado e com os olhos fechados é
orientado pelo examinador a estender os bragcos com as palmas das
maéos voltadas para cima. Em seguida, ele estende e gira a cabecga para
um dos lados, mantendo a posi¢do por 10 a 30 segundos. O teste deve
ser realizado bilateralmente.

Significado do teste: o resultado é positivo quando o paciente apre-
senta sintomas de vertigem, nausea e sincope, e solta o braco no lado
do comprometimento.

Teste de Maigne
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Descricdo do teste: o paciente, sentado, realiza ativamente extensdo
da cabeca combinada com rotagdo, mantendo-se de 15 a 40 segundos
nessa posi¢do. O teste deve ser realizado bilateralmente.

Significado do teste: o resultado é positivo quando o paciente apre-
senta sinais e sintomas como vertigem, nausea, sensacdo de desmaio e
nistagmo, sugerindo estreitamento ou compressdo da artéria verte-
bral, basilar ou carétida.

Fratura de vértebra cervical
Teste da percussdo da coluna cervical

Figura 8.6 -Teste funcional da co-
luna cervical.

Descri¢do do teste: com o paciente sentado e a cabeca em leve flexdo, o
examinador percute 0s processos espinhosos de cada vértebra cervical e
a musculatura da regido com um martelo de reflexos neurolégicos.

Significado do teste: caso o paciente relate dor localizada, o teste indi-
ca sinal positivo para fratura da vértebra sem comprometimento neu-
rolégico, ao passo que a dor radicular pode sugerir fratura da vértebra
com comprometimento neurolégico ou lesdo do disco intervertebral.

Teste de Soto-Hall

Figura 8.7 - Teste funcional da coluna cervical.
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Descrigdo do teste: 0 paciente estd em decUbito dorsal e o examinador,
que estd posicionado atrds da cabeceira, flexiona com uma das maos
0 pescogo do paciente até o toérax, enquanto a outra mao pressiona o
esterno do paciente.

Significado do teste: a exacerbacdo da dor localizada é indicativa de
lesdo ligamentar, muscular ou 6ssea ou doenga da medula cervical.
Caso o paciente relate irradiacdo dos sintomas para o membro supe-
rior durante a flexdo cervical passiva, deve-se suspeitar de defeito do
disco ou irritagdo meningea.

Instabilidade ligamentar cervical
Sinal de Rust

Figura 8.8 - Avalia a lesdo cervical
superior grave.

Descricdo do teste: 0 paciente sustenta sua propria cabeca com ambas
as maos quando se deita ou se levanta do decubito.

Significado do teste: o sinal é positivo quando o paciente suporta o
peso da cabeca com as maos, indicando instabilidade cervical grave,
fratura cervical superior ou distensdo muscular grave. Na suspeita de fra-
tura, esse teste ndo deve ser realizado.
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Teste de estresse sobre o ligamento alar

Figura 8.9- Detecta ruptura do ligamento ou
fratura do dente do éaxis.

Descricdo do teste: com o paciente em decubito dorsal, o examinador
se posiciona na cabeceira da maca e segura, com uma das maos, a cabe-
ca dele, A outra mao contata C2 na regido do processo espinhoso e la-
mina, tendo como ponto de contato o indicador e os outros dedos. 0
examinador, entdo, tenta realizar flexdo lateral da cabega contra o &xis.

Significado do teste: caso o resultado seja positivo, ocorrera flexdo la-
teral excessiva da cabeca do paciente, indicando ruptura ou estiramen-
to do ligamento alar.

Teste do ligamento transverso do atlas

Figura 8.10- Revela instabilidade da
articulacdo atlantoaxial.

Descricdo do teste: com o paciente em decUbito dorsal, o examinador
sustenta o occipital com as palmas e os 30, 4° e 50dedos e posiciona os
indicadores entre o occipital e o processo espinhoso do &xis. A cabeca
e o atlas do paciente sdo levantados cuidadosamente da maca, evitan-
do qualquer movimento de flexdo ou extensdo da coluna cervical. A
posicdo é mantida de 10 a 20 segundos e o paciente observado.
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Significado do teste: no resultado positivo, entre os sintomas apresenta-
dos pelos pacientes estdo: espasmo muscular, tontura, nausea, nistag-
mo e parestesia de face ou membro. O teste é indicativo de mobilidade

excessiva da articulacdo atlantoaxial.

Lesdo do neurdnio motor superior
Sinal de L'Hermite

Figura 8.11 - Teste funcional da coluna
cervical superior.

Descricdo do teste: com o paciente sentado ou em decubito dorsal, a
cabeca e o pescogo em posicdo neutra, o examinador realiza flexdo
passiva da cabeca até o torax.

Significado do teste: o resultado é considerado positivo para radiculo-
patia caso o paciente relate dor aguda e sensacdo de choque elétrico
por toda a coluna vertebral, se houver irradiacdo para os membros
superiores, é sugestivo de mielopatia cervical.

LesOes que ocupam espaco
Sinal de Valsalva

Figura 8.12 - Investiga massas dentro e
fora do canal vertebral.
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Descricdo do teste: com o paciente sentado, o examinador o orienta a
inspirar profundamente e reter o ar por 20 segundos enquanto realiza
forga intra-abdominal (como se estivesse defecando).

Significado do teste: caso o paciente relate aumento da dor, o resulta-
do serd considerado positivo. Dor local durante a realizagdo indica al-
gum defeito no disco intervertebral, massa ou osteéfito no canal
cervical ou forame.

Sintomas neurolégicos

Sinal de Bakody

Figura 8.13 - Avalia compressdo extra-
dural cervical.

Descricao do teste: com o paciente sentado, o examinador o orienta a
colocar a palma da méao da extremidade afetada no topo da cabega.

Significado do teste: o sinal é considerado positivo quando a dor irra-
diada é diminuida ou desaparece ao realizar essa manobra.

Teste de compressao cervical neutra

Figura 8.14- Avalia dor facetaria articu-
lar e irritacdo da raiz nervosa.
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Descricdo do teste: com o paciente sentando, a cabeca em posi¢do
neutra, o examinador com os dedos entrelacados posiciona suas maos
sobre a cabeca dele e executa compressdo inferior. Em seguida, o exa-
minador pergunta se o teste provoca dor ou sensacdo desagradavel e
se ha irradiagdo para os membros superiores.

Significado do teste: caso o resultado seja positivo, o paciente ira refe-
rir dor radicular, indicando comprometimento por invasdo foraminal
ou defeito do disco intervertebral. Neste caso, € necessario avaliar o
nivel neurolégico comprometido.

Teste de compress@o foraminal maxima

Figura 8.15 - Teste utilizado na suspeita
de compressdo de raiz nervosa.

Descrigdo do teste: com o paciente sentado, o examinador se posicio-
na atrds dele e realiza a flexdo lateral e rotacdo da cabega para o
mesmo lado, estendendo, em seguida, a coluna cervical e realizando
pressdo sobre a cabeca do paciente. Este procedimento deve ser reali-
zado bilateralmente.

Significado do teste: o resultado é positivo quando o paciente relata
dor com componente radicular irradiada para o braco do mesmo lado
em que foi realizado o movimento acoplado, sendo necesséario avaliar
o nivel neurolégico. Dor local sem comprometimento de raiz nervosa é
indicativo de sindrome facetéaria do lado testado do paciente, no en-
tanto, caso haja relato de dor no lado oposto ao que esta sendo testa-
do, é indicativo de distensdo muscular ou entorse ligamentar.



132 TESTES ORTOPEDICOS E PONTOS-GATILHO

Teste da depresséo do ombro

Figura 8.16 - Este teste deve ser reali-
zado em ambos os lados.

Descricdo do teste: com o paciente sentado, o examinador se posiciona
atras dele, flexiona lateralmente a cabega do paciente e executa pres-
sdo sobre o ombro oposto para baixo.

Significado do teste: 0 aumento da dor durante o teste indica irritacdo
ou compressdo do nervo, estreitamento foraminal por osteéfitos, ade-
réncias ao redor da bainha durai do nervo e capsulas articulares adjacen-
tes, podendo estar associada a hipomobilidade capsular no lado testado.
Dor circunscrita do lado da musculatura alongada indica aumento do
ténus muscular do musculo esternocleidomastéideo ou trapézio. Dimi-
nuicdo da dor muscular no lado néo testado é sugestivo de comprome-
timento funcional envolvendo encurtamento da musculatura.

Teste de extensao cervical

Figura 8.17 - Teste funcional da regido
inferior da coluna cervical.
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Descricdo do teste: 0 examinador se coloca atrds do paciente, que esta
sentado, segura lateralmente a cabeca dele para conduzir a acdo, en-
quanto o orienta a realizar o movimento de extensdo cervical até o
maximo possivel. Ao final do movimento, o examinador fornece peque-
na pressdo adicional com o intuito de verificar desconforto.

Significado do teste: mobilidade restrita com dor sinaliza disfuncdo
segmentar. As causas mais provaveis incluem alteragdes degenerativas
dos segmentos médio e inferior da coluna cervical (espondilose e es-
pondiloartrite uncovertebral). Se o paciente relatar vertigem durante
a execucdo do teste é sugestivo de comprometimento vascular da arté-
ria vertebral.

Teste de flexdo cervical

Figura 8.18 - Teste funcional da regido
inferior da coluna cervical.

Descrigdo do teste: 0 examinador se coloca atrds do paciente, que esta
sentado, segura lateralmente a cabeca para conduzir a acdo, enquanto
o orienta a realizar o movimento de flexdo cervical até o maximo pos-
sivel. Ao final do movimento, o examinador exerce pequena pressdo
adicional com o intuito de verificar desconforto.

Significado do teste: a mobilidade restrita com dor local sinaliza encur-
tamento ou tensdo muscular; & hernia discai segue-se radiculopatia
com dor referida distante do local da lesdo. Caso o paciente relate
choque através da coluna, é indicativo de mielopatia. Qualquer ocor-
réncia de sintomas autondmicos, como vertigem, requer maior estudo
diagnéstico.
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Teste de trag&o cervical

Figura 8.19 - Este teste também pode ser utilizado
como tratamento para a condicéo.

Descrigdo do teste: o examinador se posiciona atrds do paciente, que
estd sentado, suporta a regido lateral da cabeca dele com as maos,
tracionando-as axialmente.

Significado do teste: em casos de protrusdo discai ou comprometimen-
to do forame intervertebral, a separagdo da coluna tende a aliviar os
sintomas (que sdo agravados em casos de lesdo ligamentar ou irritacao
das céapsulas das articulacBes facetarias).

Testes para tensdo e fraqueza muscular cervical
Manobra de 0'Donoghue

Figura 8.20 - Detecta distensédo e
entorse.



TESTES ORTOPEDICOS E PONTOS-GATILHO 135

Descricdo do teste: 0 paciente estd sentado e, com a coluna cervical
em posi¢do neutra, é orientado a rodar ativamente a cabeca contra a
resisténcia do examinador. Em seguida, 0 mesmo movimento é reali-
zado passivamente.

Significado do teste: o resultado é positivo para distensdo se o paciente
relatar dor durante a amplitude de movimento ativa com resisténcia.
Caso o paciente relate dor quando é realizada a amplitude de movi-
mento passivo, o resultado é positivo para entorse do ligamento: trans-
verso do atlas, alar, supraespinal, interespinal, longitudinal posterior ou
anterior, amarelo, intertransversarios ou capsula articular.

Teste de Janda

Figura 8.21 - Avalia a musculatura
flexora do pescoco.

Descricdo do teste: o paciente, em decubito dorsal, é orientado pelo
examinador a flexionar a coluna cervical.

Significado do teste: o resultado é positivo caso o paciente faca protra-
¢do da cabeca seguida de hiperextensdo superior da coluna cervical e
flexdo cervical inferior, indicando fraqueza dos musculos flexores pro-
fundos do pescogo.

Teste de Jull

Figura 8.22 - Avalia a musculatura
flexora do pescoco.
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Descricdo do teste: com o paciente em decUbito dorsal e a cabeca para
fora da maca de exame, o examinador se posiciona a cabeceira, susten-
tando a cabeca dele. Em seguida, o examinador orienta o paciente a
manter a cabeca no eixo longitudinal do corpo o maior tempo possivel
apos tirar o apoio.

Significado do teste: caso o paciente seja incapaz de sustentar a cabeca
por 10 segundos, o teste indica fraqueza muscular dos flexores cervicais
profundos; menos de 5 segundos sugere profundo descondicionamen
to muscular.

TESTES PARA A REGIAO TORACICA
Triagem de escoliose/cifose
Teste de Adam

Figura 8.23 - A) Coluna normal e B) deformidade
funcional ou estrutural.

Descricdo do teste: com o paciente em pé, o examinador se posiciona
atras dele e inspeciona a coluna em busca de assimetria vertebral, es-
capula alada ou deformidade rotacional do térax. O paciente, entéo,
flexiona o quadril para frente e o examinador verifica novamente se
h& alguma alteragdo na coluna toréacica e/ou lombar.

Significado do teste: o resultado é positivo para escoliose, cifose ou
cifoescoliose estrutural ou decorrente de anomalia congénita quando
a curvatura escoliética ndo diminui durante a flexdo do tronco. Caso o
desvio esteja reduzido na flexdo em relagdo a posicdo em pé, o resul-
tado é positivo para escoliose, cifose e cifoescoliose funcional.
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Teste de deslizamento lateral de McKenzie

Figura 8.24- A reproduc¢édo dos sintomas
indica que o desvio lateral é relevante

Descrigdo do teste: com o paciente em pé, o examinador se posiciona ao
lado dele e apoia a regido anterior do seu ombro na parte lateral do
ombro do paciente. Em seguida, o examinador, com as duas méos, segu-
ra a pelve do paciente e aplica forgas iguais e opostas transversalmente.

Significado do teste: 0 examinador avalia o posicionamento e sintomas
finais persistentes (10 a 15 segundos) apresentados pelo paciente (au-
mento, diminuicdo, centralizagdo ou dor referida a distancia) e avalia se
a deformidade est4 contribuindo para que eles ocorram.

Fratura toracica
Teste da compresséo esternai

Figura 8.25 - Avalia inflamagdo na
articulacdo costoesternal.
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Descricdo do teste: com o paciente em decubito dorsal e as méos cruza-
das sobre o esterno, o examinador coloca uma das médos em cima das do
paciente e exerce pressdo leve, lenta e descendente sobre elas para, em
seguida, observar sinais de desconforto.

Significado do teste: o resultado é positivo para fratura de costela caso
o paciente relate dor na borda lateral dessa estrutura. Dor na articulacédo
costoesternal é sugestiva de costocondrite.

Teste de percussao da coluna torécica

Figura 8.26 - Este teste é conside-
rado inespecifico.

Descricdo do teste: com 0 paciente sentado e a cabeca levemente fle-
xionada, o examinador percute com o martelo neurolégico o processo
espinhoso e a musculatura paravertebral relacionada de cada vértebra.

Significado do teste: o resultado é considerado positivo para fratura
quando o paciente relatar dor localizada; dor referida nos tecidos mo-
les sugere distensdo muscular e pontos-gatilho miofasciais; dor irradia-
da é indicativa de sindrome discai intervertebral.

Lesdo de raiz nervosa
Sinal de Beevor

Figura 8.27 - Este teste reproduz movimento
de flexdo abdominal.
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Descri¢do do teste: com o paciente deitado em decuUbito dorsal e bracos
ao longo do corpo, o examinador o orienta a elevar a cabecga da maca,
enquanto verifica se a cicatriz umbilical sofre algum desvio.

Significado do teste: caso haja movimentacdo superior do umbigo, sus-
peita-se de comprometimento bilateral de raizes nervosas de T10-T12
ou mielopatia toracica; movimentacdo superior e lateralmente indica
comprometimento das raizes de T10-T12 do lado oposto ao movimento
lateral; movimentacédo inferiormente, suspeita-se de comprometimen-
to das raizes nervosas de T7-T10.

Sinal de Schepelmann

Figura 8.28 - Teste funcional da
coluna torécica.

Descricdo do teste: com o paciente em pé, o examinador o orienta a
levantar os bracos e realizar flexdo lateral da coluna toréacica bilate-
ralmente, enquanto observa a uniformidade do movimento e sinais
de desconforto.

Significado do teste: o sinal é positivo para neurite intercostal quando
sdo apresentados sintomas dolorosos do mesmo lado da lateralizagédo
toracica. Se a dor é sentida do lado oposto a flexdo lateral, suspeita-se
de inflamacédo da pleura ou miofascite intercostal.
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Teste de aproximagao escapular passiva (T1-T2)

Figura 8.29- Detecta possivel lesdo expansiva
comprimindo as raizes raquidianas.

Descrigdo do teste: o paciente pode estar em pé, sentado ou em decu-
bito dorsal. O examinador empurra os ombros dele para tras, aproxi-
mando passivamente as escapulas.

Significado do teste: o resultado é positivo caso o paciente sinta dor
radicular na regido escapular, o que sugere que a raiz nervosa de T1 ou
T2 pode estar comprimida ou irritada.

Ancilose toracica e da articulagdo costovertebral

Sinal de Amoss

Figura 8.30-Avalia amplitude de movimento e
mobilidade da coluna vertebral.
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Descricdo do teste: 0 paciente se deita de lado na maca para que o
examinador observe se a posicdo é confortadvel ou se ha relato de dor
ou incdmodo. Em seguida, ele solicita que o paciente se levante de
modo que fique sentado na maca.

Significado do teste: o sinal é positivo caso o paciente relate dor lo-
calizada na regido toracica ou lombar, podendo indicar a existéncia
de espondilite ancilosante, entorse ligamentar grave ou doenga do
disco intervertebral.

Teste de expansao toracica

Figura 831 - Detecta possivel lesdo expansiva
comprimindo as raizes raquidianas.

Descrigdo do teste: 0 paciente pode estar em pé ou sentado. O exami-
nador coloca uma fita métrica ao redor do térax dele (na altura dos
mamilos) e o orienta a expirar e inspirar profundamente, anotando as
medidas correspondentes. O examinador, entdo, calcula a diferenca
entre as medidas realizadas durante inspiracdo e expiragao.

Significado do teste: o resultado é positivo para espondilite ancilosan-
te quando o resultado da diferenca das medidas for menor que 2,5 cm
para homens e 1,9 cm para mulheres.
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TESTES PARA A REGIAO LOMBAR
Fratura lombar
Teste de percussédo da coluna lombar

Figura 8.32 - Avalia fratura, distensdo
muscular e entorse ligamentar.

Descricdo do teste: com o paciente sentado ou em pé e a coluna lom-
bossacral flexionada, o examinador percute com o martelo neurolégico
o processo espinhoso de cada vértebra e a musculatura paravertebral
associada.

Significado do teste: o resultado é considerado positivo para fratura
quando o paciente relatar dor localizada; dor referida nos tecidos mo-
les sugere distensdo muscular e pontos-gatilno miofasciais; dor irradia-
da é indicativa de sindrome discai intervertebral.

Lesdo de raiz nervosa
Sinal da corda de arco (nervo isquiético)

Figura 8.33 - Teste para sinais durais por aumento
da tenséo sobre as raizes raquidianas.
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Descrigdo do teste: o examinador senta-se na beira da maca o apoia a
perna do paciente, que estd em decubito dorsal, em seu ombro, até o
ponto em que comeca a dor. Em seguida, flexiona levemente o joelho
dele até que seja observado alivio da dor. Mantendo a posicédo do joe-
lho, o quadril € um pouco mais flexionado até o ponto imediatamente
anterior ao inicio da dor, entdo, o examinador exerce pressao nos
musculos posteriores da coxa ou no nervo tibial posterior pela fossa
poplitea do paciente.

Significado do teste: se 0s sintomas se reproduzirem, o resultado é con-
siderado positivo para irritacdo das raizes nervosas raquidianas lomba-
res, de acordo com a reproducdo dos sintomas da distribuicdo do nervo.

Teste de andar nos calcanhares e na ponta dos dedos

Figura 8.34 - Detecta deficiéncia motora das inervacdes
de L5 (pé caido) e Sl (calcanhar caido).

Descricdo do teste: o paciente é instruido a, andando sobre os dedos
(flex@o plantar), se afastar do examinador e voltar a ele andando sobre
os calcanhares (dorsiflexdo).

Significado do teste: a incapacidade de andar sobre os dedos dos pés
indica disfuncdo da raiz de S1 (queda do calcanhar), ao passo que a
inabilidade de andar sobre os calcanhares indica raiz de L5 (pé caido).

O sinal positivo para fraqueza muscular se deve a incapacidade
do paciente de andar sobre os dedos, ou a queda do calcanhar en-
quanto estiver andando. Os contornos musculares demonstram atro-

fia ou hipertrofia.
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Teste de elevagdo da perna estendida e Bragard (nervo ciatico)

Figura 8.35-Teste para sinais durais por aumento
da tenséo sobre as raizes raquidianas.

Descrigdo do teste: 0 paciente estd na maca em decubito dorsal e com
os membros relaxados. O examinador levanta passivamente o mem-
bro a ser testado mantendo o joelho em extensdo total e, na manifes-
tacdo da dor, o membro é abaixado lentamente até que haja alivio.

Significado do teste: para testar os musculos iliosurais, o examinador
deve se atentar ao grau de resisténcia oferecido pela musculatura pos-
terior da coxa.

« Sintomas entre 0 e 35° - sugerem a participacdo extradural do quadril.

* Sintomas entre 35 e 70° - indicam envolvimento do disco interverte-
bral, lesdo da raiz do nervo entre L4-S1 ou encarceramento do mus-
culo piriforme.

* Sintomas acima dos 70° - implicam em lesdo sacroiliaca e/ou lombar.

Teste de elevacdo da perna estendida na posi¢ao sentada (slump)

Figura 8.36-Teste para sinais durais por aumento da
tensdo sobre as raizes raquidianas.
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Descricdo do teste: 0 examinador orienta o paciente, que esta senta-
do, a inclinar-se para frente e, em seguida, estende o joelho dele e
aplica leve pressdo nos ombros e no tronco para aumentar a flexdo da
coluna lombar.

Significado do teste: dor na regido lombossacral indica entorse ou ten-
sdo local; radiculopatia abaixo do joelho indica comprometimento do
nervo isquiatico provocado por hérnia discai, lesdo ocupante de espaco
ou oste6fito; desconforto ou dor na area de T8-T9, atrds do joelho esten-
dido e nos musculos posteriores da coxa ndo caracteriza resultado positi-
vo e ocorre em 50% dos pacientes normais.

Teste do estiramento do nervo femoral (L1-L3)

Figura 8.37 - Teste de tensdo sobre o nervo femoral
e as raizes nervosas de L2 a L4.

Descricdo do teste: com o paciente em decubito lateral e com o lado
afetado para cima, o examinador flexiona o joelho dele e sustenta a
coxa acima do joelho. Em seguida, estabiliza a pelve enquanto estende
o quadril a 15°, propiciando tra¢do adicional do nervo femoral.

Significado do teste: o resultado é considerado positivo para irritacdo
do nervo femoral quando a dor for exacerbada nas costas ou na distri-
buicdo desse nervo.
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Teste de inclinacéo e extenséo do tronco

Figura 8.38 - A) Extenséo e B) flexdo do tronco. Estes movi-
mentos exercem tensao nas raizes raquidianas.

Descricdo do teste:

Inclinacdo anterior: o paciente fica em pé, com os pés separados cerca de
30 cm. O examinador o orienta a deslizar as méos pela face anterior das
pernas (tentando tocar a ponta dos pés até a altura toleravel) e voltar,
em seguida, a posicdo original.

Inclinagdo posterior: o paciente fica em pé, com os pés separados cerca
de 30 cm e os bragos entrelagados no peito. Em seguida, inclina-se para
trds e retorna a posicédo original.

Significado do teste: a auséncia de dor durante o teste indica que ela,
percebida em outras oportunidades, se relaciona a sindrome postural.
Relatada no fim do movimento, a dor que néo piora progressivamente
com a repeticdo e é aliviada com o retorno a posicédo original é indica-
tiva de disfuncéao articular ou dos tecidos moles. A progressdo dos sin-
tomas, especialmente com o0s movimentos repetidos e irradiacao
periférica, sugere comprometimento discai.
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Teste de Kemp

Figura 8.39 - Posicdo inicial, intermediaria
e final do teste.

Descricdo do teste: com o paciente sentado, o examinador se posiciona
atrds dele, segura em torno dos ombros e do térax do paciente e o
instrui a inclinar-se para frente, afastando-se do lado afetado. A se-
guir, o examinador roda ativamente o tronco do paciente a partir da
posicéo original, e circunda o tronco para o lado afetado.

Significado do teste: o sinal é positivo para radiculopatia se a compres-
sdo nervosa causar dor ou agravar um padréo radicular. A dor localiza-
da nas costas, em qualquer ponto do movimento executado, é sugestiva de
distensd@o ou entorse.

Teste de Milgram

Figura 8.40 - Este teste intensifica
a pressdo intratecal.

Descricdo do teste: com o paciente em decubito dorsal, o examinador o
orienta a erguer simultaneamente os membros inferiores, afastando-os da
maca entre 5e 10 cm, e mantendo-se nessa posi¢do durante 30 segundos.
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Significado do teste: o resultado é positivo quando o paciente ndo con-
segue manter os membros elevados durante os 30 segundos e quando
relatar dor na coluna ou irradiacdo nervosa para o membro inferior.

Teste de Nachlas (nervo femoral)

Figura 8.41 - Teste de estresse do
nervo femoral.

Descrigdo do teste: com o paciente em decubito ventral, o examinador
se posiciona contralateralmente ao membro a ser testado e aproxima
o calcanhar da nddega do mesmo lado.

Significado do teste: dor na regido sacroiliaca, lombar e joelho indica
entorse ligamentar; na regido do quadriceps, estiramento muscular;
dor irradiada sugere compressdo do nervo femoral.

Ancilose e instabilidade articular lombossacral

Teste de Pheasant

Figura 8.42 - Avalia instabilidade
segmentar da coluna lombar.



TESTES ORTOPEDICOS E PONTOS-GATILHO 149

Descrigdo do teste: com o paciente em decubito ventral, o examinador,
com uma das méos, flexiona totalmente ambos os joelhos do examina-
do e, na seqiiéncia, com a outra mao, aplica cuidadosamente pressao
de hiperextensdo na coluna lombar.

Significado do teste: o resultado é considerado positivo para instabili-
dade lombar quando, durante o teste, a dor é reproduzida na regido
dorsal ou nas pernas.

Teste de Schober

Figura 8.43 - Teste funcional
da coluna lombar.

Descricdo do teste: com o paciente em pé e de bragos estendidos, o
examinador marca dois pontos: 0,5 cm abaixo e 10 cm acima do nivel
S2 (covinhas da pele). A distancia entre eles é anotada e, em seguida,
o paciente é orientado a flexionar a coluna. A distancia entre os dois
pontos de referéncia é medida novamente e a diferenga entre as duas
medi¢Bes indica a capacidade de flexdo lombar.

Significado do teste: a diferenca entre os pontos de referéncia durante
a flexdo sendo menor que 5 cm sugere contratura, anomalia congénita
ou fusdo segmentar (espondilite ancilosante).
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Distenséo ligamentar e muscular lombossacral
Teste do cinto

Figura 8.44 - Diagnostico diferencial entre
comprometimento lombar e sacroiliaco.

Descri¢cdo do teste: com o paciente em pé, o examinador o orienta a
flexionar o tronco para frente, mantendo os joelhos estendidos. Ele re-
pete o teste, desta vez, apoiando os ilios com suas maos e, simultanea-
mente, apoiando o sacro do paciente com seu quadril, impedindo a
movimentacdo da articulagdo sacroiliaca.

Significado do teste: se a lesdo é de natureza pélvica, a flexdo da coluna
com a articulagao sacroiliaca imobilizada ndo agravara o desconforto; se
a lesdo for lombar, a dor serd exacerbada em ambas as instancias.
TESTES PARA A REGIAO SACRAL

Distensdo ligamentar e muscular sacral

Teste da dupla elevagdo das pernas

Figura 8.45 - Posicdo inicial e final
do teste para sinais durais.
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Descricdo do teste: com 0 paciente deitado em decUbito dorsal e os
membros estendidos, o examinador realiza passivamente a elevagéo in-
dividual dos membros estendidos, anotando o grau do angulo em que
houve reproduc¢édo dos sintomas. Na seqliéncia, o examinador eleva os
membros inferiores juntos.

Significado do teste: se a dor for reproduzida em um angulo inferior
em relacdo ao formado ao elevar cada membro isoladamente, o resul-
tado é considerado positivo para disfuncdo lombossacral.

Teste de Yeoman

Figura 8.46 - Diagnostico diferencial entre
comprometimento lombar e sacroiliaco.

Descrigdo do teste: com o paciente em decUbito ventral, o examinador
segura a parte inferior da perna e flexiona passivamente o joelho em
90°, em seguida, hiperestende o quadril do membro afetado levantan-
do a coxa da maca enquanto mantém pressdo sobre a articulacédo
sacroiliaca e, por altimo, estende o quadril.

Significado do teste: dor no lado ipsilateral testado indica entorse dos
ligamentos anteriores da coxa (iliofemoral ou isquiofemoral); dor na
coluna lombar sugere processos patoldgicos locais; parestesia anterior
na coxa indica estiramento do nervo femoral.
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TESTES PARA A REGIAO SACROILIACA
Mobilidade articular
Teste de compresséo iliaca

Figura 8.47 - Diagnostico diferencial entre
comprometimento lombar e sacroiliaco.

Descrigdo do teste: com o paciente em decUbito ventral, o examinador
posiciona suas méos bilateralmente sobre o dorso do ilio (espinha ilia-
ca posterior superior e inferior), em seguida, pressiona com alta veloci-
dade e baixa amplitude em direcdo a linha media.

Significado do teste: a dor esta presente em casos de doenca na arti-
culagédo sacroiliaca, mas ausente em alteracdes da articulacdo do quadril.

Teste de Gaenslen

Figura 8.48 - Avalia entorse ligamentar
da regido sacroiliaca.
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Descrigcdo do teste: 0 paciente esta em decuUbito dorsal, com o lado a
ser testado préximo a borda da maca de forma que uma coxa penda
para fora enquanto a outra permanece flexionada préximo a face an-
terior do toérax.

Significado do teste: reproducédo da dor na articulagdo sacroiliaca ou na
regido anterior da coxa sugerem leséo local (entorse ligamentar ou ins-
tabilidade), embora a dor também possa ser causada por doengas do
qguadril ou lesdo da raiz do nervo ipsilateral. Se a coxa nao afetada se
elevar durante o teste é indicativo de contratura do musculo iliopsoas.

Teste de Hibbs

Figura 8.49 - Detecta sintoma radicular e mecanico
da regido lombar, sacroiliaca e do quadril.

Descrigdo do teste: com o paciente em decubito dorsal, o examinador
estabiliza o lado nao afetado da pelve com uma mé&o, com a outra segu-
ra otornozelo do membro afetado e flexiona o joelho a 90° sem elevar a
coxa da maca. Em seguida, partindo dessa posi¢do, o examinador empur-
ra lenta e lateralmente o membro do paciente provocando forte rotacédo
mediai da cabega femoral. O teste deve ser realizado bilateralmente.

Significado do teste: se a dor for reproduzida na regido sacroiliaca é
indicativo de lesdo local; se o paciente relatar reproducédo dos sintomas
no quadril é indicativo de tensdo/entorse ou artrite; se a dor for radi-
cular é sugestivo de espasmo do musculo piriforme ou compressdo do
nervo isquiatico.
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Teste de Laguerre

Figura 8.50 - Diagndstico diferencial entre alteragdes
na regido sacroiliaca ou do quadril.

Descrigdo do teste: com o paciente em decubito dorsal, o examinador se
coloca ao lado do quadril comprometido e realiza os movimentos de
flexdo, abducéo e rotacdo lateral do membro afetado do paciente, apli-
cando uma sobrepressdo ao término da amplitude de movimento. A es-
pinha iliaca anterossuperior da perna oposta recebe pressdo descendente.

Significado do teste: o relato de dor na articulacdo sacroiliaca é conside-
rado positivo para lesdo local (displasia, entorse ligamentar, instabilidade
articular e sacroileite). Dor na regido do quadril sugere quadro articular
degenerativo (artrite, entorse ligamentar ou infecgdo), ou ainda, contra-
tura do masculo iliopsoas.

Ancilose e instabilidade articular
Teste de sentar (PUAS)

Figura 8.51 - Util para avaliacédo funcional
da articulagédo sacroiliaca.
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Descricéo do teste: com o paciente sentado sobre a maca, o examinador
localiza e compara os niveis das EIPS esquerda e direita. Em seguida,
compara cada uma com o nivel do tubérculo S2 e orienta o paciente a
inclinar o tronco. A relagdo proporcional dos pontos de referéncia é
comparada novamente.

Significado do teste: o resultado é positivo para disfungao sacroiliaca
quando os niveis das EIPS apresentarem-se desiguais e 0 movimento de
tor¢do com flexdo for anormal.

SISTEMA NERVOSO E PONTOS-GATILHO

O ponto-gatilho é instalado no musculo toda vez que este for sobre-
carregado e exigido além da sua capacidade de tolerdncia momenta-
nea. Uma vez instalado, ele pode ficar em estado de laténcia por muito
tempo até ser ativado, e para ativa-lo, basta que se some a ele uma si-
tuacdo de estresse fisico e/ou emocional e nova sobrecarga do musculo.
Quando ativado, ele produz espasmo doloroso em algumas fibras do
musculo, e a situacdo se complica quando o sistema nervoso, recebendo
o sinal de dor, intervém exigindo que o musculo se contraia, em uma
tentativa de defendé-lo. Essa nova contracdo sobre o espasmo doloroso
produz mais dor, fechando-se, entdo, um ciclo vicioso no qual quanto
mais dor for produzida pela contragdo, mais contragao o sistema nervo-
so pede ao musculo, e o que comegou com algumas fibras, logo envolve
0 musculo inteiro e até mesmo o0s que estdo préximos, abrangendo
toda uma regido. Para tratd-lo existem varias formas, a mais utilizada
pelos quiropraxistas é a digitopressdo sobre o ponto miofascial durante
30 segundos, seguida por alongamento do muasculo a0 méaximo possi-
vel, respeitando o limite de dor do paciente.

A seguir, demonstramos os pontos-gatilho mais encontrados nos mus-
culos posturais, os locais de dor referida e possivel diagnéstico diferencial.

Figura 8.52 - Pontos-gatilho (pontas de seta) encontrados no musculo eleva-
dor da escapula referem dor para a regido do pescogo, ombro e borda mediai
da escapula. Sdo comuns na sindrome escapulocostal e escapuloumeral.
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Figura 8.53 - Pontos-gatilho (ponta de seta) no musculo esplénio da cabecga ir-
radiam dor para a cabeca, base do pescoco e parte inferior do préprio musculo.

Figura 8.54 - Pontos-gatilho {ponta de seta) no musculo trapézio irradiam dor
para a cabeca, lateralmente ao pescogo até a base do cranio; ocasionalmente
atinge a regido lateral da cabega, chegando as témporas e a regido posterior
do olho. Sdo comumente encontrados em torcicolo e disfun¢des da quarta ou
quinta vértebra cervical.
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Figura 8.55 - Pontos-gatilno (ponta de seta) nos musculos romboides irradiam
dor para os ligamentos nucal e do occipicio e se estendem até o processo espinho-
so da sétima vértebra cervical. S&o comuns apds lesdo de chicote, sindrome fa-

cetéria cervical e do cruzado superior.

Figura 8.56 - Pontos-gatilho (ponta de seta) nos musculos cervicais posteriores
tém padrdo de irradiagdo de dor superiormente, em direcdo a base do cranio,
para baixo, sobre a cintura escapular e para a regido superior da escapula.
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Figura 8.57 - Pontos-gatilho {ponta de seta) encontrados no musculo iliocostal
toréacico irradiam dor para o sulco paravertebral. Os encontrados no musculo
multifido referem dor na regido toracica média. Sdo comuns apds toracotomia e
leséo disco-osteofitaria.

Figura 8.58 - Pontos-gatilho {ponta de seta) encontrados no musculo longuis-
simo do térax, quadrado lombar, paraespinhais {multifidos/rotadores) e Iliocostal
lombar, irradiam dor para areas adjacentes e algumas vezes ao longo do curso
do nervo isquiatico.
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Figura 8.59 - Pontos-gatilho (ponta de seta) nos musculos gliteo médio e/ou
minimo irradiam dor para a regido de sua inser¢do, no trocanter maior. Sdo en-
contrados comumente em lesdo lombar discai, meralgia parestésica e alteracdes
no trato iliotibial.

Figura 8.60 - Pontos-gatilho (ponta de seta) encontrados no musculo gliteo mé-
dio e minimo também irradiam dor para a regido posterior da coxa. Os localizados
no musculo piriforme referem dor além das pernas alcangando a planta do pé.
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A

Abaulamento difuso, 73
Adam, teste, 136
Adquirido, torcicolo, 38
AINE, 31, 54
Alteracdes sistémicas, 91
Anatomia
ligamentar, 7, 42, 62, 80
muscular, 7, 43, 62, 81
Ossea, 6, 42, 62, 80
Ancilose, 148
e instabilidade articular, 154
torécica e da articulagéo
costovertebral, 140
Anemia hemolitica, 100
Aneurisma, 59
Angulo
de Cobb, 110
de Ferguson, 110
Antirreabsortivos, 98
Anus, 82
Articulacdo
atlantoaxial, 129
sinovial, 80
Artrite
enteropética, 89
inflamatoéria cronica, 92
psoriaca, 54, 92, 95
psoriasica, 92
psoriatica, 89, 92
reativa, 106
reumatoide, 54, 94
uratica, 100
Artrose, 102
Axis, 6

INDICE REMISSIVO

B

Biomecanica, 8

C

Cabeca semiespinhal, 7

Calcanhar, teste de andar, 143

Canal vertebral, estenose
central, 69

Cefaleia cervicogénica, 10

Cefaleia tensional, 12

episédica, 12
Cifose, 52
torécica, 48

Cintura escapular, 9
Claudicacdo neurogénica

intermitente, 69
Coccix, 82
Colete de Milwaukee, 114
Coluna

cervical, 5

lombar, 61

torécica, 41

vertebral, 2

instabilidade segmentar, 20

Complexo

de disfuncéo articular, 16

de subluxagéo articular

sacrococcigea, 84

Condrodinia costoesternal, 54
Congénito, torcicolo, 38
Costela cervical, 6
Costocondrite, 54
Costotransversa, disfuncédo, 46
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Costovertebral
complexo, 46
disfuncéo, 46

Curva escoliética, 118

D

Densitometria 6ssea, 105
Desordem temporomandibular,
14

Disfun¢éo

articular

cervical
inferior, 10
superior, 9

coccigea, 84
da coluna lombar, 64
vertebral, 16
lombossacral, 151
DISH, 52, 95
Distensédo
ligamentar, 150
muscular, 131
lombossacral, 150

sacral, 150
Distonia cervical, 38
Doenca

articular degenerativa, 102
da medula espinhal, 26
de Fiessinger-Leroy Reiter, 106
de Forestier, 52
degenerativa

articular, 65

do disco, 54
de Paget, 54, 96
de Scheuermann, 47
mielolinfoproliferativa, 100
respiratoria cronica, 60

Drepanocitose, 100

E

Efeito chicote, 23

Eletroestimulagdo transcutanea,
14
Eletroterapia (TENS), 31
Embolia, 59
Entorse ligamentar, 131
Escoliose, 48, 109
desequilibrada, 110
estrutural
congénita, 111
idiopatica, 112
neuromuscular, 115
funcional postural, 118
histérica, 117/
nédo estrutural
histérica, 116
por discrepancia dos membros
inferiores, 120
postural, 118
postural, 119/
Espaco
atlantodental, 26
retrofaringeo, 26
retrotraqueal, 26
Espasmo doloroso, 155
Espondilite
ancilosante, 54, 89, 98
ossificante ligamentar, 52
Espondilolistese lombar, 67
Espondilose lombar, 65
Extruséo, 73

Febre reumética, 95

Fibromialgia, 33

Fibrosite, 33

Févea costal, 42

Fratura
compressiva vertebral, 51
da costela, 49
de vértebra cervical, 126
exploséo, 52
flexdo-tracdo, 52



Fratura (cont.)

lombar, 142

luxacéo, 52

por compressao, 52
torécica, 137
Frouxiddo ligamentar, 110

G
Gota, 95, 100

H

Hemoglobinopatias, 100
Hérnia discai, 18

torécica, 41

Hipercifose, 118

dorsal, 105
Hiperlipidemia, 100
Hiperlordose, 118
Hiperostose

ancilosante, 52
esquelética idiopética difusa, 52
senil ancilosante, 52
Hiperparatireoidismo, 100

IHS, 11
lliocostal do pescogo, 7
lliolombares, 80
Inflamacédo facetaria, 37f
Instabilidade
articular lombossacral, 148
ligamentar cervical, 127
pubiana, 85
vertebral, 20
Insuficiéncia
cardiaca, 60
vertebrobasilar, 22

Janda, teste, 36
Jull, teste, 36
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L

L1-L2 e 13, radiculopatia, 71
L5 e SI, 73
Lesédo
de raiz nervosa, 138, 142
do neurdnio motor superior,
129

em chicote, 23
L'hermite, 54
Ligamento interespinhoso, 7
Liquido cefalorraquidiano, 63
Longuissimo do pescoco, 7
Lordose, 48

cervical, 105
Lapus eritematoso sistémico, 95
Luschka, articulagdes, 9

M

Manobra
de 0'Donoghue, 134
funcional da artéria
vertebrobasilar, 123
Massas coccigeas, 84
Mialgia, 33
Mielite, 26
Mielografia, 12
Mieloma mdultiplo, 54
Mielopatia, 26
Miofasceite, 33
Miofibrosite, 33
Miogelose, 33
Miosite, 33
Mobilidade articular, 152
Muscular, lesédo, 1
Mdusculo
elevador da escapula, 7
esplénio
da cabega, 7
do pescoco, 7
esternocleidomastéideo, 38, 58
iliopsoas, 153
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Mdusculo (cont.)
iliosural, 81, 144
interespinhal, 7
intertransversario, 7
multifido, 7
trapézio, 7

30

Nervo isquiatico, 63
Neurologia, 8, 43
Neuropatia da articulacdo do
quadril, 86
Noédulo
de Schmorl, 41
de Heberden, 104

)

Ossea, lesdo, 1

Ossos pubianos, 81

Osteite deformante, 96
Osteoartrite, 65, 102
Osteoartropatia psoriatica, 92
Osteoartrose degenerativa, 102
Osteogénese imperfeita, 22
Osteoporose, 104

P

Paramixovirus, 96

Patte, teste, 36

Pelve, 79

Pericondrite peristernal, 54

Pescoco semiespinhal, 7

Plexo braquial, 8

Polimialgia reumética, 54

Ponta dos dedos, teste de andar,
143

Pontos-gatilho, 123

Prolapso, 73

Pseudociatica, 86

Psoas maior, 62

Q

Quadrado lombar, 62
Quiropraxia, 2

R

Radiculopatia
de C3, 29
de C4, 29
de C5, 29
de C6, 31
de C7, 31
de C8, 31
de L4, 73

Radiografia, 12

Raiz de
12. 43
T3, 43
T4, 44
T5, 44
T6, 44
T7, 44
T8, 44
T9, 44
TIO, 44
T11, 44
T12, 44

Recesso lateral, estenose central,
69

Regido
cervical, 123
occipital, 9

Ressonancia magnética, 12

Restricdo do ilio
anterossuperior, 83
posterior-inferior, 83

Reumatismo muscular, 33

S

Sacro, 82
Sacroespinhoso, 80
Sacroiliaco, 80



Sacrotuberoso, 80
Semimembranaceo, musculo, 81
Semitendineo, musculo, 81
Sifilis, 95
Sinal
da corda de arco, 142
de Amoss, 140
de Bakody, 130
de Beevor, 138
de L'Hermite, 129
de Risser, 110
de Rust, 127
de Valsalva, 129
Sindrome
costoesternal, 54
cronica autoimune, 94
cruzada superior, 35
da cauda equina, 75
da dor miofascial, 14
cervical, 33
da fadiga postural, 59
da juncéo costocondral, 54
da parede torécica, 54
de Costen, 14
de DISH, 95
de Marfan, 22
de Reiter, 54, 95, 106
de Tietze, 56
do piriforme, 86
facetéria, 37
neurogénica, 59
sacroiliaca, 88
vascular, 59
Sistema
cardiocirculatério, 112
musculoesquelético, 1
nervoso e pontos-gatilho, 155
urinario, 112
Subluxacdo articular
costotransversa
complexo, 46
Supraespinhal, 7
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T

Tend&o tricipital, 32
Tensdo muscular, 33
Teste
da campainha, 124
da depressdo do ombro, 132
da dupla elevagédo das pernas,
150
da percussdo da coluna cervical,
126
de Adam, 136
de aproximacédo escapular
passiva, 140
de avaliacdo da circulacdo da
artéria vertebral, 123
de compressdo
cervical neutra, 130
esternal, 137
foraminal maxima, 131
illaca, 152
de deslizamento lateral de
McKenzie, 137
de elevacdo da perna
estendida, 144
de estresse sobre o ligamento
alar, 128
de expansdo torécica, 141
de extensdo cervical, 132
de flexdo cervical, 133
de Gaenslen, 152
de Hautant, 125
de Hibbs, 153
de inclinacéo e extensdo do
tronco, 146
de Janda, 135
de Jull, 135
de Kemp, 147
de Laguerre, 154
de Maigne, 125
de Milgram, 147
de Nachlas, 148



170 INDICE REMISSIVO

Teste (cont.)

de percussao da coluna
lombar, 142
toréacica, 138

de Pheasant, 148

de Schober, 149

de sentar, 154

de Soto-Hall, 126

de tracdo cervical, 134

de Yeoman, 151

do cinto, 150

do estiramento do nervo
femoral, 145

do ligamento transverso do
atlas, 128

funcional da coluna cervical,
126

Teste (cont.)
ortopédico, 123
da coluna vertebral, 123
para a regido
lombar, 142
sacral, 150
sacroiliaca, 152
toracica, 136
para tensdo e fraqueza
muscular cervical, 134
Torcicolo, 38

Triagem de escoliose/cifose, 136

Tumor de Morton, 86

\Y

Vertebral, artéria, 124
Vertebrobasilar, artéria, 124



NOTAS



Quiropraxia

DIAGNOSTICO
E TRATAMENTO DA COLUNA VERTEBRAL

O quiropraxista, além da atividade terapéutica,
desenvolve agdes voltadas a promogédo da saude,
prevencao e profilaxia das doencgas osteomioarticulares.
Este guia pratico de diagnéstico e tratamento abrange as
doencas mais prevalentes, enriquecendo a literatura

médica em lingua portuguesa nesse campo.





