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RESUMO

Introducéo: A Fibromialgia (FM) é uma sindrome reumatologia de caréter idiopético,
gue nao possui origem inflamatoria, caracterizada por dor crénica generalizada no
sistema musculoesquelético, causada por um mecanismo de sensibilizacdo do
Sistema Nervoso Central. Ela possui sitios dolorosos pré - estabelecidos, como
sensibilidade exacerbada a palpacdo denominados tender points. Essa sindrome
acomete principalmente individuos do sexo feminino entre 35 e 44 anos. A FM
possui dificuldades no fechamento do seu diagndstico por ndo apresentar achados
nos exames laboratoriais e de imagem, contudo seu diagndstico se da por achados
clinicos descritos pelo paciente como, rigidez matinal, distdrbio do sono, fadiga,
sensacao subjetiva de inchaco das extremidades, olhos e bocas secas, tonturas,
palpitacbes, fendbmeno de Raynaud, parestesias, ansiedade e o0s tenter points.
Portando, a FM interfere na qualidade de vida de seus acometidos. Pelo
desconhecimento de sua etiologia, muitas vezes sao adotadas medidas terapéuticas
incorretas, exarcebando seus sintomas e com isso ha a necessidade de estudos
para verificar as condutas terapéuticas mais eficientes para esta patologia. Este
trabalho prop6s verificar os efeitos da Liberacdo Miofascial (LM) no tratamento do
paciente fibromiélgico. Métodos e Resultados: Foi realizado um estudo de caso, na
Clinica Escola da Universidade de Santo Amaro, onde foram realizadas dez sessdes
de fisioterapia, quatro vezes na semana, em uma paciente do sexo feminino, com
diagnéstico de FM, aplicando a técnica de LM submetido a aprovacédo do Comité de
Etica em Pesquisa da UNISA (CEP-UNISA) protocolo n° 115.510 .Para avaliar os
beneficios que a LM proporcionou no individuo deste estudo, foi realizado de forma
descritiva, um comparativo com os dados coletados no inicio e no final da terapia,
sendo eles a sintomatologia algica com o auxilio da Escala Visual Analégica de Dor,
gue estava anexada juntamente com a Ficha de Avaliacdo Fisioterapéutica para
Fibromialgia, no inicio do tratamento, onde a paciente referiu 0 escore de sete
pontos para os membros superiores e na regido glutea e no final do tratamento
referiu zero pontos em MMSS e quatro pontos na regido glutea.No Questionario do
Impacto da FM apresentou um escore inicial de 70,89 pontos classificado como um
perfil gravemente afetado, e apds a terapia apresentou um escore de 37,42 pontos,
considerado abaixo da meédia, segundo a classificagdo de Burckhardt (1994).
Conclusao: Visto esses resultados pode-se acreditar que a LM €& uma técnica
manual que pode favorecer na reducdo das algias da FM, ocasionando a diminui¢éo
do impacto desta patologia em sua qualidade de vida, de maneira global aos seus
acometidos, tanto em suas atividades de vida diaria e profissional.

Palavras Chave: Fibromialgia, fisioterapia, qualidade de vida.



ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia (FM) is a syndrome rheumatology idiopathic, which lacks
inflammatory origin, characterized by chronic widespread pain in the musculoskeletal
system, caused by a mechanism of sensitization of the central nervous system. She
has painful sites pre - established as heightened sensitivity to palpation called tender
points. This syndrome affects mainly females between 35 and 44 years. The FM has
difficulties in closing his diagnosis not to present findings in laboratory tests and
imaging, but its diagnosis is given by clinical findings as described by the patient,
morning stiffness, sleep disturbance, fatigue, subjective feeling of swelling of the
extremities, eyes and dry mouth, dizziness, palpitations, Raynaud's phenomenon,
paresthesias, anxiety and tenter points. Porting the FM interferes with their quality of
life affected. By ignorance of its etiology, often inaccurate therapeutic measures are
adopted, exarcebando their symptoms, thus there is a need for studies to verify
clearly more efficient therapeutic approaches to this disease. This study aimed to
verify the effects of Myofascial Release (LM) in the treatment of fibromyalgia patients.
Methods and Results: We conducted a case study in the Clinical School of the
University of Santo Amaro, where they were held ten sessions of physiotherapy four
times a week, in a female patient, diagnosed with FM by applying the technique of
LM require the approval of the Ethics Committee in Research of UNISA (UNISA-
CEP) Protocol 115.510.Para evaluate the benefits provided in individual LM study
was conducted in a descriptive way, a comparison with the data collected at the
beginning and at the end of therapy, namely the pain symptoms with the help of
Visual Analog Scale of Pain, which was attached along with the Evaluation Sheet
Physical Therapy for Fibromyalgia, early in treatment, where the patient reported a
score of seven points for Members superior gluteal and at the end of treatment
reported zero points in UL and four points in the gluteal region, and in the FM Impact
Questionnaire submitted an initial score of 70.89 points classified as a profile
severely affected, and after therapy showed a score of 37.42 points, considered
below average, according to the classification of Burckhardt (1994). Conclusion:
Given these results, we believe that LM is a manual technique that may facilitate the
treatment of the clinical findings of fiboromyalgia, which causes the reduction of the
impact of this disease on their quality of life, so its global involvement, both in their
daily activities and professional.

Key-words: Fibromyalgia, physical therapy, quality of life.
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1 INTRODUCAO

A nomenclatura Fibromialgia (FM) deriva de fibros: tecidos moles, mios:
muscular e algia: dor; dor esta que se propaga para tenddes, ligamentos e musculos
(ESPINO e ADAN 2008).

A FM é uma sindrome reumatologia de carater idiopatico, que nao possui
origem inflamatoria, caracterizada por dor crénica generalizada no sistema
musculoesquelético, possuindo sitios dolorosos preestabelecidos, como
sensibilidade exacerbada a palpacdo denominados tender points (HEYMANN et al.
2010; MARTINEZ, 1997).

E descrita e estudada desde o século XIX, podendo ser nomeada de diversas
formas como miosite, fibrosite, miogelose, reumatismo psicogénico entre outros. Até
os anos de 1970 e 1980, o termo fibrosite era 0 mais utilizado, mas apds varios
estudos foi constatando que nado se tratava de uma doenca inflamatdria com isso
deu origem o termo FM (PROVENZA, 2009).

A FM foi caracterizada como uma sindrome, por ndo possuir agente etiolégico
estabelecido e possuir sintomas caracteristicos como dor generalizada, alteracfes
no sono e fadiga (PROVENZA, 2009).

Através de um estudo realizado em Montes Claros, em 2004, foi constatado a
FM como a segunda doenca reumatolégica mais acometida, depois da osteoartrite.
Neste estudo, advertiu-se a prevaléncia de 2,5% na populacéo, sendo a maioria do
sexo feminino, onde 40,8% se encontravam entre 35 e 44 anos de idade (SENNA et
al., 2004).

Em sua sintomatologia pode-se observar rigidez matinal, disturbio do sono,
fadiga, sensacdo subjetiva de inchaco das extremidades, olhos e bocas secas,
tonturas palpitacdes, fendmeno de Raynaud, parestesias que nao atribui a nenhuma
tomografia, e distarbios psicolégicos freqliientemente correlacionados com essa
sindrome como depressao e ansiedade (WOLF, 2010).

No estudo de Zoppi e Maresca (2008), ela verificou que os sintomas que
acompanham os indicios da FM s&o em alta frequéncia de parestesias dos MMSS,
epistaxe e hemorroidas, onde sdo perturbacdes que ndo estdo frequentemente

relacionadas com a FM. A parestesia nos MMSS pode ser gerada por distirbio do



SN gerando dor, onde pode ser 0 mesmo mecanismo que leva a sindrome das
pernas inquietas que pode vir apresentar no quadro clinico desta patologia.

A FM possui fatores de modulacéo, sendo seus agravantes a umidade ou frio,
fadiga fisica ou mental, sono ndo restaurador, ansiedade e estresse e atividade
fisica excessiva; os fatores que proporcionam melhora sdo sono restaurador,
exercicios leves, atividade moderada, massagens, temperaturas quentes e duchas
ou banhos quentes (PROVENZA, 2009).

Através dos critérios realizados pelo Colégio Americano de Reumatologia
(1999), pode-se fechar o diagnostico da FM através de dados clinicos, pois ndo ha
alteracbes laboratoriais ou exames de imagem nesta sindrome, portanto a
sintomatologia apresentada pelo paciente € o principal recurso diagnéstico. A
contagem dos pontos dolorosos, ndo era realizada na atencdo primaria, quando
realizado o diagnéstico de FM, e quando foi procedida desta maneira, foi realizado
de forma incorreta. Com isso foi estabelecido como critérios de classificacdo da dor
generalizada em pelo menos trés dos quatro quadrantes corporais nos ultimos trés
meses e dor localizada a palpacdo em pelo menos 11 dos 18 tender points. A dor
era considerada generalizada quando localizada bilateralmente, abaixo e acima e na
regido axilar (WOLFE, 2010).

De acordo Provenza et al. (2004) deve-se ter o critério de se investigar os

seguintes tender points para diagnosticar a fiboromialgia conforme (Figura 1):

1. Subocciptal - na inser¢cdo do musculo subocciptal;

2. Cervical baixo - atras do terco inferior do esternocleidomastéide, no ligamento
intertransverso C5-C6;

3. Trapézio - ponto médio do bordo superior, numa parte firme do musculo;
Supra-espinhoso - acima da escapula, préximo a borda medial, na origem do
musculo supra-espinhoso;

5. Segunda juncdo costo-condral - lateral a juncdo, na origem do musculo
grande peitoral;

6. Epicondilo lateral - 2 a 5 cm de distancia do epicéndilo lateral;

7. Gluteo médio - na parte média do quadrante supero-externo na porgao
anterior do musculo gluteo médio;

8. Trocantérico - posterior a proeminéncia do grande trocanter;

9. Joelho - no coxim gorduroso, pouco acima da linha média do joelho.



1.Suboccipital:
Insergio dos
musculos
suboccipitais

2.Cervical baixa:
orientagao anterior
dos espacgos
intertransversos de
C5-¢7

5.Segunda juncao
costo-condral:
segunda costela

médio da borda

3.Trapézio: ponto \
superior /'

4.Supraespinhoso:

sobre aborda
medial da espinha
escapular
6.Epicondilo
Lateral: 2cm
7.GIliteo Médio: dls_taj aos
quadrante epicondilos

stipero-laterais
das nadegas

/

8.Trocantérica:
posterior a
proeminéncia
trocantérica

Joelho: coxim
adiposo medial,
proxima a linha
articular.

Figura 1- Tender points Fonte:(PROVENZA et al., 2004).

A Sociedade Brasileira de Reumatologia em 2004 protocolou as diretrizes
sobre a FM, obtendo recomendacdes para o diagndstico, tratamento, seguimento
clinico e avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes acometidos FM, que ajuda
elucidar esta patologia sobre a qual se conhece seu mecanismo de acado
(PROVENZA, 2009).

No aspecto fisiologico, a tese aceita atualmente relata que a FM se refere a
uma sindrome de amplificacdo dolorosa, onde ocorrem alteracdes no
processamento da nocicepcédo em nivel de SNC, podendo ser relacionada com o
eixo hipotalamo hipofisario-adrenal. Contudo, pode-se considerar a FM como uma
resposta alterada ao estresse (MARTINEZ, 1997).



E sabido que o Sistema Nervoso é dividido em duas partes sistema nervoso
central (SNC) e sistema nervoso periférico (SNP). O SNC consiste em uma por¢ao
onde recebe os estimulos de comando e desencadeamento de respostas. O SNP é
formado por vias que conduzem os estimulos ao SNC ou que levam até os 6rgaos
efetuadores as ordens provenientes do SNC. Pode-se relatar que o SNC é
constituido por estruturas que se localizam no esqueleto axial (créanio e coluna),
sendo a medula espinhal e o encéfalo. O SNP é constituido por nervos cranianos e
espinhais, os ganglios e as terminagdes nervosas (DANGELO e FATTINI, 2000).

Antes de entender como se d& as parestesias apresentadas pela fibromialgia
e necessaria saber o que € dor.

A dor € um mecanismo de protecdo do organismo, ela se manifesta sempre
guando algum tecido é lesado, fazendo com que o individuo reaja para retirar o
estimulo doloroso. A dor pode ser classificada por dois tipos principais: a dor rapida
e a dor lenta. A dor rapida é sentida dentro de 0,1 segundos ap0s a aplicacdo do
estimulo doloroso, ela pode ser definida também como dor pontual, dor elétrica, dor
em agulhadas; sendo que a dor pontual rapida ndo é sentida em tecidos mais
profundos do corpo. Ja a dor lenta comeca apos 1 segundo, e tende aumentar ao
passar do tempo, ela pode ser definida também por dor em queimacdao, persistente,
nauseante ou cronica, esta dor pode levar a causar sofrimentos prolongados e
guase intoleraveis, pode-se apresentar na pele e em quase todos os Orgaos e
tecidos internos (GYNTON e HALL, 2011).

Os receptores da dor sdo terminagbes nervosas livres que podem se
encontrar dispersos em camadas superficiais da pele, mais também em tecidos
profundos como paredes de artérias, peridsteos, superficies articulares entre outros
(GYNTON e HALL, 2011).

Ha trés estimulos que excitam os receptores da dor, podendo ser eles
quimicos, mecanicos e térmicos. Algumas das substancias que estimulam o tipo
quimico sdo a histaminas, serotonina, bradicinina, ions potassio, enzimas
proteoliticas, acidos, acetilcolina. Ainda ha a substancia P e as prostaglandinas que
aumentam a sensibilidade das terminacdes nervosas, porém elas nao excitam
diretamente essas terminacdes (GYNTON e HALL, 2011).

Para que a haja a transmissao de sinais dolorosos para o SNC ha duas vias
separadas, sendo uma via para dor pontual rapida e uma via para dor lenta e

cronica. Os sinais dolorosos rapidos sdo acionados por estimulos mecanicos ou



térmicos, que sdo comunicados pelos nervos periféricos para medula espinhal por
meio de fibras Ad do tipo pequeno, com velocidade entre 6 e 30 m/s. Ja a dor lenta
cronica € desencadeada principalmente por estimulos quimicos, e algumas vezes
por estimulos mecéanico e térmicos persistentes. A dor lenta cronica é transmitida
pela via de fibora C com velocidade entre 0,5 e 2 m/s. A dor pontual alerta
rapidamente o individuo sobre o perigo, desempenhando um importante papel para
gue o sujeito venha se afastar do estimulo doloroso. A dor lenta tende a aumentar ao
longo do tempo, se tornando insuportavel e faz com que o individuo tente aliviar a
causa da dor (GYNTON e HALL, 2011).

Na medula espinhal, os nervos periféricos sédo conectados através das raizes
espinhais dorsais, as fibras de dor terminam em neurdnios-relé nos cornos dorsais.
Os sinais dolorosos ao entrar na medula espinhal tomam duas vias para o encéfalo,
através do trato neoespinotalamico e trato paleoespinotalamico (GYNTON e HALL,
2011).0 trato neoespinotalamico € para dor rapida. As fibras dolorosas A do tipo
rapido transmitem dores térmicas agudas e dores mecanicas. Elas tem como fim na
sua maioria na lamina | marginal dos cornos dorsais, excitando os neurdnios de 2
ordem do trato neoespinotalamico. Esses neurdnios dao origem as fibras longas que
se cruzam logo em seguida para o lado oposto da medula espinhal pela comissura
anterior e depois ascendem para o encéfalo nas colunas anterolaterais (GYNTON e
HALL, 2011).

Acredita-se que o glutamato seria a substancia neurotransmissora secretada
nas terminacdes nervosas tipo Ad da medula espinhal, ele possui carater excitatério
utilizado mais amplamente no SNC, possuindo duracéo de milissegundos (GYNTON
e HALL, 2011).

A via paleoespinotalamica é responsavel pela transmissao da dor crbnica
lenta. Ela transmite dor através das fibras periféricas cronicas lentas do tipo C. Nesta
via as fibras periféricas terminam na medula espinhal quase por inteiro nas laminas
Il e 1l dos cornos dorsais, e sao referidas como substancia gelatinosa (GYNTON e
HALL, 2011).

Segundo pesquisas acredita-se que o0 glutamato e a substancia P sao
neurotransmissores liberados nos terminais de fibras para dor do tipo C que entram
na medula espinhal. O glutamato atua imediatamente e persiste apenas por
minissegundos, a substancia P é liberada mais lentamente, a sua concentracdo é

aumentada em periodos de segundos ou minutos. Sabido isso fica claro que a



substancia glutamato é responsavel pela transmisséo rapida da dor e a substancia P
esta relacionada com a dor cronica e lenta (GYNTON e HALL, 2011).

A via paleoespinotalamica crénica lenta termina de maneira difusa no tronco
cerebral, entre um décimo e um quarto das fibras ascendentes até o tdlamo, sendo
que as maiorias das fibras terminam em trés areas:

a) nos nucleos reticulares do bulbo, na ponte e no mesencéfalo;

b) na area tectal do mesencéfalo profundamente até os coliculos superior e
inferior;

c) regido cinzenta periaguedutal, na qual circunda o aqueduto de Sylvius.

Acredita-se que essas regides sejam importante para o tipo de sofrimento da
dor, pois 0s animais que obtiveram seu cérebro seccionado acima do mesencéfalo,
com o objetivo de bloquear os sinais da algia que chegam ao cérebro,
demonstraram evidencias inegaveis de sofrimento quando seus corpos eram
submetidos a algum trauma. No tronco cerebral h& varios neurénios de fibras curtas
transmitem sinais ascendentes da dor através dos nucleos intralaminar e ventro
lateral do tdlamo em direcdo de certas regides do hipotalamo e outras regides
principais do encéfalo (GYNTON e HALL, 2011).

O sistema nervoso possui uma capacidade muito baixa de localizar
precisamente a dor transmitida pela via cronica lenta, pois ha conectividade
multissinaptica difusa nesta via, justificando assim a dificuldades de varios individuos
de localizares com precisédo a fonte de algumas dores cronicas (GYNTON e HALL,
2011).

Visto isso fica claro que a FM é classificado como dor crbnica lenta, e sua
transmissao se da pela via paleoespinotalamica.

Na FM o paciente pode relatar que iniciou a sindrome apés uma dor
localizada, uma séria infeccdo, uma dor localizada muscular ou um estresse
psicoldgico grave. Mas para que o individuo seja acometido € necessario que ele ja
obtivesse alguma experiéncia com a dor passada que tenha favorecido a formacao
de dor generalizada ou predisposi¢do genética (PROVENZA, 2009).

A FM é entendida como um estado de dor cronica processada de maneira
diferente no SNC, gerando um conceito de plasticidade do SNC, onde ele nao
responde de forma padronizada a intensidade de estimulo doloroso (PROVENZA,
2009).



A dor na FM passa de localizada para difusa, para isso acaba envolvendo um
mecanismo de sensibilizacdo do SNC, ocasionando o aumento dos estimulos
dolorosos periféricos. Contudo os acometidos por essa enfermidade passam a obter
alodinia (limiar de dor reduzida), hiperalgia (resposta aumentada dos estimulos
dolorosos e dor persistente (aumento na duracdo da dor apds estimulo)
(PROVENZA, 2009).

Através de exames de imagem, pode-se identificar anormalidades no SNC,
sendo que a dor crbnica tem sido associada a diminuicdo de fluxo sanguineo
talamico e a dor aguda aumento do fluxo talamico (PROVENZA, 2009).

Segundo Yunus (2007) e Provenza et al. (2002), pacientes com FM
apresentam diminuicdo do fluxo sanguineo talamico e do nucleo caudado em
comparacao a pacientes controles nas imagens SPECT (single-positron-emission-
computed tomomography). Esses achados sdo compativeis com alteracbes no
processamento no nivel central da dor em pacientes com FM.

E sabido que a substancia P é um neurotransmissor peptidico que diminui o
limiar de excitabilidade sinéptica, promovendo a ativacdo de sinapses interespinhais
e a sensibilidade de neurbnios espinhais de segunda ordem. Quando h&d o aumento
da producéo de neurotransmissores na medula espinhal pode ocasionar o aumento
da quantidade de substancias no liquido cefaloraquidiano. Ha existéncia de pelo
menos dois estudos definitivos que caracterizam o aumento de substancia P no
liquor de pacientes com FM em comparacdo com controles (PROVENZA, 2009).

Ha fortes evidéncias que a glutamina, ao reagir com receptores NMDA, acaba
gerando dor ndo relacionada a injuria tecidual. Portando acaba justificando que a
ativacado de receptores NMDA é relevante para o processamento da dor alterada na
FM (PROVENZA, 2009).

A serotonina € um nerotransmissor que exerce funcao de regulagdo do sono
profundo, proporcionando o sono restaurador, interpretacado do estimulo sensorial da
dor, podendo ser vista como uma substancia inibidora da dor, através de seu papel
antinoceptivo descendente e por inibir a substancia P. No paciente com FM a
serotonina se encontra diminuida em seu liquor de forma significativa (CARVALHO e
REGO, 2001; PROVENZA, 2009).

Ha alteragbes endocrinas na FM, que ocorrem pela ativacdo constante de
uma resposta ao estresse, principalmente o eixo hipotdlamo-hipoéfise-adrenal. Neste

eixo € encontrado principalmente o cortisol basal alto e uma supressédo do ritmo



circadiano do cortisol, com maior secre¢do durante a noite, as alteragdes neste eixo
pode acarretar alteracdes em eixos enddcrinos, como os horménios sexuais de
crescimento e eixo tireoidiano (CARVALHO e REGO, 2001).

A FM ndo possui agentes causais, porém os individuos predispostos podem
passar por fatores que desencadeiam este fendmeno doloroso, causado
provavelmente por falha na adaptacdo ou incapacidade de elaborar respostas
adequadas a esses estimulos (CARVALHO e REGO, 2001).

A FM pode ser acometida isoladamente ou em conjunto a outras
enfermidades como ldpus eritematoso sistémico, hipertireodismo e artrite
reumatdide. Nado podemos relevar e dar menos importancia aos impactos na
qualidade de vida do paciente e de seus familiares que essa sindrome possa
apresentar, sendo que 0s principais causadores desse impacto sdo 0s sintomas de
fadiga, dor e incapacidade funcional resultante (MARTINEZ, 1997).

A fisioterapia obtém varios recursos manuais, que podem ser utilizados para
diminuir o processo algico, melhorar amplitude de movimento (ADM), alteracdes
posturais e adequar musculatura esquelética e visceral (MASCARIN, 2011)

Neste trabalho estaremos abordando a técnica de liberacdo miofascial (LM).
Esse recurso terapéutico tem sido citado na literatura desde 1950, e aos passar dos
tempos vem sendo mais utilizada e aceita pelos profissionais da saude, no
tratamento de diversas patologias (MANHEIM, 2007 apud SILVA, 2011)

Segundo Barner (1997) a LM tem como base a mecéanica, psicofisioldgia e
facilitacdo neural, interferindo no sistema miofascial.

A LM pode ser classificada como direta ou indireta, porém muitas das vezes
ela é utilizada de maneira combinada. Essa técnica baseia-se ho movimento préprio
do tecido. Os tecidos vivos possuem movimentos proprios que manifesta em
diferentes amplitudes. O movimento préprio do sistema muasculo-esqueléticoo é
caracterizado pelas altera¢cfes ritmicas decorrentes do tbnus muscular, da mecanica
respiratoria, das forcas da circulacao arterial, e da forca inerente do impulso ritmico
craniano pulsantes (GREENMAN, 2001).

Na LM ha forcas ativadoras extrinsecas e intrinsecas. As forgas extrinsecas é
0 proprio terapeuta aplicando carga, principalmente em tracdo, torcdo, compressao
com o intuito de levar tenséo apropriada aos tecidos moles causando alteragao
reflexa e biomecénica. As forcas intrinsecas sdo 0s movimentos proprios dos

tecidos, a respiracdo, contracdo muscular entre outros. Essa técnica possui como



objetivo principal de obter o movimento simétrico indolor do sistema musculo
esquelético em equilibrio postural (GREENMAN, 2001).

A fascia muscular é formada de tecido conjuntivo, constituido de colageno,
elastina e banhada pelo liquido lacunar. O liquido lacunar tem funcdo de nutricdo
tecidual, lubrificagdo e imunoldgica. O liquido lacunar ajuda na manutencdo do
tecido conjuntivo maleavel, pois existe atracdo molecular entre as fibras de
colageno, contudo proporcionando que nao haja aderéncia entre a fascia e o
musculo. Outros fatores que podem levar ao aumento da tensdo muscular séo:
emocionais, dores, sedentarismo, imobilizacdo e fibrose por feridas, esta tensao
excessiva reduz o fluxo lacunar gerando uma diminuicdo de forca e amplitude da
musculatura envolvida (BIENFAIT, 1999).

A fascia muscular possui um papel essencial na postura e na organizacédo do
movimento. Estudos recentes indicam que a pressao temporaria exercida pela LM
pode causar alteragbes duradoras nos tecidos com ativacdo do SNC e
particularmente dos mecanoreceptores fasciais, sendo que se da a explicacdo deste
fator através da capacidade que a fascia possui de se adaptar a estresse fisicos
(SCHLEIP, 2003)

As fascias podem mostrar tenses e comecar apresentar enrijecimento,
vagarosamente, com isso acaba ocasionando a perda da capacidade adaptativa
fisiolégica do corpo. Ao decorrer do tempo a rigidez se instala de forma global,
causando a diminuicdo da flexibilidade e espontaneidade de movimentos, tornando
propicio ao corpo limitacbes de movimentos, algias e traumas (ARRUDA,
STLELLBRINK, OLIVEIRA, 2010 apud HAMMER, 2003).

A fascia obtém carater plastico, através de seu estiramento ela deforma seu
comprimento, estas alteracdes provavelmente ocorrem quando a fascia € submetida
a perda de energia e estresse, sendo que esse fenébmeno é denominado histerese.
A histerese é definida como a capacidade de deformar um material proporciona
calor, contudo perda de energia, causando a movimentacdo do tecido,
ultrapassando as barreiras até a liberacdo da fascia (GREENMAN, 2001).

Para que se possa obter a histerese € utlizado a LM, sendo uma
mobilizagdo que atua na mobilizagbes manuais das fascias, que tem como intuito
diminuir dor, melhorar a amplitude de movimento (ADM), e restaurar a quantidade e
gualidade dos movimentos (GREENMAN, 2001; MOURAD, 2005).



A LM é uma técnica manual que esta relacionada com uma tracdo fascial
ndo deslizante em conjunto a uma série de alongamentos ortopédicos, com o intuito
de produzir uma forga tensional moderada e sustentada sobre o musculo e na fascia
associada, com a finalidade a reduzir a tensdo fascial e facilitar a passagem do
liquido lacunar. Através dessa modalidade de terapia pode-se alcancar com a
somatoria desses fatores o alongamento viscoelastico palpavel ou rastejamento e
deformacéo plastica da fascia a recuperacao da elasticidade e flexibilidade da fascia,
e melhorar a ADM (ANDRADE e CLIFFORD, 2003; BIENFAIT, 1999).

Sendo assim, a LM pode beneficiar os pacientes com FM. No entanto a
literatura sobre o assunto é escassa ao relacionar LM e FM, nosso intuito é
aumentar o leque de técnicas manuais ja descritas pela literatura para atendimento

do paciente fibromialgico.



2 OBJETIVO

Verificar os efeitos da Liberacdo Miofascial no tratamento de paciente com

Fibromialgia.



3. CASUITICA E METODOS

3.1 Casuistica

Foi avaliada uma paciente de 30 anos do género feminino, diagnosticada com
FM segundo os critérios do Colégio Americano de Reumatologia (1990), no Hospital
do Servidor Publico no ano de 2008. Ela foi Recrutada na Clinica Escola de
Fisioterapia UNISA. A paciente assinou Termo de Consentimento Livre Esclarecido
(Apéndice A), Declaracédo do Uso de Imagem (Anexo A); foi Ihe apresentado a Carta
de Informacdo ao Sujeito de Pesquisa (Apéndice B), sendo esclarecidos todos os
procedimentos a serem realizados durante o tratamento. A pesquisa foi submetida a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da UNISA (CEP-UNISA) protocolo n°
115.510 (Anexo B).

Na Queixa Principal a paciente relatou sentir parestesias principalmente em
MMSS e regido glutea, auséncia de sono reparador, rigidez matinal e tenséo
muscular.

Na Histéria da Moléstia Atual (HMA) a paciente relatou que em 2000,
apresentou dor intensa globalmente, principalmente em MMII, procurou médico
reumatologista e foi diagnosticada com FM no Hospital Sdo Paulo, que lhe receitou
um medicamento que acabou gerando labirintite, com isso acabou suspendendo o
uso. Em 2008, apresentou novamente dor global e procurou novamente atendimento
médico no Hospital do Servidor Publico, onde foi identificado sensibilidade nos
tender points, reafirmando novamente o diagnostico de FM. Por fim, foi ministrado
apenas relaxamente muscular, mas ndo foi encaminhada para um tratamento
especifico, contudo persistindo seu quadro clinico caracteristico da FM.

O individuo de pesquisa ndo possuia Histéria da Moléstia Pregressa (HMP);
em seu Historico Familiar (HF), possui hipertenséo arterial (HA), Diabetes Miellitus
(DM); no uso de medicacdo apenas utiliza anticoncepcional; em suas praticas fisicas
realiza alongamentos diariamente.

Tomou amitriptilina por 1 semana, pois a medicacdo causou reacdes
adversas a paciente, como: enjoo, alteracdo da memoria e concentragao,
sonoléncia. Relata nunca ter realizado tratamento fisioterapéutico.

Segundo a Ficha de Avaliacdo Fisioterapia para Fibromialgia (FAFF) a

paciente relatou que praticava atividade fisica diariamente através de alongamentos.



Descreveu que aumentava sua dor quando estava em repouso, nos periodos
matinais e noturnos, mAas posturas, posicdo estastica, frio, sono e fadiga. O que
melhorava sua dor eram atividade fisica, mudanca de posicao, calor, banho quente e

massagem.

3.2 Métodos

Foi utilizado uma FAFF (Apéndice C), que tem como objetivo de identificar o
perfil do paciente, que possuia diversos itens citados logo abaixo.

O primeiro item denominado identificacdo, onde abordava os dados pessoais
do paciente; Anamnese, contendo a queixa principal (QP), Historia da Moléstia Atual
(HMA), Historia da Moléstia Pregressa (HMP), Histérico Familiar (HF), utilizacao de
medicamentos, sendo sim discriminar quais seriam, se pratica atividade fisica, se
sim objetivar sua frequéncia; Sintomatologia algica que possuia o auxilio da Imagem
Escala Visual Analdgica (EVA) de dor, que € um recurso semelhante a uma régua,
numerada de zero a dez, que ajuda o paciente quantificar sua dor e uma figura do
corpo humano na vista anterior e posterior, para facilitar a discricdo da regido algica,
e de quais sdo os fatores que pioram ou melhoram as dores referidas; Foi aplicado
também o Questionario sobre o Impacto da Fibromialgia (QIF) (Anexo C), segundo
MARQUES, et al.(2006), que nada mais é que a validacdo na versdo Brasileira do
questionario Fibrimyalgia Impact Questionnare (FIC) elaborado por Burckhardt et al.
(1991). Este questionario aborda questdes como disturbios psicolégicos, capacidade
funcional, situacdo profissional e sintomas fisicos. Ele é formado por 19 questdes,
organizadas em dez itens, quanto maior o escore, maior a influéncia exercida da FM
na qualidade de vida do individuo avaliado. O FIC é vélido para ser utilizadas em
situacdes clinicas e de pesquisa, contudo torna-se primordial a utilizacdo do mesmo
na realizacdo deste trabalho. (BURCKHARDT, 1994; BUSKILA e NEUMANN, 1996;
MARQUES et al. 2006)

No QIF (MARQUES et al., 2006), segundo Burckhardt (1994), pontuacédo do
questionario é realizado da seguinte forma:

As questdes de A ao J, foram pontuadas em conjunto, somaram-se todos 0s
nameros circulados, dividindo-o o total pelo o nimero de questbes respondidas e

multiplicado por 3,33; o produto final equivale a pontuacéo desta fase.



Na questdo 2, foi atribuido os seguinte valores para a sua resposta: 0= 7
pontos, 1= 6 pontos, 2= 5 pontos, 3= 4 pontos, 7= 0 pontos. O resultado foi
multiplicado por 1,43.

Na questdo 3, foi utilizado o nimero de pontos circulados e multiplicado por
1,43; o produto final equivale o resultado desta fase.

Das questdes entre 0 4 ao 10 foi adicionado o numero dado para as 7
perguntas.

No final para obter o escores do questionario foi realizado a somatéria de
todos os itens.

Quanto maior a pontuacao final, maior o escore do impacto da FM. A média
de pontuacdo para pacientes com FM é 50, pacientes gravemente afetados
possuem marcadores maiores que 70, e pode chegar no maximo de 100 pontos do
escore (Burckhardt et al.,1991).

3.3 Avaliacéo

A avaliacdo e o tratamento foram realizados na Clinica escola de Fisioterapia
UNISA. Inicialmente a paciente foi submetida a uma avaliagdo através FAFF
(Apéndice C) e o QIF (Anexo B).

O tratamento obteve 10 sessfes sendo elas de 22, 324 2 e 5 2 feiras, sendo
gue as sessdes possuiam duracdo média de 1 hora a 45 minutos.

Através do FAFF foram identificado os principais pontos de parestesias e
algias da paciente, nos membros superiores (MMSS) e a regido glutea. Com isso
foram adotada 3 manobras de LM, sendo 2 para os MMSS e 1 para a regido glutea,
pois a utilizacdo da técnica de forma global se torna inviavel para descricdo deste

trabalho.

3.4 Tratamento

O tratamento consistiu na aplicacéo de terapia manual denominada LM, onde

foram realizadas trés manobras, segundo Andrade e Clifford (2003), que sao

descritas logo abaixo.



De tracdo sustentada realizada no braco da paciente em DD, inicialmente
com o braco posicionado ao lado do corpo em posicdo anatébmica (Figura 2), o
fisioterapeuta realizou a preensdo no terco médio do antebraco da paciente
mantendo uma tracdo e movimentou de forma progressiva (Figura 3), até adquirir
uma abducao plena, podendo variar o grau de rotacdo interna e externa do Umero
(Figura 4).

Figura 2- Liberagéo Miofascial MMSS Figura 3- Liberagéo Miofascial MMSS

Figura 4- Liberagédo Miofascial MMSS

Paciente em decubito dorsal (DD), com os MMSS posicionados em um grau
aproximado 180° de flexdo, realizou-se a preensdo proxima as maos da paciente,
realizando a tracédo bilateral dos MMSS, simultaneamente, proporcionando um
alongamento em quase todos os grupamentos musculares da parte superior do
corpo (Figura 5).



Figura 5- Liberacdo Miofascial bilateral dos MMSS
Paciente em decubito ventral (DV), a LM foi ofertada no gliteo maximo, com a
superficie palmar da mao, comprimindo os tecidos da paciente com forca suficiente
para envolver a camada de revestimento da fascia profunda. Em seguida foi
realizado uma forca de leve a moderada de tracdo ou conducdo cranio caudal, em
direcbes opostas, paralelamente a linha das fibras musculares, sendo que as
superficies de contatos ndo devem deslizar sobre a pele da paciente (Figura 6 e 7).

Figura 6- Liberacdo Miofascial gliteo maximo



Figura 7- Liberagcdo Miofascial gliteo maximo

Todas as manobras descritas foram sustentadas entre trés a cinco minutos,
de forma constante e o tempo variou segundo a percepcédo do alongamento da
fascia muscular adquirida ao longo do alongamento (ANDRADE e CLIFFORD,
2003).

3.5 Andlises de Resultados

Foi realizado de forma descritiva um comparativo com os dados coletados no
inicio e no final da terapia, sendo eles a sintomatologia algica com o auxilio do EVA,

discricdo dos os fatores que pioram ou melhoram as dores referidas e o QIF.



4 RESULTADOS

No inicio do tratamento a paciente referiu dor nos MMSS, regido glutea e a
regido lateral e medial dos céndilos femorais. Apos o término da terapia ela relatou a
auséncia de algia e parestesias nos MMSS e diminui¢do na regido glutea.

Na EVA a paciente no inicio do tratamento descreveu sua dor como 7 em
ambas regides dos MMSS e regido glutea e apos o tratamento referiu 0 em MMSS e
3 na regido glutea.

No QIF a paciente obteve antes do inicio da terapia uma somatéria de 12
pontos, apOs tratamento apresentou a somatéria de 9 pontos que pode ser

observada na Tabela 1.

Tabela 1: Questionario do Impacto da Fibromialgia (QIF)- Frequéncia das

atividades

Com que frequéncia que consegue Antes Depois
Fazer Compras 2 2
Lavar roupa 2 1
Cozinhar 0 0
Lavar louca 1 0
Limpar casa 2 2
Arrumar a cama 0 0
Andar varios quarteirdes 2 1
Visitar parentes ou amigos 1 1
Cuidar do quintal ou jardim 2 2
Dirigir carro andar de 6nibus 0 0
TOTAL 12 9

Legenda: sempre = 0/ quase sempre = 1/ de vez em quando = 2/ nunca=3

Segundo Burckhardt (1991) e WOLFE (2010) quanto maior a pontuacéao total,
maior sera o impacto da FM sobre a vida da pessoa. A média de pontuacdo do
paciente FM € um escore de 50 e pacientes gravemente afetados costumam

apresentar um escore maior do que 70 pontos.



Seguem a seguir os valores alcancados no QIF:

Na questdo 1: célculo do pré tratamento = 3,99 pontos; calculo do pos-
tratamento = 2,99 pontos.

Na questdo 2: nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé se sentiu bem?
calculo do pré tratamento = 7,15 pontos; calculo do pés-tratamento = 4,29 pontos.

Na questdo 3: por causa da FM, quantos dias vocé faltou ao trabalho (ou
deixou de trabalhar, se vocé trabalha em casa)?calculo do pré tratamento = 2,86
pontos; calculo do pos-tratamento = 1,43 pontos.

Nas questdes 4 a 10 mostram o0s seguintes resultados (tabela 2):

Tabela 2: Variaveis do QIF do 4 ao 10 entre o inicio e o final do tratamento.

VARIAVEIS ANTES da LM DEPOIS da LM

3- Dificuldades em 2 1
trabalhar
4- Capacidades 10 7
funcionais (cm)

5- Dor (cm) 7 3
6- Cansaco (cm) 10 5
7- Sono (cm) 10 4
8- Rigidez (cm) 10 5
9- Ansiedade (cm) 6 4
10- Deprimido (cm) 6 2

Legenda: 0a 10

Célculo do pré tratamento foi equivalente a 59 pontos.

Célculo do pés-tratamento foi equivalente a 30 pontos.

Ao realizar a somatéria dos calculos do QIF da paciente observa-se um
escore de 73 pontos no pré-tratamento; e um escore de 38,71 pontos no pos-

tratamento.



5 DISCUSSAO

Este trabalho teve como objetivo verificar os efeitos da LM no paciente
fibromialgico.

Através do FAFF aplicado no inicio da terapia, a paciente relatou que possuia
como QP auséncia de sono reparador, rigidez matinal, tensdo muscular, algias e
parestesias descrevendo como choque nos MMSS e na regido glatea proximo aos
tender points caracteristico da sindrome fibromialgica. Durante a avaliacdo, a
paciente descreveu que as parestesias proximo da regido glutea eram intensas e
chegavam a desequilibra-la quando estava em bipedestacdo ou durante a marcha.
Ao descrever a sintomatologia dos MMSS, a paciente relata uma dor inicial com
sensacao de leve pontada que aumentava, tornando-se difusa na regido; no
decorrer do dia a dor oscilava de pontual para difusa e vice-versa. Descreve uma
hipersensibilidade, onde um simples toque pode |he causar dor. Essas
caracteristicas sdo abordadas por Yunus (2007) que descreve a FM com sintomas
de evolucéo da dor localizada para difusa, provavelmente em virtude do SNC, de
maneira nao-fisiolégica, obter o potencial de manter e aumentar os estimulos
dolorosos periféricos.

Carvalho e Rego (2001) descrevem que a FM é uma patologia que abrange
varias areas da medicina sendo dividida por sindrome de dor e parestesia durante a
palpacdo, sendo associadas e generalizadas com distirbios do sono, rigidez
articular e fadiga que podem ser bem observadas durante a avaliagdo do QIF. Na
avaliacdo iniciada paciente, observou-se um score de 70,85, que segundo
Burckhardt (2004) a FM oferece a esta mulher um importante comprometimento das
atividades de vida diaria e atividades de vida profissional.

Martinez (1997) relata que os principais sintomas caracteristicos da FM sao
dores musculo esqueléticas, fadiga, disturbio do sono, sensacdo de edema,
parestesias, rigidez matinal. Elas podem estar relacionadas com sindromes
funcionais como depressao, ansiedade, sindrome do colon irritavel e cefaleia
cronica; sabido que esses fatores podem ser modulados por grau de atividade fisica,
alteracdes climaticas e estresse emocional. A paciente atendida apresentava 0s
seguintes sintomas: cefaleia, fadiga, distarbios de sono, alteragbes de humor, rigidez

matinal.



Na EVA inicial obteve-se a pontuacdo de 7 nos MMSS e na regidao glutea.
Este dado corrobora os resultados do QIF demonstrando o grande impacto na
qualidade de vida do sujeito desta pesquisa.

Segundo Varela e Frenk (1987 apud Sheinld 2003) a fascia € um tecido
conjuntivo, irregular denso que envolve e conectam todos os musculos e todos os
orgaos do corpo, formando a continuidade do corpo, sendo de grande importancia
para organizacao do movimento e a postura.

Conforme Sheinld (2003) numa sessao de terapia miofascial ocorre uma auto-
regulacdo do SN do paciente, e plasticidade fascial dinamica, quando ocorrem
manipulacdes miofasciais. Porém de e maneira poderia se justificar essa mudanca
tdo rapida da plasticidade da fascia?

A LM é uma técnica que foi grandemente influenciada por Rolf (1977), onde
em seu trabalho Rolf aplicava pressdo manual consideravel para alterar a densidade
da fascia. Rolf explicava a técnica defendendo que a fascia possuia conectivos de
uma substancia coloidal, onde sua substancia principal poderia ser influenciada pela
energia térmica transitando do seu estado mais denso gel para seu estado mais
fluido sol. Esta diminuicdo da tensdo é denominada de tixotropia (JUHAN, 1987)

Porém, para justificar a mudanca da plasticidade da fascia em curto prazo de
tempo, a teoria do tixotropia ndo é adequada, pois segundo estudos de Currier e
Nelson (1992 apud Shefdh 2003) é necessario um tempo ou forgca muito maiores do
gue a propria técnica aplica para que haja alguma deformacdo permanente dos
tecidos conjuntivos densos, e no caso do efeito tixotrépico, o efeito dura apenas
quando ainda h& pressao ou calor sendo aplicado.

Outro recurso que poderia estar modificando a fascia é o piezoeletricidade
segundo Oshman 2000, (ATHENSTAEDT 1974 apud SHEINLD 2003) , os
fibroblastos e os fibroclastos podem ser respansivas as cargas elétricas, fazendo
aumentar o trabalho dos fibroblastos que seria 0 aumento de producéo de fibras de
colageno na area aplicada, o os fibroclastos ndo metabolizar as fibras eletricamente
carregadas. Porém esses fatores demonstram lentiddo até apresentar mudancas no
tecido significativamente como na LM.

Cottingham (1985) sugeriu um conceito de neurofisiologia onde ha receptores
de Golgi, que estdo localizados adequadamente em todo tecido conjuntivo. Estes
receptores sensoriais estao localizadas em séries de fibras fasciais. Isto sugere que

durante manipulacdo do tecido mole estes receptores sdo estimulados, o que gera



diminuicdo de disparos dos a neuronios motores e gera diminuicdo dos tonus dos
tecidos envolvidos. Porém em novos estudos foi observado que os receptores de
Golgi ndo eram estimulados por movimentos passivos.

Contudo, as duas técnicas: efeito piezoelétrico e tixotropia, ndo cabem para
responder o efeito benéfico ao curto prazo a LM proporciona. Porém, através de um
estudo detalhado de histoquimica da fascia toracolombar realizado por Yahua et al.
(1992) demonstrou que a fascia possui em toda sua extensdo mecanorreceptores. O
estudo subdividiu os mecanorreceptores em 4 grupos de receptores intrafasciais:

- 0 primeiro grupo é o grande Paccini e os corplsculos de Paccini. E
responsavel por mudancas rapidas na pressdo e vibragdo. Os corpusculos de
Paccini s&o menores mas possuem funcéo similar e sensibilidade;

- 0 segundo grupo possui caracteristicas longitudionais e menores.Os orgaos
de Ruffini, que ndo se adaptam rapidamete respondendo a longo prazo a pressao
intrafascia.

Contudo leva a crer que os receptores de Paccini sdo estimulados com
velocidadedes elevadas de manipulacdo de encosto como vibracdo e a de Ruffini
por manipulacdes profundas e lentas como em técnicas utilizadas em tecidos moles.
Os Paccini e os corpos de Ruffini, sdo encontrados em tecidos conjuntivos densos
como nos tendBes, fascia do musculo, ligamentos e aponeuroses. Em suas
terminacdes séo especialmente densas em tecidos relacionados com a regularidade
do alongamento como por exemplo na da dura-mater, ligamento de articulacdes
periférica, camada externa da junta capsular e a fascia profunda dorsal da mao. Nos
corpos de Paccini é encontrada em uma rede tendinosa como o orgdo tendinoso de
golgi (OTG) frequentes no sistema muscular,mecanorreceptores, por¢ao mais
profunda das capsulas articular, mais profundo em ligamentos espinhais e na fascia
de vérios grupos musculares intrafascial (SHEFDH, 2003).

As terminacdes de Ruffini segundo Kruger (1987 apud Shefdh 2003) séo
sensiveis a forcas tangenciais e estiramentos laterais, e a estimulacdo dos
corpusculos de Ruffini causam a diminui¢cdo da atividade simpatica do SN, levando a
diminuicdo do tonus da regido estimulada. Isso acaba indo de encontro aos efeitos
com técnicas de tecidos profundos causam relaxamento sobre todo organismo,
apresentada pela paciente deste estudo.

Héa ainda o 3 e 0 4 grupo formado por mecanorreceptores pouco estudados.
(ENGELN, 1994 apud SHEFDH, 2003). Apenas 20% dos mecanorreceptores



pertencem a os tipos conhecidos do tipo 1 e os nervos que dao origem ao tipo
2 OTG, Paccini e corpos de Ruffini, porém a o tipo 3 e 4 sdo nervos sensoriais
pouco mensionados na literatura segundo (MITCHELL e SCHMIDT, 1977 apud
SHEFDH, 2003).

Sobre esses neurbnios é sabido que eles possuem uma dimensdo muito
pequena que sao denominados receptores intersticiais do musculo, pois sua
existencia € abundante na fascia. Eles possuem como caracteristica ser mais lentos
os tipos 1 e 2 pois 90% deles sdo amilenizados. Contudo, foi relatado que eles
seriam receptores de dor, possuindo funcdo de mecanorreceptores onde
respondem a mecanica de pressdo e tensdo (MITCHELL e SCHMIDT, 1977 apud
SHEFDH, 2003).

Os mecanorreceptores do tipo 3 e 4 tem demonstrado induzir a vasodilatacao
localizada quando estimulados e causam estimulagdo autdbnoma, onde suas
terminacfes sensdrias conduzem a mudanca da presséo arterial (PA), frequencia
respiratoria (FR) e frequencia cardiaca (FC) (SHEFDH, 2003).

Foi comprovado que a pressao mecanica funda na regido abdominal humana
segundo Falmkow (1962) produz uma resposta reflexa parassimpética da
respiragdo, encluindo uma sincronica mudanca cortical do padrdo EEG, com
aumento das fibras vagais (SHEFDH, 2003).

Se a pressao manual profunda for lenta, estimulara o receptor de Ruffini, que
gerard o0 aumento da atividade vagal que ocasionard uma mudanca dinamica e
metabolica dos tecidos que ocasionam o relaxamento global do musculo e
estabilizacdo emocional. Esse tipo de manobra é utilizada na técnica de LM podendo
proporcionar os efeitos de relaxamento. Uma pesquisa realizada em gatos, por
Jahansson (1962 apud Shefdh 2003), verificou através de EMG que ap0s presséo
lenta e profunda nos tecidos moles houve diminuicdo do ténus muscular. J4 a
manipulacdo de pressdo profunda subita como um beslicar, gera na musculatura
esquelética contracdo (EBLE, 1960 apud SHEFDH, 2003).

Estudos de Coote le Pe-rez Gonga (1970), relatam que os mecanorreceptores
do tipo 3 e 4 possuem funcdo de estimulacdo autbnoma, onde suas terminacdes
sensoriais causam mudancas na PA, FC, FR. O tipo 3 pode tanto aumentar ou
diminuir a PA e 0 4 aumentar a FC (SHEFDH, 2003).



Uma das fungdes principais da rede intersticial de receptores € de regular o
SN, para que a circulagdo sanguinea possa fluir segundo a demanda local através
do SN autdbnomo (MITCHNELL e SMITT, 1977 apud SHEFDH, 2003).

Nos estudo de Heppelman (1995) constatou-se que ha receptores de dor na
capsula articular do joelho de gatos supondo também a existencia em humanos.

A fascia possui receptores intersticiais, ha suprimento nervoso amielinicas,
ligados ao sistema autbnomo, e os axénios mielinizados sédo geralmente sensoriais
(SHEFDH, 2003).

Kruger (1987) relata que se as fibras intersticiais forem fortemente
estimuladas, causam alteracbes na circulacdo sanguinea causando
extravassamento de plasma, que causa alteracdo na viscosidade da matriz
extracelular, voltando ao conceito tixotropico de Rolf (1977), porém agora, estudos
comprovam a correlagdo com o SN autdbnomo (SHEFDH, 2003).

Os estudos de Engeln (1994) e Shefdh (2003) afirma que a maioria de
estimulos sensoriais enviados para o0 SNC séo provenientes dos tecidos miofasciais,
porém a maioria desses neurbnios sensoriais sao tdo pequenos que tem sido pouco
estudados. Como por exemplo o nervo fibular possui quase 3 vezes mais fibras
sensitivas do que motoras. Esse relato reafirma as possibilidades benéficas que a
LM pode fornecer no tratamento das sindromes fibromiélgicas, no que diz respeito a
dor causada por ela (SHEFDH, 2003).

Na literatura ha especulacdes de presenca de celulas musculares na fascia
que possam interagir com o sistema simpatico, como por exemplo em situa¢cdes que
nivel aumentado de CO, (SHEFDH, 2003).

Pode haver ligacao entre a respiracéo e o ténus fascial e a FM, onde através
do SN simpatico, pode ocorrer contragcdo muscular no empobrecimento de CO2. Por
hiperventilacdo a vasoconstricdo € automéatica e rapida, causa a contracdo das
células musculares da fascia, gerando uma tenséo global desta. Sendo que pessoas
acometidas por FM podem ser francos ou limitrofe hipoventiladores (SHEFDH,
2003).

Fibromialgicos possuem niveis elevados de serotonina no fluido cerebrospinal
e na fascia muscular do tecido liso. A serotonina € conhecida como agonista para
melhorar contracdo muscular, peristalgismo e vasoconstricdo pulmonar e de
pequenos vasos (PONGRATZ e SPA, 2001).



Porém, a serotonina tem demonstrado a diminuicdo do limiar de dor nos
receptores 4, que pode aumentar o limiar de sensibilidade da dor dos receptores em
fibromialgicos que pode diminuir em uma disfuncdo muscular (SHEFDH, 2003).

A manipulacdo miofascial estimula o0s mecanorreceptores intrafasciais,
causando uma alteracbes proprioceptivas no SNC e gerando a mudanca de tonus.
(SHEFDH, 2003).

Esse mecanismo sugere a plasticidade fascial, onde a estimulacdo dos
mecanorreceptores pode alterar a gama do motor regulador do ténus (SHEFDH,
2003).

Segundo Martinz (1997), a FM possui sua etiologia desconhecida, uma
patologia de carater reumatoldgico, crénico, causada por um mecanismo de
sensibilizacdo do SNC; onde especialistas como fisiatras, ortopedistas tentdo
combater e tratar seus achados clinicos. Porém, muitas vezes s&o adotadas
medidas terapéuticas incorretas, que agravam mais o quadro dos pacientes segundo
Helfenstein e Feldman 2002.

Com esses estudos citados ao decorrer deste trabalho tudo leva a crer que
através de manipulacdes da fascia € possivel alterar a viscosidade desta de forma
imediata e perceptivel durante a LM, tanto para quem realiza como para quem
recebe.

Pode-se tracar uma linha de tratamento para FM, onde-se considera 0s
receptores musculares de dor, sabe-se sobre a existéncia de varios receptores
sensoriais na fascia, podendo aplicar condutas terapéuticas como a LM abordada
neste trabalho, para tratar sindromes dolorosas do tecido conjuntivo.

Com isso ha a necessidade de investigar qual a melhor conduta terapéutica
para aliviar os sintomas apresentados pela FM, com o intuito de melhorar a
funcionalidade e qualidade de vida de seus acometidos.

Se justifica a utilizacdo da técnica de LM na FM, para verificar os efeitos do
SN auténomo e no ténus muscular, em gerar a diminuicdo da tensdo muscular e
relaxamento apos a terapia.

A literatura pesquisada neste estudo, refere que a fascia possui 4 tipos de
mecanorreceptores diferentes, células musculares lisas que possuem forte ligacao
como SNA, interferindo no tébnus muscular, viscosidade do tecido local e na FM,

sendo benéfico no tratamento da mesma.



Como foi citado no decorrer deste trabalho a técnica LM, tem demonstrado
atraves de estudos recentes que ao mobilizar a fascia ocorre uma resposta no SNA,
parassimpatico, a diminuicdo do tébnus muscular. Com a descoberta de receptores
de dor na fascia, acredita-se que a LM seja eficaz no tratamento da FM.

Neste trabalho com a utilizacdo do QIF (MARQUES, et al., 2006), foi possivel
observar qual o impacto que a FM apresentou na qualidade de vida do individuo
deste presente estudo, abordando aspectos como a capacidade funcional,
capacidade fisica, dificuldades profissionais, rigidez matinal, disturbio do sono,
fadiga, dor, ansiedade e depressdo. Quanto maior o score, maior é o impacto da FM
na qualidade de vida de seu acometido, no pré tratamento de LM a paciente
apresentou score 70,85 pontos apdés tratamento score 37,42 pontos. Partindo da
classificacdo de grandemente afetado.

Na literatura h4 muitas linhas de tratamento para FM, porém no que se refere
a LM é muito escassa. Poréem com os resultados encontrados durante este estudo
de caso, sugere-se que a LM é uma conduta eficaz, que gerou fatores globais
mensionados no QIF, na algia e parestesia identificada no FAFF, na qualidade de
vida de seus acometidos e com um tratamento continuo, foi possivel obter melhora
na qualidade de vida, funcionalidade e diminuir o impacto da FM.

Durante o tratamento e sendo confirmado no final do tratamento, pode-se
observar que de curto prazo a LM promoveu beneficios na qualidade de vida da
paciente. A paciente relatou que durante as sessdes ja sentia diminuicdo da tenséo
muscular, e grande sensacdo de relaxamento. Ao longo dos dias apresentou
melhora na qualidade do sono, diminuicdo da rigidez matinal, ndo obteve mais
eventos de parestesias que ocasionasse a perda do equilibrio durante a marcha,
também desapareceram as parestesias nos MMSS até mesmo a palpacdo dos
tender points do antebraco.

No EVA ela apresentou mudanca de escala partindo do inicio do tratamento
graduando com 7 a regido glutea e dos MMSS e no final da terapia relatou 0 em
MMSS e 3 na regido glutea.

Através do QIF (Marques, et al. , 2006) foi observado uma mudanca
significativa do impacto da FM em suas AVDS e APDS partindo do inicio da terapia
de um escore de 70,89 pontos para um escore de 37,42 pontos. Segundo

Burckhardt (2004), o individuo desta pesquisa partiu do perfil gravemente afetados



pela FM e no final da terapia ja estava abaixo da média, quando o maximo de pontos
que podem ser alcancados neste questionario sdo 100 pontos.

Durante a terapia pode-se observar na realizacdo das manobras de LM, que
ocorria uma mudanca rapida da plasticidade da fascia, perceptivel a palpacéo e ao
proprio paciente, proporcionando relaxamento e rapida diminuicdo da tensao
muscular.

Ao longo da terapia, a paciente relatava melhora imediata da tenséo
muscular, que durante o dia refletia no seu humor, disposicdo em realizar suas
atividades, diminuicdo das parestesias, algias, rigidez matinal e fadiga apresentou

um sono mais reparador.



CONCLUSAO

A LM mostrou-se uma modalidade terapéutica manual benéfica para o

tratamento da FM, diminuindo o impacto na qualidade de vida de seus acometidos.
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ANEXO A- Declaracéo do Uso de Imagem



vers

Declaragao de Uso de Imagem

Eu, ;
brasileiro(a), portador(a) da cédula de identidade RG n.° , e CPF/MF , residente
e domiciliado a , neste ato assistido(a) por meu responsavel
legal , brasileiro(a), portador(a) da cédula de
identidade RGn.° , e CPF/MF , residente e domiciliado a

, declaro para os devidos fins

legais que autorizo o uso de minha imagem em campanha/anincio publicitério e outros eventos de cunho educacional (folhetos, anincios, cartazes,
revista, site, jornal interno e outros) a serem feitos pela UNISA - Universidade de Santo Amaro, bem como a mesma se isenta de qualquer dnus,

indenizacio e/ou responsabilidade, independentemente da modalidade e do tempo de veiculagdo da campanha pelo uso da minha imagem.

SioPaulo,___de_____ de20 s
Nome Nome
CEDENTE RESPONSAVEL
TESTEMUNHAS:
Nome: Nome:
RG: RG:

Rua Professor Enéas de Siqueira Neto, 340 - Jardim das Imbuias - Sao Paulo - SP - CEP 04828-300
Fone: (11) 2141.8500 « Recursos Humanos: (11) 2141.8624 / 8625



ANEXO B- Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa da UNISA (CEP-UNISA)



UNIVERSIDADE DE SANTO ) Platoforma

AMARO - UNISA T Grasil
PROJETO DE PESQUISA
Titulo: Beneficios da Liberagdo Miofascial na Fibromialgia- Estudo de caso
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 04988812.2.0000.0081
Pesquisador:  Silmara Patricia Correia da Silva Macri

Instituicao: Universidade de Santo Amaro - UNISA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 115.510
Data da Relatoria: 04/10/2012

Apresentacao do Projeto:

O tema do projeto & interessante ja que se refere & apresentagéo de uma técnica, num trabalho adequado para
ser acompanhado durante a graduag&o.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo da pesquisa & relatar os resultados da aplicagéo de sessoes de Liberagdo Miofascial em paciente
com diagnostico de Fibromialgia.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Trata-se de técnica manual descrita como sem riscos para os pacientes; os procedimentos descritos néo
indicam a possibilidade de injuria tecidual. O beneficio esperado pelas autoras é a redugéo do nivel de dor a
ser avaliado por um questionario e por escala visual analogica.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

As pesquisadoras adequaram o enquadramento do projeto na Area 4 ;, da Saude e a descri¢do do desenho do
trabalho.

Foi incluida na Metodologia a descrigéo do local e copia da autorizag&o para recrutamento do sujeito; foi
incluido também o questionario que sera utilizado para controle do estudo, que n&o contém nada que possa
ferir a ética; a escala visual analégica escolhida encontra-se na ficha de avaliagéo fisioterapéutica. Inclui-se
solicitagéo de autorizagdo para fotos oficial da Universidade, além da inclus&o na Carta de Esclarecimento ao
Sujeito de Pesquisa dessa clausula.

A autorizagdo para uso da Clinica de Fisioterapia esta anexada.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

A Carta de Esclarecimento encontra-se escaneada em dois documentos, como paginas 1 e 2. Apesar de nédo
usual, ja que escrita pela académica, a Carta contém todos os elementos de esclarecimento, inclusive a
responsabilizagéo da pesquisadora principal que assina a carta. Desse modo, aceitariamos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido esta melhorado e adequado.

Recomendagodes:

Enderego: Rua Prof° Enéas de Siqueira Neto, 340
Bairro: Jardim das Imbuias CEP: 02.450-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO



UNIVERSIDADE DE SANTO Platoforma
AMARO - UNISA \%‘

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
N&o havendo novas pendéncias, aprovamos o projeto.

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SAO PAULO, 04 de Outubro de 2012

Assinado por:
Celso Ferreira Filho

(Coordenador)

Enderego: Rua Prof° Enéas de Siqueira Neto, 340
Bairro: Jardim das Imbuias CEP: 02.450-000
UF: SP Municipio: SAO PAULO



ANEXO C- Questionario Sobre o Impacto da Fibromialgia



(JUESTIONARIO SOEBRE © IMPACTO

DA Fieromiarcia (QIF)

ANOS DE ESTUDO:

1- Com que freqiiéncia
VOCE consegue:

a) Fazer compras
b) Lavar roupa
c} Cozinhar

d) Lavar louga

e} Limpar a casa
(varrer, passar pano etc.)

f) Arrumar a cama

g) Andar varios
quarteiroes

h) Visitar parentes ou
amigos

i) Cuidar do quintal ou
jardim

j) Dirigir carre ou andar
de onibus

Sempre

- R - R - B |

Quase Devezrem

sempre

= e e

quando

[ I ™ TR N T

Munca

[ L N T



Nos altimos sete dias:

2- Nos tltimos sete dias, em quantos dias vocé se sentin
bem?

0 1 2 3 - 5 6 7

3- Por causa da fibromialgia, quantos dias vocé faltou ao tra-

balho {ou deixou de wabalhar, se vocé trabalha em casa)?
0 1 2 3 4 5 6 7

4- Quanto a ibromialgia interferiu na capacidade de tazer
sel Servigo:

©

Nio interferiu Atrapalhou muito

02)

5- Quanta dor vocé sentin?

Q

Nenhuma Muita dor

02

6- Vocé sentiu cansaco?

@ "

Nio S5im, muito

)

7- Como vocé se sentiu ao se levantar de manha?

@ "

Descansado /a Muito cansado/a

0

8- Vocé sentiu rigidez (ou o corpo travado )?

Q

Nio Sim, muita

02)

9- Vocé se sentin nervoso,/a ou ansioso/a?

©

Nio, nem um pouco S51m, muito

02)

10- Vocé se sentiu deprimido,//a ou desanimado/a?

©

Nio, nem um pouco S5im, muito

02

Questionario sobre o impacto da fibromialgia (MARQUES, et al.,2006)



APENDICE A- Termo de Consentimento Livre Esclarecido



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Acredito ter sido suficientemente informado (a) respeito das informacdes que li ou
que foram lidas para mim descrevendo o estudo “Beneficios da Liberagao Miofascial
na Fibromialgia- Estudo de Caso”.

Eu discuti com a académica Paula Eleonora Eustachio dos Santos, sobre a pesquisa
de responsabilidade e orientagdo da Prof. Ms. Silmara Patricia Correia da Silva Macri
sobre o minha decisdo em participar desta pesquisa. Ficaram claros para mim quais
sdo o0s propositos da pesquisa, os procedimentos realizados, a auséncia de
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes. Ficou claro também que a minha participacdo é isenta de despesas.
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar 0 meu
consentimento ao qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades
ou prejuizos ou perdas de qualquer beneficios que eu possa ter adquirido, ou no
meu atendimento nesse servigo.

Através da Declaracdo de Uso de Imagem, eu autorizo a divulgacdo de minhas
imagens neste trabalho que me foi apresentado, com o objetivo de ilustrar o
tratamento a ser realizado, tendo como obijetivo didatico e ilustrativo.

Sao Paulo, / /

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura da testemunha

Declaramos que obtivemos de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre
e Esclarecido deste sujeito de pesquisa para a participacao nesta pesquisa.

Paula Eleonora Eustachio dos Santos

Prof. Ms. Silmara Patricia Correia da Silva Macri



APENDICE B- Carta de Informac&o ao Sujeito de Pesquisa



CARTA DE INFORMACAO AO SUJEITO DE PESQUISA

Caro(a)

vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “Beneficios da
Liberacdo Miofascial na Fibromialgia-Estudo de Caso”. Sendo que seu objetivo é
compreender os efeitos da conduta terapéutica manual nomeada de Liberagao
Miofascial no tratamento no paciente com Fibromialgia.

O estudo sera realizado inicialmente por questionarios preenchidos por mim
Paula Eleonora Eustachio dos Santos, em seguida daremos inicio a 10 sessdes de
terapia, sendo 2 vezes na semana (terca-feira e quinta-feira horario a combinar),
onde realizaremos a técnica de liberacdo miofascial, cada terapia tera em média
duracdo entre 40 minutos a 1 hora. A terapia sera realizada na Clinica Escola
Unisa localizada na Universidade Santo Amaro, Rua Enéias de Siqueira Neto,
n°340, Bairro Jardim das Embuias de CEP 04829-300- Séo Paulo, SP-Brasil.

Durante todas as sessfes do tratamento realizadas por mim tera supervisdo
da Prof. Ms. Silmara P.C. S.Macri, que seré a profissional responsavel pela pesquisa
para esclarecimentos de eventuais duvidas. A responséavel pela pesquisa podera ser
encontrada na Universidade Santo Amaro, no endereco citado acima. Se vocé tiver
alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UNISA) no mesmo endereco descrito acima com
0 seguinte telefone (11) 2141-8687

E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento
sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento, ndo ha despesas pessoais
para o participante em qualquer fase do estudo. Em caso de dano pessoal,
diretamente relacionado com o0s procedimentos deste estudo (nexo casual
comprovado), a qualquer tempo, fica assegurado ao participante o respeito a seus
direitos legais, bem como procurar obter indenizacdo por danos eventuais. Sendo
fica firmado o compromisso de que os dados e o material coletado serdo somente
para esta pesquisa, ndo revelando sua identidade.

Através da Declaracdo de Uso de Imagem, vocé nos da direito de utilizar e
divulgar suas imagens neste trabalho, para ilustrar as técnicas a serem realizadas,

que serdo divulgadas em eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo sua



identificacdo, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o

sigilo de sua participagéo e identidade.

Sao Paulo: / /

Prof2. Ms Silmara Patricia Correia da silva Macri



APENDICE C- Ficha de Avaliacdo Fisioterapéutica para Fibromialgia



Ficha de Avaliacao Fisioterapeutica para Fibromialgia

I- Identificagcao

Nome:

Sexo: Data de nascimento: / / Idade:

Escolaridade: Profissao:

Periodo: Carga horéria:

Endereco:

Bairro: n°

Telefone: Email:

Diagnéstico Clinico:

Inicio dos sintomas:

II- Anamnese:

QP:

HMA:

HMP:




Historico Familiar:

Uso de Medicacdo: ( )SIM ( )NAO

Qual?

Pratica atividades fisicas: ( )SIM ( )NAO

Qual e que frequéncia:

lll- Somatologia Algica:

mLEVE ] e VIODERADASE
0 4 5 6

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

Obs:




A algia piora: ( )repouso ( )atividade fisica ( )matinalmente ( )anoite
(  )mapostura ( )posicado estatica ( )Mudancade posicdo ( )calor
( )frio( )Outros:

A algia melhora: ( )repouso ( )atividade fisica ( )matinalmente
( )anoite( )mépostura ( )posicdo estitica ( )Mudancade posicao
( )Medicamentos ( )calor ( )frio

Outros:







