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Resumo

O presente trabalho tem como objetivo levantar as possiveis
diferencas de equilibrio muscular entre os pilotos de helicoptero
(PH) com queixa de lombalgia (LBG) e aqueles sem histérico de
dor. Para realizar o levantamento de dados, aplicou-se um
questionario similar aquele utilizado em estudos realizados na
Holanda, acerca do efeito do vdo de helicoptero sobre a salide dos
pilotos. Os dados coletados no referido questionario foram: idade,
peso, altura, horas totais de v6o em aeronaves de asas rotativas,
média de horas voadas por semana, nivel de atividade fisica,
caracteristica, freqiiéncia, intensidade e regido da dor, sua relagdo
com o vdo, etc. A amostra foi composta por 21 pilotos de helicoptero
(a idade foi de 33,8 + 8,7, peso 78,9 + 12,4, altura 1,77 m + 0,15).
Cada piloto da amostra passou por uma bateria de testes:
inicialmente aferiram o peso e a estatura, em seguida realizaram a
avaliacdo postural, a goniometria de cinco articulages e, por Ultimo,
a perimetria de sete seguimentos do corpo. Todos esses
procedimentos tiveram o objetivo de verificar a presenca de algum
desequilibrio muscular que pudesse estar envolvido com a causa da
LBG nessa populagdo. Ap6s a resposta do questionario, constatou-
se que 16 pilotos (76,2%) reportaram queixa de LBG durante ou
imediatamente ap6s o vdo, e 05 reportaram nao sentir dor alguma,
sendo, entdo, divididos em dois grupos: PC (pilotos com dor) e PS
(pilotos sem dor). O grupo que relatou LBG apresentou uma
maior caracterizacdo de enrolamento horizontal de ombro, abducéo
de escapula, retificacdo dorsal, retificagdo lombar e quadril em
retroversdo, que o grupo sem dor. Esses desvios posturais e 0s
resultados da goniometria permitiram inferir que alguns musculos
encontravam-se encurtados (serratil anterior, peitoral menor, trapézio
superior, abdominais superiores, extensores do quadril) e outros
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alongados (trapézio médio e inferior, romboide, eretor da coluna
lombar, flexores do quadril, obliquo externo). O levantamento
bibliografico e a pesquisa realizada com os pilotos permitiram a
identificacdo dos principais grupos musculares, supostamente envol-
vidos nos fatores desencadeantes da lombalgia nessa populacéo.
Esse estudo podera contribuir para o desenvolvimento de futuras
pesquisas sobre a influéncia e a relagdo dos musculos na etiologia da
lombalgia.
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Abstract

The purpose of this study is to survey any possible muscular
dysfunction in helicopter pilot (HP) with and without low back
pain (LBP). The questionnaire applied was the same utilized in
three studies in Netherlands about the effects of helicopter flight
in pilots’ health. Twenty one HP (33,8 = 8,7 yr; 78,9 = 12,4Kkg;
1,77 £ 0,15 m) participated on this study, sixteen (76,2%) had
experienced LBP and five had declared that did not feel any pain.
Each pilot was tested in postural evaluation, goniometry of five
joints and perimeter of seven body segments aiming to verify any
muscular unbalance that might be involved with the etiology of
LBP in this population. The tests results permitted to identify
some postural disability in HP with LBP that allowed realizing
some restricted stretching muscles and others so stretched.
Differences between the groups with regard to muscles stretch
and postural problems conducted to the identification of the
main muscular groups supposed to be involved with the LBP
etiology in helicopter pilots.
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Introducéo

A lombalgia (LBG) é uma das doengas mais comuns no
mundo ocidental, afetando aproximadamente 80 a 85% da
populagdo em alguma época da sua vida [1].

E a segunda causa mais comum para a procura de cuidados
médicos, chegando a 30% das consultas ortopédicas e a 50%
dos pacientes atendidos na fisioterapia [2].

Segundo Cartas ¢t al. [3], a lombalgia é considerada o
segundo maior problema médico nas sociedades industriais
modernas, em termos de absenteismo e diminui¢do da
produtividade.

Sua influéncia sécio-econdmica é vasta, sendo uma
das maiores causas de auséncia ao trabalho e levando,
inclusive, a aposentadoria precoce [2].

A incapacidade resultante de dor na coluna lombar
(CL) é mais comum do que qualquer outra causa de
limitacdo da atividade profissional, em adultos com idade
abaixo de 45 anos, e a segunda maior causa de artrose em
pessoas com idade entre 45 e 65 anos [4].

Estudos tém sugerido uma maior prevaléncia de
lombalgia em pilotos de helicéptero (PH), quando
comparados a populacdo em geral [5].

Auffret & Villefond [6] verificaram em seu estudo
que a ocorréncia de LBG em pilotos de helicoptero é
duas vezes mais frequente que na populagdo em geral.

Shanahan [7] afirma que a prevaléncia de lombalgia
em PH é de 73%. Bongers ¢t al. [8], em revisdo sobre o
assunto, citam varios estudos onde a prevaléncia de algia
vertebral (AV) em PH varia de 21 a 95%, e Bowden [9]
comenta que a prevaléncia de LBG em pilotos de
helicoptero durante o vdo varia de 40 a 100%. Em um
estudo realizado com 197 pilotos brasileiros, foi encontrada
uma prevaléncia de lombalgia de 44,6%, sendo que deste
grupo, 98,15% relataram sentir dor lombar durante ou
imediatamente ap6s o v6o [10].

Cabe ressaltar que a dor lombar apresentada pelos pilotos
de helicdptero tem suas caracteristicas proprias. Em revisdo
de literatura, Bowden [9] resume a lombalgia em PH da
seguinte maneira: é uma dor temporaria (dura apenas
algumas horas), que se manifesta de maneira difusa na regido
lombar, acompanhada de uma sensacdo de cansaco, que
normalmente aparece durante ou imediatamente apds o
vOo e que s6 se manifesta apds algum tempo do inicio da
atividade aérea, cessando com o término dessa atividade
ou algumas horas apds e ndo retornando até um préximo
vOo, caracterizando a dor como recorrente.

Shanahan [7] sugere que o fator primario que predispde
os pilotos de helicoptero a LBG é a postura inadequada
adotada por eles durante o v6o. Haja vista que para
manterem a aeronave controlada, em funcéo da disposigao
dos comandos de controle, tém que adotar uma postura
inclinada a frente e com ligeira inclinagdo lateral e rotacéo
de tronco a esquerda. Esta posicdo exige um elevado

esforco da musculatura paravertebral [8]. Ainda em relacdo
a postura, Rosa et al. [11] comentam que a manutencdo de
uma determinada atitude corporal parece propiciar mudancas
estruturais no musculo como forma de adaptagéo postural,
sendo essas alteragbes as responsaveis pela perda de
flexibilidade.

A postura inadequada adotada em véo e a modificacdo
da lordose lombar na posicdo sentada séo as causas do
inicio da LBG em PH [12].

O simples fato de sentar traz conseqiiéncias danosas a
coluna lombar, em funcéo da retificacdo acentuada que
ocorre na lordose lombar nesta posi¢do [13].

Lord et al. [14] verificaram que o ato de sentar acarreta
uma reducdo de 50% da lordose lombar.

Em seu estudo, Shirazi-Adl e Parnianpour [15]
observaram um aumento na presséo intradiscal, quando
da passagem da postura lorddtica para a postura com
retificacdo da lordose lombar.

Musculos e lombalgia

A etiologia da LBG tem confundido clinicos e
profissionais de saude. Vérias tentativas tém sido feitas
na busca de fatores comuns que possam conduzir a uma
causa precisa, mas os dados sdo cada vez mais controversos.
A insuficiéncia de forca dos extensores lombares tem sido
apontada como um dos fatores desencadeantes da lombalgia.
[16].

Talvez a principal causa da dificuldade de se estudar a
LBG seja a caréncia de uma explicacdo patogénica plausivel
para a maioria dos casos [17]. Fritz [18] comenta que 0s
pacientes, para 0s quais ndo € possivel definir um diagndstico
especifico da etiologia da dor lombar (DL), geralmente sdo
diagnosticados como portadores de LBG mecanica.

Procurando serem ainda mais especificos, Goodman
& Snyder [19] consideram que a dor nas costas é um
sintoma, ndo um diagndstico, mas muitas vezes um
diagndstico especifico é impossivel ou ndo esta disponivel.
A dor nas costas pode surgir na coluna, devido a distrbios
mecanicos, inflamatorios, metabolicos ou neoplasicos, ou
pode ser referida a partir de doencas abdominais ou
pélvicas [19].

Varios musculos tém sido identificados na literatura
como tendo potencialmente um importante papel no
processo de estabilizacdo da coluna [20-24].

Panjabi [25] sugere que uma disfuncdo ou dor cronica
pode ocorrer se a estabilidade da coluna ndo puder ser ade-
quadamente mantida pelos musculos e pelos componentes
passivos da coluna.

Um encurtamento muscular pode afetar de forma
adversa a biomecanica da regido lombar, pélvica e do
quadril. Os musculos que tendem a se contrair na presenga
de disfuncdo devem ser avaliados quanto a sua capacidade
de extensdo. Esses musculos abrangem o eretor da espinha,
0s musculos posteriores da coxa, 0 reto da coxa, o iliopsoas,
o0 tensor da fascia lata, os adutores e o piriforme [26].
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De acordo com Lee [26], na disfuncdo da CL, os
musculos que tendem a se contrair/encurtar sdo: eretor
da espinha, quadrado lombar, posteriores da coxa, reto
da coxa, iliopsoas, tensor da fascia lata, adutores, piriforme
e rotadores externos do quadril. Do ponto de vista clinico,
quando existe mobilidade articular anormal, os musculos
contraidos produzem restricdo ou desvio de movimentos
nos testes funcionais.

O desequilibrio entre 0os musculos encurtados e
enrijecidos do grupo eretor da coluna e psoas maior, como
também a verificacdo dos musculos gliteos e abdominais
enfraquecidos, é evidente em pacientes que apresentam
lombalgia [27].

Os achados variam em relacdo a existéncia de qualquer
diferenca na forca muscular em pacientes com lombalgia,
guando comparados a sujeitos normais [27]. Contudo,
em pacientes com lombalgia crénica, padrbes de dese-
quilibrio muscular podem ser observados freqlientemente
nesta area, tais como fraqueza dos musculos abdominais
e gluteos combinada com rigidez do eretor da coluna e
psoas maior [27].

Segundo Pollock e Wilmore [28], aproximadamente
80% de todos os problemas lombares sdo de origem
muscular, e os pacientes que sofrem de lombalgia crénica
frequentemente apresentam uma musculatura lombar
fraca.

Uma funcdo muscular debilitada é normalmente citada
como fator de risco para a LBG. Embora pesquisas ainda
ndo tenham estabelecido definitivamente uma relacdo
entre a forca dos musculos paravertebrais e a LBG, tem
sido estimado que mais de 80% de todos os casos de LBG
sdo causados pela fraqueza dos musculos do tronco [29].

Os disturbios da forca (musculatura enfraquecida) e
desequilibrios mais freqlientemente encontrados em
pacientes que apresentam problemas lombares sdo: pouca
flexibilidade da musculatura poplitea e dos mdsculos da
regido lombar, pouca flexibilidade dos musculos flexores
do quadril, além de musculaturas abdominal e lombar
enfraquecidas [28].

Mooney et al. [30] observaram uma fraqueza muscular
dos extensores da coluna, nos pacientes com lombalgia
crénica.

Nos problemas associados com postura defeituosa
habitual, fraqueza e alongamento estdo tdo estreitamente
relacionados que, trocando um pelo outro, representam
causa e efeito [31].

Hides et al. [23,26] encontraram fraqueza e inibicdo
local em um nivel segmentar do musculo multifido lombar
em todos os pacientes com primeiro episddio de lombalgia
aguda/subaguda. Em um estudo de acompanhamento [23],
esses estudiosos descobriram que, sem intervencéao
terapéutica, o multifido ndo recuperava seu tamanho ou
funcéo original e que o indice de recidiva de lombalgia ao
longo de um periodo de oito meses era muito alto.

Descobriram também que a deficiéncia podia ser revertida
com um programa apropriado de exercicios [26].

Dessa forma, o presente estudo tem o intuito de
levantar as possiveis diferengas de equilibrio muscular
entre os PH com algia vertebral e aqueles sem historico
de dor, de maneira a se ter uma base para a elaboragéo de
um programa de exercicios fisicos que venha a compensar
as possiveis deficiéncias musculares dessa popula¢do, como
também proporcione o fortalecimento dos principais
musculos envolvidos na estabilizagdo da coluna vertebral.

Material e métodos

Antes de se iniciar o estudo, foi realizada uma palestra
para todos os pilotos de helicéptero do 3°/8° Grupo de
Aviagdo (GAV) - Rio de Janeiro-RJ, enfocando os
objetivos da pesquisa, a elevada prevaléncia de LBG em
PH, em comparacdo com a populacdo em geral, como
também a importéncia do estudo em tentar descobrir
uma solugdo para a diminuicdo desse mal que afeta, em
grande escala, essa classe profissional, buscando, assim,
uma melhora da qualidade de trabalho e de vida dessa
populagéo.

Nessa palestra também foram informados e esclare-
cidos todos os testes a que seriam submetidos, bem como
todos os procedimentos que seriam executados em cada
teste. Informou-se, ainda, sobre a importancia da veraci-
dade das respostas do questionario e que s6 o autor da
pesquisa tomaria conhecimento das mesmas.

Também foi realizado, antes do referido estudo, a
padronizacdo tedrico-pratica dos avaliadores com 0s
protocolos que seriam utilizados, onde foram estabelecidas
as precaucdes que deveriam ser tomadas para uma maior
precisdo das medidas, de maneira a se minimizar 0s
possiveis erros intra e inter avaliadores, e assim permitir
uma melhor validade, fidedignidade e objetividade das
medidas colhidas. Para o aperfeicoamento da pratica
laboratorial, utilizou-se de voluntarios da Comissdo de
Desportos da Aerondutica, que foram avaliados em um
primeiro momento e reavaliados depois, para a verificagdo
da precisdo das medidas intra e inter avaliadores.

Inicialmente, aplicou-se um questionério similar
aquele utilizado por Bongers ¢t al. [8] e conforme citado
pelo referido autor, também em outros dois estudos
realizados na Holanda, de Musson et al., Boshuizen et al.
apud Bongers et al. [8], acerca do efeito do voo de
helicoptero sobre a saude dos pilotos. Os dados coletados
no referido questionéario foram: idade, peso, altura, horas
totais de vbo em aeronaves de asas rotativas, média de
horas voadas por semana, nivel de atividade fisica,
caracteristica, freqUéncia, intensidade e regido da dor, sua
relagdo com o voo, etc.

A amostra foi composta por 21 pilotos de helicoptero
pertencentes ao 3°/8 GAV (idade foi de 33,8 £ 8,7, peso
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78,9 = 12,4, altura 1,77 m £ 0,15). Todos os PH foram
submetidos a exames médicos idénticos antes de inicia-
rem as suas atividades aéreas e, anualmente, a0s mesmos
exames médicos de verificacdo periddica.

Apo6s a resposta do questionario, constatou-se que 16
pilotos (76,2%) reportaram queixa de DL durante ou
imediatamente apos 0 v6o e 5 reportaram ndo sentir dor
alguma, sendo, entdo, divididos em dois grupos: PC
(pilotos com dor) e PS (pilotos sem dor).

Os integrantes do PC foram avaliados através do teste
de elevacdo da perna retificada [32,33], que por alongar,
principalmente, o nervo ciatico e as raizes nervosas
espinhais nos niveis L5, S1 e S2, permite a verificagdo da
presenca de patologias do nervo ciatico, comprome-
timento discal ou, simplesmente, encurtamento da
musculatura posterior da coxa.

Os sujeitos que, por acaso, apresentassem teste
positivo (dor), ainda realizavam os testes de Braggard e
Lasegue, respectivamente [33], para avaliar o nivel
neuroldgico suspeitado e possivel confirmagdo do
diagnostico. Aqueles que, por ventura, apresentassem
indicios de discopatias seriam excluidos do estudo, contudo
nenhum sujeito da amostra referiu sinais ou sintomas
dessa patologia.

O que se pbde observar nestes testes foi uma grande
limitagdo muscular dos componentes do PC para erguer
a perna estendida, com queixa de dor na regido poplitea e
posterior da coxa.

Cada piloto da amostra passou por uma bateria de
testes: inicialmente, aferiram o0 peso e a estatura, em
seguida realizaram a avaliagdo postural, a goniometria de
cinco articulagdes e, por ultimo, a perimetria de sete
seguimentos do corpo. Todos esses procedimentos
tiveram o objetivo de verificar a presenca de algum
desequilibrio muscular que pudesse estar envolvido com
a causa da LBG nessa populagdo e foram registrados em
uma ficha de avaliacdo individual.

A analise postural foi realizada por duas fisioterapeutas
que utilizaram um simetrégrafo, para facilitar a
visualizacdo do alinhamento segmentar dos sujeitos, e 0
protocolo de Kendall [31]. Os sujeitos também foram
fotografados nas posi¢Bes frente, costas, perfil direito e
esquerdo, para uma posterior comparacdo com a ficha de
avaliacdo e possivel afericdo dos dados.

Para melhor seguir os procedimentos descritos no
protocolo de Kendall, foi confeccionada uma ficha de
avaliacdo postural adaptada do livro “Mdsculos, Provas e
Funcdes” [31], que era preenchida pelas duas fisiotera-
peutas, conjuntamente, durante o processo de avaliacdo
e depois, através das imagens fotograficas, fazia-se a com-
paragdo com as fichas. A avaliagdo postural era sempre o
primeiro teste a ser realizado pelos componentes da
amostra para que outros testes ndo viessem a alterar os
padrdes posturais dos sujeitos.

Baseado nos estudos de Kendall [31], levantou-se a
hipétese de que as alteragdes posturais apresentadas pelos
PH eram conseqliéncia de fraqueza e/ou encurtamento
muscular.

Como forma de avaliar uma possivel flacidez ou
encurtamento das musculaturas envolvidas com a LBG,
de acordo com a literatura [26,27,34-36], foram realizadas
medidas goniométricas de alguns movimentos das
seguintes articulagdes: ombro — extensdo horizontal,
coluna lombar — flexdo/extensdo e flexdo lateral, quadril
- flexdo/extensdo, joelho — flexdo, tornozelo — dorsiflexdo
e flexdo plantar.

Para a verificagdo dessas medidas, utilizou-se o Protocolo
LABIFIE de Goniometria [37] e um gonidmetro de hastes
longas, em metal, do Goniometer Lafayette Set.

Todas as medidas de amplitude de movimento foram
tomadas pelas fisioterapeutas, auxiliadas por dois
profissionais de educacdo fisica, no horéario da manha e
sem aquecimento prévio. Os valores, em graus, foram
anotados na ficha individual.

A avaliacdo da perimetria foi realizada por dois
profissionais de educacdo fisica com larga experiéncia em
avaliacdo funcional. Para a sua verificagdo utilizou-se a
técnica e os pontos anatdmicos descritos por Norton et
al. [38]. Foram realizadas as seguintes medidas: torax,
cintura, quadril, brago, antebrago, coxa medial e
panturrilha; para os quatro Ultimos segmentos citados,
as medidas foram tomadas bilateralmente para a
verificacdo de uma possivel assimetria entre os
hemicorpos.

Resultados
Questionario

Apenas 12,5% se queixaram de que a dor ocorria
regularmente, 87,5% relataram que a dor persistia por
varias horas ou por menos de uma hora.

A curta duracdo, a baixa freqiiéncia, a variagdo do
padrdo e a alternancia entre os periodos com dor e sem
dor, bem como a ndo radiagdo para as pernas e a falta de
necessidade de tratamento médico, caracterizaram a LBG
relatada como recorrente em aproximadamente 80% da
amostra.

Avaliacao postural

Apos a avaliacdo realizada pelas fisioterapeutas, foram
verificados alguns desvios posturais apresentados pela
amostra, conforme tabela I, onde se destacam o0s
seguintes:

- 100% da amostra (PC e PS) apresentaram a cabeca
projetada para frente e hiperlordose cervical;
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- 87% dos PC apresentaram enrolamento horizontal do
ombro, contra 60% dos PS;

- 60% dos PS apresentaram a cabeca inclinada para a
esquerda e o ombro esquerdo elevado;

- 100% dos PS apresentaram as escapulas aduzidas,
contra 37,5% dos PC;

- 50% dos PC apresentaram as escdpulas abduzidas,
contra 0% dos PS;

- 94% dos PC apresentaram retificacdo da coluna toracica
entre T3 e T8, contra 40% dos PS;

- 81% dos PC apresentaram retificacdo da coluna lombar,
contra 60% dos PS;

- 81% dos PC apresentaram o quadril em retroversdo,
contra 60% dos PS.

A analise estatistica (Qui-quadrado = 10,05, g.l=14 e
sig.p = 0,7579 > 0,05) denota que nédo existe diferenca entre
as respectivas distribui¢des das freqliéncias dos dois Grupos,
quanto a prevaléncia de desvios posturais.

Contudo, a partir dos modelos de Kendall [31], pode-
se chegar a algumas conclusdes sobre quais 0s principais
musculos que se encontram em posi¢do de encurtamento e
alongamento. Pois, segundo o referido autor, para cada

Quadro 1 - Funcéo muscular em relacdo aos defeitos posturais.
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Tabela I - Distribuicdo da freqiiéncia dos desvios posturais.
Desvios posturais PC (n=16) PS (n=5)
Freq. % Freq. %
Cabeca anteriorizada 16 100 05 100

Cabeca inclinada para D 06 37,5 00 00
Cabeca inclinada para E 05 31,3 03 60

Hiperlordose cervical 16 100 05 100
Enrolamento vertical

de ombro 07 43,5 02 40
Enrolamento horizontal

de ombro 14 87,5 03 60
Elevacdo de ombro D 06 37,5 02 40
Elevacéo de ombro E 10 62,5 03 60
Escapulas aduzidas 07 435 05 100
Escépulas abduzidas 08 50 00 00
Hipercifose dorsal* 06 37,5 03 60
Retificac8o dorsal* 15 93,8 02 40
Hiperlordose lombar 00 00 00 00
Retificacdo lombar 13 81,3 03 60
Quadril retrovertido 12 75 03 60
Quadril anterovertido 04 25 01 20

*esses sujeitos apresentaram uma longa hipercifose dorsal com
uma pequena retificagéo entre as escapulas, de 3 a 5 vértebras,
variando de T3 a T8.

Defeito Postural Miusculos Encurtados

Masculos Alongados Tratamento

Cabeca anteriorizada
(CC) e Trapézio superior

Hipercifose dorsal Fibras superiores e laterais

do obliquo interno, adutores

do ombro, peitoral menor

e intercostais
Enrolamento horizontal de ombro Serratil anterior, peitoral
menor, trapézio superior

Extensores da coluna cervical

Flexores da coluna cervical Alongar os extensores da
CC,; fortalecer os flexores
da CC,; fortalecer os
extensores da coluna
toracica (CT); alongar o
peitoral menor; fortalecer
trapézio médio e inferior e
romboide.

Extensores da coluna torécica,
trapézio médio e inferior

Trapézio médio e inferior

Retificacédo da CT e CL Abdominais superiores e

extensores dos quadris

Fortalecer os misculos da
regido lombar, fortalecer os
flexores dos quadris e
alongar os posteriores

da coxa.

Eretor da CL e flexores
dos quadris

Quadril retrovertido Abdominais superiores,

principalmente reto superior,

obliquo interno e extensores

do quadril

Fortalecer os abdominais
inferiores, salientando o
obliquo externo, alongar
posteriores da coxa,
fortalecer flexores do
quadril, utilizar flexao
alternada de quadril a partir
da posi¢ao sentada ou
elevacéo alternada das
pernas a partir da posicdo
supina.

Obliquo externo e flexores
do quadril

Adaptado do livro Mdsculos, provas e fungdes, Kendall, F P, 32 ed., 1990 - Pag. 333, 343,349 e 357.
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defeito postural existe uma musculatura encurtada e uma
alongada responsavel por esta disfuncdo, conforme se pode
verificar no quadro 1, adaptado do livro “Musculos, Provas
e Funcdes” [31], que nos permite analisar os principais
desvios posturais verificados na amostra do presente
estudo e descritos na tabela 1.

Goniometria

De maneira geral, a amostra se enquadrou dentro da
faixa de normalidade, com uma tendéncia ao encurtamento
muscular e o grupo PC apresentou uma maior mobilidade
em relacdo ao PS, conforme o quadro 2, que apresenta 0s
resultados encontrados. Para possibilitar a analise das medidas,
foi realizada uma comparacdo com um padrdo de
normalidade, tendo se utilizado, para tal, a tabela de
amplitudes médias, em graus, de movimentos articulares da
American Academy of Orthopedic Surgeons, retirada do
livro Measurement of joint motion [39].

Trés movimentos (flexdo anterior e lateral da CL e flexao
de quadril com as pernas estendidas) destacaram-se
negativamente, apresentando valores bem abaixo da média
descrita pela literatura utilizada. Esses valores indicam que
a musculatura posterior da coxa, como também a da regido
lombar, encontra-se em posicdo de encurtamento, pois,
segundo Kendall [31], se a flexibilidade de determinada
articulacdo estiver limitando o movimento, deve ser
interpretado como um encurtamento dos musculos
envolvidos no referido movimento daquela articulagéo.

O PC apresentou uma maior mobilidade da articulagdo do
joelho (0 — 1399), quando comparado ao PS (0 — 131°) e uma
hipermobilidade em ralagdo a faixa de normalidade (0 —135°).

Quadro 2 - Amplitudes médias em graus, de movimentos articulares.

Perimetria

Na avaliacdo da perimetria, 0s grupos ndo apresentaram
diferencas significativas de simetria, nem intra nem
intergrupos, mas apenas 0 normal em relagdo a dominancia.

Discussao

A prevaléncia de LBG encontrada na amostra foi de
76,2%, confirmando os achados da literatura [5,6,8-10,12]
e a elevada taxa desse evento apresentada pelos PH.

Dos 21 integrantes da amostra, nenhum apresentou
qualquer sinal ou sintoma de discopatia e/ou comprome-
timento do nervo ciatico, mas tdo somente um encurtamento
muscular de toda a musculatura posterior dos membros
inferiores, indicando que a LBG reportada é de origem
mecénica, reforcando o descrito por Froom [5].

A caracteristica recorrente da dor lombar que foi
encontrada na amostra estudada também indica a auséncia
de problemas discais, assim como o surgimento da dor
durante e/ou imediatamente ap6s o v6o e seu desapare-
cimento pouco tempo apos cessar a atividade aérea
concorrem para uma possivel causa muscular [8,12,28,29].

Apesar de a andlise estatistica demonstrar que ndo
existe diferenca significativa (p < 0,05) nas distribuigdes
das freqliéncias dos desvios posturais dos grupos com e
sem dor, pode-se, segundo o Método Heuristico, levar
em consideracdo que o grupo que relatou LBG apresentou
uma maior caracterizagdo de enrolamento horizontal de
ombro, abducgdo de escépula, retificagdo dorsal, retificacio
lombar e quadril em retroversdo, que o grupo sem dor.

Segundo Kendall [31], esses desvios posturais sdo
causados em funcdo de alguns musculos encontrarem-se

Articulagdo Movimento Amplitudes Médias (graus)
PC (n= 16) PS (n=5) Normalidade

Ombro Extensao Horizontal D 0-65 0-52 0-60
Extensdo Horizontal E 0-62 0-54 0-60
Coluna Lombar Flexdo 0-20 0-18 0-80
Extensao 0-31 0-22 0-25
Flexao Lateral D 0-27 0-24 0-45
Flexao Lateral E 0-24 0-21 0-45
Quadril Flexdo D 0-74 0-77 0-120
Flexdo E 0-72 0-68 0-120
Extensdo D 0-28 0-27 0-30
Extensao E 0-25 0-24 0-30
Joelho Flexao D 0-139 0-131 0-135
Flexdo E 0-139 0-131 0-135
Tornozelo Flexdo Dorsal D 0-20 0-20 0-20
Flexdo Dorsal E 0-19 0-18 0-20
Flexao Plantar D 0-46 0-46 0-50
Flexdo Plantar E 0-54 0-48 0-50

Adaptado de Norkin, C.C. & White, J.D. Measurement of joint motion: a guide to goniometry. Philadelphia: FA. Davies, 1995, p. 221-223.
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encurtados (serratil anterior, peitoral menor, trapézio
superior, abdominais superiores, extensores do quadril) e
outros alongados (trapézio médio e inferior, romboide,
eretor da CL, flexores do quadril, obliquo externo).

Em relacdo a goniometria, como ja comentado, de forma
generalizada, a amostra demonstrou homogeneidade em
todas as articulages avaliadas, sem diferencas significativas
e se enquadrou na faixa de normalidade, com uma tendéncia
ao limite inferior da mesma (encurtamento), porém, ao se
comparar 0s grupos, através de uma Gtica heuristica, verifica-
se que o grupo PC apresentou, de maneira geral, uma maior
mobilidade articular que o grupo PS, o que pode indicar
que uma grande mobilidade pode predispor o individuo a
LBG, provavelmente pela dificuldade de os muasculos
manterem a estabilidade segmentar, corroborando com o
pensamento de Panjabi [25] e outros autores [20,24].

Dentre essa maior mobilidade apresentada pelo grupo
com dor lombar, a grande amplitude articular de flexdo de

Quadro 3 - Masculos encurtados em pacientes com LBG.

joelho, inclusive acima da faixa de normalidade, denota uma
flacidez da musculatura anterior da coxa. Como ambos 0s
grupos apresentaram uma elevada rigidez da musculatura
posterior da coxa, esse alongamento do quadriceps facilita a
posicdo do quadril em retroversdo observada na avaliagdo
postural, como também o aparecimento da LBG, de acordo
com Vvérios autores [12-15,26,27].

Apbs a coleta de todos os dados, foi realizada a anélise
comparativa entre os grupos PC e PS, onde se pdde chegar
a algumas hipoteses de musculaturas em posicdo de
alongamento e/ou encurtamento e compara-las com o0s
dados presentes na literatura, conforme quadros 3 e 4.

Conclusao
A literatura demonstra muitas evidéncias acerca da

influéncia da funcdo muscular na etiologia da dor lombar,
inclusive identificando alguns dos principais musculos. Em

Chapman & De Franca, 2002

Oliver & Middleditch, 1998

Richard & Sallé, 1996 Presente Estudo

lliopsoas lliopsoas

isquios isquios

Eret. da coluna Eret. da coluna
Quadrado lombar Quadrado lombar
Triceps sural Triceps sural
Posteriores da coxa Posteriores da coxa

Tensor da fascia lata (TFL) TFL
Piriforme Piriforme
Reto femoral Reto femoral
Adutores Adutores
ECOM
Trapézio

Peitoral maior
Elev. da escapula
Tibial posterior

lliopsoas lliopsoas

{squios Isquios

Eret. da coluna Eret. da coluna
Quadrado lombar
Triceps sural
Posteriores da coxa

ECOM
Trapézio
Peitoral maior
Ext. do pescogo

Quadro 4 - Musculos alongados em pacientes com LBG.

Chapman & De Franca, 2002

Oliver & Middleditch, 1998

Richard & Sallé, 1996 Presente Estudo

Reto abdominal
Glateo maximo
Gliteo médio
Multifido
Quadrado Lombar
Quadriceps
Obliquos int. e ext.
Transverso do abd

Reto abdominal
Glateo maximo
Gliteo médio

Quadriceps
Obliquos int. e ext.

Romboide
Serratil Anterior
Trapézio
Escaleno

Tibial Anterior
Fibulares
Ext. do pescogo

Reto abdominal
Glateo maximo
Gliteo médio
Multifido
Quadrado Lombar

lliopsoas

Reto abdominal
Glateo méaximo
Gliteo médio
Multifido
Quadrado Lombar
Quadriceps
Obliquos int. e ext.
Transverso do abd
Rombdide

Serratil Anterior
Trapézio

Escaleno

Elev. da Escapula
Flex. do pescogo
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contrapartida, ainda existe controvérsia nos resultados,
indicando a necessidade de aprofundamento nesse campo.

Segundo Viel e Esnault [40], os musculos sdo uma
protecdo contra as pressdes excessivas da coluna, mas seu
papel ainda ndo é completamente conhecido. Da mesma
maneira, Oliver e Middleditch [27] comentam que 0s
achados em relagdo a existéncia de qualquer diferenca na
forca muscular em pacientes com LBG, quando compa-
rados a sujeitos normais, apresentam variagdes. A pesquisa
realizada permitiu, por meio de um acurado levantamento
bibliogréfico e da avaliacdo da fungdo muscular dos pilotos
da amostra, a identificagdo dos principais grupos musculares,
supostamente envolvidos nos fatores desencadeantes da
lombalgia nessa populagdo, como foi possivel verificar nos
quadros 3 e 4, com pequenas diferengas da populagdo em
geral.

Este estudo podera contribuir para o desenvolvimento
de futuras pesquisas sobre a influéncia e a relagdo dos
musculos na etiologia da lombalgia, como também
auxiliar na pesquisa e elaboracdo de programas de trata-
mento para a LBG a partir do equilibrio muscular.
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