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			PREFÁCIO

		

	REEDUCAÇÃO POSTURAL GLOBAL: A TRADIÇÃO, O PRESENTE E O FUTURO

	Desde sua origem até hoje, a Reeducação Postural Global apresentou um progresso contínuo e constante, seja do ponto de vista de seus resultados clínicos, seja do ponto de vista científico, adequando-se aos princípios da evidence-based practice.

	O método nasceu para solucionar problemas no âmbito das deformidades morfológicas (dentre as quais a escoliose idiopática é a mais complexa) e das lesões articulares miofasciais. Com o tempo, beneficiou-se de todas as descobertas modernas sobre a exterocepção, a proprio­cepção, a interocepção, a transmissão e o controle automático e cognitivo, até chegar à elaboração do conceito de tratamento dos “sistemas integrados de coordenação neuromuscular” (Siconem).

	Em consequência, as aplicações da RPG foram ampliadas ainda mais, passando a englobar os efeitos das patologias neurológicas, centrais ou periféricas, as disfunções do pavimento pélvico e as patologias oculomotoras.

	Um time numeroso e testado de fisioterapeutas especialistas em RPG, cada um em sua área de competência, contribuiu para a construção desse percurso de crescimento.

	A “tradição” é a história que nos permitiu desenvolver uma ideia; o “presente” é a atualidade que hoje anima a disciplina; o “futuro” é a ciência da fisioterapia e a RPG é uma realidade que pertence inteiramente às ciências reabilitativas.

	As raízes são sólidas, os ramos podem crescer, o método nunca foi tão atual quanto é agora.

	É isso o que este livro demonstra.

	“As chaves da longevidade são a transmissão e a inovação, 
respeitando a tradição.”

	Philippe E. Souchard


		
			APRESENTAÇÃO

		

	REEDUCAÇÃO POSTURAL GLOBAL, UMA CERTEZA NO FUTURO DA FISIOTERAPIA

	Conheci Philippe Souchard há cerca de trinta anos, quando alguns colegas meus frequentaram seu curso na Itália ou na França e voltaram entusiasmados. Não é segredo que, naquela época, muitos fisioterapeutas receberam a novidade com desconfiança, sussurrando frases como: “... Eis aí a enésima tendência na moda das técnicas reabilitativas! Pouco a pouco vai desaparecer, como todas as outras!”.

	Mas, naquele tempo, éramos jovens e a curiosidade era grande. Ao observar aquele “personagem” trabalhando em pacientes deitados sobre uma maca, tratando dos detalhes como se deles dependesse cada sintoma, prestando atenção aos deslocamentos posturais e às mínimas dismetrias, como jamais havíamos visto alguém fazer antes, parecia mesmo que novos cenários estavam se abrindo. Cada sinal, ainda que muito distante do local em que se manifestavam os sintomas, podia ser importante na avaliação do quadro clínico e, consequentemente, na orientação do plano de tratamento.

	Antes de mais nada, pesquisei e li todos os seus livros, levantando algumas perguntas, em busca de respostas convincentes. As dúvidas concerniam essencialmente aos fundamentos científicos da metodologia, ao seu raciocínio, mas também, e sobretudo, à escassa validação que, àquela altura, lhe era atribuída por parte da comunidade científica. Mais tarde, com o advento da era digital, digitar o nome de Souchard nas ferramentas de busca e não encontrar retorno me deixava bem perplexo.

	Diante de tudo isso, era o feedback das pessoas que haviam sido tratadas por ele na formação especializada e dos colegas que haviam frequentado seu curso que mantinha viva a atenção de todos nós. Porque esse feedback era, com frequência, quase sempre, extraordinariamente positivo.

	Sim, isso nos atraía e gerava curiosidade, até por uma questão importante que pertence ao universo da terapia manual e da fisioterapia musculoesquelética em geral: a centralidade, no tratamento, da pessoa a ser cuidada, sua condição de protagonista ativo e sua relação terapêutica com o fisioterapeuta.

	As origens do método remetem à escola francesa que historicamente se dedicou à postura, mas, do meu ponto de vista, é genial a originalidade de Philippe ao criar estratégias que pudessem determinar ao mesmo tempo uma progressão rumo à normalização dos músculos, sejam estáticos ou dinâmicos. E a utilização do alongamento muscular em contração excêntrica também é. Por fim, a intervenção se completa — atingindo a máxima eficácia — por meio do reequilíbrio que leva à tonificação dos músculos dinâmicos, a que se somam as integrações estática e dinâmica graças às quais é possível alcançar o nível de aprendizagem que, em seguida, será funcional à automatização.

	Nestas linhas, pretendo chamar a atenção para os pontos de força da Reeducação Postural Global e sua contribuição à fisioterapia no âmbito da comunidade científica internacional, além de mencionar alguns aspectos particulares da personalidade de seu fundador. Uma das questões que considero mais importantes e atuais, a qual ainda convém estudar e aprofundar em pesquisas futuras, é representada pela modificação que os exercícios e as posturas da Reeducação Postural Global realizam no nível de ativação dos interneurônios inibitórios e excitatórios do córtex cerebral. De fato, a hipótese supõe um aumento da atividade dos interneurônios inibitórios e uma redução da atividade dos interneurônios excitatórios, justamente por meio do condicionamento induzido pelos exercícios e posturas. 

	Além disso, a Reeducação Postural Global proposta por Philippe se baseia no conceito de bipolaridade muscular que identifica as fibras musculares como dinâmicas e estáticas. É a função muscular estática a maior responsável pelo controle do comportamento postural de cada indivíduo e também, dessa maneira, por numerosas patologias mecânicas nas quais há dor. O mecanismo de ação desse método é o exercício terapêutico que utiliza como instrumento eletivo o alongamento da componente muscular retraída e o relaxamento reflexo. Mas o referido exercício se afasta de modo significativo da modalidade clássica do tratamento em fisioterapia musculoesquelética. Realiza-se, na verdade, por meio de posturas ativas que englobam todo o corpo, no qual as contrações musculares excêntricas ou isométricas são utilizadas em extensões cada vez maiores. O objetivo é muito ambicioso: reproduzir um controle equilibrado das tensões musculares recíprocas, obtendo, através da repetição ativa e consciente, um novo código do comportamento postural no sistema nervoso central.

	A função estática é a maior responsável pelo controle do comportamento postural de cada pessoa, mas o constante trabalho de treinamento de resistência, diante de uma contínua atividade muscular concêntrica, acaba por condicioná-la. Na realidade, a contração concêntrica provoca uma hipertrofia, um aumento generalizado da densidade dos capilares e uma modificação estrutural das fibras. Aumenta-se, assim, a stiffness e reduz-se o número de sarcômeros em massa, associando-se a isso também a manifestação de uma retração do tecido conjuntivo.

	Contudo, o que eu mais gostaria de contar aqui diz respeito a uma relação pessoal.

	Quando me dedicava à organização dos cursos de formação para inscritos na Associação Italiana de Terapeutas da Reabilitação (AITR), tive a oportunidade de conhecer Philippe melhor e, para além da exuberância e do protagonismo original (típico de personalidades fortes), também pude ver de perto a sua sensibilidade, disponibilidade, generosidade e empatia: qualidades todas de um homem que se esforçava para compreender os problemas de quem quer que fosse.

	Na época, tínhamos muitos problemas, mas, com ele, sempre encontrávamos soluções satisfatórias e positivas para todos.

	Tínhamos ainda que ficar atentos e lidar com outros “assuntos” de nossos associados, questões que não eram nem um pouco previsíveis.

	Recordo-me, ainda, de alguns gestos de atenção que Philippe expressava com seu estilo vívido e sua múltipla linguagem (existirá alguma língua que de fato ele saiba falar corretamente?). Por exemplo, em um congresso no Instituto Ortopédico Rizzoli, de Bolonha, ele quis me parabenizar em segredo por uma pequena coisa que eu havia feito, mencionando nos slides de sua palestra os conceitos que eu descrevera em alguns artigos científicos. Provavelmente só eu e ele sabíamos daquele gesto, que eu muito apreciei.

	Também me lembro do dia inteiro que passamos juntos em Madri, embora ele ainda estivesse convalescente por causa de um problema de saúde que o atormentou por muito tempo. Por isso quero agradecer a Sonia, sua inestimável companheira de viagem.

	Em algum ponto de Buenos Aires, passamos uma noite admirando as evoluções artísticas de bailarinos que se exibiam em um tango argentino de altíssimo nível! Estávamos na companhia de tantos colegas, e me impressionou a desenvoltura de Philippe ao se dirigir indistintamente a todos, tratando cada um como alguém precioso e insubstituível.

	O projeto que nos reúne para trabalhar juntos mais uma vez — e garantir, assim, que a intuição de Philippe cresça ainda mais, alcançando o futuro que merece — é também a oportunidade de fazer um balanço que vai além do conhecimento, do estudo, da cultura e da ambição de nós dois. Vai no sentido da amizade!

	Creio que toda a comunidade científica e profissional da fisioterapia deva ser grata a esse fisioterapeuta original, lúcido e genial que, com muita energia, conseguiu aprimorar as competências, intuindo a força da nossa disciplina na relação que se instaura com cada pessoa.

	Philippe E. Souchard
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			Evidence-Based… Logic: 40 anos de RPG

		

	Philippe E. Souchard

	Em nossa profissão de fisioterapeutas, quando uma novidade revolucionária, original e talvez um pouco iconoclasta aparece, chamando a atenção geral, é comum que de início suscite certo interesse, o qual, porém, é imediatamente acompanhado de um pensamento que oculta dúvidas: “Eis aí outra moda que não vai funcionar!” E, muitas vezes, é isso o que infelizmente acontece.

	E mesmo que a descoberta consiga demonstrar sua eficácia no campo, ainda é possível que surja um veredito de condenação à morte: “Não é científica!”

	O que fazer? Perturbar os costumes da maioria ou ter razão antes de todos nunca é bom!

	Essa crítica nos mostra a existência de uma profunda ignorância no que concerne à evolução da ciência e à própria essência de uma descoberta: sua natureza inesperada.

	O empirismo que resulta de uma observação indiscutível, mas inexplicável, não assume por si só o caráter negativo que lhe é atribuído. Isso acontece apenas quando você acha que já alcançou o resultado, negando-se a progredir, ou quando lhe faltam as competências e uma equipe capaz de demonstrar aquilo que, à primeira vista, ainda não era demonstrável.

	Trata-se de um percurso árduo, cheio de armadilhas, porque é necessário realizar novos estudos, publicá-los e saber pesquisar aquilo que confirma e aquilo que refuta as hipóteses de referência na literatura científica, atentando para a obsolescência dos dados e sem jamais perder o fio condutor da ideia original.

	É também uma prova de modéstia, porque rapidamente fica claro que o que pensamos saber é, na verdade, muito menos do que aquilo que ainda não sabemos.


	Um pioneiro inovador, mas megalomaníaco, está condenado de antemão e não vai progredir. 

	Como se sabe, se não houver uma autocrítica evolutiva, qualquer intuição que inicialmente dá resultados positivos pode, depois, se tornar um obstáculo para a evolução do conhecimento e da prática clínica. E, assim, voltam ao palco velhos conceitos e velhas técnicas, que parecem viver uma nova juventude. É o caso do termo “cadeia muscular”, tão em voga atualmente: se teve, por um lado, o inegável mérito de revolucionar uma abordagem fundada em tratamentos analíticos, hoje se tornou inadequado e objeto de disputa entre diversos intérpretes da nossa disciplina… Quem é que não tem a própria opinião sobre isso?

	Já em 1950, o pioneiro Herman Kabat enxergava além e falava em facilitação neuromuscular, deixando a nós, seus herdeiros, essa noção fundamental e a tarefa de identificar os objetivos primários e hegemônicos de tais sinergias neuromusculares. Somente essa identificação pode responder às dúvidas. 

	Para acabar com o impasse, devemos então nos perguntar: “Qual é o objetivo de tudo isso?”

	A identificação dos objetivos funcionais e sua hierarquização por grau de importância permitem dar sentido à anatomofisiologia e à fisiopatologia, bem como justificar a lógica de uma reeducação coerente. Sim, a “lógica”...

	Para explorar essa trilha espinhosa, aquilo que nos é dado por meio da filogênese e da ontogênese é indispensável para a observação clínica. 

	O método científico moderno faz referência à Evi­dence-Based Practice (EBP), isto é, à prática baseada em evidências (PBE).

	Em 1972, o epidemiólogo escocês Archibald Cochrane foi um de seus precursores, elaborando alguns conceitos no livro Effectiveness and efficiency: Random reflections on health services [Eficácia e eficiência: reflexões aleatórias sobre os serviços de saúde].

	O termo “medicina baseada em evidências”, pautado em provas de eficácia, nasceu em 1992.

	É impossível negar a necessidade de verificar cientificamente a validade das técnicas terapêuticas, mas isso requer um diálogo com os conhecimentos mais recentes e com ensaios clínicos randomizados feitos em amostras de casos significativas. Porém, desde o princípio, alguns pesquisadores destacaram que o estudo de população não leva em consideração a natureza individual das manifestações patológicas. Obviamente, essa também é a nossa preocupação, pois bem sabemos que não existem duas lombalgias ou duas escolioses idênticas.

	Uma vez que o conceito foi conhecido e aceito universalmente, os estudiosos defenderam desde o início uma redefinição da PBE, acrescendo à tese original princípios de práticas tradicionais e, por fim, o bom senso. As indústrias farmacêuticas não se apegam ao conhecimento ancestral dos indígenas amazônicos para tentar identificar as moléculas ativas de plantas utilizadas há várias gerações?

	Embora indispensável, a prática baseada em evidências, ou a medicina baseada em evidências, não é o juiz despótico que alguns querem defender — às vezes com a única intenção de difamar alguns métodos em detrimento de outros. O fato de a medicina baseada em evidências ter elencado e ordenado os instrumentos com os quais as provas são realizadas, criando entre eles uma hierarquia, demonstra a dificuldade de avaliar a pesquisa científica. As metanálises são consideradas o nível mais alto dessa hierarquia, seguidas dos ensaios randomizados controlados e, depois, na base da pirâmide, dos estudos observacionais e relatos de caso.

	Nunca foi especificado a partir de quantas publicações ou em qual nível se pode conferir o hipotético e precioso título de “método cientificamente provado”, o que, contudo, seria útil para passar segurança e confiança a nossos pacientes e colegas. Assim, a inevitável evolução do conhecimento em cada disciplina nos obriga a ser prudentes sempre.

	O veredito “Não é científica!”, referido há pouco, não faz sentido quando é dado sem a preocupação de verificar quantitativa e qualitativamente as publicações do método em avaliação.[1]

	É possível concluir, então, que a PBE não é o motor principal da inovação, mas continua, apesar de sua relatividade, sendo sua guardiã.

	Como muitas vezes acontece, a verdade está em uma encruzilhada e, para tranquilizar até os censores mais críticos, deve-se ser ainda mais exigente: a abordagem de uma novidade terapêutica deve seguir um método “lógico” e, finalmente, ser confiada à validação da PBE.

	Não se pode passar do empirismo não estruturado à prova científica sem satisfazer essa etapa necessária.

	
		É importante fixar um cenário em que os argumentos clínicos e científicos estejam articulados lógica e indiscutivelmente em relações de causa-efeito, a partir da anatomofisiologia e da fisiopatologia, para chegar a princípios de tratamento em que possam coexistir a singularidade da descoberta, os dados científicos atuais, a PBE e a regra da individualidade.

	

	Quaisquer que sejam as especificidades sintomatológicas musculoesqueléticas que variam de uma pessoa para outra, sempre será possível extrair princípios comuns, o que permite a qualquer profissional clínico chegar ao objetivo desejado: o sucesso terapêutico! Este é o mais ambicioso de todos os requisitos: a metodologia.

	REEDUCAÇÃO POSTURAL GLOBAL (RPG) À PROVA DO ENCADEAMENTO METODOLÓGICO

	1o elo — Revalorização da função estática

	No ano de 1900, em Paris, foi fundada uma sociedade médica: a Sociedade de Fisioterapia. Seu objetivo era dar uma explicação científica a algumas práticas empíricas de ginástica médica. 

	Nasceu assim a expressão “ginástica racional” e, com isso, apareceram também as primeiras experiências que se baseavam em uma visão humanista do contexto, segundo a qual “devemos tratar os doentes, não as doenças”. Oficialmente, a profissão de cinesioterapeuta (do grego kinesis = movimento) apareceu só ao fim da Segunda Guerra Mundial, para reeducar os feridos em conflitos. Nesse mesmo período, nos países anglo-saxônicos, era utilizado cada vez mais frequentemente o termo “fisioterapeuta”. Mesmo assim, é importante não esquecer a etimologia da palavra “cinesioterapia”, a fim de entender corretamente aquilo que era na origem. 

	Foi apenas num segundo momento que essa nova profissão passou a se ocupar também da postura do corpo e do sistema “estático” que a governa de modo essencialmente automático. 

	Quando referenciamos essa função, as aspas são necessárias, uma vez que se trata de um controle do equilíbrio que, se estudado, revela sua própria natureza de fisiologia complexa, ao menos tanto quanto o é a cinesiologia (Figura 1.1).
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		Figura 1.1 A função “estática”.


	Na verdade, é preciso se opor à ação da gravidade sobre a massa corpórea, que se concentra dentro de uma base de apoio limitada ao perímetro dos dois pés, e levar ainda em conta a atividade autônoma do coração e dos movimentos automáticos ou voluntários do diafragma e da respiração.

	No recém-nascido, o gesto precede a “estática”. Uma vez fixada de modo estável sobre os membros inferiores, a “estática” torna possível o gesto, que, todavia, necessita de pontos fixos para que possa ser executado.

	Assim, as funções de “fixar” e de “mover” são, ambas, fundamentais e complementares, ainda que envolvam diferentes estruturas anatomofisiológicas. 

	Em essência, a “estática” é fisiologicamente a função de concentração, agrupamento (Figura 1.2).

	2o elo — Os meios

	A primeira peculiaridade da RPG, método apresentado pela primeira vez em 1981, é a valorização da função de controle do equilíbrio.

	Do ponto de vista neurofisiológico e mecânico, opor-se à instabilidade, possível por meio do controle da “estática”, implica a participação de numerosos meios necessários ao desempenho dessa função. 

	Podemos referi-la de modo genérico como stiffness, termo largamente presente na literatura científica. A RPG considera essa mesma definição. O termo pode ser traduzido de diversas maneiras: do ponto de vista fisiológico, podemos utilizar as palavras “fixo” e “resistente”, ou podemos, ainda, identificá-lo como “rígido”, assumindo aqui um significado patológico.
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		Figura 1.2 Uma primeira observação, embora empírica, orienta a busca dos músculos tônicos para os eretores­‑adutores-rotadores internos. (A) O recém-nascido em flexão, abdução, rotação externa; (B) a posição ereta em extensão-adução-rotação interna.


	Preferimos falar em resistência ao movimento ou à deformação, que é a característica de qualquer corpo elástico, medida em Newton por metro.
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	No quadro 1.1 estão resumidos os elementos envolvidos no controle do equilíbrio.


			
				
					
							
							Quadro 1.1 – Meios de resistência ao deslocamento

						
					

					
							
							•Superfícies articulares de apoio

							•Fibras musculares de tipo I, lentas, vermelhas e com seus motoneurônios a um diâmetro pequeno

							•Receptores estáticos e suas fibras sensíveis de tipo II

							•Pontes actina-miosina

							•Proteínas intrafibras

							•Colágeno

							•Tecidos fibrilares: endomísio, perimísio, epimísio

							•Aponeurose, fáscias

							•Cápsulas, ligamentos

							•Estruturas musculares específicas (músculos peniformes, semipeniformes)

							•Tônus neuromuscular

							•Reflexo miotático direto

							•Centros de controle automático subcortical

							•Córtex

						
					

				
			


	Os músculos da “estática” e os músculos da “dinâmica” podem realizar, ambos, uma função dupla, ainda que de maneira diversa.

	Os assim chamados músculos “estáticos” também são capazes de executar um trabalho de contração visando ao movimento, ao passo que os músculos “dinâmicos” podem participar da atividade de “resistência”, embora apenas de modo limitado. Essa dupla capacidade essencial, mesmo que variável a depender dos músculos, continua sendo indiscutível. Por exemplo, uma pessoa obesa, em quem o músculo transverso do abdome (dinâmico) está completamente “em inibição”, também é capaz de manter sua posição ereta. 

	A ação neuromuscular tônica, com todos os seus componentes e a resistência fibroelástica das miofibrilas, das mais finas às mais resistentes, é essencial para a manutenção da postura e ainda nos permite realizá-la com significativa economia energética.

	Outros meios importantes e complementares que asseguram a postura são os receptores proprioceptivos, sobretudo os fusos neuromusculares e os órgãos tendinosos de Golgi.

	3o elo — A tripla função de controle da “estática”

	A “estática” é uma função complexa, a qual podemos sintetizar nestes três elementos:

	•oposição à ação da gravidade;

	•suspensão, em particular da cintura escapular e do tórax;

	•tensões recíprocas, permitindo manter o eixo correto dos segmentos nos diversos planos do espaço.

	A natureza múltipla dessas peculiaridades demonstra que os músculos constituídos majoritariamente por fibras lentas de tipo I, com vocação “estática”, são infinitamente mais numerosos do que os músculos constituídos sobretudo por fibras IIb, essencialmente dinâmicas.

	4o elo — As hegemonias

	Existe uma correlação entre as funções musculoesqueléticas essenciais e os sistemas musculares tônicos.

	A filogênese descreve as mudanças fundamentais da estrutura musculoesquelética que permitiram a passagem do hominídeo ao Homo erectus, para finalmente chegar ao Homo sapiens.

	A ontogênese, por sua vez, identifica três requisitos que, fundamentalmente, definem as características atuais da raça humana:

	•o bipedismo;

	•o movimento de pinça manual;

	•a fala.

	Dessas três características, as duas primeiras têm relação direta com a fisioterapia e devem ser associadas às chamadas “funções hegemônicas”, que se desenvolvem depois do nascimento e condicionam a sobrevivência em condições ambientais naturais.

	Se excluirmos as funções reguladas pelo sistema neurovegetativo que não pertencem diretamente ao campo da fisioterapia, pode-se identificar, em ordem de importância e de tempo em que se manifestam:

	•a respiração e, principalmente, a inspiração;

	•a função de pegar e levar até si, que possibilita a independência alimentar e resulta na já referida pinça manual;

	•o bipedismo, condição preliminar para os deslocamentos do corpo, permitindo a busca por alimento

	Já que não há nada inútil na nossa fisiologia, é óbvio que as funções hegemônicas, enquanto tais, demandam o uso dos músculos mais numerosos e com características tônicas. 

	O conhecimento anatômico básico nos mostra uma maior presença de músculos inspiratórios em relação a músculos expiratórios (os primeiros, além disso, são suspensores do tórax). Depois, a observação e os testes funcionais confirmam a rigidez inspiratória do tórax. Importa acrescentar, finalmente, que a maior parte dos músculos permite a suspensão e a preensão dos membros superiores, enquanto um número maior de músculos extensores se localiza nos membros inferiores e possui, obviamente, uma natureza voltada sobretudo à “estática”.

	
		Aquilo que você mais precisa tem a prioridade. 

	

	Uma simples observação clínica de sujeitos que praticam atividades de bodybuilding em contração concêntrica ou mesmo com hipertonia nos permite apontar que as retrações influenciam particularmente os músculos tônicos de caráter hegemônico (Figuras 1.3, 1.4 e 1.5).
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		Figura 1.3 Podemos observar os comportamentos retráteis dos grupos musculares hegemônicos em caso de fortalecimento muscular (bodybuilding concêntrico). Elevação inspiratória do tórax, elevação da cintura escapular, leve abdução e antepulsão dos braços, rotação interna dos braços (preparação da circundução). Flexão-pronação do cotovelo. Flexão do punho e dos dedos. Flexão e oposição dos polegares.
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		Figura 1.4 Grupos musculares preferenciais do membro superior em caso de espasticidade.
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		Figura 1.5 Espasticidade hegemônica de extensão dos membros inferiores, supinação e equinismo do pé.


	5o elo — Evoluções patológicas

	Naturalmente, os conceitos expostos nos levam a avaliar também as inevitáveis desvantagens que a atividade muscular pode gerar.

	Nenhum sistema escapa ao envelhecimento e ao desgaste: o aparato musculoesquelético não é uma exceção. Incapazes de se regenerar infinitamente, pouco a pouco os tecidos morrem, mesmo na ausência de qualquer tipo de patologia. As agressões aceleram a evolução das patologias e podem provocar um processo degenerativo programado. Para além desse destino biológico implacável, existe ainda uma série de fatores patogênicos inerentes à atividade muscular, os quais contribuem para a alteração precoce das funções. Identificá-los com precisão nos permite deduzir suas consequências. Mas, independentemente de quando, sua ação será inevitável.

	As afirmações a seguir foram extraídas da literatura científica:

	•No corpo, encontramos a elastina em todos os tecidos sujeitos a contínuas mudanças de tensão. É particularmente preciosa nas artérias e na cútis. Como sugere o nome, essa cadeia polipeptídica recupera espontaneamente sua forma espiralada assim que a tensão é liberada. Secretada sobretudo durante a fase de crescimento, sua síntese se interrompe por volta da puberdade. Com a idade, é substituída pelo colágeno, que, por sua vez, é inextensível.

	•Justamente por ser inextensível, o espessamento do colágeno é maior nos músculos de fibras lentas.

	•As fibras musculares lentas sempre são recrutadas antes das rápidas, independentemente de sua fisiologia (Lei de Henneman, size principle).

	•Com a idade, as fibras rápidas diminuem em comparação às lentas.

	•As atividades estáticas constantes provocam a hipertrofia das fibras lentas e a regressão das fibras rápidas. 

	•A elasticidade do tecido conjuntivo diminui com a imobilidade.

	•Os músculos adaptam seu comprimento às atividades em que são mais solicitados. O sedentarismo, as atividades profissionais repetitivas, a posição sentada etc. podem determinar seu encurtamento.

	•Os músculos, quando têm seu comprimento diminuído, perdem sarcômeros em série.

	•O envelhecimento da cartilagem provoca rigidez articular.

	A perda de elasticidade causa:

	•uma redução da harmonização no alongamento;

	•uma diminuição do retorno da força elástica passiva no encurtamento;

	•um gasto energético ulterior na contração isotônica, concêntrica ou excêntrica.

	A retração muscular leva à:

	•limitação das amplitudes articulares;

	•diminuição da distância de deslocamento de cargas;

	•diminuição da velocidade angular diante da limitação da amplitude e do aumento da resistência ao deslocamento;

	•retração das fibrilas conectivas e de todos os tecidos fibrilares.

	É da síntese desses elementos que deriva um dos princípios fundamentais do método: 

	
		Um músculo rígido é um músculo fraco.

	

	Os músculos tônicos com funções estáticas hegemônicas particularmente relevantes garantem, por meio de sua atividade básica, o controle da estabilidade: oposição à ação da gravidade, suspensão, tensões recíprocas. Porém, por meio de sua contração, também participam dos movimentos.

	A constância de sua atividade os condena às desvantagens citadas há pouco, que se traduzem em rigidez e encurtamento.

	Uma vez iniciado, o processo musculofibroso de concentração (agrupamento), ilustrado na Figura 1.2, é irreversível (Figura 1.6).

	
		É possível, assim, estabelecer uma síntese dos comportamentos patológicos em retração mais frequentes, em que podem ser incluídas todas as variações individuais de tais patologias.

	

	6o elo — Os efeitos das retrações na postura

	Graças à sua constante atividade em baixa intensidade e à resistência fibroelástica do sistema conjuntivo fibrilar, os músculos da estática são responsáveis pela postura do corpo e, em caso de retração, por suas alterações.

	
		Com exceção das patologias flácidas, que são de origem neurológica, em posição ereta e na ausência de contração dinâmica, podemos observar apenas o estado de tensão dos músculos responsáveis pelo controle da estática.
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		Figura 1.6 A rigidez progressiva.


	Uma vez que a retração tem o efeito de uma contração permanente, os desvios ocorrem em direção aos músculos mais encurtados. 

	Tais músculos são, assim, identificáveis de modo direto: a antepulsão da cabeça é o resultado de uma retração dos músculos tônicos cervicais anteriores; a retificação da cifose dorsal deriva do encurtamento dos músculos espinhais dorsais; a acentuação dessa cifose advém de um déficit de comprimento no sistema musculofibroso anterior, dos suspensores do tórax e das vísceras etc.

	Os músculos da “dinâmica”, que têm um tônus menor e cuja contração não é fisiológica na estática, não são capazes de se opor a esses desvios. 

	Fica claro, desse modo, por que um paciente pode apresentar uma hiperlordose lombar por causa da retração local dos músculos espinhais mesmo quando os músculos abdominais estão excelentes (Figura 1.7).
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		Figura 1.7 Hiperlordose lombar na presença de abdominais excelentes.


	7o elo — A componente de achatamento. As disfunções articulares

	É ilusório pensar que as alterações posturais crônicas não geram dor musculoesquelética. A esmagadora maioria das lesões articulares apresentadas por nossos pacientes provém exatamente de deformações posturais. Isso não significa, porém, que qualquer pessoa que tenha sua morfologia alterada esteja condenada a sofrer. Nem sempre o pior acontece.

	Os dismorfismos dolorosos de origem mecânica ligam-se, por um lado, à obliquidade direcional dos músculos retraídos, que criam torções articulares, e, por outro, à compressão que tais músculos causam nessas mesmas articulações. A componente de achatamento é inevitável se os músculos tônicos estão encurtados (Figura 1.8).

	
		Em um sistema estável, a pressão no ponto de aplicação se intensifica com o aumento da massa, sua distância do ponto de apoio e a tensão ou retração muscular.

	

	
		Em situações de movimento ou resistência, o corpo não reage apenas de acordo com três planos do espaço: sagital, frontal e horizontal.

	

	
		Deve suportar ainda a força vertical da gravidade.

	

	A componente de achatamento não é uma condição só dos músculos e das articulações com evidente vocação antigravidade, como na Figura 1.8. Na verdade, aplica-se a todas as articulações que incluem músculos tônicos com a faculdade de se retrair (Figura 1.9).
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		Figura 1.8 O osso (ou alavanca) suporta: [image: ] Ação do peso do tórax; [image: ] Ação do disco sobre o osso; [image: ] Ação do músculo

	Em equilíbrio, temos: [image: ]. Em valor absoluto: [image: ]. A ação sobre o disco é: [image: ] (componente de achatamento).
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		Figura 1.9 Tensão “ofensiva” v. tensão “defensiva”, estabelecidas em um contexto “estático”. Aumento geral da tensão. Desvio dos segmentos — torção — componente de achatamento articular [image: ].


	
		Na estática não há desequilíbrio de tensão.

	

	
		As deformações morfológicas macroscópicas estão a um passo das microlesões articulares.

	

	8o elo — A gestão das funções cinestésicas e de controle do equilíbrio

	AS INFORMAÇÕES

	Todas as informações exteroceptivas, proprioceptivas e interoceptivas devem estar em perfeita harmonia. Sua correta interpretação pelos centros nervosos de integração depende disso e, em consequência, disso depende também a resposta resultante.

	O controle do equilíbrio depende dos sistemas vestibular, visual e somatossensorial, e o dano causado por uma desorganização cérvico-motora-ocular pode alterá-lo. Mas ele depende em particular da propriocepção (Simoneau et al., 1995), termo proposto por Sherrington em 1900 e 1906 e que se refere à percepção, consciente ou não, da posição das diversas partes do corpo no espaço. As informações sensoriais do processo de busca do equilíbrio e das atividades cinestésicas provêm:

	•dos fusos neuromusculares, particularmente sensíveis à posição longitudinal dos segmentos e à velocidade de deslocamento;

	•dos órgãos tendinosos de Golgi, que transmitem informações sobre a tensão muscular;

	•dos receptores articulares, situados na cápsula articular, que fornecem informações sobre a posição e a velocidade dos movimentos.

	O controle da “estática” utiliza especialmente os fusos neuromusculares e os órgãos tendinosos de Golgi. A cinestesia é mais sensível aos receptores articulares. A estes, é necessário acrescentar os receptores do tecido conjuntivo e da cútis.

	A planta do pé é completamente recoberta por mecanorreceptores da sensibilidade cutânea, que transmitem informações tanto exteroceptivas quanto proprioceptivas.

	Todas as células do nosso corpo podem identificar diversos tipos de estímulos mecânicos externos. Cada um desses aspectos foi amplamente tratado em um dos dois capítulos de Rubén Fernández Martínez no livro Deformações morfológicas da coluna vertebral, de Philippe E. Souchard (Elsevier, 2016).

	OS DISTÚRBIOS DA INFORMAÇÃO PROPRIOCEPTIVA

	Quando falamos em propriocepção, devemos ter em mente que os mecanorreceptores são parte integrante do tecido musculofibroso e que, desse modo, são capazes de se adaptar às deformações musculoesqueléticas.

	Não existe esquema morfológico perfeito (mesmo que alguns tenham uma estrutura melhor do que outros), o que faz com que os centros subcorticais e o córtex cerebral sejam sempre informados sobre as posições e os movimentos das diversas partes do corpo, independentemente dos dismorfismos posturais ou da imprecisão dos movimentos. É assim que as fibras dos fusos neuromusculares acompanham as contrações das fibras musculares. Estas estão em constante atividade graças ao circuito gama, em que os motoneurônios dependem dos centros superiores e, em particular, da formação reticular. Isso permite que os fusos se ajustem ao comprimento do músculo e que continuem a transmitir, em estado de contração, e, naturalmente, em caso de retração.

	Em caso de desvio articular, o órgão tendinoso de Golgi e os mecanorreceptores das cápsulas articulares ajustam, em repouso, a própria tensão ao novo ângulo articular (ver Figura 1.9).

	
		A primeira integração dos dismorfismos deriva da adaptabilidade proprioceptiva.

	

	Isso explica por que uma escoliose indolor, juvenil ou do adolescente, é geralmente identificada por uma terceira pessoa. O jovem com escoliose se sente reto, pois é capaz de manter o próprio equilíbrio sem desconforto ou dor. Este exemplo introduz o assunto que será tratado no 9o elo: “Os mecanismos de adaptação e defesa”.

	
		Depois de recordar a natureza individual das patologias e, então, a necessidade de um tratamento personalizado, podemos agora afirmar que, para modificar as informações erradas de entrada, toda terapia deve ser causal.

	

	O TRATAMENTO SUBCORTICAL DAS INFORMAÇÕES

	No que se refere ao controle da postura e da motricidade, as informações vindas

	•da vista/do sistema oculomotor;

	•da propriocepção;

	•do labirinto.

	revelam que aquelas procedentes da propriocepção têm particular importância.

	As informações provenientes dos mecanorreceptores são transmitidas, tais e quais, aos centros automáticos subcorticais, os quais têm relativa autonomia, mas também são sujeitos ao controle do córtex cerebral (Figura 1.10).
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		Figura 1.10 Estruturas subcorticais e córtex.


	Os centros subcorticais desempenham o papel de seleção das informações — função atribuída, em especial, ao tálamo — e não só são perfeitamente complementares como também podem agir juntos, em ações funcionais específicas. Sua função nos mecanismos de adaptação e defesa é fundamental.

	Podem ser identificados[2]

	•tálamo;

	•núcleos cinzentos centrais ou núcleos da base;

	•tronco encefálico.

	A esses acima associamos:

	–formação reticular;

	–núcleos vestibulares;

	–sistema límbico, que faz parte tanto do sistema cortical quanto do subcortical. É fundamental para o mecanismo de aprendizagem e para a memória.

	•cerebelo, que também tem a função de memorizar. Intervém no tônus, no equilíbrio postural e na aprendizagem.

	
		Todas essas estruturas são responsáveis, cada qual com sua parte, pelo nosso controle do equilíbrio e pela nossa motricidade gestual. Os circuitos subcorticais pertencem ao sistema de memória descrito como “implícito”, isto é, da motricidade do know-how. 

	

	
		A reativação desse sistema faz parte do processo de reaprendizagem.
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		Figura 1.11 O homúnculo segundo Penfield.


	ATIVIDADE CORTICAL

	•Córtex motor primário. Sua localização foi confirmada pelo dr. Wilder Penfield por meio da identificação de uma área pré-motora que integra informações sensoriais.

	•O homúnculo motor de Penfield (modificado em particular por Hyder Gunnah), que, assim como o homúnculo sensorial, mostra uma correspondência diferente nas representações corticais em relação às dimensões efetivas do corpo humano (Figura 1.11).

	Naturalmente, tais diferenças estão ligadas à complexidade das tarefas a serem desempenhadas e às habilidades mais específicas do Homo sapiens:

	•bipedismo

	–importância do apoio dos pés e das informações plantares

	–importância da função visual na posição ereta (olhar horizontal e estável, visão clara e única);

	•agilidade manual;

	•linguagem.

	
		O mesmo vale para as dificuldades encontradas para reaprender essas funções em caso de comprometimento. São, desse modo, proporcionais à sua complexidade.

	

	A CRONOLOGIA DE ATIVAÇÃO DAS ÁREAS MOTORAS

	1.Informação. A exatidão e o tratamento das informações são indispensáveis.

	2.Planejamento. Trata-se da fase em que as sequências de coordenação neuromuscular, necessárias para que se alcance o objetivo escolhido, são selecionadas.

	3.Ação/execução. Ativação de estruturas neurológicas inferiores, responsáveis pela realização dos movimentos ou pelo controle da postura (Figura 1.12). Podemos identificar essas características, necessárias ao funcionamento da matéria viva, em todos os níveis evolutivos.
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		Figura 1.12 A cronologia de ativação das áreas motoras.
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	PLASTICIDADE CEREBRAL

	O cérebro é um sistema dinâmico, em constante evolução. Pode ser descrito como “plástico” ou, ainda, “maleável”. Na neurogênese, a plasticidade cerebral se manifesta desde o período embrionário, através do desenvolvimento das capacidades de aprendizagem e memorização. Essas habilidades se ligam ao patrimônio genético e dependem das atividades cerebrais (“o cérebro é como um músculo…”). Diminuem na idade adulta e podem ser alteradas devido a eventos patológicos.

	Estudos sobre a RPG e com o uso de estimulação magnética transcraniana revelaram mudanças nas áreas corticais neuromotoras — considerando o antes e o depois das sessões —, o que decorre das correções nas tensões músculo-articulares e estruturais obtidas mesmo em ausência de dor.

	PLASTICIDADE NEURAL

	O conceito de plasticidade cerebral pode ser estendido a toda a estrutura neural. Todos os níveis do sistema sensório-motor participam, de várias formas, da seleção e da análise dos estímulos recebidos pelos mecanorreceptores, respondendo-lhes com a ação cinesiológica ou postural mais adequada possível.

	
		Quando as mensagens desses mecanorreceptores não estão corretas, elas são mal interpretadas, integradas e transmitidas pelos dendritos e pelas sinapses às estruturas subcorticais e ao córtex cerebral. Nesses casos, as respostas também são necessariamente erradas ou, até mesmo, ausentes.

	


	As patologias dolorosas crônicas provocam as alterações mais significativas na representação cortical.

	9o elo — Mecanismos de adaptação e defesa. Necessidade, organização e limites 

	NECESSIDADE

	A importância dos mecanismos de adaptação e defesa, essenciais para uma vida fisiologicamente viável, só apareceu na segunda década depois da apresentação do método e, mais uma vez, foi a clínica que orientou o estudo. Durante um tratamento de fisioterapia personalizada e causal, o sistema musculoesquelético resiste à correção de suas deformidades morfológicas e tende a “fugir”, em particular, da dor. Foi na referida época que consideramos lógico atribuir a responsabilidade por esse fenômeno ao sistema nervoso automático, cuja competência se aplica ao controle do tônus e do equilíbrio na função “estática”. Além disso, observamos também uma responsabilidade por parte das informações incorretas provenientes do sistema proprioceptivo. 

	Os progressos da neurociência, que foram breve e apenas parcialmente expostos no tópico anterior (dor, somatório de todas as informações disponíveis, neuromatriz), não colocaram em discussão as regras fundamentais que governam de modo hierárquico os mecanismos de adaptação e defesa. Todavia, hoje sabemos que o sistema nervoso inteiro, graças à plasticidade neuronal, pode ser capaz de ocultar autonomamente essas mensagens, sobretudo quando elas são nociceptivas dolorosas.

	ORGANIZAÇÃO

	
		Primeira regra

		Preservar as funções essenciais.

	

	
		Segunda regra

		Esconder a dor e o desconforto, se não houver contraste em relação à primeira regra.

	

	
		Terceira regra

		Autoproteger-se e respeitar a lei do mínimo esforço, se não houver contraste em relação à primeira e à segunda regras.

	

	Os mecanismos de adaptação e de defesa respondem ao que podemos definir como “estratégia da terra arrasada” — expressão frequentemente utilizada em guerras por exércitos em retirada diante do inimigo. Eles demonstram uma notável capacidade de dosar a resposta de acordo com a patologia, respeitando três regras hierárquicas.

	•Primeira regra: vimos que, no que se refere à nossa profissão, o objetivo fundamental é garantir a capacidade da pessoa de ser bípede e controlar o equilíbrio, visando à horizontalidade e à estabilização do olhar. Em termos de função “dinâmica”, os gestos devem ser executados de modo coordenado, em coerência com os objetivos estabelecidos e em sua dimensão fisiológica normal.

	•Segunda regra: as funções de controle do equilíbrio e as funções cinestésicas devem ser garantidas sem que haja dor e desconforto.

	•Terceira regra: as compensações não devem ser autogeradoras de dor e devem respeitar a lei do mínimo esforço.

	LIMITES

	Por mais essenciais que sejam, os mecanismos de adaptação e de defesa podem encontrar dificuldades de interpretação, limitações e até mesmo desvantagens, acentuando as deteriorações que deveriam compensar.

	•Agressões subliminares. Graças às estruturas nervosas mais distais e, em particular, às células inibitórias, os mecanismos de defesa podem impedir que as mensagens nociceptivas alcancem a consciência (antecipação reflexa por modificação postural ou limitação gestual). Essa capacidade pode ser descrita tanto como “adaptação ideal” quanto como “crime perfeito”, já que se a causa não for individualizada não poderá ser tratada. Sua origem provém dos gestos ou das posições repetitivas (principalmente profissionais), mesmo que sejam de caráter qualitativo.

	•Agressões que atingem os limiares subliminares. São fortes o bastante para alcançar o córtex, mas, afinando-se, os mecanismos de defesa podem escondê-las, embora não evitem que elas se agravem no esquema corporal e na memória implícita. Cientistas especulam que a dor no membro fantasma de amputados tenha implicações relativas a uma “memória proprioceptiva”. 

	•Agressões maciças e agudas. Independentemente de sua eficácia, os mecanismos de defesa e adaptação não conseguem mais mascarar a patologia. A consciência dos sintomas é constantemente estimulada (hiperalgesia) e faz-se necessário o aconselhamento médico. A segunda e, para os casos mais graves, mesmo a primeira regra não são mais respeitadas. No plano musculoesquelético, a posição em pé geralmente fica comprometida e os movimentos não podem mais ser efetuados senão de modo patológico.
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		Figura 1.13 (A) Antepulsão da cabeça com hipercifose dorsal; (B) a correção da cabeça e do pescoço gera uma elevação do tórax e uma hiperlordose lombar; (C) a correção lombar reconduz a cabeça à sua posição original, além de flexionar a articulação coxofemoral.

	OS MEIOS E SUAS DESVANTAGENS

	•A busca da sinergia. No plano local, as disfunções articulares podem não provocar dor, pois as retrações musculares que gerariam o desconforto lhes são complementares e antagonistas. As tensões que decorrem dos conflitos provocam uma compensação no sentido de uma função sinérgica (ver a fuga em torção na Figura 1.9).

	•As compensações à distância. Em caso de patologia, as atividades cinesiológicas ou de controle do equilíbrio, utilizando sistemas de coordenação neuromuscular, provocam uma compensação à distância (Figura 1.13).

	As retrações, mesmo as locais que produzem dor ou incômodo, levam a comportamentos de fuga que provocam compensações à distância. 

	A fim de avançar das consequências para a causa de um problema cuja importância já frisamos, é preciso apontar o terceiro princípio-chave do método: a “globalidade”. Trata-se, nesse caso, da globalidade dos alongamentos que, naturalmente, remetem somente ao aparato neuromusculoesquelético (Figura 1.14).
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		Figura 1.14 Esses são os três princípios fundamentais do método.


	AUMENTO GERAL OU ESPECÍFICO DO TÔNUS NEUROMUSCULAR

	A ativação dos mecanismos de defesa provoca o aumento do tônus de origem reflexa. A alteração de excitabilidade neuronal pode ser limitada no plano local ou influenciar uma ou mais cadeias de coordenação neuromuscular. Como a atividade tônica está sob o controle dos centros nervosos superiores, existe ainda outra diferenciação, ligada às condições ambientais, que vai além da biomecânica.

	Na verdade, a partir do diafragma, os músculos da parte superior do corpo são particularmente sensíveis aos eventos que envolvem a esfera emocional. É o caso, por exemplo, da tensão dos trapézios superiores em pessoas estressadas.

	O USO DA FACILIDADE DE COMPENSAÇÃO

	O uso repetitivo de compensações neuromusculares leva ao encurtamento dos músculos em questão e à diminuição das amplitudes articulares, já que ambos, músculos e articulações, não podem mais agir no âmbito das próprias amplitudes fisiológicas.

	A regra da economia energética (que anteriormente apontamos como terceira regra) exige que se utilize a disponibilidade fisiológica da melhor maneira. No plano dorsal, por exemplo, a flexão anterior é facilitada, enquanto coisa semelhante não acontece na extensão. O mesmo vale para a projeção anterior da cabeça.

	Assim, os problemas assumem em geral uma forma previsível, que é levada em máxima consideração na classificação dos dismorfismos em RPG.

	O PRINCÍPIO DE PRECAUÇÃO. O EXCESSO DE COMPENSAÇÕES

	A proteção contra o aparecimento da dor, independentemente de sua localização, deve respeitar uma determinada margem para poder atuar plenamente. As deformações morfológicas são maiores do que deveriam ser e os gestos têm sua velocidade reduzida automaticamente, antes de correrem o risco de atravessar a fronteira da dor.

	Além disso, as lesões corticais podem causar, nos casos mais graves, uma cinesiofobia.

	
		Os mecanismos de adaptação e de defesa são fatores intrinsecamente agravantes.

	

	Numerosas patologias podem ser evolutivas, sobretudo quando a mensagem nociceptiva original não aumenta.

	Contudo, na reabilitação, tal fenômeno pode trazer uma vantagem: a de poder agir sobre as consequências excessivas de uma patologia musculoesquelética, embora ela devesse ser irreversível.

	Antes de cada tratamento personalizado, devemos realizar um teste de correção, reunindo as informações úteis para pôr em evidência tais margens em excesso.

	A Figura 1.15 mostra um perfeito exemplo de retração muscular, em adição aos efeitos da espasticidade.
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		Figura 1.15 Rigidez muscular adicional.


	O PARADOXO DOS EFEITOS PERMANENTES E DAS CAUSAS RESOLVIDAS

	Outro aspecto particularmente importante consiste no fato de que, às vezes, a causa do problema pode desaparecer, enquanto seus efeitos, decorrentes das compensações que se fixaram com o tempo, se tornam permanentes (Figura 1.16).
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		Figura 1.16 O paradoxo dos efeitos permanentes e das causas desaparecidas.
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		Figura 1.17 Essas imagens esquemáticas aparecem simplificadas nos livros que tratam da Reeducação Postural Global (RPG).


	CONCLUSÃO

	Embora não haja dúvidas quanto à capacidade do organismo de realizar determinado processo de autocura, é necessário, na maioria das vezes, acompanhá-lo com um tratamento apropriado. 

	
		Se aceitamos a ideia de que as compensações estabelecidas podem estar na origem de um quadro clínico secundário, que nada tem que ver com a causa primária, não podemos percorrer senão o percurso inverso com o paciente. Assim, devemos partir da correção da sintomatologia (“aqui e agora”) e acompanhar a sequência das retrações musculares, buscando a abolição das compensações e de sua condição fixa e chegando, por fim, ao mecanismo causal. Estes primeiros pontos demonstram que a expressão simplista da “cadeia muscular” está obsoleta. Deve-se falar, na verdade, em sistemas integrados de coordenação neuromuscular, cujos objetivos são governados por regras hierárquicas de coerência que encontramos em todos os níveis.

	

	
		Esse conceito abre um horizonte infinito a todos os futuros pesquisadores e revisores. Seus primeiros desenvolvimentos poderão ser verificados nos próximos capítulos.

	

	10o elo — O sistema integrado de coordenação neuromuscular atualizado, a serviço das funções hegemônicas (Figura 1.17)

	TRATAMENTO

	11o elo — O efeito somatório

	Quando uma patologia se manifesta por meio de retração e rigidez, criando deformações morfológicas e favorecendo a imobilidade em detrimento do movimento — assim como ocorre na alteração dos sistemas integrados de coordenação neuromuscular —, é necessário realizar um tratamento adequado, com o objetivo de combater melhor cada componente dessa patologia.

	É preciso considerar o efeito somatório das ações terapêuticas.
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		Figura 1.18 A tração em decoaptação articular e destorção de uma lesão cervical.
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		Figura 1.19 A progressão da adução dos membros superiores, em abertura de ângulo coxofemoral.
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		Figura 1.20 A progressão da abdução dos membros superiores, em abertura de ângulo coxofemoral.
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		Figura 1.21 A progressão dos membros inferiores, em abertura de ângulo coxofemoral, com os braços fechados. Primeira fase.
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		Figura 1.22 A progressão dos membros inferiores, em abertura de ângulo coxofemoral, com os joelhos flexionados e braços fechados. Segunda fase.
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		Figura 1.23 A progressão dos membros inferiores, em fechamento de ângulo coxofemoral, com os braços fechados.


	
		Não existe outra solução. Apenas uma terapia complexa pode responder à complexidade das patologias.

	

	
		O efeito somatório: 

	

	
		•Fatores que agem juntos e criam um efeito maior do que a soma dos efeitos individuais se agissem de modo independente.

	

	
		•Ou, ainda, criam um efeito que nenhum deles poderia criar agindo sozinho.

	

	
		•Para simplificar ao máximo, podemos dizer que, nesse caso, 1+1 = 3.

	

	Esse efeito talvez seja ainda mais conhecido quando se trata da soma de problemas de natureza diversa: é o assim chamado “efeito coquetel”.

	Estresse + poluição + fumo ou álcool em excesso + má alimentação ou sedentarismo = patologia.
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		Figura 1.24 Modelo relativo à criação de sarcômeros em paralelo ou em série, no músculo em repouso, antes e depois dos exercícios (o tamanho dos sarcômeros não muda).
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		Figura 1.25 Coerência da organização miofascial segundo Huijing (1994).


	12o elo — Primeira ação: a tração manual

	Pratica-se gradualmente, em descompressão articular, além do limite da rigidez produzida pela patologia, com uma destorção articular manual corretiva das deformações morfológicas e das lesões articulares (Figura 1.18).

	13o elo — Segunda ação: a globalização progressiva

	As compensações sucessivas às correções são gradualmente eliminadas, na sequência de sua individuação dentro das cadeias de coordenação neuromuscular hegemônicas antes identificadas. Eis alguns exemplos de “posturas de tratamento” utilizadas em RPG (Figuras 1.19, 1.20, 1.21, 1.22 e 1.23).

			Cada obstáculo à evolução — dor, bloqueio articular, rigidez muscular, qualquer compensação — requer uma correção manual por parte do fisioterapeuta RPGista[3].
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		Figura 1.26 As três cadeias polipeptídicas de aminoácidos que compõem o colágeno.
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		Figura 1.27 Resistência ao estiramento do tecido conjuntivo segundo Viidik e Vuust (1980). (A) A disposição unidirecional axial das fibras aumenta a resistência; (B) e (C) as estruturas tridimensionais têm um efeito de mola relativo à sua orientação.
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		Figura 1.28 Aponeurose ou fáscia plantar segundo Platzer.
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		Figura 1.29 (A) Músculo em repouso; (B) músculo em tração.


	14o elo — Terceira ação: a criação de sarcômeros em série

	O tamanho dos sarcômeros não é modificável. Quando um músculo aumenta de volume (aumento da cross section area) em virtude de exercícios de fortalecimento muscular em contração isotônica concêntrica contrarresistência, ocorre paralelamente o aumento do número de seus sarcômeros.

	Quando o músculo se alonga para além do limite da rigidez contrarresistência, ele aumenta o próprio comprimento, graças à criação de sarcômeros em série (Figura 1.24).
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		Figura 1.30 O modelo da carroça permite avaliar a importância do tecido fibroso disposto em paralelo na transmissão da força muscular.
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		Figura 1.31 Modelo conectivo das fibras reconstruído pelo dr. Guimberteau e baseado em diversos desenhos e projeções.


	15o elo — Quarta ação: o tratamento fascial 

	Depois do que foi indicado no modelo de Hill, sucessivamente enriquecido por Huijing (1994, Figura 1.25), a importância do tecido conjuntivo cresceu constantemente aos olhos daqueles que interpretam a nossa profissão.

	Composto por colágeno, encontramos seus 25 tipos divididos em seis grupos, os quais vão do mais macio ao mais resistente (Figura 1.26). É a disposição das fibras conectivas que determina sua resistência ao alongamento, sendo fato conhecido que os tendões estão entre as estruturas menos elásticas (Figura 1.27).
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		Figura 1.32 Contração isométrica contra resistência e alongamento das fibrilas conectivas.
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		Figura 1.33 Lei de Hooke e ciclo de histerese (atraso causado pela resistência viscosa) segundo Buchthal e Rosenfalk (1957).


	O tecido fibroso profundo é pouco elástico. Sua resistência passiva (isto é, econômica do ponto de vista muscular) desempenha um importante papel na função de controle do equilíbrio (Figura 1.28).

	A mudança da orientação das fibras musculares durante o alongamento, em particular dos músculos peniformes e semipeniformes, aumenta também sua resistência ao alongamento (Figura 1.29).

	Muito cedo, durante as sessões de RPG, notamos que o sistema fascial não podia ser simplesmente uma disposição longitudinal de fibras, que cada miofibrila devia ser capaz de transmitir sua resistência ao alongamento ou sua força contrátil ao tendão, independentemente de sua forma (Figura 1.30).

	Recentemente o dr. J. C. Guimberteau, através de biópsias in vivo, revelou uma organização ainda mais complexa. Fractal e irregular, encontra-se em todos os níveis do sistema conectivo das fibrilas (Figura 1.31).

	Em caso de rigidez ou retração, para obter o alongamento do tecido conjuntivo profundo que se encontra no músculo, é necessário então executar uma contração isométrica de baixa intensidade, em posições sempre mais excêntricas. Isso permite que cada miofibrila alongue o próprio tecido conjuntivo (Figura 1.32). Ainda que não seja correto negar a importância do sistema fascial, admite-se que a expressão “terapia fascial” pode ser reducionista. Queremos dizer que essa importância — de determinado ponto de vista, corretamente atribuída ao sistema fascial — pode levar a alguns excessos. 

	Às vezes ouvimos falar em “contração fascial”. Na realidade, o retorno das estruturas fibrosas elásticas à posição de base responde à lei de Hooke (estado sólido da matéria). Alongar um corpo elástico gera energia potencial, a qual é restituída depois, quando o corpo é liberado e retorna ao seu ponto de origem, sendo esse um fenômeno reversível (Figura 1.33). A atividade tônica e a contração muscular ocorrem por meio do trabalho das pontes entre actina e miosina, enquanto o retorno elástico e a transmissão são atribuíveis, em particular, ao sistema fascial.

	Se tentarmos colocar de pé uma pessoa que acabou de sofrer uma parada cardiorrespiratória, ela irá cair de novo imediatamente, ainda que seu sistema fascial esteja em perfeitas condições. Fica evidente, nesse caso, que faltam a função tônica e a contração muscular.

	Aprofundaremos alguns aspectos dessa bipolaridade miofascial nos próximos capítulos.

	
		Fundamentalmente, as fibras musculares possuem uma força contrátil, enquanto as fibrilas possuem uma força elástica.

	

	
		esse caso, estamos diante de um sistema neuromiofascial único, em que cada elemento é, ao mesmo tempo, indispensável e perfeitamente complementar aos outros.

	

	16o elo — Quinta ação: tempo para stretching. A fluage (fluência)

	Se é verdade que, como acabamos de ver, as propriedades elásticas de um corpo podem permitir que ele volte à sua posição original depois de terminar a fase de alongamento, a fluage (fluência) é, ao contrário, o comprimento que um corpo pode assumir após um trabalho de tração constante de duração suficiente.

	Essa propriedade se aplica a todos os materiais dúcteis (isto é, modificáveis, flexíveis ou moles, elásticos). Desse modo, diz respeito às propriedades viscoelásticas e, sobretudo, plastoelásticas dos tecidos musculares. A fluage produz a reorganização das cadeias macromoleculares em condições de maior alongamento.

	Fica claro, então, quão importante é alongar as estruturas fibromusculares sempre que estivermos diante de um estado patológico de retração.

	A fórmula simplificada da fluage (fluência) é a seguinte:


		[image: ]


	Chegamos assim a duas conclusões:

	•Quanto mais se prolonga o tempo de tração, mais é possível diminuir a força da tração em si, com consequente e análoga recuperação de tamanho. Evidentemente isso repercute na terapia, em função da idade, da fragilidade, da sensibilidade ou da intensidade da dor dos pacientes.

	• A fórmula mostra que o coeficiente de elasticidade é o denominador de uma fração em que a resistência e o tempo de tração constituem o numerador. Isso significa que quanto mais elástico for um corpo, maior será seu coeficiente de elasticidade. Mas, se considerarmos que um corpo pode se estender infinitas vezes e voltar sempre à sua posição de partida, ele não fará fluage (fluência). Por outro lado, quanto mais rígido for um corpo, menor será o seu coeficiente, aumentando assim a sua capacidade de fluage. Nesse caso, podemos dizer que ele terá uma grande margem de progresso. 

	As primeiras sessões de RPG e os pacientes com maior rigidez geralmente apresentam os resultados mais espetaculares.
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