As Cadeias Musculares
GDS e suas Aplicacoes
Terapéuticas




Editorial

E com imenso prazer que apresentamos este primeiro nimero da revista “Olhar
GDS”, publicacao oficial da APGDS-Rio. Com este periédico, pretendemos levar a
um publico mais amplo, dentro do campo da satde e da educacado, a multiplicidade
de enfoques viabilizados pelos conceitos desenvolvidos por Godelieve Denys Struyf.

A APGDS-Rio é uma associacao sem fins lucrativos, que congrega praticantes
do método GDS de todo o Brasil. Filiada a APGDS Internacional e ao Institut de
Chaines et Techniques GDS de Bruxelas, é a primeira APGDS das Américas.

Ao longo de um ano e meio de existéncia, tivemos a oportunidade de conquistar
importantes realizacdes. Em julho de 2006, produzimos nossa I Jornada Cientifica,
no Instituto Fernandes Figueira - Fiocruz, que contou com a presenca do professor
belga Bernard Valentin e outros convidados. Algumas conferéncias apresentadas
no evento formam a base dos artigos expostos nesta revista. A Il Jornada Cientifica,
que abriga o lancamento desta publicacdo, tem a honra de receber o presidente da
APGDS-Bélgica, professor Alain D"Ursel, pela primeira vez no Brasil.

A APGDS-Rio marcou sua presenca, em maio de 2007, no I Congresso Internacio-
nal da APGDS, em Granada - Espanha. Comparecemos com uma delegacao de 25
brasileiros, entre cariocas, paulistas, catarinenses, gatichos e outros. Nossa presiden-
te Renata Ungier representou o pais, ministrando uma conferéncia de 6tima repercus-
sdo, que se encontra publicada nesta revista.

Nosso conselho diretor iniciou, neste ano, o projeto Fim de Semana da Cadeia,
espaco de troca de informagdes, intercimbio de conhecimentos e vivéncias préticas.
Sdo realizadas bimestralmente reunides teérico-praticas, onde os associados podem
conhecer o trabalho uns dos outros e debater conceitos a partir da experimentacao.

Todo este trabalho em equipe vem sendo recompensado por cada conquista.
Esperamos que esta publicacao possa transmitir este “Olhar GDS”, que nos instiga
o intelecto e nos impulsiona a agdo, e que seja para todos um convite a exploracao do
universo das idéias e pesquisas de Godelieve Denys Struyf.

Um abraco,

Conselho Diretor da APGDS-Rio



O método G.D.S. de
Cadeias Musculares

um método de leitura corporal e tratamento das

disfungoes do sistema locomotor, que propde uma
abordagem global do corpo a partir da relacdo entre os
aspectos psico-comportamentais e a atitude postural.

A fisioterapeuta e osteopata belga Godelieve Denys-
Struyf (GDS) desenvolveu seu método a partir dos anos 70,
motivada pela observacdo da postura de pacientes
portadores de lombalgia.

O método G.D.S. é uma abordagem preventiva e
terapéutica, que se interessa pelas interacdes entre a
mecanica corporal e o comportamento. Segundo Philippe
Campignion, “cada individuo adota uma atitude corporal
que lhe é propria e que deriva de sua vivéncia psico-
comportamental”.

Ele é ensinado a fisioterapeutas, porém se dirige, de
outra maneira, aos demais profissionais do campo da satde.
A partir de uma experimentagdo pessoal, é sistematizado
um método de observagdo, de medidas, de testes, de analises
e interpretagdes rigorosas, assim como uma ampla gama de
ferramentas terapéuticas, além de propor uma tomada de
consciéncia comportamental e corporal, estimulando a
criatividade de cada um em seu préprio auto-trabalho, pela
via de experiéncias inovadoras.

O método GDS preconiza que todas as partes do corpo
sdo interdependentes, ligadas entre si pelos musculos e seus
envelopes organizados em cadeias. Os musculos sdo
ferramentas da expressdo psico-corporal: nossos estados
emocionais, nossos sentimentos e maneiras de ser se
expressam através do sistema muscular, que influencia
nossas posturas, nossa respiragao e nossos gestos. Quando
estas atitudes se repetem e se prolongam por muito tempo,
um excesso de tensdo muscular se instala e recruta,
sucessivamente, musculos especificos, até que aparecam no
corpo verdadeiros encadeamentos tensionais.

Godelieve Denys-Struyf descreve seis familias de
musculos que o corpo utiliza para se expressar, mas que, no
excesso, podem aprisionar este corpo em uma atitude rigida,
reduzindo sua liberdade de movimento e imprimindo-lhe
marcas especificas.

As seis cadeias musculares, as quais estdo associadas
seis tipologias psico-comportamentais, constituem
arquétipos presentes em todos os seres humanos, em
proporgdes variadas. As técnicas de leitura corporal do
método GDS permitem identificar o equilibrio entre estes
arquétipos em cada paciente, possibilitando a compreensao
do contexto em que se insere o quadro patolégico e
favorecendo a individualizagdo da abordagem terapéutica.
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Nossa primeira jornada
tantos rostos ja conhecidos e
tantos olhares. Olhares de
quem ja é cadeista, mas
também olhares de quem
ainda nao sabe de que con-
siste esse olhar.

E o que é o olhar GDS?

E a vida acontecendo.

Para nés olhar GDS ¢é
histéria.

E ver a vida acontecendo.

O que é de ontem, o que é
de hoje, o que é de sempre?

Se o PM vé o futuro, que
futuro ele vé hoje?

Hoje a tela plana, a inter-
net para comunicagdo, a au-

por Lucia Leibel Swartzman e Nilza Elayne Leiria de Castro

séncia de contato, as dificuldades de relacionamento,
a obesidade, a anorexia.

Sera um mau PM que se sobrepde a um PAAP ou
um PA divorciado de AP?

Nesse tempo, onde exames sdo mais importantes
que a clinica onde estd AM para defender a ecologia
que estd em nos?

Ontem, o homem precisava se defender do ledo e
hoje ele tem necessidade de qué?

De que a malhagdo, as anfetaminas, a anorexia
nos defendem?

Hoje o corporativismo, a globalizacao, a produtivi-
dade, o correr desenfreado, sera um PL sem AL para
cooptar e organizar?

Se a atividade se particulariza pela dominancia, que
cadeia, que é forma de expressdo anda predominando?

Nas familias tdao desestruturadas como ficam os
papéis de AM/PM para o ser “ficar de pé”?

Hoje o homem precisa de mitos?

Quem é a PAAP que segue a ditadura da beleza?
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Onde esta o homem de hoje na vaga da onda?

Sao visoes, imagens de corpos, de pensar e de tipo-
logias diferentes.

Hoje a imagem mais vendida é da tela plana dos
computadores nos todos que estamos aqui utilizamos
o computador com sua tela plana, mas o preco é alto
porque nés ndo somos planos. Nos temos volume.

E para nés tratar qualquer pessoa com olhar GDS
¢é rever a anatomia com a justa imagem.

O tempo passa muito rapido e, em minha memo-
ria, volto h&d dez anos quando conhecemos Madame
Godelieve e, por isto, as fotos. Foi o encontro com ela
que nos conta esta historia.

S6 fiz aqui levantar questdes para se pensar...

O olhar GDS é ver o homem que se encadeia, ser
terapeuta GDS ¢é ter o olhar para poder ver. O olhar
GDS ¢ uma filosofia de viver e de pensar.

Lancamos entdo Bico de Papagaio e Outros Bicos
que traz ferramentas para o terapeuta atuar, através
da imagem justa, no tratamento de seu paciente.



cadeia antero-mediana AM tem como residéncia a bacia. Na formacéo
G.D.S. esta nogdo é apresentada essencialmente sob o ponto de vista
simbolico. Neste momento, eu apresento a faceta biomecénica das resi-
déncias, estreitamente ligada a evolucao da espécie, especialmente no
que diz respeito a adogdo da postura bipede (fig. 1).
Para Y. Coppens, a bipedia foi legada ao homem pelos hominideos h4 dez mi-
lhoes de anos na Africa, onde a cerrada vegetacao co-
bria o continente de um oceano ao outro. Em um dado
momento, a parte orien-
tal foi vitima de um pico Fig. 1 _,,f:"’)
de aridez, que secou a ve- P Y
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Ha muito tempo atras, AM enfrou em sua
residéncia, a bacia... E a postura mudou...

Bernard Valentin

traducao:
Maria Antonia Miguet
e Renata Ungier

Nas zonas arborizadas do oeste, as restricdes de uma alimentacdo a base de frutos
e graos favoreceram uma locomogao arboricola e braquial, enquanto que, nas zonas
orientais, a alimentagdo a base de raizes e de caca privilegiou uma locomocao quase
exclusivamente bipede.

Para P. Picq, as origens da bipedia nas savanas ndo estdo nada evidentes, e ndo
faltam argumentos para considerar as origens das bipedias e ndo da bipedia no
mundo das arvores.

Ele deixa claro que a bipedia faz parte do repertorio locomotor dos hominideos,
que incluem os homens, os chipanzés, os bonobos, os gorilas e seus ancestrais, nota-
damente os australopitecus.

A observacao de chimpanzés e, sobretudo, de bonobos revela o uso freqiiente
deste modo de locomogao. As fémeas bonobo utilizam a bipedia para transportar
suas proles e alimentos em seu habitat na floresta.

Além disso, experiéncias laboratoriais sublinham que o recrutamento dos ms-
culos dos quadris e da parte inferior das costas se d4 do mesmo modo no ato de tre-
par em um tronco de drvore e na marcha bipede (fig. 2).

Y. Coppens e P. Picq ndo estao de acordo quanto a situagdo do dltimo ancestral
comum aos macacos e aos homens, nem quanto a origem da bipedia. Entretanto, o
estado atual dos conhecimentos nos impede de concluir a favor de uma ou outra in-

“A bipedia n3o aparece nas savanas porque ela ja
existia no mundo das arvores” (P. Picqg)
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terpretacao, trata-se de hipéteses cientificas que serdo
refutadas ou confirmadas por futuras descobertas. As-
sim, a responsabilidade por tais divergéncias reside
em fosseis que ainda escapam aos paleoantropélogos.

E preciso compreender que nossa evolucdo nao
se fez em trés etapas, um grande macaco ancestral dan-
do origem aos australopitecos e depois aos homens. Nos-
sa evolucdo nao é linear, como a de todas as outras li-
nhagens em um momento ou outro de sua histéria evo-
lutiva (fig. 3).
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Fig.2 - Subir em arvores e o deslocamento
bipede: mesmo recrutamento muscular

No entanto, todas estas hipdteses e esta auséncia
de certezas quanto a “origem da verticalizacdo huma-
na” ndo nos impedem de descrever as adaptagdes cor-
porais ligadas as modificagdes posturais. Meu objetivo,
neste artigo, ndo é dissertar sobre a origem da bipedia,
mas simplesmente propor pistas que possam explicar
as modificacdes da estrutura 6ssea ligadas as tragdes
musculares permanentes, em resposta as restricdes im-
postas pela gravidade.

Uma vez definido o cendrio e estando nossos an-
cestrais instalados em seus meios naturais, podemos

Fig. & - Uma superposicdo de cubos separados por cilindros para
representar a arquitetura dos primatas.



entrar no universo e nas “entranhas” do humano, con-
forme descreve o método G.D.S.

Para ajudar a compreensdo de nossa organizacdo
corporal, Struyf utiliza imagens (fig. 4) e compara a ar-
quitetura dos Primatas em posi¢do de pé com um jogo
de construgdo que compreende trés grandes cubos que
chamaremos massas. Estas trés massas sdo sustenta-
das por trés alavancas, as intermassas.

Encontramos entdo as trés massas - pélvica, tora-
cica e cefdlica -, emolduradas por trés intermassas: o
membro inferior, a coluna lombar e a coluna cervical.

Estruturalmente, estas trés massas se organizam
de forma diferente, em funcao das atividades especifi-
cas dos orgaos vitais, mas suas origens sao comuns.

Embriologicamente, a histéria do osso comega, en-
tre os folhetos ectoblastico e endoblastico, na terceira se-
mana de vida intra-uterina, com o folheto mesoblastico,
que constitui a base de nossa estrutura 6steo-muscular.

Estas células mesoblasticas vao se organizar, se
ritmar e se especializar gracas as mensagens quimicas
que recebem. Elas se reconhecem entre si para fabricar
(fig. 5): um tecido 6sseo, o escleré6tomo; um tecido dér-
mico, que envolve o embrido, o dermatomo; e um tecido
muscular, o0 miétomo ou somito.

Orquestradas pelo sistema nervoso central e em-
balado em envelopes de consisténcias diversas, as cé-
lulas 6sseas e musculares se prolongam mutuamente
uma na outra, sem fronteira bem definida, de modo
que os tecidos se reforcam e se transformam em 0sso
nos lugares do organismo onde sdo submetidos as tra-
¢Oes musculares e as pressdes exteriores.

“No principio era o gesto e o gesto faz 0 0sso”.

“Se 0 0sso tem esta forma, é porque ela lhe foi im-
pressa por uma fungdo. Uma vez fixada na trama dssea,
ela nos indica a férmula mecénica do funcionamento
justo” (G.D.S.).

"A forma do osso poderia sugerira forma inicial
do gesto".

O bom equilibrio passa por uma adaptacao perpé-
tua e reciproca da tensdo 6steo-muscular. O osso vai
adaptar sua estrutura a pressao que ele sofre do muscu-
lo, pois o tdnus muscular estimula o crescimento 6sseo,
e o musculo adapta seu tonus ao comprimento do osso.

E 0 osso que, porsua forma e tamanho, da
comprimento aos musculos.

O ser humano ¢é o tinico a possuir caracteristicas
morfolégicas para responder as exigéncias da marcha
e da corrida bipede. Por outro lado, como qualquer
vertebrado, ele é submetido as forgas fisicas do meio
ambiente, especialmente a “gravidade terrestre”, ou
seja, uma linha que une o centro de massa do corpo ao
centro da terra. A influéncia da gravidade terrestre so-

Caudal
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Fig.6 - Os encadeamentos
musculo-aponevroticos
evidenciados por Godelieve

Denys-Struyf.
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Fig.7 - Cadeia Antero-mediana (AM), Cadeia An’rero-posferior (AP), Cadeia
Antero-lateral (AL), Cadeia Péstero-lateral (PL), Cadeia Péstero-anterior
(PA) e Cadeia Pdstero-mediana (PM).

bre a morfologia humana é essencial. Por uma combi-
nacao de reabsorcao e reconstruc¢io do tecido 6sseo, o
esqueleto se reestrutura para responder as restri¢gdes
cotidianas que exerce a gravidade terrestre (C. Berge e
J. P. Gasc).

Esta reorganizacdo arquitetonica é orquestrada
pelos musculos, organizados em cadeias musculares.
Cada uma das cadeias ocupa um territério preciso e
seu nome, abreviado em uma sigla, depende de sua lo-
calizagdo no corpo (fig. 6).

A partir de onde se situa, cada cadeia é capaz de
frear um desequilibrio em uma dada diregdo. As cadei-
as sdo duplas (direita e esquerda) e desempenham um
papel na expressao corporal. Suas marcas sdo uteis
para a estdtica e para a organizagdo do ortostatismo.

Se seguirmos a evolucao filogenética das espécies,
observaremos que a posicao de pé gera transformagdes,
ou ainda, adaptacoes das diferentes massas e intermassas.

Para J. Delaire, a massa cefalica é fortemente soli-
citada quando o individuo se endireita. Ele nos diz
que: “o macico facial de um animal horizontal, a frente do
crinio, desempenha um papel para a preensdo do alimento e
para as reagoes de defesa e ataque (fig. 8). Se este animal as-
sume a posigdo vertical, seus olhos e fossas nasais se dirigem
para o alto e perdem de certo modo suas funcoes iiteis.

As cadeias posteriores PM situadas atras do corpo
sobre a linha mediana sdo a origem do endireitamento
do edificio corporal e devem manter a verticalidade im-
pedindo o corpo de cair para frente. Todos os misculos
desta cadeia solidarizam suas ac¢des se dando ponto
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fixo mutuamente para induzir a posicao de pé. Estas
cadeias ndo agem como um bloco dos pés a cabeca, pois
suas fibras musculares se recrutam progressivamente.

Os miusculos dos membros inferiores mantém a
verticalidade das pernas e estabilizam o sacro para
que os musculos toracicos possam se beneficiar de um
“tremendo” apoio! e endireitem sucessivamente o tron-
co e a cabeca.

Ap6s a fase de endireitamento, para colocar sua
mandibula e seus 6rgaos sensoriais em posi¢do funcio-
nal, o individuo devera inclinar sua cabega para que
ndo olhe somente as estrelas. Para fazé-lo, o primeiro
mecanismo serd a flexao da coluna vertebral induzido
pelas cadeias dntero-medianas (AM). Esta agdo cifo-
sante, que se inicia no térax, tera repercussoes na posi-

1 Nota da Tradugdo: O autor se utiliza de uma expressao idiomatica francesa
para fazer um jogo de palavras. Sacrée appuise traduz literalmente por tremendo
apoio, porém a palavra sacré também quer dizer sacral, relativo ao sacro.

Fig. 9C - O primeiro mecanismo utilizado sera a flexdo da coluna vertebral
induzida por AM.

Fig. 10D - A cadeia anti-gravitdria PA-AP se ativa ritmicamente: PA alivia o
peso do corpo na inspiracdo, AP restabelece as lordoses na expiracao.

¢do da cabeca que se flexiona, nos joelhos que se desa-
ferrolham e nos pés que repousam sobre seus calca-
nhares.Estas modifica¢gdes ainda serdo insuficientes
para a funcionalidade cranial e um segundo recurso
serd acionado em um ponto situado a frente da articula-
¢do cranio-occiptal. (fig. 10D)

Entado, assistiremos a curvatura da base do cranio
que, para J. Delaire, aparece tardiamente na filogénese,
porque a flexdo esfeno-basilar aparece no estidgio do
Primata.

Estas modificagdes craniais solicitam as cadeias
PAAP que se ativam ritmicamente, em coordenagdo com
a respiragdo para lutar contra a forca da gravidade.

O homem em pé é entdo construido em sua estrutu-
ra e com seus musculos. Ele estd pronto a partir para a
conquista do mundo e a exploré-lo com grandes passa-
das bipedes.

Com o passar do tempo, a postura do tronco se es-
culpiu e se transformou devido a impulsao coordenada
das cadeias AM e PM. (fig. 11)
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Fig.11 - As cadeias PM, AM e PA participam ativamente da posicdo ereta.

Género quadripede Cénero australoplieco

As cadeias PAAP tiveram um papel no equilibrio
e no ajustamento das massas e também na luta contra
a forca da gravidade.

A passagem da atitude quadrupede para a do aus-
tralopiteco simbolizada pelo endireitamento progres-
sivo do tronco, necessitou de uma importante atividade
da cadeia muscular PM. Esta é considerada como a
cadeia da verticalidade e estd na origem da postura
que nos caracteriza.

No estdgio humano, em que chegamos, as cadeias
postero-medianas controlam a cifose dorsal instalada
pelas cadeias antero-medianas. Este “arredondamento

i I
Al b

1til” do tronco permite as
cadeias antigravitarias
PAAP se expressarem
ritmicamente. Devido a
sua contragdo alternada,
a cadeia PAAP ir4 aliviar
as restri¢des corporais e
impedir o achatamento
das estruturas 6sseas li-
gadas a forca da gravida-
; de e a expressao gestual.
A A adogao progressi-
va de outra postura mo-
difica a acdo da forca de
1 A gravidade e revela as
A tensdes musculares que
modelam o osso, para fa-

cilitar a congruéncia 6s-

sea, e estimula a solidariedade muscular, economizan-

do energia.

Para preservar o equilibrio, as cadeias musculares
se instalam em suas residéncias preservando assim
suas funcoes respiratérias, mastigatérias e pélvicas
indispensaveis a sobrevivéncia da espécie.

A bacia pode ser considerada como uma “rotaté-
ria” do edificio humano e como um trampolim para a
adogdo da posicao ortostatica.

A organizacdo da massa pélvica difere do macaco
ao humano e isto provém das contracdes musculares
que modelaram a forma do osso.

Fig. 12 - 0 macaco é capaz, em pequenas distancias, de se deslocar em pé, porém privilegia o deslocamento em quadrupedia quando em fuga. Entrefanto ele pode
senfar-se para alimentar-se e para comunicar-se com os outros adotando uma posicdo sentada sobre os isquios, com os membros inferiores em abduco. (P.Picq)
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A atitude de flexao anterior do macaco estabiliza-
da pelos membros superiores necessita do recrutamen-
to massivo da cadeia posterior, para que ocorra o endi-
reitamento do térax e da cabeca.

Nos macacos a bacia se situa praticamente no pro-
longamento da coluna vertebral. Esta morfologia pélvi-
ca favorece o parto dos grandes macacos que além de
ter a passagem maior que a dos homens tem seus fetos
menores que os humanos.

Nos primatas ndao humanos, a cabega do feto pas-
sa reta entre o céccix alinhado com o eixo da coluna
vertebral e o pubis. Podemos dizer que o parto se faz
por tras e que é facil. (fig. 13)

Nos homens, a bacia estd mais para tras e o coccix
se curva em direcdo ao pubis, estreitando a passagem

Fig. 13.
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Fig. 14 - Os mdsculos fransversos contém as visceras

para a cabeca do bebé e obrigando o parto por via ante-
rior. (Y. DELOISON)

As tragdes musculares repetitivas sdo responsa-
veis por estas diferencas morfolédgicas.

Para a bacia em “tensdo” do chimpanzé:

- O miusculo transverso do abdome ¢é forte-
mente solicitado para conter as visceras abdo-
minais. Ele induz, com a ajuda do misculo
iliaco, uma rotacdo interna das asas iliacas
que geram a frontalizacdo dos isquios. (fig.14)
- Os musculos quadrados crurais e os obtu-
radores internos abrem os isquios, fixam sua
frontalizacdo e geram a rotacdo externa da
extremidade proximal do fémur. (fig. 15)

- O musculo glateo médio assume a fungdo
de abdugéo femoral e o gltiteo minimo favo-
rece a flexdao do quadril.

- As fibras verticais do musculo grande dor-
sal se beneficiam de um ponto fixo no tmero
e o musculo pequeno obliquo de um ponto
fixo no térax.

O ponto fixo em cima destes musculos acentua a
tragdo sobre os 0ssos iliacos e da a forma da bacia dita
“em suspensao”. (fig. 15 e 16)

Esta organizacdo pélvica, util nos deslocamentos
quadrapedes, com as asas iliacas fechadas e com os
isquios frontalizados, contraria e limita a extensdo fe-
moral nos deslocamentos bipedes.
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Fig. 15 - A bacia do macaco em
suspensao

Fig. 16 - Face posterior da bacia
em suspensao
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Endirettamento dos membros inferiores

Fig. 17

O ilio muito longo, do chimpanzé, é bem apropria-
do para a quadrupedia, porém a marcha do pongideo
é vacilante nos breves episddios em bipedia.

De fato, a arquitetura pélvica obriga o macaco a
flexionar os membros inferiores para levantar o tronco.
Lembremos que ele é incapaz da extensdo completa
do fémur devido ao impedimento ¢sseo dos isquios fi-
xados em frontalizacdo. Ainda para estender os mem-

Fig. 18
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Endireitamento do tronco

bros inferiores, ele é obrigado a flexionar o tronco para
frente. (fig.17)

“Constatamos as vezes um animal que alterna
marcha quadripede e marcha bipede no mesmo trajeto.
Ele alterna o equilibrio dindmico, deslocando somente
amassa corporal, seja para tras do corpo, por ser bipede,
seja para frente, por ser quadrapede. Na marcha bipede,
ele apresenta o corpo flexionado, seus bragos sao man-

Fig. 19



tidos a frente, prontos para serem pousados no solo,
pois o equilibrio é instavel. Sua marcha é desajeitada e
cautelosa e ele da passos bem pequenos. Tudo acontece
como se o chimpanzé procurasse compensar a sensa-
¢do de equilibrio precaria, um pouco como os humanos
com limitacoes pela idade ou por doenga” (C.BERGE
e ].P.GASC).

E verdade que ap6s uma cirurgia, ou em casos de

- I_..:'-.

+ SR

kL
A

doencas penosas, o homem privilegia a utilizacdo de

bengalas para prolongar seus membros superiores,
para melhorar o equilibrio e para aliviar o membro in-
ferior em sofrimento.

Como precisei anteriormente, as pernadas curtas
do macaco em seus deslocamentos bipedes, se explicam

i
B

i

- i i
|
—

-

pela sua morfologia pélvica que impede a extensao com-
pleta da coxa para tras. Para aumentar a velocidade e
galopar, ele tem que adotar a posi¢do quadripede por-
que neste momento a forma de sua bacia “em suspensio”
facilita a contragao dos musculos propicios a propulsao.

Fig. 20

“Somente o ser humano pode correr em bipedia:
ele alonga suas pernadas gracas a extensao
completa dos mem-bros inferiores” (C. Bergee J. P.
Gase, fig. 18).

Como pode o homem adotar esta extensdao coxo-
femoral e quais sdo as transformagdes anatdmicas da
esfera pélvica que estdo na origem desta marcha bipede
de longas distancias? i

A transformacao do esqueleto do homem é acom-
panhada de uma modificagdo da postura e da passa-
gem da marcha quadripede para marcha bipede. “A
marcha bipede com passadas é tipicamente humana e
é uma forma muito eficaz de se deslocar. Ela contrasta
com a marcha vacilante dos pongideos durante seus
breves episédios bipedes” (Eccles, Berge e Garsch). P

Fig. 21

A verticalizacdo (fig. 19) teve repercussdes nas I e
pressdes e na forca de gravidade exercida sobre o corpo. { | il ,r .,
Desde o endireitamento, do ponto de vista evolutivo, "-
vérias modificacdes anatdmicas intervieram nas mas- L
sas pélvica, toracica e cefdlica. * ! P
A bacia humana tem uma forma achatada, em /L [~ <
pressdo, pois, além das fungdes de locomogdo e do LA LA i,'L
parto, ela deve, em pé, carregar uma parte do corpo. ' ,T e, I Wy .
A luta contra a forca de gravidade é diferente, no 1 I::' | 1 :E‘ =Y
caso do chimpanzé e no caso do homem. | | Q_x | -
No chimpanzé que é em parte quadripede, a forca | — J

da gravidade incide a frente da coluna vertebral. Fig. 22
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No homem, com o endireitamento, a forca da gra-
vidade e a pressdao do musculo diafragma tordacico fa-
zem com que o contetido abdominal pese sobre a bacia
e sobre o perineo.

Os anatomistas definem o perineo como sendo uma
membrana musculo-aponevrética que obtura o estreito
inferior da bacia. A denominacao habitual de “assoalho
pélvico”, nés preferimos a de “diafragma pélvico” mui-
to mais representativa da fisiologia ideal do perineo,
que € a de conservar o ritmo para poder resistir as varia-
¢oes de pressao da cavidade abdominal e da pequena
bacia, sempre preservando as funcdes esfincterianas.

Além do peso do esqueleto o individuo, ao se endi-
reitar, aumenta a pressao que “reside” na pequena ba-
cia. Esta pressao ¢ o fruto da forca da gravidade e da
pressado intra-abdominal gerada pelo trabalho ritmico
do diafragma (musculo da respiracao).

De fato, a verticalidade do tronco modifica a acdo
da forca de gravidade e acentua a pressao sobre o peri-
neo. A respiracdo diafragmatica, se bem que canalizada
pelo musculo transverso do abdome, aumenta esta
pressdo e o musculo transverso do abdome que, no
macaco, contém as visceras, no ser humano terd um
papel capital, com uma agdo delordosante da regiao
lombar na inspiracao.

Frente a esse aumento de pressdo, os musculos
do perineo reagem, especialmente o musculo transver-
so do perineo. Estes musculos estao situados entre os
isquios, que eles aproximam quando se contraem, o
que sagitaliza os ramos do Isquio.

Para Piret e Béziers, a aproximacao dos isquios in-
fluencia o teto do Isquio que se orienta para fora e vem
cobrir, de uma forma mais ampla, a cabega femoral.

A cadeia dntero-mediana, “a fada boa do pedago”,
se instala em sua residéncia e da um “toque feminino”,
para transformar a arquitetura da bacia. Muito rapida-
mente, as reagdes ndo esperam, Nos iremos assistir a uma
divisao de territério com um jogo sutil de “accordage”* de
tensdes musculares. No plano frontal, o perineo, fe-
chando os isquios, desperta o obturador interno, os
gémeos e o quadrado crural.

Todos estes musculos, que pertencem a cadeia PL,
irdo manter uma abertura suficiente dos isquios para
controlar a sagitalizacdo do ramo do isquio e favorecer
a rotacdo externa da extremidade superior do fémur.
Eles irdo intervir em seus “feudos”, para impedir que a

2 Nota da Tradugdo: O termo “accordage” é amplamente adotado, no

ambito do método G.0.S., no sentido de "pér de acordo”, “afinar”.



cadeia AM se feche em sua “residéncia”. A bacia conti-
nua entdo sua renovagao com o musculo gliteo minimo,
que se beneficia de um ponto fixo femoral para esculpir
o desfraldamento do osso iliaco no plano horizontal,
aumentando ainda mais a cobertura da cabega femoral.

A arquitetura do osso iliaco pode mudar e assisti-
mos ao nascimento “da bacia em pressio do homem”. “O
osso iliaco é o osso mais torcido do corpo. Ele pertence,
ao mesmo tempo, a cintura pélvica e a cadeia articular
do membro inferior e é o primeiro né da cadeia dsteo-
articular do membro inferior” (G.D.S.).

Esta primeira adaptagdo, fruto de um antagonismo
muscular complementar, aumenta assim a cobertura
da cabeca femoral e cava o cétilo no osso iliaco. Esta
nova aquisicao estabiliza a massa pélvica porque ela
lhe permite o apoio sobre as coxo-femorais.

W
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proposito deste artigo é discutir o tratamento fisioterapéutico de criangas
com severa hipoplasia da musculatura abdominal (sindrome de prune
belly), dentro da 6tica do método G.D.S. (figura 1). Apesar da baixa incidén-
cia desta doencga na populagdo, é interessante notar que suas repercussoes
sobre o aparelho locomotor constituem, em linhas gerais, uma exacerbagao dos trans-
tornos observados em pacientes com fraqueza abdominal e excesso de solicitacdo da
musculatura posterior, tdo freqiientemente encontrados no cotidiano da clinica fisiote-
rapéutica. Essa perspectiva nos confere uma oportunidade singular de observacao de
casos extremos de desequilibrio entre as cadeias musculares, permitindo uma analise
bastante abrangente do comportamento e da relacdo de tais cadeias entre si.

A sindrome de prune belly (SPB) é uma doenga congénita que se caracteriza pe-
la auséncia, deficiéncia ou hipoplasia da musculatura abdominal, acompanhada
por anomalia do trato urinario (predominantemente bexiga aumentada e hipotonica
e ureteres dilatados e tortuosos) e criptorquidismo bilateral (Greskowich e Nyberg
Junior, 1988; Woodard, 1985). Sua incidéncia é de aproximadamente 1 em 40.000 in-
dividuos, sendo fortemente predominante no sexo masculino (95%).

As deformidades do trato urinério contribuem significativamente para a morbi-
dade e mortalidade da doenca. Entretanto, apesar de ter sido por muito tempo relega-
da a um segundo plano, a deficiéncia da musculatura abdominal responde por uma

Interacoes biomecanicas enfre postura e
respiracao: um olhar ampliado sobre o tratamento
de criancas com hipoplasia abdominal

Renata Ungier importante participagdo no que diz respeito as repeti-
das infecgdes respiratdrias, a constipagdo crénica e a
disfungdo vesical, freqiientemente associadas a sindro-
me (Crompton etal., 1993; Ewig et al., 1996; Greskowich
e Nyberg Junior, 1988).

Além disso, ao longo do crescimento e do desen-
volvimento motor da crianga, tal deficiéncia provoca
outras anormalidades no sistema musculo-esquelético,
manifestando desvios posturais diversos (Lam e Meh-
dian, 1999). As pneumonias de repeticdo, provocadas
em larga medida pela dificuldade com o mecanismo
de tosse, fazem com que as criangas necessitem de
acompanhamento em fisioterapia respiratéria, no senti-
do de auxiliar a eliminagdo das secre¢des pulmonares.

Centro de referéncia para esta doenga no pais, o
Instituto Fernandes Figueira (Fiocruz) abriu as portas

de seu ambulatério de fisioterapia respiratéria para

Figura 1: Crianca com Sindrome de
uma abordagem fisioterapéutica centrada no método Prune Belly.

G.D.S., no intuito de possibilitar uma contemplagao
mais ampla e global dos acometimentos de seus pacien-
tes. Este trabalho foi descrito detalhadamente em uma
dissertagao de mestrado, apresentada a mesma institui-
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¢do (Ungier, 2005). Foi realizado, entdo, o relato narrati-
vo do tratamento fisioterapéutico de quatro criangas do
sexo masculino, entre 8 meses e cinco anos de idade, se-
gundo a 6tica do método G.D.S. de cadeias musculares.
Deste ponto de vista, o quadro que se apresenta é
bastante curioso. Em termos musculares, observa-se
uma caréncia importante na regiao de AM, representa-
da pela musculatura abdominal e pelo perineo. Cabe
ressaltar que, em todos os pacientes que participaram
da pesquisa, o musculo reto abdominal (AM) era o que
apresentava hipoplasia mais severa. Além disso, o peri-
neo, ja debilitado pela prépria conformacao da sindro-
me, é pouco estimulado, por conta da constipacao cro-
nica e pelos disttrbios vesicais (0s pacientes necessi-
tam, em geral, de vesicostomia, ureterostomia ou pielos-
tomia). Por outro lado, o aspecto visceral se manifesta
por uma disfun¢do no terreno PM, inclusive com uma
exacerbagdo dos 6rgaos ligados a essa estrutura (mega-
rim, mega-bexiga). Em suma, caracteriza-se uma forte
descompensagao no equilibrio entre AM e PM no tronco.
Dada a auséncia de AM em sua residéncia e em
seu feudo, identificamos imediatamente dois desdobra-
mentos: PL marca seu excesso na bacia, frente a ausén-
cia do perineo, bloqueando as articulacdes coxo-femo-
rais em rotacdo externa; e PM se marca no térax, uma
vez que AM se vé incapaz de imprimir a marca ttil de
manutengdo do pivé D8 no apice da cifose dorsal. A
caréncia exagerada de AM no tronco abre as portas
para um dominio de PM e PL de tal magnitude que AL
se vé também sufocada, tornando-se incapaz de impri-
mir sua marca ttil de ancoragem da cintura escapular,
pelo musculo grande dorsal.
A situagdo da cadeia PA-AP é ainda mais complexa.
Por um lado, a desestruturacao de PM e AM a impede
de exercer seu papel anti-gravitdrio. Por outro, os blo-
queios causados pelo desequilibrio entre as demais ca-
deias, aliados a dificuldade respiratéria inerente a sin-
drome, entravam a ritmicidade que ela deveria imprimir,
tanto na atitude postural quanto na propria respiragao.
Embora todas as cadeias musculares participem
na construcao dos desequilibrios corporais das crian-
¢as com sindrome de prune belly, o que se observa de
fato é uma grande semelhanca entre suas atitudes pos-
turais e aquela descrita por Campignion (1996), relacio-
nada ao excesso de tensdo na cadeia PM (figura 2). Is-
to ocorre porque, apesar do papel desempenhado pelas
demais, é no dominio de PM sobre AM, na dualidade
entre o aspecto visceral e o musculo-esquelético, que
reside o centro da questdo relativa as dificuldades mo-

toras destas criangas. Assim, elas apresentarao o térax
com grandes didmetros, o esterno horizontalizado, a
diminui¢do da pressao intra-abdominal (agravada pela
inatividade perineal), o trabalho em corda de arco dos
para-vertebrais, a extensao cervical, enfim, os multiplos
aspectos relacionados a estrutura PM, somados as mar-
cas PL e AL ja descritas. Por outro lado, o foco de acao
da terapia devera ser, essencialmente, o restabelecimen-
to da mecanica de PA-AP, fundamental para a recupe-
ragdo da funcdo respiratdria que, conforme citado aci-
ma, consiste em um dos principais fatores de morbi-
mortalidade da doenga. E sabido, no entanto, que a rit-
micidade e aliberdade de PA-AP sé podem ser restaura-
das uma vez que todas as demais estruturas tenham
alcancado um certo grau de equilibrio.

Campignion (1996, p. 41) afirma que “respiracio e
estdtica sio inegavelmente ligadas. O diafragma, ator princi-
pal da respiracio, depende da estdtica. Ele é também ator no
empilhamento vertebral correto”. De fato, um acometimen-
to respiratdrio ird necessariamente implicar em uma
alteracdo da mecénica respiratéria, o que provocara
uma alteracdo da mecanica corporal global. Da mesma
maneira, uma atuacao fisioterapéutica sobre a mecani-
ca global, af incluida a respiragdo, podera ter efeitos
benéficos sobre a fungao respiratéria do ponto de vista
visceral. Isto pode ser observado nos pacientes do estu-
do, que obtiveram, com o tratamento pelo método GDS,
uma sensivel melhora
do quadro respiratério,
assim como a total remis-
sao do quadro de consti-
pacao cronica.

De fato, o diafrag-
ma, principal musculo
da respiracao, desempe-
nha um papel decisivo
para o controle postural.
E interessante notar, ain-
da, a importancia do du-
plo papel deste musculo
e do transverso do abdo-
men, como atores primor-
diais na modulacgéo entre
postura e respiragdo. Os
estudos de Hodges et al.
(1997a, 1997b, 2000a,
2001b) sobre a solidarie-
dade entre diafragma e

Figura 2: Atitude postural de
crianca com Sindrome de Prune

transverso do abdémen, Belly.
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tanto nas tarefas posturais quanto nas respiratérias,
reforcam a posicdo de Denys-Struyf (1997) e
Campignion (2001), que situam ambos os musculos
na mesma cadeia musculo-aponeurética. Hodges e
Richardson (1997, 1999) sugerem que o transverso do
abdomen seria um musculo mais ligado a estabilidade
postural, enquanto que os musculos abdominais
superficiais atuariam predominantemente no
movimento. De fato, Denys-Struyf e Campignion
classificam o primeiro na cadeia muscular postero-
anterior, cuja fungdo responde pelo controle
antigravitario reflexo, enquanto que os obliquos
pertenceriam as cadeias postero-lateral (obliquos
externos) e antero-lateral (obliquos internos), que
respondem essencialmente pela dindmica, apesar de
desempenharem, como qualquer musculo, um papel
também na estatica. O reto abdominal, classificado na
atuacao
preferencialmente sobre a estatica postural. De

cadeia Antero-mediana, teria uma
qualquer modo, as pesquisas apontam para o papel
fundamental destes grupos musculares, ndo apenas
para a biomecanica respiratéria, mas para a
organizacdo postural em sua globalidade.

Campignion (1996) pontua a dimensao em que
respiracdo e estdtica vertebral estardo conectadas, fa-
zendo com que uma organizagdo vertebral satisfatéria
ofereca um bom ponto fixo para a descida do centro
frénico na inspiragdo e, a0 mesmo tempo, uma funcao
diafragmatica bem coordenada favoreca o bom funcio-
namento de todas as estruturas - viscerais e mio-articu-
lares - a ele relacionadas.

Os musculos abdominais, em especial o transver-
so do abdémen, cumprem uma dupla fungdo mecanica,
fundamental tanto para a respiragdo quanto para a
postura. Sua ativagdo no tempo inspiratério contém a
projecao anterior das visceras, gerando um ponto de
apoio para a descida do centro tendineo diafragmatico,
facilitando a expansao da caixa tordcica e dos pulmdes;
além disso, independentemente do tempo respiratdrio,
diafragma e transverso do abdémen realizam uma co-
contracdo reflexa de ajuste postural (antecipatéria ao
movimento) que, somada a resposta contratil do peri-
neo, aumenta a pressao intra-abdominal, estabilizando
a coluna lombar e, conseqiientemente, preservando o
eixo corporal (Cholewicki et al., 1999a, 1999b; Ewig et
al., 1996; Gardner-Morse e Stokes, 1998; Granata e Mar-
ras, 2000; Hodges et al., 1997a, 1997b, 2001a, 2001b;
Hodges e Gandevia, 2000a; Janda et al., 2003). Dado
que a conformacao dos misculos obliquos e retos abdo-
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minais os torna incapazes de produzir a pressurizacao
intra-abdominal, este papel seria, entdo, desempenha-
do pelo diafragma e os transversos do abdémen (Chole-
wicki et al., 2002a; Daggfeldt e Thorstensson, 1997;
Stokes e Gardner-Morse, 1999).

O perineo, também chamado diafragma pélvico,
tem a funcdo de sustentar a pressdo exercida pelas
visceras abdominais. Na respiragdo, a descida do cen-
tro frénico e a correspondente co-contragdo da muscu-
latura abdominal tendem a empurrar caudalmente as
visceras, provocando um estiramento do perineo. Este
realiza, por sua vez, uma contragdo, sinérgica aos mus-
culos supracitados, deflagrada pelo reflexo miotatico,
que, ao impedir a descida do contetido abdominal, au-
menta ainda mais a pressdo intra-abdominal, facilitan-
do tanto a fungdo respiratéria quanto a estabilizagado
postural (Campignion, 1996, 2004; Janda et al., 2003;
Kahle, 1996; Schmeiser e Putz, 2000).

A acao coordenada do diafragma com os muisculos
abdominais e do assoalho pélvico promove a modula-
cdo entre as trés pressdes (diafragmatica, intra-abdomi-
nal e pleural), tornando-o capaz de promover, simulta-
neamente, a deflagracao da inspiragdo (com a corres-
pondente mobilizagdo da caixa tordcica) e a participa-
¢do no mecanismo de estabilizacdo da coluna (Hodges
e Gandevia, 2000b; Hodges et al., 1997a, 1997b).

Cholewicki et al. (1999a) evidenciam, a partir de
modelos biomecénicos, que a estabilizacdo lombar
prescinde da ativagdo da musculatura paravertebral,
salvo frente ao esforgo ou ao exercicio, em que esta de-
ve se dar em sinergia com os musculos abdominais,
que geram o aumento da pressdo intra-abdominal. Se-
gundo os autores, quando a musculatura paraverte-
bral se mantém em niveis modestos de contracdo e a
musculatura abdominal age aumentando a pressao in-
tra-abdominal, ocorre uma eregao anti-gravitaria reflexa
em todos os segmentos da coluna. Esta premissa confir-
ma o ponto de vista de Denys-Struyf (1996), que descreve
a possibilidade de PA emergir a partir de um bom equili-
brio entre AM e PM. Ela ressalta que o papel estéatico
dos paravertebrais, pertencentes a cadeia muscular pos-
tero-mediana (PM), seria tdo-somente de erigir o corpo,
impedindo sua queda para frente. Qualquer contragao
além deste grau constituiria um excesso de atividade.

Em relacdo ao tratamento propriamente dito, cabe
lembrar um preceito basico que norteia a abordagem
pelo método GDS: o terapeuta s6 é capaz de entrar por
onde o paciente abre a porta. Nesse sentido, a porta
que se abre, no caso dos pacientes deste estudo, é muito



Figura 3: "Brincadeiras” do elevador e da borboleta.

facil de ser encontrada. Uma vez que se trata de crian-
¢as, ndo podem restar davidas de que esta porta é a do
AP. O AP é o ludico, a brincadeira, a masica, a festa. E
evidente que estas criangas necessitam ter sua AM nu-
trida, de diversas formas. Mas até mesmo sua AM pode
ser nutrida pela via AP. Todo o tratamento foi orienta-
do por este principio. Cada manobra, cada exercicio,
recebia uma “roupagem” de brincadeira e tinha uma
cangdo associada. Os pacientes eram estimulados a
cantar junto e a ensinar as “brincadeiras” aos irmaos,
para que o trabalho pudesse continuar em casa.

Desta forma, tanto as condutas de terapia manual,
como modelagens, descolamentos da pele e “acorda-
gens”, como exercicios de alongamento, isométricos,
proprioceptivos e outros recebiam nomes de brincadei-
ras, como “caracol”, “borboleta”, “elevador”, etc. (figura
3). A distribuigdo de todas estas técnicas ao longo das
consultas variava para cada crianga, sendo respeitada,
sempre que possivel, a sua vontade. Assim, muitas ve-
zes, o proprio paciente conduzia a sessao, indicando a
“brincadeira” que gostaria de desempenhar a seguir.
Dessa maneira, a crianca experimentava uma autono-
mia que singularizava a abordagem, fazendo-a sentir-
se, de certa forma, responsavel pelo préprio tratamento.
Esse aspecto se mostrou, indubitavelmente, fundamen-
tal para a obtencdo de melhores resultados.

E importante lembrar que os pacientes que partici-
param desta pesquisa, além de terem nascido com uma
doenga potencialmente ameacadora da existéncia (o

que, em si, ja constitui uma fonte de PM), doenca esta
que se caracteriza pelo dominio de PM sobre AM, ain-
da vivenciaram, ao longo de suas vidas, uma série in-
termindvel de internacdes hospitalares, procedimentos
cirargicos, condutas invasivas, enfim, dor, desconfor-
to, inseguranga. Por mais que seus pais sejam fontes
inesgotaveis de amor e acolhimento, ndo se pode negar
que tais criangas vivenciam, muito cedo, um mundo
excessivamente PM. Este fato ndo poderia ser negligen-
ciado pela terapéutica, que buscava incluir o AM em
sua atmosfera lidica. Eles precisavam, realmente, de
AP para flexibilizar seus corpos e lhes permitir serem
“criancas”, e de AM para organizar sua postura e es-
truturar seu psiquismo. Neste sentido, condutas nao
convencionais, estranhas ao ambiente do ambulatdrio,
eram adotadas, no intuito de promover seguranga,
aconchego e conforto a crianga, além de facilitarem a
abordagem da terapeuta. Destaca-se a utilizagdo da
maca como se fosse um tatame (figura 4), permitindo
que as manobras fossem realizadas com o paciente no
colo, o que produzia um efeito inusitado e divertido
sobre ele (e sobre o restante da equipe, que ndo estava
habituada a ver uma fisioterapeuta descalca, sobre a
maca, com o paciente no colo...).

A adesao foi um fator primordial para o sucesso do
tratamento. A proposta ltidica foi responsavel, em larga
medida, pela adesdo dos pacientes. Mas de igual impor-
tancia foi a participacdo dos pais, motivados por uma
perspectiva tangivel de melhora da qualidade de vida
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Figura 4: Abordagem AM-AP.

de seus filhos. Da mesma maneira, a melhora do quadro
motor e respiratério das criangas possibilitou o apoio
dos demais profissionais do ambulatério, o que viabili-
zou a continuidade do trabalho em condi¢des favoraveis.

Para esta exposi¢do, vamos tomar como exemplo
dois dos quatro pacientes acompanhados no estudo,
por apresentarem caracteristicas interessantes para
nossa discussdo em termos da abordagem GDS. Serao
usados pseuddnimos na referéncia a estas criangas.

Quando iniciou seu tratamento pelo método GDS,
Léo tinha trés anos de idade e apresentava um quadro
respiratorio relativamente estavel, apesar de ja ter pas-
sado por periodos de acentuada gravidade. Por outro
lado, o primeiro exame do aparelho locomotor eviden-
ciou, flagrantemente, um severo bloqueio nas articula-
¢Oes coxofemorais, cujo teste de mobilidade articular
ja provocava dor em um grau de amplitude bastante
reduzido. O menino apresentava importante displasia
de quadril bilateral, com ma-formacao das cabegas fe-
morais e acetdbulos (figura 5). De fato, Léo se mostrou
0 mais comprometido dos quatro meninos do ponto
de vista 6steo-mio-articular, porém sua evolucdo em
termos funcionais foi impressionante.

O menino, de fato, ndo era capaz de sentar-se com
as pernas cruzadas sem cair para trds, tamanha a falta
de flexibilidade dos quadris (figura 6). Este quadro
mostrou poucos indicios de melhora por um longo pe-
riodo. Nota-se a forte rotagao interna dos membros infe-
riores, especialmente a esquerda, onde inclusive ocorre
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Figura 5: Radiografia de quadril de Léo, evidenciando displasia bilateral.

Figura 6: Léo brinca sentado, marco de 2001.

maior resisténcia a mobilizagdo passiva e, conseqiien-
temente, onde a dor se manifesta mais rapidamente.

As figuras 7 e 8 evidenciam a retracdo da muscula-
tura paravertebral lombar e gltatea. Tais espasmos mus-
culares constituem uma tentativa de restituir o equili-
brio do corpo no plano sagital, compensando o peso
do abddomen e a insuficiéncia da musculatura ante-
rior. Entretanto, por estarem exacerbados, mantém a
pelve em severa anteversdo e contribuem para o
bloqueio coxofemoral.

Foi realizado intenso trabalho de reorganizacao
da motricidade, em que Léo se mostrou sempre coopera-
tivo, divertindo-se com todas as atividades propostas
e submetendo-se sem protestos as condutas passivas
de terapia manual.



Figura 7: Léo, vista posterior (margo 2001).

Entretanto, o trabalho se restringia aquele realiza-
do nas sessdes: por mais que se explicasse a importan-
cia da continuidade em casa, a mae sempre alegava
falta de tempo e de disponibilidade para fazer os exer-
cicios com seu filho, o que fazia com que o progresso
se desse de maneira muito lenta. Ainda que, ao final
de cada sessdo, fosse alcancado um patamar melhor
em termos de flexibilidade mio-articular, tudo se per-
dia até a semana seguinte...

Até que, oito meses depois da primeira avaliacao,
um acontecimento veio a modificar este quadro. Léo ti-
nha comecado a freqiientar a pré-escola. Certo dia, en-
trou no ambulatodrio, subiu na maca e, imediatamente,
sentou-se com as pernas cruzadas (figura 9). Olhou,
entdo, para mim, abrindo um largo sorriso.

Voltei-me para a mae, exultante, e aplaudi: “Para-
béns, mae! Vocé tem feito os exercicios!”. Ao que ela retru-
cou, sem muito entusiasmo: “Eu, ndo. Ele faz sozinho...”.
Ligeiramente incrédula, pedi ao menino que me mostras-

"

Figura 10: Léo faz os exercicios sozinho

Figura 8: Léo de perfil (julho 2003). Figura 9: Léo sentado (julho 2003).
se as “brincadeiras da tia R&” que ele fazia em casa, sen-
do surpreendida por uma execugdo bastante razoavel
de toda uma seqiiéncia de exercicios (figura 10).
Mesmo que os posicionamentos nao estivessem
rigorosamente corretos, o que ndo tinha realmente mui-
ta importancia, os objetivos das atividades puderam
ser alcancados. Poucas semanas depois, nova surpre-
sa: a mae chega ao ambulatério, dizendo que Léo tinha
lhe pedido que trouxesse algo para me mostrar. Ela ti-
ra da bolsa uma fotografia, obtida na escola de Léo, em
que a professora se encontrava sentada no chdo, com
a turma, formando um circulo, como é comum em tur-
mas de pré-escola. Entre as criangas, estava Léo, senta-
do de pernas cruzadas, igual aos coleguinhas, emperti-
gando o tronco para aparecer na foto, com o mesmo
largo sorriso, evidenciando o orgulho desta conquista.
Sem duavida, o desejo de que eu visse a foto denotava
uma certa cumplicidade, um atestado de que o menino
acreditava que, de alguma maneira, o nosso trabalho
havia rendido frutos im-
portantes para sua vida.
O fato é que, aos quatro
anos de idade, Léo to-
mou as rédeas de seu
tratamento, ao perceber
o quanto este poderia
ajuda-lo a realmente per-
tencer ao grupo do qual
ele passava a fazer par-
te. Este episodio acende
os holofotes sobre a rele-
vancia da valorizacao
dos aspectos psico-soci-
ais nos processos de tra-
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tamento e nas relagdes entre pacientes e profissionais
de satide, mesmo quando as individualidades em
questdo dizem respeito a criangas ainda tdo pequenas.

Outro exemplo particularmente interessante é o
de Thiago, o tnico do grupo a iniciar o tratamento an-
tes de haver conquistado o ortostatismo e a marcha, o
que permitiu a supervisao de todo este processo. Thia-
go apresenta um caso particular de Sindrome de Prune
Belly, em que a hipoplasia abdominal se marca acentu-
adamente a direita, conferindo um aspecto assimétrico
a sua atitude postural (figura 11).

No inicio do tratamento, aos oito meses de idade, o
menino estava comecando a manter-se sentado sem apo-
io. Foi capaz de ficar de pé poucos meses depois, mas
observaram-se alteracdes severas em sua atitude postu-
ral, especialmente nos membros inferiores (figura 12).

A radiografia do quadril evidenciava luxagao con-
génita a direita, o mesmo lado do comprometimento
muscular mais acentuado (figura 13).

Apesar do importante bloqueio na articulagdo co-
xofemoral direita, e da dificuldade imposta pela idade
do paciente, um trabalho eficiente pode ser iniciado, a
partir de manobras de terapia manual e das “brinca-
deiras” de alongamento, mobilizacao e reprogramagao
motora. Thiago sentia muito desconforto na manipula-
¢do, o que foi respeitado, na medida em que a aborda-
gem se dava da maneira mais suave possivel. A partici-
pacdo ativa da mae, durante as sessdes, foi fundamen-
tal para o sucesso do tratamento. Ao contrério do caso
anterior, toda a familia (pai, mae e irmdos) se empe-
nhou na continuidade das condutas domiciliares. Todo
este contexto foi decisivo para que o menino estruturas-
se uma atitude postural saudavel e desenvolvesse uma

Figura 11: Thiago, 8 meses (maio

Figura 12: Thiago de pé (novembro
2001). 2001).
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Figura 13: Thiago, radiografia do quadril em vista antero-posterior (AP),
outubro 2001

marcha normal, sendo hoje capaz de correr, jogar fute-
bol, andar de bicicleta, etc. (figura 14).

A prética clinica do método GDS é norteada pelo
pressuposto de que a mecanica corporal funciona co-
mo um todo indissocidvel, como uma engrenagem em
que cada peca atua em intima relagdo com todas as
outras, estando esta mecanica ligada aos demais as-
pectos que constituem o individuo. Partindo da pre-
missa de que a respiragdo nao se desvincula da totali-
dade do corpo, adotou-se uma perspectiva de atendi-
mento que valorizava o carater global, incluindo nao
apenas a biomecéanica corporal, mas também aspectos
subjetivos, como o psiquismo e o comportamento.

Figura 14: Thiago (agosto 2003).



Tais principios convergem para um dos conceitos
mais caros as novas propostas em satide coletiva no
Brasil: a integralidade (Mattos, 2001). Inegavelmente, a
inser¢do do método GDS no atendimento a pacientes de
um hospital federal de referéncia se revelou um terreno
fértil para o debate sobre os caminhos a serem seguidos
pela fisioterapia no ambito da satdde ptublica brasileira.
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“Qual é a coisa mais
dificil?

Aquela que te parece a
mais facil:

Ver com os teus olhos

O que se encontra diante
dos teus olhos.”

Goethe

o presente trabalho serdo apresentados trés casos clinicos de pacientes
que acompanho, portadores de hérnia discal lombar. Contudo, farei
uma pequena introdugdo sobre a leitura do método GDS.
Segundo Mme. Struyf, um dos principais objetivos do método GDS
é “nos ensinar a ler o que o corpo diz e a identificar o terreno de predisposicio”.

A nocao de terreno é formada pelas atitudes posturais “psicomecénicas” (psico-
légicas e biomecanicas), contendo caracteristicas recebidas e adquiridas que cons-
troem a personalidade. Em outras palavras, todos os nossos gestos, posturas e acoes
expressam nossos pensamentos, intengdes, emogdes e maneira de ser, apresentando
elementos recebidos (potencial de base) e adquiridos (influenciadas pela educagao).
Os musculos sdo ferramentas dessas expressdes, que ao se repetirem no tempo vao
deixando “marcas” corporais que nos personalizam, ou seja, caracterizam a pessoa.
Essas marcas podem ser benéficas, aceitaveis ou prejudiciais. Neste trabalho citarei
algumas marcas prejudiciais que propiciaram um terreno favordvel ao surgimento
de hérnia de disco lombar.

Para se compreender melhor a nocao de terreno no método GDS é importante
realizar, além da semiologia classica fisioterdpica, a leitura da pulsao psicocorporal,
a leitura das marcas segmentares e o teste de elasticidade das cadeias musculares.

A pulsao psicocorporal é uma forma do corpo se equilibrar e se opor a gravidade.
Ela é dependente de uma motivacao interna, de uma necessidade interior.

As marcas segmentares sdo marcas de expressao psicocorporais.

Abordagem sobre avaliacao na hérnia discal lombar

Fatima Rosas
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No teste de elasticidade das cadeias musculares
avaliam-se as seis familias de musculos que Mme.
Struyf descreveu e que servem como instrumentos de
comunicagdo e fungdo corporal.

No desenvolvimento deste trabalho, devido 4 quan-
tidade de dados abordados na avaliacao dos pacientes,
considerei importante destacar a leitura da pulsao psico-
corporal, a andlise dos segmentos e curvaturas da colu-
na vertebral no RX e a avaliagdo dos angulos da pelve.
Desta forma, todas as figuras serdo apresentadas em
perfil, a fim de que se mostre a leitura das cadeias de
tensdo miofascial e dos desalinhamentos das massas
no sentido antero-posterior e postero-anterior (plano sa-
gital), bem como as principais marcas prejudiciais.

No equilibrio do homem de pé, para que a massa
pélvica, toracica e cefdlica se mantenham alinhadas, é
necessdrio que os segmentos proclives e declives, ala-
vancas articuladas da coluna vertebral pelo método
G.D.S., se encontrem em L3, D8 e no disco C4-C5 (ou
C7, em certos casos), que sdo pivos ou dobradicas en-
tre esses segmentos.(Fig. 1)



O segmento proclive inferior compreende o coccix, o sacro, L5 e L4. Este conjunto
forma a alavanca lombo-sacrococcigiana. O segmento declive inferior vai de L2 a D9.
O segmento proclive superior compreende as vértebras acima de D7 até C4-C5 (ou
D1, em certos casos). O segmento declive superior vai de C4 (ou C7, em certos casos)
ao occiptal. O bom posicionamento desses segmentos na coluna vertebral garante
curvaturas fisiolégicas equilibradas sem compressdo dos discos intervertebrais.

Na geometria da pelve, foram avaliados quatro angulos de orientacdo com o
objetivo de compreender a forma e a posicao do sacro em relacdo a lombar e aos ili-
acos (Fig.2).

O angulo de conformacao do promontério sacral neutro é de 60°. Se estiver au-
mentado significa um platd mais vertical, favorecendo a lordose lombar. Se estiver
diminuido significa um platé mais horizontal, favorecendo a delordose lombar.

O angulo de inclinacao do platd sacral em relacdo a horizontal (Seze) é de 30°
a 34°. Se estiver diminuido significa um sacro mais horizontal (nutado). Se estiver
aumentado significa um sacro mais vertical (contranutado).

O angulo de orientacado lombo-sacro neutro é de 130°. Se estiver diminuido sig-
nifica uma extensao (recuo) das vértebras lombares ou um sacro horizontal. Se estiver
aumentado significa um sacro vertical ou flexao das vértebras lombares.

O angulo G.D.S. define a orientagdo do sacro e do iliaco no espago. O valor mé-
dio é de 51° mais ou menos 1°. Se estiver diminuido significa uma contranutacao sa-
cro-iliaca. Se estiver aumentado significa uma nutacdo sacro-iliaca.

Nas trés fotos ao lado, observa-se em que pulsdo psicocorporal as pacientes es-
colheram para se equilibrarem.

A paciente “A” esta
mais apoiada nos seus
antepés, favorecendo
uma pulsdo para frente,
porém para baixo. Esta
pulsdo PM é motivada
pela necessidade de
acao, de desempenho, de
ser atil.

A paciente “C” esta
mais apoiada nos seus

calcanhares, favorecen-
do uma pulsdo para tras
e para baixo. Esta pulsao
AM é motivada por uma
necessidade de afeto, de
ser amada.

A paciente “B” nao
estd nem para frente nem

para tras. Sua pulsdo é
mais vertical e mais para
cima. Esta pulsdao PA é
motivada pela necessi-
dade de ideal.

Paciente A

Paciente B

Paciente C
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PACIENTEA
Idade: 56 anos
Profissio: médica
Diagndstico médico: hérnia discal lombar; ciatalgia
esquerda até 1/3 superior de coxa; parestesia em face
lateral de pé esquerdo.
Ressonancia magnética: protusoes discais difusas de
L1-L2 a L3-L4, tocando a face ventral do saco dural. (Fig.3)
Resumo do relato da paciente: Bastante esforcada e
dedicada em tudo que faz.Trabalha em trés hospitais,
assumindo uma chefia. Separada com dois filhos, sem-

pre assumiu as despesas e responsabilidades do lar.
Na sua infancia sofreu uma grande perda familiar.

Exame fisioterapico:

Desalinhamento das massas: massa pélvica antebascu-
lada (PM), massa toracica propulsionada para frente (PM),
porém em leve flexdo anterior (AM), massa cefdlica basculada para tras (PM). (Fig.4)

Fig. 4

Marcas segmentares: discreta flexdo dos joelhos (AM); diminuicdo da lordose

lombar (PM); pequeno didmetro antero-posterior do térax com afundamento esternal

Fig.5

e depressdo submamaéria (AM); tensdo no plexo solar (AM); elevacdo dos ombros
(AM-PL); flexao posterior de cabeca (PM); recuo do maxilar inferior (AM). (Fig.4)

RX panorimico: o disco L4-L5 e a vértebra D7 sao os pivos entre a alavancas. Aumento do segmento declive in-
ferior e diminuigdo do segmento proclive inferior. Extensdo das vértebras lombares de L1 a L4 com diminuicao
das curvaturas lombar e dorsal (PM). (Fig.5)

Geometria da pelve: angulo do promontério 58° (PM); angulo de Seze 37°, sacro nutado (PM); angulo lombo-sa-
cro 126°, sacro nutado e L5 quase horizontalizada (PM); angulo G.D.S. 60°, nutacdo sacro-iliaca (PM-PL). (Fig.5)

Teste de elasticidade das cadeias: auséncia de rigidez, contu-
do o osso esterno encontra-se fixado ao ser solicitado uma

inspiracdo forcada.
Trapézio superiar

Diagndstico fisioterdpico:
Diante das pistas aqui
apresentadas e de outras conti-
das na avaliacdo da paciente,
podemos sugerir que as cadeias
miofasciais AM e PM encon-
tram-se em constante competi-
cdo. Segundo Mme. Struyf, “o -
individuo PM, em seu desejo de Firamidal ,
acdo, é propulsionado para frente,
como se seu esterno horizontaliza-
do o levasse consigo. A agio benéfi-
ca de AM serviria para controlar o
excesso do antagonista PM”. Con-
tudo, creio que o esterno da pa-
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ciente fixado em AM revele sua
dificuldade de reconhecer a si
propria e a necessidade cons-

Gémeo externo |

Fibulares
Fig. 6



tante de ser reconhecida e amada pelos outros. Assim, PA (AF)
AM freia a boa acdo de PM e este, por sua vez, reage,
invertendo seu ponto fixo nos musculos paraverte-
brais. AM tenta conter a reacdao de PM no sacro e coloca

FM REATIVO
FL

o coccix em flexdo. PL se combina com AM, talvez para
permitir uma expansdo do trauma sofrida na infancia.
Na bacia, o sacro esta horizontalizado por PM, PL bas-
cula os iliacos para tras. Na cintura escapular, PL eleva
os ombros e AM os leva para frente.(Fig.6)

Segundo Mme. Struyf “um excesso que se desenvolve
em certas cadeias sem potencial genético corre o risco de con-
trariar o que estava previsto e favorece as escaladas de tensio

. .. - - Fig. 7
entre cadeias adquiridas e aquelas que estdo em relagdo com

o potencial”. Desta forma, o excesso da cadeia AM favo-

receu uma reatividade da cadeia PM, que trabalhando em corda de arco, diminuiu a curvatura lombar fisiol6gica.
A tensdo constante da cadeia AM levou a uma compressao intra discal lombar, permitindo um terreno favoravel
a hérnia discal lombar. (Fig.7)

PACIENTEB
Idade: 39 anos
Profissio: Fisioterapeuta

Diagnéstico médico: hérnia discal lombar; ciatalgia esquerda até 1/3 inferior de coxa.

Ressondncia magnética: hérnia de disco poéstero-mediana lateralizada a esquerda
em L5-S1; discopatia degenerativa em L4-L5.(Fig.8)

Resumo do relato da paciente: tem um grande desejo de ser professora universitaria
de uma grande universidade publica. Atualmente faz mestrado, tem trés filhos peque-
nos e precisa trabalhar para colaborar com o orcamento
doméstico. Dorme muito
tarde para estudar e pes-
quisar e acorda muito
cedo para trabalhar e
cuidar da familia, ou se-
ja, dorme muito pouco.

Exame fisioterapico:
Alinhamento das mas-
sas pélvica, tordcica e ce-
falica (PA). (Fig.9)
Marcas segmentares:
esterno em leve horizon-
talidade (PM); leve au-
mento do térax no senti-
do antero-posterior (PM);
térax em inspiracdo (PA);
retificagdo cervical (PA);
cabega altiva (PA). (Fig.9)
RX panordmico: o

disco L4-L5, as vértebras
Fig. 8 Fig. 9 Fig. 10
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Fig. 11
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D7 e C2 sdo os pivos entre as alavancas. Aumento dos
segmentos declive inferior e proclive superior, diminui-
¢do dos segmentos proclive inferior e declive superior.
Diminuicdo das curvaturas lombar e dorsal e retifica-
¢do da curvatura cervical (PM e PA). (Fig.10)

Geometria da pelve: angulo do promontério 60°
(neutro, PA-AP); angulo de Seze 27°, sacro contranuta-
do (AM); angulo lombo-sacro 135°, sacro vertical (AM)
e L5 horizontizando-se (PM); angulo G.D.S. 52°, sacro
verticalizado e iliacos nutados (AM e PL). (Fig.10).

Teste de elasticidade das cadeias: forte rigidez de PM
e retracdo moderada de AM.

Diagnoéstico fisioterdpico:

Estas e outras pistas contidas no protocolo da pa-
ciente, mostra a cadeia PA em excesso de tensdo (retifi-
cacdo cervical), devido ao antagonismo de dualidade
entre as cadeias PM e AM. Mme. Struyf nos diz que
“para uma boa acio PAAP é necessirio que AM e PM estejam
em relativo repouso, pois o controle miituo de AM e PM au-
mentam em conjunto a dncora no chdo, podendo PA agir li-
vremente no nivel do pescoco e AP nos membros inferiores”.
Porém, a paciente luta com todas suas forcas mecanicas
e intelectuais, para colocar em prética a todo custo o
seu projeto pessoal, submetendo PM a um tensiona-
mento na musculatura paravertebral dorsal, aumen-
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P CAUSAL

ACAD OE PA.

Fig. 12

tando o didmetro anteroposterior do térax. AM reage,
freiando a nutacdo do sacro pelo perineo, colocando-o
vertical.(Fig.11)

Concluindo, o excesso da cadeia PM retificou a
curvatura fisioldgica lombar, horizontalizando L5. A
cadeia AM verticalizou o sacro, diminuiu o espago en-
tre L5-51, aumentando a compressao intra discal. Surgiu
assim um terreno favoravel a hérnia discal lombar.
(Fig.12)

PACIENTEC

Idade: 77 anos

Profissido: Aposentada
Diagnéstico médico: retrolistese de L3 sobre L4; hérnia

discal lombar esquerda

de L1-L2 e L2-L.3; dor na

parte anterior de coxa es-

querda até terco inferior
de perna; parestesia pan-
turrilha esquerda.
Resumo do relato da
paciente: comportamento
expansivo. Sempre gos-
tou de conversar e con-
tar historias. Desde o fa-
lecimento de seu mari-
do, ha quinze anos a-
tras, todos os seus sinto-
mas comegaram a apa-

recer progressivamente.

Atualmente mora sozi-

nha e encontra-se em cri-
se de depressao e angts-
tia. Faz uso de medica-

mentos antidepressivos.

Fig. 13



Exame fisioterapico:

Desalinhamento das massas:
massa pélvica basculada para
tras (AM e PL); massa toracica em
flexdo anterior (AM); massa
cefélica recuperada em extensao

(PM). (Fig. 13)
Grandes Retos Marcas segmentares: flexdo
dos joelhos (AM); contra-nuta-
¢do do sacro (AM); nutacdo dos
ilfacos (PL); auséncia da curva-
tura lombar (AM); cifose dorsal
longa (AM); afundamento ester-
nal (AM); abdome relaxado (AP);
cabeca recuperada em extensdo

1 (PM). (Fig.13)
RX panordamico: As vértebras
Iﬁ A L5 e D12 sdo as estruturas pivos
Camas inteme |:|'II Fig. 15

Fequens & Srands
Coamplaxe

Gramded PeRoram

\ Feizes médio & inferier
Intarespinhoses &

Longe Darsal

Recuws da W
Massa Tordcica

Massa Comum
Gliteos mbdia & gramss

Piramidais &
isquiscaceigeas

Adierad

entre as alavancas. Diminui¢ao
do segmento proclive e declive
inferior, grande aumento do seg-

Fig. 14

P mento proclive superior. Inver-
sdao da curvatura lombar; retro-
PA (AF) listese de L3 sobre L4; diminuicdo do espago interverte-

P bral de L1-L2 e L2-L3 (AM). (Fig.14)
/ Y Geometria da pelve: angulo do promontoério 62°
PL LY AM (AM); angulo de Séze 25°, sacro vertical (AM); angulo
f J LY lombo-sacro 110° sacro contra-nutado (AM) e L5 em
X | extensao (PM); angulo G.D.S. 67°, sacro vertical (AM) e

\ | iliacos retrovertidos (PL). (Fig14)

‘\-\ {1 ) Teste de elasticidade das cadeias: retracdes generali-
A

Fi - REATIVA zadas com sintoma de dor.
L o
e ] Diagnostico fisioterdpico:
Fig. 16 Devido a idade da paciente, a sua dolorosa perda,
ao quadro de depressao e possivelmente a necessidade de se apoiar nas lembrancas do passado, considero que a

F .

<

quantidade de marcas AM encontradas, resultam de um mecanismo de defesa imposta pelas condicdes de vida e
nao escolhida. Segundo Mme. Struyf, “uma estrutura psicocorporal pode estar em excesso, mas realizada ou suportada pe-
las circunstincias”. Embora esta AM esteja numa atitude de fechamento, de derrota, percebo que a paciente busca
a todo custo comunicar-se, nem que seja para falar da sua dor. A musculatura AM subtensionada mantém o eixo
anteroposterior do térax para tras e para baixo, permitindo o recuo e a flexdo da massa toracica. A cadeia PM rea-
ge invertendo o ponto fixo dos paravertebrais dorsais e recuperando na cervical a horizontalidade do olhar pela
tensdo dos misculos Complexos. Na bacia a musculatura pélvica AM mantém o sacro na vertical e PL se combina
com AM, talvez pela necessidade de comunicacao, retro-basculando os iliacos. (Fig.15 e 16)

Concluindo, o excesso da cadeia AM no segmento declive dorsal, permite o recuo da vértebra de cima sobre
a de baixo, ocorrendo desabamento posterior de todo o segmento declive, com aumento da pressado intra discal,
levando a hérnia discal lombar.
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Conclusao

A doenca é a mesma, hérnia de disco lombar, mas
as causas que permitiram um terreno favoravel para o
seu surgimento, seguiram caminhos diferentes, embora
as cadeias miofasciais PM e AM estejam em sofrimento
nos trés casos apresentados. A relacao de antagonismo
complementar entre eles estd comprometida pelo domi-
nio do territério e pelo jogo de acdes e reacdes, que leva-
ram a alteracdo dos segmentos proclives e declives, ao
desalinhamento das massas e conseqiientemente ao de-
sequilibrio de forcas entre as vértebras lombares. (Fig.17)

O método G.D.S. propde assim, uma compreensao
desses processos “psicocorporais’, que conduzem a
uma condicdo patolégica, ao fechamento, a diminui-
¢do, ao sofrimento. Desta forma, devemos estar consci-
entes de que nos trés casos apresentados, o procedi-
mento terapéutico deve também seguir caminhos di-
ferentes, embora o objetivo principal seja levar as seis
cadeias miofasciais a dialogar umas com as outras, fa-
zendo circular a tensdo em todo sistema muscular, ou
segundo Mme. Struyf, uma “igualizacdo das tensoes e
uma desescalada das forcas que se opoem”.

Pacienfe A Paciente B
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Mme. Struyf nos diz ainda que, “nossas andlises nio
avaliam, ndo selecionam, ndo rotulam; elas visam tornar co-
nhecido um projeto, um terreno. Elas nos ddo pistas e, sobretu-
do, muitas questoes. Elas sdo uma base para o dialogo e para
o trabalho consigo mesmo. Elas podem responder melhor a
pergunta em que ponto do meu caminho estou”?
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INTRODUCAOQ

Este capitulo tem o objetivo de descrever o caso de uma paciente idosa portadora
de endoprétese coxo-femoral, avaliada e tratada a partir dos conceitos do método
GDS de cadeias musculares.

Os estudos sobre os efeitos do envelhecimento populacional no mundo ndo sao
mais novidades, nem tampouco sdo escassos na literatura académica. No Brasil, as
implicacdes deste fendmeno de envelhecimento ja sao bastante evidentes e vém cau-
sando uma grande preocupagdo por parte dos diversos setores da area da satide
(Camarano, 2002; Siqueira et al., 2002).

O aumento da expectativa de vida, devido as inovagdes na area da satde, per-
mitiu uma mudanga no padrdo de satide e doenga na populacdo de idosos. Seu
principal reflexo é a acentuagdo do nimero de individuos acometidos por doencas
cronico-degenerativas (Chaimowicz, 1997; Camarano, 2002). Atualmente, admite-
se que vdrias doengas cronicas podem ser minimizadas, desde que se privilegie a
capacidade funcional, a independéncia e a autonomia (Perracini et al., 2002; Ramos,
2003). Trata-se de um enfoque funcional ndo mais orientado pelo paradigma da do-
enca. A perspectiva terapéutica, para este grupo populacional, passa a focar nas ati-
vidades funcionais habituais. Se, por um lado, o aumento da expectativa de vida é

0 metodo GDS na avaliacao e tratamento
fisioterapéutico de uma paciente idosa com
endoprotese coxofemoral: um estudo de caso

Alexandre de Mayor

uma conquista, serd que esta resulta numa qualidade de vida satisfatéria? Esse pa-
radoxo demonstra que entender e atender o problema do idoso é um assunto bastante
atual e importante.

A perspectiva globalista do método GDS vai de encontro as premissas de atencao
integral a satide do paciente idoso e, desta forma, permitiu, no caso em questao, in-
serir a terapia no contexto de vida da paciente e valorizar a funcionalidade, promo-
vendo uma melhora global, em termos de satde e qualidade de vida.

CASOCLINICO

Paciente do sexo feminino, 81 anos, sofreu, em margo de 2001, fratura do extremo
proximal do fémur direito apds queda da prépria altura. No exame radiolégico (Fi-
gura 1) pode-se observar uma fratura extracapsular de tragado espiréide. Embora
nao tenha ocorrido fratura de colo de fémur, trata-se de um tipo de fratura de dificil
consolidagdo mesmo em individuos jovens. Optou-se por um procedimento cirargico
para colocacdo de osteossintese do tipo placa angulada fixada por parafusos estaveis
(Figura 2). O procedimento cirtargico ndo obteve o resultado esperado e a paciente
evoluiu com pseudoartrose e necrose 6ssea. Assim, em setembro deste mesmo ano,
foi realizada uma nova cirurgia para resseccao e substituicao por uma endoproétese
coxofemoral (Figura 3).
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Figura 1: fratura do extremo proximal do fémur direito.

Durante a avaliacdo fisioterapéutica, a paciente
relatou como queixa principal ndo conseguir andar
nem de andador, pois tinha medo de cair para tras.
Constatou-se uma hipotrofia muscular global que
comprometia a sustentacao do tronco ereto e a marcha,
mesmo com o auxilio do andador. Entre os comprometi-
mentos biomecanicos encontrados nos exames comple-
mentares que poderiam estar relacionados a queixa
principal, destacou-se a acentuacdo da cifose dorsal
na imagem radiolégica da coluna em perfil, devido ao
desabamento dos corpos vertebrais. Tal achado esté
relacionado com a clinica da paciente e é resultado de
um processo de desmineralizagdo ¢ssea e desidratagao
do disco articular, caracteristico de doenca cronico-
degenerativa (Figura 4).

De Deyne (2001) afirma que as mudancas estrutu-
rais no idoso se devem principalmente a disfungao
cronica musculo-esquelética resultante do processo de-
generativo, como, por exemplo, as ossificacdes ectopi-
cas ao redor das articulagdes (ostedfitos), a perda da
mobilidade articular e o encurtamento e/ou esclerose
dos ligamentos. Estas mudancas do arcabougo toraci-
co, além de diminuirem a complacéncia da parede tora-
cica, modificam a curvatura do musculo diafragma,
alterando a sua capacidade de gerar forca (Janssens,
1999). Além disso, a alteragdo entre a quantidade de
unidades contréteis e ndo contréateis (tecido adiposo e
conjuntivo) dentro do misculo, assim como o déficit
na relacdo entre ativagdo e recrutamento muscular, sdo
também fatores que contribuem para a diminuicao da
forca muscular periférica, resultando, no idoso, em difi-
culdades nas atividades da vida diaria (Williams,
2002). Isto pode ser observado, j& que a paciente
apresentava, ainda, uma endoproétese de joelho
esquerdo, que dificultava a transferéncia do peso. Nas
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Figura 2: Osteossintese. Figura 3: Endoprétese coxo-femoral.

Figura 4: Doenca cronico-degenerativa na coluna vertebral.

Figura 5: Doenca inflamatdria degenerativa nas articulacdes das maos.



articulagdes das maos, verificou-se durante o exame fisico a presenca de doenca in-
flamatoria degenerativa que ocasionava grande limitacdo para as atividades basicas
de alimentacdo e higiene (Figura 5).

Os pacientes idosos apresentam geralmente, uma multiplicidade de acometimen-
tos paralelos a queixa principal, que fazem com que qualquer perspectiva terapéutica
deva sofrer adapta¢des para adequar-se a cada caso. A adaptabilidade é, em si, um
dos preceitos que norteiam o método GDS, o que reforca indubitavelmente a aplicabili-
dade deste método para pacientes desta faixa etaria. Portanto, com o objetivo de re-
cuperar a autonomia, a independéncia e as atividades funcionais didrias, consta-
vam, entre os objetivos principais, restabelecer as qualidades dos tecidos contrateis,
as funcdes neuromusculares e ampliar o arco de movimento funcional. Para isso, a
conduta de tratamento fisioterapéutico aplicada foi fundamentada na reprogramacao
funcional das cadeias miofasciais (método GDS), mais especificamente, a partir do
reequilibrio em pé, sob o ponto de vista da organizacdo motora e da adaptabilidade
das massas, das alavancas e de seus pivos (Campignion, 2001).

TERAPEUTICA

Com o intuito de entender o equilibrio em pé segundo os conceitos das Cadeias
Musculares e Articulares GDS, Campignion (2001) descreve a relagdo existente en-
tre as massas (pélvica, tordcica e cefdlica) e suas correspondentes alavancas (Figura
6). Cada alavanca sustenta uma massa e, a partir do seu deslocamento, ocorre uma
variagdo de posi¢do da massa correspondente e também na relacdo desta com as de-
mais massas. Por sua vez, cada alavanca compreende trés pivos (de agdo, de adapta-
¢do e de ajustamento), responsaveis pela continua oscilacdo dindmica, recuperacao
de pequenos desequilibrios e posicionamentos entre as massas.

Este conceito de equilibrio é bastante abrangente, o que permite entender a rela-
¢do de causa e efeito e a nogdo de interdependéncia
entre diversas estruturas corporais, contrariando a idé-
ia de que o equilibrio corporal seja um posicionamento
estatico. Outros autores acrescentam que este conceito
biomecanico de equilibrio, na realidade, compreende
um grande sistema integrado composto pelas informa-
¢Oes sensoriais e pelos aspectos neuropsicolégicos. As
informacdes sensoriais seriam aquelas que provéem
do sistema visual, dos receptores tendineos e dos fusos VR,

Figura 6: Equilibrio corporal a
partir da mobilidade das massas e
alavancas. Fonte: Campignion P.
Les chaines musculaires ef
articulaires - Concept G.D.S. -
Aspects biomécaniques - Notions
de base. Bruxelas: ICTGDS; 2001.

musculares, entre outros (Gagey & Weber, 2000). Ja os i FL "'l
aspectos neuropsicolégicos referem-se ao modo como f
a informacao do mundo exterior é percebida, interpre- —
tada e respondida. Segundo o método GDS, o corpo, a
partir de uma motivagao psico-corporal, se desequili-
bra em uma determinada direcao e, desta forma, é defla-
grada a acdo de cadeias musculares, de modo a ajustar
a postura ortostatica para a preservagao da horizonta-
lidade da visao. (Denys-Struyf, 1986, 1997; Campig-
nion, 1996, 2001).

A avaliacdo da paciente foi realizada segundo os
conceitos abordados, destacando-se o ajuste dos con-

e,
i
L AL
-\.\H -..__.

troles entre as cadeias musculares observadas para a Figura 7: Ajuste dos controles entre as cadeias musculares observadas

organiza(;éo do equﬂjbrjo entre as massas e as alavan- para a organizacdo do equilibrio entre as massas e as alavancas.
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Figura 8: Paciente em pé com o andador para a avaliagdo do equilibrio corporal.

cas (Figura 7). Durante o processo de avaliacdo, a paci-
ente se manteve em pé com o auxilio de um andador pa-
ra verificacdo da sua autonomia, independéncia e capa-
cidade funcional. Em seguida, foi solicitada a retirada
do auxilio com a finalidade de observar os ajustes estabe-
lecidos para a nova situacdo de equilibrio (Figura 8).

Todas as articulagdes do corpo recebem tensao
muscular de todas as cadeias musculares, e a forma
como o corpo se constitui é resultado das tensdes mus-
culares sofridas pelos ossos. Campignion (2001) refor-
ca este conceito, ressaltando que “o o0sso carrega em sua
forma o traco do movimento que o miisculo imprime nele”
(p. 127). Desta maneira, é possivel verificar a organiza-
¢do entre as cadeias musculares, ou seja, como os mus-
culos se comportam do ponto de vista funcional. Quan-
do encontramos uma fixacdo de movimento articular,
pode-se entender que ha um desequilibrio no sistema
de controles das cadeias musculares. E isso, por sua
vez, desencadeard um distirbio de movimento funcio-
nal que pode comprometer apenas um segmento ou
todo o corpo.

A MASSA PELVICA E SUA ALAVANCA

A primeira alavanca sustenta a massa pélvica.
Tem no tornozelo, a articulagdo tibio-tarsica como pivo
de acdo; no quadril, a articulagdo coxofemoral como
pivo de adaptacao; e, entre elas, a articulacao do joelho
como pivd de ajustamento. Durante a avaliacdo seg-
mentar da paciente, encontraram-se a¢des musculares
desequilibradas na articulacao tibio-tarsica, principal-
mente das cadeias antero-laterais (AL), antero-posteri-
ores (AP) e postero-medianas (PM), o que pode ser no-
tado na figura 9. O exame fisico constatou, do ponto
de vista biomecanico, um “falso pé chato”, uma vez que,
sem a presenca de uma carga imposta sobre a articula-
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Figura 9: Aces musculares encontradas no pivé de acdo e as relagdes de
confroles envolvidas entre as cadeias musculares examinadas.



¢do, verificou-se a presenga de um arco plantar bem
acentuado pela agdo dos musculos tibiais anterior e
posterior da cadeia muscular AL, dos musculos plan-
tares da cadeia muscular PM e, também, pela acdo dos
musculos extensores dos dedos da cadeia muscular
AP. Essa acdo excessiva da cadeia muscular PM, traba-
lhando em “corda de arco” nesta regido é uma reacao a
tensdo muscular exercida pelas outras cadeias muscu-
lares e, a0 mesmo tempo, uma necessidade desta cadeia
muscular de impor sua marca til no tornozelo. Assim,
entendendo as relagdes de controles envolvidas entre
as cadeias musculares examinadas, pode-se ajustar a
tensao exercida por estes musculos e, com isso, repro-
gramar sua funcionalidade. Foram aplicados exercici-
os para a estimulagdo do correto funcionamento dos
arcos plantares bem como para o alongamento do tri-
ceps sural. Por se tratar de um pivd de agdo, ao ampliar
a sua mobilidade, péde-se desencadear, com o desloca-
mento de posicao da alavanca no membro inferior, uma
alteracao do comportamento estatico da pelve e, por
sua vez, das demais massas corporais.

Ja no pivo de adaptacdo da primeira alavanca
(articulagao coxo-femoral), que por sua vez é o pivd de
acdo da segunda alavanca, desenvolveu-se o mesmo
principio terapéutico, observacdo das cadeias muscu-
lares predominantes - antero-laterais (AL), postero-
laterais (PL) e antero-medianas (AM) - e ajustamento
dos controles. Durante a avaliacdo segmentar da articu-
lacao coxo-femoral verificou-se uma competi¢do entre
as cadeias musculares AL e PL. O exame fisico consta-
tou forte retragdo na musculatura lombar, glitea e pel-
vi-trocanteriana, provocando anteversao pélvica e rota-
¢do externa das articulagdes coxofemorais principal-
mente a direita, possivelmente pelo posicionamento
cirargico da endoprétese coxo-femoral. Foi verificada
diminuic¢do dos arcos de movimentos articulares e rea-
¢do dos musculos da cadeia AM, acentuando e bloque-
ando a articulacdo dos joelhos em flexdo no seu pivo
primario. Denys-Struyf (1996) pontua que, “quando o
quadril tem suas amplitudes limitadas, os joelhos compen-
sam, as sacro-iliacas, a lombo-sacra e toda a coluna lombar
também” (p. 126).

A acao sinérgica do musculo grande dorsal (AL),
miusculo este que se comunica com a cintura escapular,
ao trabalhar em “corda de arco” modificou o alinhamen-
to da massa tordcica, comprometendo a dissociagdo
de movimentos entre as cinturas pélvica e toracica (Fi-
gura 10). Piret & Béziers (1992) caracterizariam esse
distarbio como uma alteragdo do sistema muscular

o
primanc

da AM

.
b

Figura 10 - Acdes musculares encontradas no pivo de adaptacdo e as
relacdes de contfroles envolvidas entfre as cadeias musculares examinadas.
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Figura 11: "Accordage” entre os musculos gluteo minimo (AL) e gliteo
médio (PL).

cruzado, importante para a coordena¢do da marcha e
de muitos outros movimentos funcionais. Kapandji
(1999) e Denys-Struyf (1996) corroboram com tal pre-
missa, acrescentando que a rigidez da articulacdo coxo-
femoral, ao acentuar o dinamismo das articula¢des da
coluna lombar e sacro-iliacas, altera o equilibrio meca-
nico, forgando-as a participar de movimentos funcio-
nais, como sentar, levantar e abaixar, de modo desorga-
nizado. Isso pode ser observado, ja que a paciente de-
senvolveu como atitude antélgica o abaixamento do
centro de gravidade e o alargamento da base de apoio
na tentativa de ajustar o seu equilibrio em pé.

Ap6s a compreensao do controle muscular presente
na articulagdo coxo-femoral, atuou-se ajustando o equi-
librio muscular entre as cadeias musculares observadas,
adequando as manobras e os exercicios as limitagdes
funcionais impostas pela endoprétese coxo-femoral.

O trabalho comeca com manobras de “accordage”
para a coordenacao da transmissao da tensao entre os
musculos da coluna lombar, da pelve e dos membros
inferiores (Campignion; 2004). Para isso, o musculo
glateo maximo (PM) era tracionado no sentido crista
iliaca - trocanter maior do fémur, enquanto o musculo
glateo médio (PL) era tracionado na dire¢do inversa.
Por sua vez, o musculo gliteo minimo (AL), era “acor-
dado” com o misculo glateo médio (figura 11), pois
este tem a mesma diregdo de ponto fixo, na es-tética,
do musculo gliteo méximo.

Ja os exercicios tiveram como objetivo mobilizar
passivamente cada articulacdo, alongar passiva e ativa-
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Figura 12: Acdes musculares encontradas no pivo de ajustamento apés
reprogramacdo muscular nos pivds de acdo e adaptabilidade.

mente a musculatura pelvi-trocanteriana e os musculos
da coluna vertebral, assim como mobilizar as articula-
¢Oes periféricas associadas com a passagem da tensado
muscular para a préxima alavanca e massa. Para a or-
ganizacdo funcional dos membros inferiores foram rea-
lizados tracionamentos passivos a partir das tor¢des
Osseas fisiologicas propostas por Piret e Béziers (1992).

A Figura 12 mostra a paciente em atividades fun-
cionais. A locomogao e forca extensora para se levantar
de uma cadeira ocorreu pela aquisicao de uma melhor
mobilidade dos pivos. Foi a partir da liberagao da arti-
culacdo do joelho, para exercer a sua fungdo de ajusta-
mento, e da dissociagdo dos movimentos entre as cintu-

Figura 13: Sacro em forma "bombé" (AM).



Figura 14: Horizontalizac3o das costelas por PA e PM. Competicdo entre
AM e PM no esterno.

Figura 15: Relac3o PA e AP na dinamica da coluna lombar.

ras pélvica e escapular, que foi possivel realizar o apoio
contra-lateral entre muletas e pés durante a locomogao,
significando que a paciente alcancou um nivel de coor-
denacdo motora mais elaborada.

A MASSA TORACICA E SUA ALAVANCA

A partir da melhora motora obtida sobre os pivos
da primeira alavanca, pode-se observar uma modifica-
¢do no comportamento dindmico das massas toracica
e cefalica, ou seja, foi possivel a passagem da tensado
pelas féscias para os musculos relacionados a segunda
alavanca e para a massa tordcica, permitindo uma me-
lhora no equilibrio corporal.

A segunda alavanca ¢é integrada e sucede o siste-
ma da massa pélvica e sua primeira alavanca. Ela é
responsavel por sustentar a massa tordcica e tem a ar-
ticulagdo coxo-femoral como pivo de agdo, as articula-
¢Oes da oitava vértebra dorsal como pivo de adaptacao
e as articulacdes da terceira vértebra lombar como pivo
de ajustamento.

Durante a avaliacao segmentar na regido da mas-
sa tordcica, examinaram-se as cadeias musculares pre-
dominantes, as relacdes de controles e os arcos de mo-
vimentos articulares. Com os exames radiol6gicos po-
de-se observar o com-portamento estrutural da coluna
vertebral. A Figura 13 mostra uma imagem radiolégica
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Figura 16: Relac3o de controles entre as cadeias musculares examinadas
no forax.
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PR = r'..é.
Figura 17: "Accordage” entre os musculos supra-costais (PA) e longo-

dorsais (PM) para facilitar (AM) imprimir sua marca Util na regido do esterno,
preservando a oitava vértebra como dpice da cifose dorsal.

de um sacro com caracteristica estrutural AM, ou seja,
um sacro em forma “bombé”, ou seja, arredondada.

Na Figura 14, a imagem radioldgica apresenta a
relagdo das cadeias postero-anteriores (PA) e postero-
medianas (PM), atuando em conjunto sobre o pequeno
e grande braco de alavanca das costelas, horizontali-
zando-as. Além disso, é possivel notar a competicao
entre as cadeias musculares AM e PM agindo na articu-
lagdo mantubrio-esternal, onde a cadeia péstero-media-
na invade a regido onde a cadeia 4ntero-mediana deve-
ria imprimir sua marca ttil (preservacao da oitava vér-
tebra dorsal no dpice da cifose). O desequilibrio gerado
pelo excesso de tensdo entre as cadeias AM e PM impe-
de que PA e AP exergam, sobre o tronco, sua funcdo an-
tigravitaria reflexa. O peso do térax somado a acdo da
forca da gravidade flexiona o tronco a frente favorecen-
do o encurtamento da fascia endotorécica (AP), o que
vem a comprometer um adequado ritmo respiratério.

Alguns autores defendem que tanto o musculo
diafragma (PA-AP) quanto o masculo transverso do
abdomen (PA), apresentam papel fundamental na fun-
¢do respiratoria e, também, no controle do equilibrio
postural (Hodges, 1999; Hogdes e Richardson, 1999;
Hodges e Gandevia, 2000). Esta afirmativa confirma a
posicao de Denys-Struyf (1997) e Campignion (2001)
em relagdo a estes musculos, uma vez que os situam
na mesma cadeia musculo-aponeuroética PA.

No caso da paciente em questdo, isso fica bastante
evidente no controle do equilibrio postural e na locomo-
¢a0,ja que o musculo diafragma tem suas fungdes compro-
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Figura 18: Relacdo AM e PM na coluna cervical.

metidas na respiragdo e na mobilizagdo do pivo de ajusta-
mento da segunda alavanca junto com o musculo psoas-
ilfaco da cadeia muscular AP (Figura 15). Assim, ao com-
preender as relagdes de controles entre as cadeias muscu-
lares examinadas (Figura 16), foram realizados exercicios
para reprogramar a tensao exercida por estes musculos.

O trabalho no térax se iniciou com as manobras
de “accordage” entre os musculos supra-costais (PA) e
longo-dorsais (PM) (figura 17). Para isso, o musculo
da cadeia PA era tracionado no sentido pequeno brago
das costelas - processo transverso da vértebra dorsal
superior, enquanto o musculo da cadeia PM era tracio-
nado na dire¢do inversa, pequeno brago da costela no
sentido caudal (Campignion; 2004).

Em seguida, procedeu-se a aplicacao de exercicios
de endireitamento do tronco, para a estruturagdo da
cadeia muscular AM (musculos do perineo e retos ab-
dominais) que, quando associados a respiracao, orga-
nizam o equilibrio de tensdo com a cadeia muscular
PM e ativam a acdo do musculo transverso do abdome,
da cadeia PA, no ajuste do equilibrio pressorico téraco-
abdominal. Além disso, facilita a acdo da cadeia AM,
que ao imprimir sua marca ttil na regido do esterno,
preserva a oitava vértebra como dpice da cifose dorsal.
Esta condigdo biomecanica ajusta o posicionamento
da fascia endotoréacica e favorece uma melhor dindmica
diafragmatica. Devido a sua insercdo na regiao lombar,
o diafragma mobiliza as vértebras lombares permitin-
do que o pivd de ajustamento em L3 dinamize a relacao
da alavanca com a massa torécica.



Figura 19: Equilibrio em pé pelo ajustamento das massas e alavancas anfes
e apos sessodes de tratamento.

A MASSA CEFALICA E SUA ALAVANCA

A terceira e tltima alavanca também é integrada
e sucede os sistemas de massas e alavancas anteriores.
E responsavel pela sustentacio da massa cefalica e
tem as articulacGes da sétima e oitava vértebras dorsais
como pivod de acdo, a articulagao atlanto-occipital como
pivo de adaptacdo e a quarta e quinta vértebras cervicais
como pivds de ajustamento. Durante o exame fisico,
analisaram-se as relagdes de controles na regido da
massa cefdlica, através da observagdo da organizacao
biomecéanica e do posicionamento da cabega em funcao
da visdo. A avaliacdo constatou a acdo da cadeia ante-
ro-mediana (AM), principalmente pela agdo da muscu-
latura hioidiana e a agdo dos musculos sub-occipitais
PM (grande e pequeno complexo) (Figura 18). As acdes
sinérgicas excessivas destas cadeias musculares do eixo
estrutural dificultam a a¢do dos musculos longo do pes-

coco e pré-vertebrais da cadeia postero-anterior (PA) e,
ainda, dos musculos escalenos anterior e médio da cade-
ia antero-posterior (AP), que tém a funcdo de recuperar
a curvatura cervical nos movimentos da coluna verte-
bral, principalmente ao final do processo expiratério.

Os exercicios para a reprogramacao da mobilida-
de da massa cefélica apresentam o mesmo objetivo tera-
péutico empregado no segmento corporal descrito ante-
riormente, ou seja, ajuste da tensdo das cadeias do eixo
estrutural AM e PM para liberar a acao dos musculos
de PA e de AP nos seus respectivos pivos de ajustamen-
to. O trabalho biomecanico visou o ajuste da lordose
cervical durante o tempo expiratério por AP, associado
a exercicios de membros superiores coordenados com
os movimentos da cintura escapular.

Todo este conjunto de estratégias terapéuticas,
norteadas pelos principios do método GDS de cadeias
musculares, teve como objetivo primordial a recupera-
¢do da autonomia e da qualidade de vida da paciente
em questdo. A sensivel modificagdo obtida em sua atitu-
de postural (Figura 19) possibilitou o resgate de grande
parte das atividades cotidianas, promovendo, em con-
seqiiéncia, efeitos benéficos na esfera funcional, psico-
comportamental e sécio-familiar.

CONCLUSAQ

A velhice é um fené6meno natural, que afeta o ser
humano na sua singularidade. Desta forma, entende-
se que o modelo biomédico tradicional, que emprega
uma gama de recursos tecnolégicos, reduz e fragmenta
os individuos, nao privilegia um olhar amplo de satde.
O método GDS de cadeias musculares, embora concen-
tre sua interven¢do na mecénica corporal, possibilita
ao fisioterapeuta perceber o ser humano em sua globali-
dade, uma vez que ndo desvincula esta biomecanica
dos outros aspectos que constituem o individuo: psi-
quismo, comportamento, relacdes sécio-familiares, cul-
tura, etc. Assim, o tratamento pode ser individualizado
e atender as demandas de cada paciente.

No que tange ao atendimento de pessoas idosas,
é preciso entender que o envelhecimento populacional
gera uma importante questdo para a satde coletiva,
em que a preservacao da autonomia se revela um ponto
chave para a manutencao da qualidade de vida da po-
pulacdo. As propostas terapéuticas discutidas neste
estudo se inserem no debate da atencdo integral ao
idoso, que abre espago para novas propostas de atendi-
mento, como as empregadas nesta paciente.
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“E a partir do nosso
corpo que agimos, que nos
relacionamos com o
mundo d nossa volta e
com nds mesmos. Falar do
corpo, portanto, é falar do
sujeito. Falar da estética
do corpo ¢é falar de estética
do sujeito e da
sociedade”.

llana Strozenberg, (2006)

ste artigo propode a inclusdo da terapia corporal baseada no método GDS

no tratamento multidisciplinar da anorexia nervosa. A conduta usual

do tratamento esta relacionada com a sua complexidade. A etiologia dos

transtornos alimentares é constituida por um conjunto de fatores em in-

teragdo, que envolvem componentes biolégicos, psicolégicos, familiares
e socio-culturais. Tais aspectos determinam as dimensdes necessérias na abordagem
do tratamento desses transtornos. Isso porque a complexidade da condigdo clinica
exige uma abordagem integrada e multiprofissional. Uma equipe composta por psi-
quiatra, clinico geral, psicélogo e nutricionista é o alicerce do tratamento, sobretudo
em esquema ambulatorial e hospitalar.

Existem trés categorias de transtornos alimentares: anorexia nervosa (AN), buli-
mia e obesidade. O foco deste artigo sera na anorexia nervosa, que é um transtorno
alimentar caracterizado principalmente pela limitagdo da ingestdo de alimentos de-
vido a idéia “obcecada” de ser magra, aliado a um medo exacerbado de se ganhar
peso chegando ao extremo da recusa alimentar.

Segundo o DSM 1V, a AN ¢ caracterizada por: perda acentuada de peso, medo
moérbido de engordar e alteracdes endécrinas.

O SID.-10 descreve como:

- 0 peso corporal é mantido em pelo menos 15% abaixo do indice de mas-
sa corporal esperado

- a perda de peso é auto-induzida

- transtornos endécrinos generalizados, hipotalamico-hipofisario-gonadal.

Uma proposta de inclusao do método GDS no
tratamento mulfidisciplinar da anorexia nervosa

Barbara Schindler

- distorcdo da imagem corporal
- inicio geralmente puberal

Basicamente, na literatura médica, distingue-se dois tipos de anorexia nervosa:
a do tipo restritivo e a do tipo compulsao periédica/purgativa. Na grande maioria,
sdo mulheres que mesmo ap6s perder muito peso, ainda permanecem com esse me-
do de engordar. A imagem corporal que elas possuem de si apresenta-se distorcida:
mesmo estando muito magras, se percebem “gordas”.

Estdo presentes nesses transtornos rituais didrios de controle do peso: pesar-se
varias vezes ao dia, fazer medigdes do corpo e calcular a quantidade de calorias in-
geridas. A manifestagdo pode variar de leve até casos fatais e é considerada pela psi-
quiatria uma “doenca mental”, mas com conseqiiéncias fisicas certissimas e muitas
vezes irreversiveis, que atinge 90% mulheres.

O corpo, na anorexia, quando na auséncia de calorias, passa a se alimentar de
suas proprias proteinas alimentares, ocasionando irregularidades no ritmo cardiaco
ou mesmo uma insuficiéncia cardiaca. Apresentam queixas de constipagdo intesti-
nal, dor abdominal, hipotermia (intolerdncia abaixo temperatura ambiente), pele
ressecada e de aparéncia pélida, amenorréia (nas mulheres), diminuigdo do ttero.
H4 também os sinais comportamentais que denotam uma grande preocupacao: difi-
culdade de comer na presenca de outras pessoas, habitos alimentares diferentes co-
mo cortar o alimento em pedacos mintdsculos, perfeccionismo, depressao, irritabilida-
de, mudangas constantes de humor, isolamento social, manias obsessivo-compulsi-
vas (de limpeza, organizagdo...) e dificuldades de relacionamento.

Apesar de haver varios “grupos de risco”, vemos cada vez mais casos de anore-
xia associados ao mundo da moda e danca, profissionais que tém uma alta exigéncia
de que o corpo seja “magro e esguio”. O padrao de beleza atual é rigido e cruel. Mu-

e 1- 2007 | 41



lheres dvidas por um corpo esbelto e sem curvas travam
uma verdadeira luta com seu préprio corpo.

Aspectos historicos

Com o objetivo de tracar um histérico dos conceitos
referentes a NA, iremos percorrer um pedago da hist6-
ria desde a Idade Média até os dias atuais, em paralelo
a histéria da psiquiatria.

Na Idade Média, existia uma interpretagdo religio-
sa de que o jejum voluntario estaria intimamente ligado
a purificacdo do corpo (Milagre divino). Conta-se que,
em 700 d.C., um rei teria prometido uma de suas filhas
em casamento a um outro, da Sicilia. Porém, esta mu-
Iher havia se colocado “a servigo de Deus” e feito votos
de castidade. Desesperada, esta princesa submeteu-se
a um jejum prolongado perdendo assim sua “beleza e
seus atrativos fisicos”, conseguindo que seu pretenden-
te desistisse do compromisso. Esta mulher acabou sen-
do canonizada pela Igreja como Santa Wilgefortis e foi
admirada por todas aquelas mulheres que desejavam
se livrar do controle e do assédio sexual dos homens
dessa época. A pratica que mortificava o corpo a ponto
de retirar os atrativos fisicos, na Idade Média, é cultua-
da como referéncia estética na atualidade. Necessidade
de controlar o corpo e ndo de buscar o seu conhecimen-
to. Controle de um corpo estruturado para ciclar (o
que uma mulher vive, no periodo do seu ciclo mens-
trual, um homem ndo passa durante toda a sua vida).

Rudolf Bell (Holly Anorexia, 1985) descreve que,
a partir do século XIII, muitas mulheres catélicas prati-
cavam o dito “jejum religioso” como sendo prova de
devogdo a Deus e “purificacdo da carne”. Elas eram
encorajadas pela prépria Igreja catélica que, apds suas
mortes, as santificavam. Ele usa o termo “anorexia san-
ta” para especificar esse tipo de comportamento.

No Renascimento, as “doencas da alma” come-
cam a ser estudadas e, ao contrario do que se acredita-
va na Idade Média, os jejuns ndo eram mais vistos co-
mo forma de devogédo a Deus e sim, como obra do “De-
moénio”. A medicina comeca entdo a investigar e a ten-
tar compreender como havia sobrevida, por um deter-
minado tempo, num quadro de inanicdo.

No século XIX, eram consideradas belas aquelas
mulheres possuidoras de um corpo formato “ampulhe-
ta”, que viviam envolvidos sofregamente por esparti-
lhos, projetando seios e nadegas. As maos cobertas
por luvas, os cabelos com véus e chapéus, os pés com
sapatos finos serviam como “couraca”, protegendo-
as assim do desejo masculino.

Em meados deste mesmo século, o Romantismo,
na literatura, dava a mulher uma imagem romantica,
ao mesmo tempo em que cresciam os nimeros de gina-
sios esportivos, despertando a atencdo desta mulher
para as vantagens fisicas e morais que a pratica de exerci-
cios oferecia. Muitos achavam que essa atengao voltada
para o desenvolvimento dessa forga fisica “maculava”
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o papel de mae e mulher, que até entdo era dedicada ex-
clusivamente a casa, ao marido e aos filhos. Esta mulher
comecava, portanto, a se apropriar de algo que, até entao,
fazia parte de um universo masculino. Até a medicina
da época alertou para o quanto uma rotina de exercicios
era benéfica para sua satide. A elegancia feminina come-
¢ou entdo a ser associada a satade e a forga fisica.

Alguns dados histéricos nos mostram que os pri-
meiros casos de AN de que se tém registros foram rela-
tados pelo Dr. Richard Morton em 1694.

Em 1873, numa Conferéncia, o Dr. Willian Gull
faz a descrigao de uma “doenca absolutamente particu-
lar”, em que trés pacientes apresentavam como sinto-
mas: grande perda de peso, amenorréia, constipacao
intestinal, hipotermia, edemas e inquietacao, sem a evi-
déncia de que estes sintomas estivessem associados a
qualquer outro tipo de doenca. Essas pacientes apre-
sentavam caracteristicas comuns, como recusa em se
alimentarem e subnutri¢do, mas, apesar disso, apresen-
tavam bastante energia fisica e descreviam um senti-
mento de bem estar. Em 1874, ele nomeia esse quadro
de sintomas de Anorexia Nervosa.

Ernest-Charles Lasegue foi o psiquiatra que lutou
ativamente pelo fim das responsabilidades para os
portadores de desordens mentais. Estudioso da medici-
na somatica é o primeiro da Histéria da psiquiatria a
levar em consideragdo, no tratamento da anorexia, a
relacdo entre paciente, sintoma e familia, apesar de
suas concepgdes sobre os transtornos mentais serem
de base bioldgica. Em 1873, publica um trabalho “L
Anorexie Hysterique” que aborda oito pacientes do
sexo feminino entre 18 e 32 anos, enfatizando os aspec-
tos familiares como sendo colaborativos na manuten-
¢do da doenca, ja que “a anoréxica mostrava-se depen-
dente e fragilizada diante de sua familia”. Tinha como
proposta separar doente e familia para que o tratamen-
to fosse eficaz (Garfinkel, 1995; Szmukler, 1995).

Ha registros de que Sigmund Freud, em 1895, des-
creve a anorexia nervosa como uma “grande melanco-
lia pré-puberal decorrente de conflitos sexuais reprimi-
dos”. E ele quem primeiramente vincula a anorexia a
sexualidade. Segundo Freud, “a aversdo a comida esta-
va ligada, de uma forma simbdlica, a impulsos sexuais
e que os conflitos emocionais eram manifestados no
corpo” (Freud, 1977, vol. I p. 276). Para ele, a psicanalise
ndo era a melhor opgdo em tratamento, visto que se
tratava de uma doenca grave e com necessidade de
uma rapida remogdo dos sintomas.

No final do século XIX, vérios sdo os textos apre-
sentados na literatura médica francesa.

Em 1914, num exame de autépsia realizado em
uma mulher com anorexia, feito por um médico patolo-
gista chamado Simmonds, a glandula pituitéria foi en-
contrada destruida. A partir dessa observagdo formu-
lou-se a hipétese de que mulheres com anorexia eram
portadoras de disttrbios dessa glandula, causando mui-



tas controvérsias em relacao ao diagnoéstico da doenga.

Em 1930 o Doutor Berkman relata casos de pacientes
observadas que apresentavam insuficiéncia da glandula
pituitaria como conseqtiéncia do estado de desnutrigdo,
e ndo como causa (Beaumont apud Berkman, 1991). Mas
s6 no ano de 1948, Sheehan e Summer mostram que a
Anorexia nervosa era uma doenca distinta da insuficién-
cia pituitaria, tanto nos aspectos fisicos como nas altera-
¢Oes de comportamento.

No inicio do século XX, surge a “moda da mulher
magra” que, segundo Philippe Perrot (Le travail des appa-
rences ou les transformations du corps féminin XVIII-
XIX siécle - Paris Sevil, 1984-pp. 196 e 197), “é o desabro-
char de uma mistica da magreza, uma obsessdo pelo
emagrecimento, tudo isso associado ao uso de roupas
fusiformes”. Da Europa, que ditava a moda, vinha a apro-
vacdo de corpos leves e esbeltos, desenhados pela pratica
de exercicios sobre bicicletas, nas piscinas e nas quadras
de ténis. Era o inicio da perseguigdo aos “quilos a mais”.

No mundo masculino, muitos percebiam as pernas
finas, os seios pequenos e os cabelos curtos como uma
negacao da propria feminilidade. Mesmo assim, as die-
tas e a pratica da musculacao passam a fazer parte do
ritual de beleza da mulher que endurece, emagrece e,
para muitos da época, “masculiniza” seu corpo, deixan-
do para tras o formato “ampulheta” tdo caracteristico
das mulheres aprisionadas por espartilhos. A mulher
dos novos tempos tinha que ter um corpo agil e rapido,
pois magreza passa a ser sindbnimo de liberdade.

Enquanto isso, de 1914 a 1937, a anorexia era consi-
derada pela literatura médica mundial como sendo uma
doenca endécrina. Sua pesquisa orgéanica ganha muitos
adeptos, apesar da psicandlise mostrar-se preocupada
em descrever os mecanismos intrinsecos da anorexia.

Segundo referéncias bibliograficas, a psicopatolo-
gia da Anorexia Nervosa s6 foi mais claramente estabe-
lecida por Hilde Bruck no ano de 1950, quando expde
duas importantes caracteristicas basicas: grande perda
de peso e a correlacdo entre a percepcao de sentimentos
e o déficit da imagem corporal.

A partir do ano de 1969, comeca-se a estabelecer
quais seriam os critérios diagndsticos da Anorexia Nervo-
sa que incluem a psicopatologia, altera¢cdes no comporta-
mento alimentar e as alteracdes endocrinoldgicas, ou seja,
havia um comportamento constante na busca da perda
de peso corpoéreo associado a um temor de se engordar.

Gerald Russell (apud Szmukler, 1995) foi o pesqui-
sador que mais contribuiu para a descri¢do da Anore-
xia nervosa atual e ressalta que a doenga pode variar de
acordo com a época historica e a cultura do individuo.

Durante algum tempo, a Anorexia estava inserida
em doengas como a esquizofrenia, depressao e transtor-
nos conversivos. No final do século XIX, vérios sao os
textos apresentados na literatura médica francesa.

As tentativas de explicar AN como uma tnica
formulagdo psicodinamica acabou sendo abandonada

ja que era uma sindrome bastante complexa.

Do ponto de vista da psicologia individual, os
trabalhos de Hilde Bruch publicados em 1950 e 1980
exploram a idéia de que a busca incessante pela magre-
za é a principal motivacao da anorexia, a qual nomeia
anorexia primaria e que esta difere das outras formas
de anorexia, em que a perda de apetite é secundaria a
outras doengas como a depressdo, esquizofrenia e his-
teria. Segundo ela, existem trés caracteristicas marcan-
tes: transtorno da imagem corporal; transtorno na per-
cepgdo de estimulos corporais (como a fome); e senti-
mentos de ineficiéncias, que estavam presentes tanto
no pensamento como no comportamento (Bruch, 1973).

O psiquiatra Gerald Russel (1979) publica um tra-
balho descrevendo a sindrome chamada bulimia ner-
vosa, e foi a partir desse ano que foram desenvolvidos
os critérios operacionais para a anorexia nervosa e
que continua a evoluir até os dias atuais.

A mulher moderna, sob o ponto de vista sécio-
cultural, esta diante de uma enxurrada de informacoes
veiculadas principalmente pela midia que traz a se-
guinte mensagem: temos que ser belas, jovens e sauda-
veis! Gragas também a elas, convivemos com a tirania
da perfeicao fisica e do ndo envelhecimento. As revolu-
¢Oes femininas apontam conquistas e também armadi-
lhas. Ao mesmo tempo em que a mulher conquistou o
mercado de trabalho e a liberdade de escolha quanto
ao momento da maternidade, existe hoje a busca de
um corpo perfeito e, ainda que de uma forma diferente,
a mantém num lugar de submissao. “Na contempora-
neidade, o corpo idealizado é o corpo do consumo,
nisso o sujeito é inserido na engrenagem de um sistema
de consumo que lhe impde ter desejos. Desejos que
nao deverdo ser nunca satisfeitos, pois é do desejar
sempre mais, sempre outra coisa, que esse sistema de
consumo se alimenta. J4 ndo se trata da maquina de
producao que se alimentava de corpos, mas da l6gica
do consumo que alimenta sujeitos nunca saciados.
Com isso, no lugar do individuo anénimo se instala o
valor do individuo diferenciado, que se destaca dos
outros, de imediato, pela sua aparéncia. Uma aparéncia
da qual se assume ser a vitrine mais evidente e inequi-
voca do sujeito. Em pleno dominio da ditadura da apa-
réncia” (Strozenberg, 2006).

Ha, historicamente, uma associa¢do entre beleza
e mulher, uma ancoragem identitaria. O poder femini-
no estava aliado a capacidade de seducao, por isso
mexer na imagem reflete na identidade.

O ideal de beleza feminina passou a valorizar a
busca de uma identificagdo com aquelas mulheres linda-
mente penteadas, maquiadas e magérrimas que a midia
faz questao de mostrar e ndo com a busca de uma identi-
dade e de um corpo, que sao individuais. Na busca de
um ideal nos perdemos nos corpos do parecer. A beleza
tornou-se um dever moral, saiu do ambito fisico.
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“Diante de uma mulher anoréxica ndo hd como deixar
de olhar o seu corpo com espanto. Este mesmo corpo
estd posto para figurar uma linguagem que ndo
encontra expressdo na fala. A anoréxica “modela”
sua imagem para anunciar sua questdo com a
feminilidade. O vocdbulo desencarnar, segundo nos
ensina o “Aurélio”, significa “deixar a carne passar
para o mundo espiritual”. O corpo emagrecido, sem
forma feminina, funciona como um protesto “protesto
para ndo crescer”. (Soraia Bento Gorgati)

Através de suas atitudes, o corpo é simbolo.

“Palavras sem corpos aos corpos sem palavras”.
“As cadeias assumem entdo a palavra, gravam-nas na
carne e nos 0ssos para falar dos ‘nossos males’”. O alfa-
beto desenhado pelo corpo possui 6 letras, para ele poder
se comunicar, existir, parecer, criar e ser. Que sdo as es-
truturas conhecidas: AM, PA-AP, PM, PL e AL. Estas le-
tras do alfabeto nascem de uma motivacao, um projeto,
um desejo. Que gera um vazio a ser preenchido. O preen-
chimento do vazio é a realizacdo do seu projeto.

Um projefo. Um terreno a ser cultivado.

Neste momento existe uma ligacdo das estruturas
da personalidade com um desejo, que toma forma atra-
vés das cadeias musculares. Tao importante quanto o
fluxo de informacao entre os musculos, é o que motivou,
0 que animou esta agao.

Para Godelieve Denys-Struyf, existe um tipo de
abordagem especifica para os aspectos morfo-psico-
comportamentais, que é o trabalho sobre a Onda da
Consciéncia, onda da potencializacao. Uma forma de
“reconexao” com o projeto de base, que é vivenciada
através da estratégia da onda, um trabalho de reprogra-
macao psicomotora.

O desenvolvimento humano se faz em ciclos/
ondas. Existe a primeira, que é a onda do crescimento.
Estando pode ser refeita, mas varias outras ondas podem
ser realizadas proporcionando uma nova experiéncia.

As passagens mal escritas podem ser reescritas.

A onda da consciéncia deve ser vivenciada em
uma determinada cronologia: existir, construir e agir,
ou seja, AM, PA e PM.

Para a autora a doenga nao existe, o que existe é
uma dificuldade em realizar o projeto de base. E os
transtornos alimentares tém ressondncia com a nao
realizacao de um projeto PA, um ideal a ser construido
e alcancado, de beleza, eixo e de ser.

A primeira onda AM, da crianga, é vivida na fami-
lia. Mas é na adolescéncia que se inicia a segunda on-
da PA-AP (sexualidade). Por isso, para se vivenciar
esta estrutura, a anterior deve estar alimentada, dando
base para esta construcao.

Portanto, na anorexia poderiamos pensar na falta
de uma boa maturacao da estrutura AM, que é a estru-
tura responsavel pela formagdo do ego e que da a nocao
de existir, intimamente ligada a sensagdo corporal. O
AM precisa de presenca fisica, contato e estrutura. Tem
urgéncia em sentir-se a si mesmo. Busca “um invélucro
que lhe dé seguranca, construido de multiplas manei-
ras: no seio do casulo familiar, ao redor da filiagdo ra-
cial, de suas tradicdes e ritos ancestrais” (Struyf, 1995).
Estd ligada ao reconhecimento de si, e ao sistema imu-
nolégico, com a “ajuda” de outra estrutura (AL).

No bebg, o sistema cenestésico predomina de mo-
do absoluto: € a idade da mais profunda nao-diferenci-
acdo, na qual o afeto e o percepto ainda sdo um s6.

Mas somente em idades
) subseqiientes que pode-
3 remos compreender o pa-
) pel desempenhado pe-
los afetos na percepgao.

“Nas primeiras semanas
de vida o 1inico érgdo no
qual a percepgio atua, é a
cavidade oral”
(Spitz1979).

Para Spitz “toda per-
cepgdo comeca na cavi-
dade oral, que serve como
a ponte primordial da re-
cepg¢do interna para a
percepcao externa. E
também Isakower (1938)
afirma que a combinacao
da cavidade oral com a



mao representa o modelo de estrutura pés-natal mais
primitiva do ego, e as sensa¢des da cavidade oral estao
possivelmente fundidas com as do revestimento cutdneo
externo. Esta tripla fonte de sensagdes e experiéncia
constitui um nicleo do ego. AM em defesa, toma a zona
esternal, a garganta e a zona do estdomago, que sao parti-
cularmente atingidas por crispacdes que dao origem a
sensacOes de angustia. Caracteriza-se pela retirada, pelo
fechamento, sdo muito mais afetadas pelos sentimentos”.

O primeiro nivel do AM (AM 1) desenvolve-se na
puberdade, que é o inicio da consolidacado da individu-
alidade e, fisicamente, € quando o queixo se pronuncia.

Vivenciarmo-nos em AM nos dé centragem e esta-
bilidade, vivenciamo-nos como uma mée, ou como uma
terra que confere seguranga, essencial para o desenvol-
vimento da PA. A primeira linguagem do bebé ¢é a lin-
guagem da made. “Se o corpo dos pais ndo fala, o bebg,
a crianca ndo aprende a linguagem do corpo”.

A sensibilidade profunda, sinestésica, despertada
durante a fase anterior (AM), é utilizada de modo van-
tajoso. Isto tendo chegado em PA, a sensacado do perids-
teo, a vigilancia articular e muscular em estado de alerta
contribuem para refinar o movimento e para a constru-
¢do 6tima do corpo.

“A consciéncia do corpo, dos eixos, do eixo.”

A sensibilidade mais a imagem conduzem ao
gesto justo.

“A imagem e a emocido engendram a forma do corpo e do
gesto preferencial, que por sua vez constroem a pessoa
segundo suas imagens” (Struyf, 1995).

A auséncia de imagens é, para o cérebro, uma ausén-
cia de referéncia que comporta um risco de inexatidao.

A boa construcao do eixo e da individualidade
depende de imagens justas e de uma sensibilidade cor-
poral desperta.

Na AN, o corpo desencarnado “pede” a constru-
¢do integral da unidade corpo/mente. Unidade esta
que necessita da construgdo de uma bacia (base) para
o crescimento do eixo vertebral, necessita a validacao
senséria para a construcdo da individualidade. Geran-
do um desenvolvimento com independéncia e com inti-
midade (com os outros e com sigo mesmo).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABUCHAIM, Ana Luiza. Aspectos Histdricos da Anorexia Ner-
vosa e da Bulimia Nervosa.

ANDERSON Mia. La conexion madre-hija como fuerza curativa
em el tratamiento de los transtornos de la alimentacion. Sistemas
familiares, abril, 1997.

BATISTA, Dayse. DSM-1V - Manual diagndstico e estatistico de
transtornos mentais. 4. ed. Porto Alegre: Artes Médicas, 1995.

BRANDAO, Junito de Souza. Mitologia Grega. vol. I Petré-
polis: Editora Vozes, 1987.

CAMPIGNION, Philippe. Les chaines musculaires et articu-
laires methode GDS. In: Les chaines relationnelles, antérolate-
rales. Ed. P. Campignion, 2004.

DENYS-STRUYF, Godelieve. Cadeias musculares e articulares.
Método GDS. Sdo Paulo: Summus, 1995.

. Les Chaines musculaires et articulaires. Bruxelas
ICTGDS: Ed. Prodim-BXL, 1987.

FASOLO, Carmen & DINIZ, Tereza C.V.C. Aspectos Famili-
ares. Transtornos Alimentares e Obesidade. Reimpressao.
S3o Paulo: Artmed, 2002.

GORGATI, Soraia B. Corpos Desencarnados. Textos retirados
da Internet.

HERCOVIC, Cecile Rausch & BAY, Luisa. Anorexia nervosa
e Bulimia. Ameacas a autonomia. Porto Alegre: Artes Mé-
dicas, 1998.

MIGUEL, Euripides C. Transtornos de espectro Obsessivo-
Compulsivo: Diagnoéstico e tratamento: Rio de Janeiro: Gua-
nabara Koogan, 1996.

MINUCHIN, Salvador & NICHOLS, Michael P. A cura da
familia - histérias de esperanca e renovacdo contadas pela
terapia familiar. Tradugdo de Maria Adriana Verissimo
Veronesse. Porto Alegre: Artes Médica Sul, 1995.

MOTA, Elizabeth Duarte. Transtornos Alimentares e Obesidade
- Um olhar sistémico construtivista. Rio de Janeiro, 1999.

NOVAES, V. Joana. O intolerdvel peso da feitira sobre as mulheres
e seus corpos. Rio de Janeiro: Editora PUC-Rio, 2006.

NUNES, Maria Angélica Antuneset al. Transtornos alimenta-
res e Obesidade. Porto Alegre: Artes Médicas, 1998.

PRIORE, Mary Del. Corpo a corpo com a mulher - pequena
histéria das transformacdes do corpo feminino no Brasil.
Sao Paulo: Editora Senac, 2000.

ROBELL, Suzanne. A mulher escondida — a anorexia nervosa
em nossa cultura.

SILVA, Ana Beatriz B. Mentes Insacidveis. Rio de Janeiro:
Ediouro, 2005.

SIMON, F. B.,, STIERLIN, H. & WYNNE, L. C. Vocabuldrio de
terapia familiar. Espanha: Gedisa Editorial, 1997.

SLUZKI, Carlos E. A Rede Social na Pritica Sistémica- Alterna-
tivas Terapéuticas. Sao Paulo: Casa do Psicélogo, 1997.

SPIGNESEI, Angelyn. Mulheres famintas - Uma psicologia
da Anorexia Nervosa Sdao Paulo: Summus Editorial, 1992.

SPITZ, René A. O Primeiro Ano de Vida. Sao Paulo: Martins
Fontes, 1965.

WOOLGER, Jennifer Barker & ROGER, J. A Deusa Interior.
S3o Paulo: Editora Cultrix, 1987.

ne1-2007 | 45



| Jornada Cientifica da APGDS-Rio: Instituto

Fernandes Figueira - Fiocruz, julho de 2006
1. Conferéncia com o professor Bernard Valentin
(Bélgica). 2. Conferéncia de Barbara Schindler,
vice-presidente da APGDS-Rio. 3. Lancamento do
livro "Bico de Papagaio e outros Bicos".
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Congresso Internacional da APGDS: Granada,

Espanha-maio de 2007

1. Conselho Diretor da APGDS-Rio. 2. Cadeistas brasi-
leiros com M. e Mme. Struyf na noite de gala.3. APGDS-
Rio na noite de gala. 4. Em sentido horario: Alexandre
de Mayor, Renata Ungier (presidente da APGDS-Rio),
Aida Lencina (presidente da APGDS-Espanha), Régine
Hubeaut, Philippe Campignion (presidente da
APGDS-Franca), Mme. Godelieve Denys Struyf, M. An-
dré Struyf, Elia Verdu, Alain D"Ursel (presidente da
APGDS-Bélgica) e Lori Campignion. 5. Cadeistas Bra-
sileiros no Palacio de Congressos de Granada.



Projeto Fim de Semana da Cadeia
1. Acolhimento. 2. Vivéncia pratica. 3. Desenvolvendo a sen-
sacao no fazer e no receber. 4. Momento de descontragao
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Corpo Vital - Est. Francisco da Cruz Nunes 6501/32, Itaipu

Sylvia Christina Cardoso Lopes
ernest(')r@domam.com.br N Niteroi - R]  24350-120
Rua Viuva Lacerda 213, Humaita (55) 21 2608-1088

Rio de Janeiro - R]  22261-050

(55) 21 2538-2157 Maria Aparecida Bezerra

o .. cidb@globo.com
Presciliana Straube de Aradjo Rua Guaibé 44, Aparecida

pstraube@uol.com.br ~ s

Rua Peixoto Gomide, 996 conj.110, Cerqueira César (S;;tc;s?’ ;11311_;2(1];5 190
Sao Paulo - SP 01409-000
(55) 11 5531-3978 Claudia Barreto Haddad

claudia@rededocorpo.com.br

Claudia Regina Fonseca Rua Frederico Ozanan 189, Guarda-mor

caufonseca@uol.com.br
Rua Antonieta Revoredo 510, Vila Elvira 1(\2[; 323 6?;%97-10_17'287
Sdo Paulo - SP  04725-010

(55) 11 5686-6726 Cecilia Stephan

. . ceciliastephan121@hotmail.com
Maria Beatriz de Souza Hue Rua Atica 500, Aeroporto

biahue@ig.com.br - ~ )
Rua Marqués de Sao Vicente 429/501, Gavea (S;;)) liz;ulgoms_ 1;0884634 042
Rio de Janeiro - R] 22451-041
(55) 21 2274-6652 Josiane Izaias Paulino Mila

. . josiane.fisio@uol.com.br

Antonio Fernando Ugelli Av. Adolfo Pinheiro 893, Santo Amaro

afugelli@uol.com.br Sdo Paulo - SP 04733-100
Rua Oliveira Rocha 46/102, Jardim Botanico (55) 11 5686-2511

Rio de Janeiro - R] 22461-070
(565) 21 2537-9207 Ana Cristina Pereira do Vale Ferreira
anacristina.vale@terra.com.br

Pr.lzlcﬂl: ;)géarte i Rua Varsévia 15 quadra 11, Jardim Tropical
priduarte66@gmail.com MT  78065-150

Rua Tenente Mauricio de Medeiros 6A, Santa Teresa

! 55) 65 3634-9324
Rio de Janeiro - R]  20240-300 (55)
(55) 21 2222-4142 Beatriz Pizarro

beatrizpizarro@dgmnet.com.br

Mbnica Cristina Vaz Silva Rua Afonso Ferreira 54, Centro

mocris@osite.com.br
Rua Almirante Jodo Candido Brasil 120, Maracana (C;(;) 625930611-;—6102 65

Rio de Janeiro - R]  20511-020

(55) 21 2570-8920 André Eduardo Trindade
andretrindade@terra.com.br

i\/[:na,Am:(; 2 Carnelio da Cunha Miguet Rua Capote Valente 439 conj. 101/102, Pinheiros
ola.Muguel S errd.com.o Sdo Paulo - SP 05409-001

Rua Maria Tereza Dias da Silva 116, Cidade Universitaria
Campinas - SP 13083-820 (55) 11 3063-2987
(55) 19 3289-5567 Renato Guarino Werneck
renatogw@yahoo.com.br
Rua Aristides Lobo 29/102, Rio Comprido
Rio de Janeiro - R]  20250-450
(55) 21 2504-5646
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Margarete Primati Dulce Maria Neves Alario Estevam

mprimati@ig.com.br dulcealario@hotmail.com

Av. Agami 347, Moema Rua da Consolagdo, 3367 conj. 23, Cerqueira César
Sédo Paulo - SP  04522-001 Sdo Paulo - SP  01416-001

(55) 11 5051-9184 (55) 11 3085-8556

Angela Beatriz Campani Alessandra Morais

acampani@terra.com.br ale.mrs@uol.com.br

Rua Professor Ulisses Cabral 1154, Chacara das Pedras Rua Oscar Freire 1946, Pinheiros

Porto Alegre - RS  91330-520 Sdo Paulo - SP 05409-011

(55) 51 3338-5241 (55) 11 3064-6483

Maria Conceicao Esteve

conchi@directnet.com.br .
Divisao de Satde (GIA-SJC), Campus CTA Asplran’res
S&o José dos Campos - SP 12228-470

(55) 12 3947-3059 Nurit S. Weyrauch

Bernadete Merotto Benini nuritweyrauch@yahoo.com.br

detebenini@hotmail.com Rua General Glicério 400 Lj A - Fundos, Laranjeiras
Av. Pedro Adms Filho 4790/405, Centro Rio de Janeiro - R] 22245-120

Novo Hamburgo - RS 93320-006 (55) 21 2225-6134

(55) 51 3533-1452 Deborah Leibel

Bernadette Capdeville deborah leibel@yahoo.com.br
bernadettecapdeville@hotmail.com Av. Construtor David Teixeira 105/103, Mata da Praia
Rua Dezenove de Fevereiro 130/302, Botafogo Vitéria - ES  29065-320

Rio de Janeiro - R]  22280-030 (55) 27 3315-0657

55 -
(55) 21 2266-2636 Beatriz Gaspar Maciel de Moura

Nara Vieira Gomes Pereira biagaspar@globo.com
nara.vieira@terra.com.br Rua Sambaiba 587/901, Leblon

Rua Major José Inacio 2711, Centro Rio de Janeiro - R] 22450-140

Sao Carlos - SP 13560-161 (55) 21 2540-6727

(55) 16 3376-1668 Claudia dos Reis Azevedo

Lisana Torres claudiazev@ig.com.br
lisanatorres@gmail.com Rua Frederico Quartaroli 43/301, Recreio
Travessdo Carreirdao 104/306, Centro Rio de Janeiro - R] 22795-400
Florianépolis - SC  88015-540 (55) 21 2486-8826

(55) 48 3225-6452 Camille Guedes Laus Brodbeck
Vanessa Cristina Taccolini Quércia camille03@uol.com.br
vecquercia@hotmail.com Studio Mariana Lobato - Av. Visconde de Piraja 58, Ipanema
Estrada da Canoa 722/112 bl. 2, Sdo Conrado Rio de Janeiro - R]  22410-002

Rio de Janeiro - R] 22610-210 (55) 21 2512-7706

(55) 21 2422-2137 Cristiane Cunha dos Santos de Moraes
Maria Angélica A. dos Santos rpg.criscunha@yahoo.com.br
mangelsantos@uol.com.br Rua Ataulfo de Paiva 1079/305, Leblon
Av. Nove de Julho 3229 conj. 1003, Jardim Paulista Rio de Janeiro - R] 22440-034

Séo Paulo - SP 01407-000 (55) 21 2274-9348

(55) 11 3882-7200 Elaine Cunha dos Santos

Weld Santos Encarnagao fisioglobal@ig.com.br
weld@ateliecorporal.com.br Rua Ataulfo de Paiva 1079/305, Leblon
Rua General Glicério 400 1j. A, Laranjeiras Rio de Janeiro - R] 22440-034

Rio de Janeiro - R]  22245-120 (55) 21 2274-9348

(55) 21 2225-6134

Janette Zamudio Canales
jane_canales@terra.com.br

Rua Caconde 49/82, Jardim Paulista
S&do Paulo - SP 01425-011

(55) 11 3885-0567
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Ton

- Passagens aéreas - Pacotes turisticos -
- Cruzeiros maritimos - Receptivo -
- Conta corrente - Congressos e Eventos

Av. Ataulfo de Paiva 135 sala 1408, Leblon
Rio de Janeiro - Brasil

tels: (21) 2294-1717 ou 2294-1816
e-mail: wimtur@globo.com

visite nosso site: www.wjmtur.com.br

A revista cientifica Olhar GDS foi produzida pela Edil Artes Gréficas. Sua capa foi
impressa em Couché Fosco LD 180gr, com laminacao fosca e policromia (4/1). As
paginas foram impressas em Couché Fosco LD 90gr e monocromia.



