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AO de quadril e Método Busquet

Como o Método Busquet aborda a coxartrose?
Por Kamilla Gaudereto

Osteoartrite ou osteoartrose ¢ uma doenca articular degenerativa caracterizada por dor insidiosa, que piora
a movimentag¢ao (protocinética) e aos esforcos e, em estagios mais avangados, pode ocorrer também em re-
pouso. Pode ser acompanhada de rigidez articular matinal, que tipicamente ocorre por menos de 30 minutos.

E uma das causas mais frequentes de dor do sistema musculoesquelético e de incapacidade para o trabalho
no Brasil e no mundo.

Segundo a Sociedade Brasileira de Reumatologia sua importancia pode ser demonstrada através dos dados
da previdéncia social no Brasil, pois é responsavel por 7,5% de todos os afastamentos do trabalho.

Nos quadris, a dor localiza-se na regido inguinal ou nas nadegas, podendo irradiar-se pela face medial
das coxas até os joelhos, e é agravada pela marcha ou para sentar-se e levantar-se de superficies mais baixas.
Com a progressdo da doenca, a dor pode ocorrer ao deambular e, posteriormente com qualquer movimento.
A doenga ¢é vista como avanc¢ada quando ha limitagdo do movimento articular e instabilidade ligamentar. Se
houver presenca de corpo livre no liquido sinovial, podem ocorrer crises de bloqueio articular.

De modo geral, a OA pode ser classificada em primaria (degeneragdo nao associada a uma outra doencga
articular prévia) ou secundaria (resultado de um processo degenerativo e/ou articular pré-existente). A OA
secundaria pode ser posterior a artrite, trauma e osteonecrose, por exemplo.

A Liga Europeia contra o Reumatismo (EULAR) reuniu um grupo de especialistas para produzir
recomendagdes baseadas em evidéncias para o manejo nao farmacologico de pessoas com OA de quadril ou
joelho, sendo que, o exercicio fisico ¢ um dos pilares.

A terapia manual também é uma ferramenta para auxiliar no tratamento da AO.

Pela 6tica do Método Busquet quando se analisa a relagao contentor X contetido é uma das possiveis ma-
neiras de compreender o desenvolvimento de dor e alteragdes na coxofemoral. Sabendo da intima rela¢ao do
plano visceral com o muscular, uma alteragdo que tivermos no plano visceral pode parasitar o funcionamento
dos musculos.

Por exemplo, nas mulheres, os érgaos da pelve menor sio recobertos pelo peritonio parietal pélvico gragas
a continuidade dos ligamentos largos, o peritonio parietal pélvico adere lateralmente as paredes pélvicas que
constituem as aponeuroses dos obturadores e dos elevadores. Anteriormente essa continuidade tissular fixa-se:
nos labios do pudendo, na face posterior do pubis e posteriormente, ela atinge a face anterior de S2, S3 e S4.

Dessa maneira todas as partes dos 6rgaos da pelve menor sdo fixadas a estrutura musculoesquelética. Po-
demos ver que a organizagdo estatica dos 6rgaos da pelve menor reproduz um modelo de rede presente nos
6rgao abdominais. De fato, assim como estes ultimos, os 6rgaos pélvicos devem poder aliar variagdes de vol-
ume, mobilidade e estabilidade.

Por outro lado, estes drgdos necessitam de uma protegdo que os preservem de tensdes que poderiam oc-
asionar variagdes intempestivas de pressdes devida a agdo do diafragma, em particular quando a bexiga e a
ampola do reto estao cheias.

A lordose lombar, a pressdo anteroinferior do diafragma da parede infra umbilical, a arquitetura das asas
iliacas, do orificio superior da pelve e dos forames obturadores sdo entao componentes indispensavel que
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fornecem um “comporta de descompressao” na cavidade pélvica. Assim, o estudo anatémico do peritdonio da
pelve menor mostra novamente as relagdes bem estreitas entre as estruturas viscerais e musculoesqueléticas.
As tensdes da esfera uroginecoldgica vao se transmitir aos musculos lombo pélvicos e coxofemorais em conse-
quéncia podendo gerar a coxartrose.

Outro fator a ser considerado, é que a inervac¢ao do periténio parietal é feita por fibras nervosas somati-
ca dos nervos espinais (frénico, intercostais, subcostais e plexo lombar). As informagdes nociceptivas oriun-
das do peritonio desencadeiam a contratura reflexas dos musculos que possuem os mesmos retransmissores
metameéricos.

As tensoes, as distensdes (por exemplo, ligadas a uma ptose) e as inflamagdes desencadeiam contraturas
musculares através de ramos comunicantes (assim como uma sensibilidade cutanea) no nivel paravertebral e
abdominal em fung¢do dos midtomos envolvidos. Frequentemente ciclicas no inicio, essas tensdes acabam se
tornando cada vez mais frequentes e prolongadas. As consequéncias das contraturas, isto é, de um trabalho
muscular excessivo e estdtico sdo entdo matematicamente previsiveis: aumento na compressao, estases vascu-
lares, fibrose, coccigodinea e possivel indugéo as artroses coxofemorais.

Podemos deduzir essa influéncia dos musculos sobre os drgaos que, ao contrario da fonte visceral, vai mod-
ular a tonicidade dos musculos. As cadeias fisiologicas e a cadeia visceral devem, portanto, ser consideradas
em conjunto.

A cadeia neuromeningea, nos permitira ainda auxiliar o diagndstico pois de fato ela se ramifica na cadeia
visceral e além de poder apresentar algum “encarceramento” devido ao aumento de tensao muscular irritando
o nervo e gerando sintomas.

E, por ultimo, temos a relagao da agdo dos obturadores em sinergia com o psoas. A fisiologia desses muscu-
los atuam de forma complementar favorecendo a centragem anteroposterior da cabeca femoral, a centragem
frontal e a complementacao na flexao facilitando a congruéncia articular. Assim, um aumento de tonicidade
mantida de algum desses musculos pode ocasionar um desequilibrio dessa harmonia articular limitando a
mobilidade do fémur. Se houver um desequilibrio constante entre os dois, pode gerar artrose no quadril, sendo
elas caracterizadas como: polar superior (psoas); polar inferior (obturares), penetrante (os dois) e expulsiva.

E ai que reside a originalidade do tratamento das cadeias: considerando a inter-relagdo entre as mesmas de
modo a determinar mais rigorosamente uma das possiveis origem do problema e a estratégia a ser utilizada
pelo tratamento.
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