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RESUMO

A fim de verificar as disfun¢des mecénicas do segmento craniocervical e a influéncia da Terapia
CranioSacral (TCS) em individuos com disfuncdes algicas do segmento craniocervical, dois casos
clinicos foram relatados. Radiografias e tracados cefalométricos foram utilizados. As radiografias
foram analisadas através do software para analise postural SAPO (software de avaliagdo postural —
incubadora FAPESP) e foram mensurados: o alinhamento dos processos espinhosos, corpos vertebrais,
distancia entre os corpos vertebrais (hidratacao dos discos), angulo de inclinagao entre as vértebras em
vista lateral/perfil (hiperlordose ou retificacdo cervical) e antero-posterior (rotacdo e inclinacdo do
corpo vertebral - escoliose). Tracado cefalométrico foi realizado antes e apds cinco sessdes de TCS, com
duracdo de 50 minutos, sendo uma sessao/semana. Os resultados foram descritos a partir das médias,
desvios padrdes e coeficientes de correlagdo. Observou-se que os angulos craniocervicais indicaram
mudanca de 17 graus na coluna cervical alta e 10 graus na lordose cervical, os sintomas melhoraram
em média 90%, quando analisados através de escala visual de dor. Concluiu-se que a TCS modifica a
posicdo dos ossos cranianos e do segmento cervical e esta diretamente relacionada a melhora
sintomatica.

Palavras Chaves: Terapia CranioSacral, radiografia, telerradiografia, coluna cervical

ABSTRACT

In order to check the mechanical segment craniocervical dysfunction and the influence of
CranioSacral Therapy (CST) in patients with painful disorders of the craniocervical segment, two cases have
been reported. And cephalometric radiographs were used. The radiographs were analyzed using SAPO
postural analysis software (software postural evaluation - incubator FAPESP) and were measured: the
alignment of the spinous processes, vertebral bodies, the distance between the vertebral bodies (hydration
of the discs), inclination angle between the vertebrae in lateral view / profile (cervical hyperlordosis or
rectification) and anteroposterior (rotation and tilt of the vertebral body - scoliosis). Cephalometric tracing
was performed before and after five sessions of TCS, which lasted 50 minutes, one session / week. Results are
expressed as averages, standard deviations and correlation coefficients. It was observed that the change
indicated craniocervical angles of 17 degrees in the upper cervical spine and cervical lordosis in 10 degrees,
the symptoms improved on average 90%, when analyzed using a visual scale of pain. It was concluded that
TCS modifies the position of the cranial bones and the cervical segment and is directly related to
symptomaticimprovement.

Keywords: CranioSacral Therapy, Radiography, X-rays, cervical spine.




INTRODUCAO

Varios estudos demonstram a importancia da analise
cefalométrica nas disfuncdes algicas do segmento craniocervical.
Através dela, pode-se obter informagdes sobre o espaco
nasofaringeo, a posicdo da mandibula, o contato oclusal e o
posicionamento dos outros ossos da face."”

De maneira similar, o estudo radiografico do segmento
cervical nos permite entender a mecanica da coluna cervical e avaliar
o efeito desta em relagdo ao quadro clinico e aos sintomas do
paciente.Alteracdes na lordose cervical sdo comuns e, na maioria dos
casos, relacionadas as disfuncées algicas deste segmento.® Muitos
trabalhos foram realizados com intuito de estabelecer a relacao da
posicao da mandibula e os efeitos danosos desta para o segmento
craniocervical. Cefaléias, cervicalgias e alteracdes na posicdo da
cabeca sdo descritos largamente.*™ Tratamentos para dores
localizadas nem sempre demonstram o efeito esperado e os gastos
podem ser altos com a quantidade de profissionais que podem ser
consultados na tentativa da resolucdo clinica. Os efeitos
medicamentosos também sdo controversos e drogas analgésicas,
anti-inflamatodrias, ansioliticos e relaxantes musculares sao

recomendados em muitos casos. "

Para tanto, a Terapia CranioSacral (TCS) tem sido utilizada
como meio de normalizar o posicionamento dos ossos do cranio e
equilibrar as tensdes fasciais ao longo de todo o corpo. ™ Esta forma
de abordagem terapéutica foi baseada nos estudos de Sutherland e
Retzlaff e est4 de acordo com estudos recentes sobre a biomecanica

do movimento craniano. """

Dessa forma, o objetivo do presente estudo é analisar se a
TCS e a Osteopatia podem contribuir para que ocorram alteracdes
radiograficas significativas bem como nos sintomas algicos do
segmento craniocervical, além de poder quantificar estas
modificacdes do ponto de vista radiografico.

MATERIAIS E METODOS

Estdo relatados dois casos clinicos em que pacientes
procuraram espontaneamente o consultério de um Fisioterapeuta
Especialista em Terapia Manual e Osteopatia, com formacédo
complementar em Terapia CranioSacral, com intuito de solucionar
quadro algico do segmento craniocervical. Destes, dois individuos do
sexo feminino, acima de 18 anos, foram atendidas na cidade de
[tuiutaba/MG, em consultério particular.

Na consulta inicial foram solicitados exames radiograficos e
tracados cefalométricos do segmento craniocervical sendo:
radiografias laterais em posicdo neutra, flexdo e extensao;
radiografias antero-posteriores da coluna cervical; radiografia
transoral; tracado cefalométrico lateral.”” Apés cinco sessées de
Terapia CranioSacral e Osteopatia novos exames foram solicitados,
nas mesmas condicdes.

Rev Bras Osteopat Ter Man —Vol.3, N° 1 — jan./fev./mar. 2012

Os individuos aceitaram participar do presente estudo de
caso e assinaram termo de consentimento livre e esclarecido. A
metodologia de avaliacdo e tratamento deste trabalho estd em
conformidade com o Comité de Etica da Faculdade de Medicina de
Sao José do Rio Preto/SP — Brasil, sob o nimero 002/2010, conforme
resolucdo n° 196/96 do Conselho Nacional de Satde/Ministério da
Saude.

Coleta das Imagens Radiograficas

Radiografias em incidéncia de perfil, postero-anterior (PA) e
transoral foram coletadas em Posicio Natural da Cabeca (PNC)™,
ortostatico, a partir de um aparelho de raios-X modelo DC-15KB, 500
mA (Toshiba; Téquio, Japdo). Todos foram orientados a deixar a
regido cervical desnuda e sem qualquer adereco metalico que
interferisse na execucdo da técnica. Todos foram orientados a
visualizar um mesmo ponto fixo na sala de procedimentos, antes e
depois, da terapia manual. Cada participante foi instruido a deprimir
os ombros, para permitir adequada visualizacdo do pescoco, e a
manter o corpo em postura estatica e relaxada.

As radiografias foram coletadas, fixadas e fotografadas do
negatoscopio em tamanho original, por maquina digital (Sony Cyber-
Shot 7.2 mega pixels, com resolugao de 2592x1944 pixels) sem flash
acoplado em tripé fotografico a 1,5m de distancia do solo, no mesmo
nivel do negatoscépio e a 1,0m de distancia do mesmo, régua foi
acoplada ao negatoscdpio para posterior calibracao do software.

Assim, foram tracados: (1) Distancia entre Occipital e o
processo espinhoso do Atlas (OA); ® (2) Distancia entre o processo
espinhoso do Atlas e o do Axis; ® (3) Profundidade Cervical; ® (4)
Alinhamento dos processos espinhosos; *? (5) Curvatura da lordose
cervical ®”; (6) A caracterizacio da posicdo do segmento vertebral
(normal, flexdo e extensdo). ® A mensuracio dos nivelamentos,
angulos e alinhamentos foram realizados através do software SAPO
(software de avaliacdo postural — Incubadora FAPESP). O programa
permite quantificar angulos e mensurar as distancias entre os pontos

anatémicos marcados a partir daimagem capturada. ***

RESULTADOS

Os resultados estdo demonstrados individualmente, a seguir.
Foram sugeridas 5 sessdes de Terapia CranioSacral para
estabelecermos se em curto intervalo de tempo haveria
modificagbes ao exames radiograficos, conforme citado por
Upledger. ®***




Caso Clinico 1

O sujeito V.C.F, 48 anos, género feminino, chegou ao
consultério com queixa de cefaléia em territério hemicraniano e
cervicobraquialgia, ambas do lado esquerdo. Relatou trabalhar
como manicure por volta de 10 h/dia ha 22 anos na posicdo sentada
e ser fumante. Possui historico cirurgico de colecistectomia (retirada
de vesicula biliar) ha 12 anos. Nao foi relatado historico de cefaléia
nafamilia ou nainfancia, as dores de cabeca iniciaram ha cercade 10
anos sem causa aparente. A freqiiéncia era de duas a trés
vezes/semana e a intensidade variava de leve, moderada ou grave,
sendo moderada a predominante. Normalmente era maior ao final
do dia e durava horas.Tinha como caracteristica a “sensagdo de estar
pressionando, apertando” e por vdrias vezes s6 passava com uso de
medicagdes analgésicas e relaxantes musculares.

Ao exame fisico foi detectado escoliose e hiperlordose
lombar. Os movimentos de flexo-extensao, lateroflexao e rotacao
foram avaliados no que se refere a dor na movimentacdo ativa e
passiva. Rotacdo e lateroflexdo da cabeca para esquerda
desencadeavam dor leve na regido craniocervical a esquerda. A
Flexo-extensdo da coluna lombar ndo desencadeava dor. Testes de
tracdo-compressao da coluna cervical indicaram dores leves na
regido craniocervical a esquerda. Os teste Valsalva e de Degluticdo
foram negativos.*”

0O tratamento adotado a cada sessao foi direcionado pelo
Teste de Ausculta Global e Local. Na primeira sessdo, a ausculta
global indicou que o tratamento deveria ser iniciado por
manipulacdo visceral, ®"** os 6rgdos manipulados foram estémago,
figado e coracdo. Técnicas de mobilidade e motilidade foram
realizadas. A paciente ndo mais referiu os sintomas ao final da sessao
e relatou sensacao de leveza. Ao iniciar a segunda sessdo, a paciente
ndo mais relatou sintomas de cervicobraquialgia apés a sessao
anterior. A ausculta global direcionou para abordagem craniana e o
protocolo de Terapia CranioSacral® foi utilizado. *** Ao final desta
sessao a paciente ndo mais relatou cefaléia. Na terceira sessao, a
ausculta global novamente foi direcionada para o cranio. A regiao
esfenobasilar, frontal, nasal, etmoéide, maxilares superiores e
mandibula foram tratados segundo metodologia de Osteopatia
Craniana." * * Além disso, foram ensinados exercicios para
aumento da lordose cervical, a fim de compensar desequilibrio
muscular provocado pela postura de trabalho. Na quarta sessao, a
paciente voltou a mencionar sintomas de cervicobraquialgia
esquerda ao realizar trabalhos domésticos. Ausculta Global indicou
tratamento visceral. O estdmago foi tratado com técnicas de
mobilidade e motilidade. Na seqtiéncia foi realizado equilibrio das
membranas reciprocas do cranio e o cotovelo esquerdo foi
manipulado. ®¥ Na quinta e dltima sessdo, a paciente relatou ter
sentido sintomas de gripe ap6s sessdao anterior e cefaléia e
cervicobraquialgia a esquerda leves foram percebidas durante a
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semana. Ausculta global indicou tratamento craniano. Foram
realizadas manipulagdes nos ossos malar, temporal e zigomatico a
esquerda. Ao final da sessdo a paciente relatou que se sentiu muito
bem com o tratamento e estimou que as dores melhoraram muito e
que estava aliviada.

Através da andlise dos exames radiograficos da coluna
cervical em cinco incidéncias nao foi detectada nenhuma contra-
indicacdo a manipulacdo. Ao exame cefalométrico pela Analise de
McNamara,®® os seguintes aspectos técnicos foram observados
antes do tratamento: (1) A-N Perpendicular: Protusao maxilar; (2) Prn
(Sn-Ls): Naso-labial fechado; (3) Pog-N Perpendicular: Retrusao
mandibular; (4) Sf1-A Perpendicular: bom posicionamento e; (5) lii-
(A-Pog): bom posicionamento. Apés o tratamento o laudo técnico foi
o seguinte: (1) A-N Perpendicular: Protusao maxilar; (2) Prn (Sn-Ls):
Naso-labial fechado; (3) Pog-N Perpendicular: Protusdo mandibular;
(4) Sf1-A Perpendicular: bom posicionamento e; (5) lii-(A-Pog): bom
posicionamento.

Ao realizar a sobreposicdo dos tracados cefalométricos,
observou-se alteracao significativa no posicionamento mandibular
(protuséo), sendo na ordem de 3,5 mm.

Ao compararmos através do Método de Analise Segmentar
da Regiao Craniocervical o dngulo craniocervical, distancia occipital-
atlas, lordose cervical, rotacdes e inclinacbes laterais da coluna
cervical identificamos que houve modificacdes quantitativas,
descritas a seguir natabela 01.

Tabela 01 — Andlises digitalizadas realizadas no segmento
craniocervical antes e apds tratamento osteopatico, 1
sessao/semana, 5 sessoes.

I N N

Angulo Craniocervical neutro (C0-C1) 11,5° 9,4° 2,1°

Angulo Craniocervical neutro (C0-C2) 30,8° 32° 1,2°
Angulo Craniocervical neutro (C1-C2) 19,4° 23° 3,6°
Angulo Craniocervical flexdo (C0-C1) 3,5° 2,6° 0,9°
Angulo Craniocervical flexao (C0-C2) 22,5° 24° 1,5°
Angulo Craniocervical flexao (C1-C2) 19,2° | 21,7° 2,5°
Angulo Craniocervical extensio (C0-C1) 4,3° 13,6° 9,3°
Angulo Craniocervical extenséo (C0-C2) 30° 36,8° 6,8°
Angulo Craniocervical extensdo (C1-C2) 26,1° | 23,4° 2,7°
Angulo Lordose Cervical (C1-C7) 46,8° | 36,4° 10,4

Angulo Lordose cervical flexdo (C1-C7) 15° 9,2° 5,8°

Angulo lordose cervical extensdo (C1-C7) | 72,5° | 70,3° 2,2°
Flexao lateral (C1-C2) (AP) 1,1° 2,9° 1,8°
Distancia O-A Neutro 3,74mm|6,24mm| 2,5mm
Distancia O-A flexao 7,61mm|5,36mm| 2,25mm
Distancia O-A extensao 6,42mm|2,37mm| 4,05mm




Na Figura 01, podem ser apreciadas as radiografias da coluna cervical e respectivos tracados realizados antes e apds tratamento.
l | i -

e
ala

Caso Clinico 2

O sujeito L. M. L., 53 anos, género feminino, chegou ao
consultério com queixas multiplas. Porém ao longo da entrevista,
seus sintomas concentraram-se, predominantemente sendo cefaléia
por todo o cranio e cervicalgia bilateral, porém mais acentuadas a
esquerda. Nao houve relato familiar de cefaléia, porém lembra-se de
cefaléias desde adolescéncia. Sequndo a cliente, a mesma ja havia
consultado diversos especialistas (Neurologista,
Otorrinolaringologista, Psiquiatra, Ortopedista, Fisioterapeuta,
Psicélogo, Odontdlogo) no assunto e, no momento, fazia uso
continuo de medicacdo controlar suas dores de carater pulsante,
diarias e por tempos prolongados. A Tomografia Computadorizada
do Cranio (TCC) ja havia sido realizada e os laudos atestavam que
todos os parametros se apresentavam dentro da normalidade. As
dores variavam sem causa aparente nos diferentes periodos do dia. A
dor era marcada pelo inicio gradual na regido da nuca, estendendo-
se em direcao ao olho esquerdo e articulagdo temporomandibular
(ATM) esquerda. Varios fendmenos estavam associados tais como
nauseas, vomitos, fono e fotofobia, disttrbios visuais (visdo turva),
perda de sensibilidade e funcdo motora (aparente trajeto do Nervo
Trigémeo esquerdo, palpebra levemente caida), vermelhiddo nos
olhos, mais acentuado a esquerda, rinorréia e epifora a esquerda
(lacrimejamento). Além disso, sentia coceiras pelo corpo todo,
lombalgia, dores nas pernas e tinha a sensa¢do do ouvido esquerdo
estar “entupido” (hipoacusia) no inicio das crises. Utilizava placa
ortodontica, ao dormir, para repouso da ATM (indicacdo do
odontdlogo). Cansaco na garganta, ao conversar, também foi
relatado. Recebeu diversos diagnésticos, sendo os mais comuns:
Fibromialgia, Sindrome do Panico, Transtorno de Ansiedade Cronica,
Sinusite. Faz tratamento psiquiatrico para ansiedade ha mais de 10
anos. Os medicamentos mais utilizados foram
analgésicos,relaxantes musculares e antidepressivos. Fisioterapia
convencional foi indicada, mas ndo obteve sucesso e decidiu
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Figura 1. Andlises das radiografias cervicais. Na linha superior, estdo demonstradas as analises antes do tratamento; Na linha de baixo estao
as analises correspondentes apds as 5 sessdes do tratamento .

abandonar o tratamento. O uso da placa foi descontinuado pois ndo
observou melhora. Apesar de todas avaliacbes e tentativas de
tratamento, nao foi observado resultado em termos de melhora de
suas principais queixas.

Ao exame fisico a paciente ndo apresentou limitacdo aos
movimentos globais de flexo-extensao, lateroflexdo, rotacdo da
cabeca e coluna vertebral como um todo. Na avaliacdo postural
foram detectados desvios posturais como escoliose, hiperlordose
lombar, joelhos valgos, pés planos, aumento de tensdo/ rigidez nos
musculos trapézios e esternocleidomastéideos. Ao analisar os
musculos da face, foi observado contracao excessiva e dificuldade
em realizar expressdes suaves. Ao realizar o movimento de abertura
da boca, foi observado que a regido cranio cervical apresentava-se
com grande dificuldade de realizar o movimento de extens&o.

Analisando-se os aspectos emocionais de maneira subjetiva,
pode-se dizer que a paciente estava alterada, pois comecou a chorar
ao contar que suas dores de acordo com escala visual analdgica de
dor representavam o valor maximo (10) ha anos. O tratamento
osteopatico proposto seguiu as mesmas referéncias anteriores no
que se refere a manipulacao visceral e craniana. Na primeira sessao,
a paciente relatou que estava com sintomas de vertigem e quase caiu
por diversas vezes. Ao realizarmos Ausculta Global e Local foi
identificado como local inicial para o tratamento a regido
abdominal. Manipulagbes para restabelecer a mobilidade e
motilidade do estdmago, figado e coracdo foram realizadas. Ao
realizar manipulagdo no estdmago a paciente referiu dor e sensacao
de que a lingua estava sendo arrastada para dentro (sic). Também foi
realizada Manobra de Liberacdo da Base Craniana segundo
Upledger ®* em trés tempos. Além disso, foi realizada manobra de
Osteopatia Craniana ™ para abertura do foram e rasgado posterior
(temporal-occipital) a esquerda, com intuito de melhorar a conducao
do X e Xl nervos cranianos (N.Vago e N. Acessorio) e veia jugular. Ao



final desta sessdo a paciente referiu melhora de 90% em sintomas de
dor craniocervical. Na segunda sesséo, a paciente relatou ficar sem
dores por 5 dias e nao sentiu mais necessidade de tomar medicagdo
analgésica e relaxante muscular. Considerou melhora de 70%.
Queixou-se de dorsalgia baixa e vertigem leve. O lacrimejamento do
olho esquerdo também estava presente. Foram realizadas manobras
de liberacdo dos ossos da face (frontal, zigomaticos, malares, nasais,
lacrimais, etmoide, vémer, palato e palatinos.”® Bloqueio
artrocinematico foi observado pelo Ritmo Craniosacral em regido do
o0sso malar e lacrimal a esquerda. Ao final da sessdo a paciente
queixou-se de leve tensao cervical, mas relatou melhora de 90%. Na
terceira sessao, a paciente relatou que havia sentido dores durante a
semana e que ingeriu os medicamentos habituais novamente. O olho
esquerdo continuava lacrimejando e cervicalgia a esquerda estava
presente. Também relatou leves vertigens durante a semana.
Dorsalgia baixa ainda permanecia. Nesta sessdo, mais uma vez
foram realizadas manobras cranianas descritas por Upledger. ®* **

A paciente relatou estar melhor do que ao iniciar a sessdo,porém
sentiu dores na nuca e irradiagdes para ombro e regido
interescapular a esquerda. Na quarta sessdo, a paciente relatou
(semelhante ao caso descrito anteriormente) sintomas de gripe
(coriza), dor de garganta e dor de cabeca ap6s liberacao craniana.
Relatou tosses e aumento da sensacdo da cabeca estar sendo
pressionada nestes momentos. Também relatou sair secrecdes
espessas pelo nariz e ter engolido muita secrecao durante a semana.
Sentiu necessidade de ingerir medicagdo habitual mais uma vez.
Estava com leve cervicalgia a esquerda, cefaléia hemicranica
esquerda e vertigem leve. A dorsalgia havia melhorado totalmente,
mas o cansaco ao falar reapareceu. Notou melhora acentuada na
visao e na abertura do olho esquerdo, as dores na regido do térax e
abdomen desapareceram. As pernas melhoraram sintomas de
cansaco e coceira no corpo quase nao exista mais. Também relatou
que antes do tratamento tinha a sensa¢do de apertamento dentario
(disfuncdo ATM) e que néo estava mais observando estas sensacoes.
Foi realizado manobra de liberacdo do osso esfendide e face a
esquerda, liberacdo dos maxilares e tratamento para segundo molar
a esquerda através de TCS. A Liberacdo da mandibula, lingua e
musculos supraidideos também foram realizadas por TCS. Foi
utilizada mobilizacdo de C6,T6 e L4, para mobilizagao neural indireta
da duraméter conforme descrito por Buttler. ®” A cliente relatou
melhora em todos os aspectos anteriormente mencionados, com
excecao da dorsalgia baixa, agora mais a esquerda. Na quinta e
Gltima sessao, a paciente relatou ter sentido dores nos ombros, térax
e distlrbios visuais leves. Relatou ter sensacdo de gripe novamente.
0 olho esquerdo havia melhorado totalmente apés trabalho do osso
esfendide. A Lombalgia e as dores nas pernas ndo mais
reapareceram. As coceiras no corpo haviam desaparecido por
completo. Relatou melhora de 80% em relacdo a primeira sessao.
Também relatou estar muito satisfeita e ter indicado o tratamento
osteopatico para varias pessoas. Os 20% restante de dores estdo
relacionados a dores leves no braco esquerdo e vertigens. Além disso,
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observou que taquicardias ainda acontecem quando sente-se
estressada por fatores familiares.

Aos exames cefalométricos, os sequintes aspectos técnicos
foram observados antes do tratamento: (1) N-A.Pog: Perfil Convexo;
(2) S-N.A: Bom Posicionamento; (3) S-N.B: Retrusdo Mandibular; (4)
A-N.B: CI Il Esquelética; (5) I/.NA: Inclinagdo inferior e; (6) /I.NB:
Inclinacao superior. Apds o tratamento o laudo técnico foi 0 mesmo,
porém observamos algumas modificamos quantitativas, sendo: (1)
(Go-Gn).Ocl: 20.49 para 17.84 graus; (2) /I-Orbita: -3,26mm para -
8.71mm; (3) /LNPog: 8.62mm para 9.85mm; (4) Eminéncia
Mentoniana: 7,76mm para 4,20mm; (5)TPi: 2.64mm para 5.46mm;
(6) A-(V-T): -2.52 para 2.11mm; (7) Lii- (V-T): 6.04mm para 9.73mm.
Embora nao tenha sido relatadas modificagdes no laudo técnico,
estes dados sugerem alteracdes na estrutura facial, o que pode estar
relacionado a melhora sintomatica.

Através dos exames radiograficos da coluna cervical em
cinco incidéncias foram detectados, antes do tratamento: (a)
osteoporose; (b) Espondiloartrose cervical; (c) Discreta escoliose
cervical de convexidade esquerda; (d) Ostedfitos nos bordos antero-
inferiores dos corpos vertebrais C4-C6; (e) Pincamento ao nivel das
unco-articulagdes entre C4C5 e C5C6. Apos cinco sessdes, uma
vez/semana, o laudo radiolégico foi: (a) Espondiloartrose cervical; (b)
Ostedfitos nos bordos antero-inferiores dos corpos vertebrais C4-C6;
(c) Discreto pincamento do espaco inter-vertebral entre C5C6. Os
laudos foram assinados pelo mesmo radiologista. A Tabela 02, estao
demonstrados os resultados das analises radiograficas antes e apos
tratamento.

Tabela 02 — Andlises digitalizadas realizadas no segmento

craniocervical antes e ap6s tratamento osteopatico, 1 vez/semana, 5
sessoes.

I S T N [

Angulo Craniocervical neutro (C0-C1) 5,0° 1,8° 3,2°
Angulo Craniocervical neutro (C0-C2) 21,6° | 29,1° 7,5°
Angulo Craniocervical neutro (C1-C2) 16,3 30,1° 13,8°
Angulo Craniocervical flexao (C0-C1) 18,8° 4,9° 13,9°
Angulo Craniocervical flexdo (C0-C2) 39,1° | 21,5° 17,6°
Angulo Craniocervical flexao (C1-C2) 19,9° 16,9° 3°
Angulo Craniocervical extensio (C0-C1) 17,3° 5,3° 12°
Angulo Craniocervical extensdo (C0-C2) 40,6° | 34,3° 6,3°
Angulo Craniocervical extensdo (C1-C2) 22,5° | 29,1° 6,6°
Angulo Lordose Cervical (C1-C7) 44,5° | 58,4° 13,9°
Angulo Lordose cervical flexdo (C1-C7) 10,5° | 16,2° 5,7°
Angulo lordose cervical extensio (C1-C7) | 81,2° | 77,9° 3,3°
Flexao lateral (C1-C2) (AP) 1,5° 2,7° 1,2°
Distancia 0-A Neutro 8,89mm|8,11mm| 0,78mm
Distancia O-A flexao 7,67mm|3,27mm| 4,4mm
Distancia 0-A extensao 1,34mm|3,52mm| 2,18mm




Na Figura 02, as radiografias com respectivas marcagoes.

Figura 2. Analises das radiografias cervicais. Na linha superior, estdo demonstradas as analises antes do tratamento; Na linha de
baixo estdo as analises correspondentes apds as 5 sessoes do tratamento.

DISCUSSAO

Noés aprendemos habitualmente que os ossos do cranio sdo
fundidos e que ndo se movem mais apés a infancia. Entretanto, este
pensamento nao é universalmente aceito. A descricdo do movimento
craniano foi introduzido na Osteopatia por Sutherland em 1920. Ele
foi influenciado por Emmanuel Swedenborg,® quem primeiro
descreveu um ritmo de expansdo e contracdo do cérebro (Ritmo
Craniossacral). Inicialmente usando experiéncias em seu préprio
cranio e, posteriormente, no cranio de outras pessoas, Sutherland
descobriu e descreveu, com detalhes, o movimento ritmico de cada
0sso craniano e da calota craniana como um todo. Ele é considerado
o0 pai da Osteopatia Craniana. Depois dele, outros estudiosos se
ocuparam com este assunto. “*****

Além disso, como o corpo todo esta ligado através de uma
rede extensa de fascias e como varias delas estdo inseridas na regiao
craniocervical, pode-se dizer que uma lesao osteopatica craniana
gera repercussoes em termos de tenso fascial por todo o corpo.”
No presente estudo, os dois individuos apresentaram sintomas por
todo o corpo, sendo a regido visceral abordada nos dois casos. As
fascias do cranio também estdo conectadas a mandibula e, por isso,
ao manipularmos a calota craniana, pode haver modificacdes na
posicao da mandibula, no espaco nasofaringeo e na arquitetura da

face (20)

Paoletti descreveu as fascias craniocervicais dividindo-as em
aponeurose epicraniana e aponeuroses cervicais.*” As aponeuroses
cervicais foram subdivididas em aponeurose cervical superficial,
média e profunda. A superficial prolonga-se a partir das aponeuroses
cranianas e termina na entrada torcica superior, onde se prolonga
em aponeurose do térax e aponeurose da extremidade superior.
Envolve os musculos superficiais do pescoco, anteriores e posteriores
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e as veias e os nervos superficiais. Além disso, articula-se com a
aponeurose cervical média, na regido anterior do pescoco e com a
profunda, no bordo externo do musculo trapézio. Ja a aponeurose
cervical média esta localizada na parte antero-lateral do pescoco,
iniciando no osso hidide, envolvendo o esterno e prolongando-se
pela fascia endotordcica. Essa camada envolve os musculos
profundos antero-externos do pescoco e térax. Constituem o tecido
vasculo-neural do pescogo: a artéria cardtida, a veia jugular interna e
0 nervo vago e ainda forma parte da aponeurose da tiredide.
Finalmente, articula-se com a aponeurose superficial e profunda e a
aponeurose perifaringea. Por Gltimo, a aponeurose cervical profunda
nasce na apdfise basilar do occipital, prolongando-se por baixo da
fascia endotoracica, apds ter se inserido em T1. Posteriormente,
adere-se as apofises transversas cervicais. Constitui a aponeurose
dos musculos escalenos e se articula por meio destes com a
aponeurose superficial e média, envolvendo os musculos
paravertebrais. Suporta o plexo cervical e os ganglios cervicais.
Finalmente, une-se a aponeurose perifaringea mediante laminas
anteroposteriores. Da aponeurose cervical profunda podemos fazer
correlagdes com a aponeurose epicraneana; com a aponeurose
cervical média e superficial; com a aponeurose perifaringea e com a
fascia endotoracica. Da fascia endotoracica origina-se o musculo
pericardio, o mUsculo diafragma e a Pleura. A fascia endotoracica
articula-se com a fascia transversa que se subdivide para se
tranformar em fascia perirrenal, fascia iliaca e peritonio. Finalmente,
prolongar-se-a em aponeurose do perineo. E, por ser assim e
considerando o carater global do sistema conjuntivo fascial,
sintomas a distancia mencionados pelos clientes podem ter sido
manifestacbes de tensdes neste sistema interligado e que foram



influenciadas pelo tratamento osteopatico e Terapia CranioSacral,
provocando melhoras clinicas no segmento craniocervical.

Para Koren” as subluxacdes dos 0ssos cranianos podem
causar uma multiplicidade de problemas entre o corpo e a mente,
afetando as propriedades funcionais do cérebro, centros especificos
cerebrais, 0s nervos cranianos, ganglios cervicais, fluxos sanguineos
venoso e arterial, fluxo do liquido cerebroespinhal e outros aspectos
especificos da fisiologia. Nos casos apresentados, os sintomas
estavam diretamente relacionados a subluxacdo da base esfeno-
occipital, dos temporais e dos maxilares superiores.

Oleski e colaboradores realizaram o primeiro estudo
radiografico para mensurar o movimento dos 0ssos cranianos.”
Ap6s analisar radiograficamente 12 pacientes antes e apds
manipulacdo craniana encontraram, em média, que o atlas
modificou sua posi¢do em 2,58 graus; o mastoide em 1,66 graus; a
linha malar em 1,25 graus; o esfendide em 2,42 graus. Em todos, pelo
menos trés parametros avaliados foram modificados. Concluiram
que é viavel a avaliacao radiografica do movimento craniano.

No presente estudo, os tragados cefalométricos antes e apos
o tratamento, demonstraram mudangas de até quatro graus, nos
angulos analisados. Estes achados estdo de acordo com os
encontrados ap6s uso de aparelhos ortodénticos.*”

Varios autores relataram a relacdo mecanica existente entre
o cranio e a coluna cervical. Penning “ e Kapaniji “ descreveram com
detalhes, apds estudo radiografico os movimentos da coluna cervical
superior e inferior. Rocabado™ estabeleceu as relacbes mecanicas
existentes entre a posicdo da cabeca, mandibula, osso hidide e
lingua. Em nosso estudo, foi possivel perceber uma mudanca de 2-3
graus na posicao da cabeca em relagdo a coluna cervical (C0/C1).
Observamos também mudanca na lordose cervical de,
aproximadamente, 10 graus. Escoliose cervical ndo foi mais
visualizada apos radiografia final e nem pingamentos neurais em um
dos casos relatados. Ao analisarmos as radiografias em flexdo e
extensao da coluna cervical, observamos mudanca de até 17 graus
na coluna cervical superior e, 7 graus, na inferior. Isto indica a
possibilidade de reducdo no atrito neural intervertebral, um aumento
na flexibilidade muscular e uma diminui¢do na resisténcia fascial
cervical.

Finalmente, sugere-se estudos com ndmero maior de
pessoas, com os dois géneros, em diferentes faixas etdrias e racas.
Acreditamos que estes estudos estdo apenas no inicio, mas que
podem contribuir para a avaliacdo e tratamento dos pacientes
portadores de disfungdes algicas do segmento craniocervical.

CONCLUSAO

A partir dos dados analisados pode-se concluir que o
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movimento craniano e a posicao da mandibula podem ser
mensurados quantitativamente através de radiografias
craniocervicais e tracados cefalométricos, antes e apds, o tratamento
osteopatico e a terapia craniossacral. Além disso, acredita-se que a
reducdo no quadro algico esteja relacionada a estas alteragdes na
posicao dos 0ssos cranianos e da coluna cervical.
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