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Resumo Objetivo Determinar a correlação entre a amplitude de movimento (ADM) do tronco
pós-tratamento e a força isométrica do tronco (FIT) e a dor e a incapacidade em
pacientes submetidos à reabilitação multimodal para dor lombar (DL).
Métodos Neste estudo de coorte prospectiva, 122 pacientes submetidos à reabilitação
multimodal para DL foram analisados. Foram comparados os escores de escala numérica
de dor pré- e pós-tratamento (END) e do índice de incapacidade Oswestry (Oswestry
disability index – ODI), a ADM do tronco e a FIT. A correlação de Pearson foi utilizada para
determinar a correlação entre desfechos clínicos e a ADM e a FIT pós-tratamento.
Resultados Ao final do tratamento, as médias de ADM (p<0,0001) e ODI
(p<0,0001), as ADMs médias de extensão (p<0,0001) e a flexão (p<0,0001) do
tronco melhoraram significativamente. Da mesma forma, a FIT pós-tratamento, as FITs
médias de extensão (p<0,0001) e flexão (p< 0,0001) melhoraram significativamente.
Houve uma correlação fraca entre o escore do END e a ADM de extensão (r¼ -0,24,
p¼0,006) e força de flexão (r¼ -0,28, p¼0,001) pós-tratamento, assim como entre o
escore de ODI e FIT de extensão (r¼ -0,30, p¼0,0007) e flexão (r¼ -0,28, p¼0,001)
pós-tratamento.
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Introdução

Exercícios de fortalecimento são uma importante modali-
dade de tratamento conservador para melhorar a dor e a
incapacidade funcional para dor lombar (DL). Terapias basea-
das em exercícios, como exercícios de estabilização ou
controle motor, exercícios de resistência e terapia de exercí-
ciomultimodal têm sido relatadas como eficazes namelhoria
da dor e da incapacidade em pacientes com DL quando
comparadas a controle verdadeiro ou tratamento prático
do terapeuta.1 A maioria dos estudos na literatura que têm
investigado a eficácia da terapia de exercício para DL relatou
seus resultados com base em variáveis de desfecho do
paciente auto reportadas, como escala analógica visual
(EVA), escala numérica da dor (END) ou índice de incapaci-
dade de Oswestry (ODI).1

Dor e incapacidade devido à DL crônica têm sido associa-
das à fraqueza ou descondicionamento da musculatura
lombar e tronco.4 A medição objetiva da força e mobilidade
do tronco é uma forma de determinar a eficácia dos exercí-
cios de fortalecimento do tronco em pacientes com DL.
Dispositivos à base de dinamômetro têm sido frequente-
mente utilizados paramedir e demonstrarmelhora clínica na
força e mobilidade do tronco em pacientes tratados com
terapia de reabilitação para DL.7

Steele et al.,7 em uma revisão sistemática e análise
secundária de dados de estudos que utilizam intervenções
isoladas de extensão lombar para DL crônico, relataram
que um aumento da força de extensão lombar estava signi-
ficativamente correlacionado com a melhora da dor e da
incapacidade. No entanto, a melhora nos desfechos clínicos
medidos pelos escores EVA ou ODI após o exercício de
controle motor ou terapia de exercício geral pode nem
sempre se correlacionar com a melhora na força muscular
ou mobilidade do tronco.7,11–13 Mannion et al.13 não relata-
ram correlação entre melhora da função muscular abdomi-
nal lateral e bom desfecho clínico após 9 semanas de terapia
de exercício de estabilização em 32 pacientes com DL crô-
nico. Além disso, falta à literatura estudos que tenham
investigado mudanças na mobilidade e força do tronco e
sua correlação com os desfechos clínicos em pacientes tra-
tados com terapia de reabilitação multimodal para DL.

Portanto, este estudo teve como objetivo investigar o
efeito da terapia de reabilitação multimodal na dor, incapa-
cidade, amplitude de movimento (ADM) e força isométrica
do tronco (FIT) e determinar correlação entre a ADM e a FIT
do tronco pós-tratamento, assim como a dor e a incapacidade
em pacientes submetidos à reabilitação física multimodal
para DL. Temos a hipótese de que haverá uma melhora
significativa na ADM e na FIT após o tratamento de

Conclusão Apesar da melhora significativa da dor, capacidade, ADM do tronco e FIT
com tratamento multimodal, houve uma fraca correlação entre dor pós-tratamento e
função e ADM e FIT de tronco. A melhora da dor e da função com o tratamento de
reabilitação física para DL é um fenômeno complexo e precisa de uma investigação
mais aprofundada.

Abstract Objective To determine the correlation between posttreatment trunk range of
motion (ROM) and isometric strength (TIS) and pain and disability in patients who
underwent multimodal rehabilitation for low back pain (LBP).
Methods In this prospective cohort study, 122 patients undergoing multimodal
rehabilitation for LBP were analyzed. The pre- and posttreatment numerical pain rating
scale (NPRS) and the Oswestry disability index (ODI) scores, as well as trunk ROM and
TIS were compared. The Pearson correlation was used to determine correlation
between posttreatment clinical outcomes and ROM and TIS.
Results At the end of treatment, the mean NPRS (p<0.0001) and ODI (p< 0.0001)
scores, mean trunk extension (p<0.0001) and flexion (p<0.0001) ROMs improved
significantly. Similarly, posttreatment, the mean extension (p<0.0001) and flexion
(p<0.0001) TISs improved significantly. There was a weak correlation between the
NPRS score and ROM extension (r¼ -0.24, p¼ 0.006) and flexion strength (r¼ -0.28,
p¼0.001), and between the ODI score and TIS extension (r¼ -0.30, p¼0.0007) and
flexion (r¼ - 0.28, p¼0.001).
Conclusion Despite significant improvement in pain, disability, trunk ROM, and TIS
with multimodal treatment, there was a weak correlation between posttreatment pain
and function and trunk ROM and TIS. Improvement in pain and function with physical
rehabilitation treatment for LBP is a complex phenomenon and needs further
investigation.
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reabilitação multimodal que se correlacionaria significativa-
mente com amelhora da dor e da incapacidade em pacientes
com DL.

Métodos

Design de estudo
Este estudo prospectivo de coorte observacional foi realizado
em um ambulatório especializado em reabilitação da coluna
vertebral de janeiro de 2019 a janeiro de 2020. Todos os
pacientes tratados conservadoramente com um programa de
reabilitação multimodal para DL mecânico foram elegíveis
para participação no estudo. O protocolo de estudo foi apro-
vado pelo conselho de revisão institucional e pelo comitê de
ética. O consentimento informado por escrito foi retirado de
todos os pacientes submetidos à avaliação e tratamento sobre
o uso de seus dados anônimos para este estudo.

População de Pacientes
O critério de inclusão foi pacientes submetidos a tratamento
de reabilitação multimodal para DL mecânico, e todos foram
avaliados utilizando-se uma medição baseada em dinamô-
metro da mobilidade do tronco e força isométrica antes e no
final de seu tratamento. Os critérios de exclusão foram
pacientes cujos testes demobilidadebaseada emdispositivos
e força isométrica não puderam ser realizados devido a
contraindicações (histórico de fraturas vertebrais ou hérnia
abdominal ou cirurgia abdominal feita nos últimos 3 meses,
idade do paciente>75 anos, pacientes com condições respi-
ratórias ou cardíacas, gravidez) e pacientes submetidos a<6
ou>36 sessões de tratamento. O DL mecânico foi definido
como uma dor que surge intrinsecamente da coluna verte-
bral, que piora com movimento específico da coluna verte-
bral, e muitas vezes melhora com repouso.14

Força muscular isométrica do tronco (FIT) e protocolo
de teste ADM
A força muscular isométrica do tronco e o teste ADM foram
realizados em um dispositivo baseado em dinamômetro
(David® Spine Concept System, David®Health Solutions, Hel-
sinki, Finlândia) usando um protocolo descrito anterior-
mente.15 Isso foi realizado imediatamente após a consulta se
o escore do END do paciente foi� 3. Em pacientes com escore
END>3, foi utilizado um protocolo de gerenciamento da dor
(PGD) durante a primeira semana de tratamento e os testes
foram realizados quando o END foi reduzido a � 3.

O equipamento de teste consistia em 4 dispositivos sepa-
rados (extensão, flexão sagital, rotação e flexão lateral). Os
pacientes foram testados na posição sentada e presos no local
comumbloqueio no joelho e cinto de contenção da coxa para
imobilizar os quadris e as coxas, permitindo apenas movi-
mentos lombares e do tronco. Tanto FIT quanto ADM foram
medidas emuma sequência padrão, comextensão seguida de
flexão, rotação e flexão lateral.

O teste de FIT de extensão lombar foi realizado com o
tronco travado na flexão de 30° da posição vertical, o teste de
flexão para a frente com o tronco travado em posição neutra,
e os testes de rotação e flexão lateral com a parte inferior do

corpo lateralmente girada ou deslocada em30° do neutro nos
planos transversais ou coronais. Como aquecimento inicial, o
paciente realizou três movimentos dinâmicos lentos e sub-
máximos em cargas baixas ao longo da ADM completa do
tronco, e três contrações de teste isométrico em cargas
submáximas. A ADM do porta-malas foi medida em graus
e o FIT como torque nas unidades newton-metros (Nm).
O melhor valor obtido em três tentativas foi registrado pelo
terapeuta. Tanto os valores de força quanto de movimento
foram capturados por um software embutido e armazenados
em seu servidor para cada paciente. Toda a avaliação da ADM
e do FIT foi realizada sob a supervisão de um fisioterapeuta
da coluna vertebral treinado e experiente no protocolo.

Protocolo de Tratamento
Foram realizados repetidos testes demovimento em todos os
pacientes durante as duas sessões iniciais para estabelecer
a preferência direcional (PD), conforme os princípios de
Diagnóstico Mecânico e Terapia (Mechanical Diagnosis and
Therapy – MDT).16

Todosospacientesqueapresentaramescores ENDdeDL�3
foram iniciados em um PGD que incluiu uma combinação de
educação do paciente, aplicação demicrocorrente de frequên-
cia específica (frequency-specific microcurrent – FSM), movi-
mentos repetidos de PD com base em achados da técnica de
avaliação do MDT e exercícios básicos de ativação do núcleo
para a primeira semana.

O programa de reabilitação multimodal (PRM) consistia
principalmente em sessões iniciais de exercícios de fortaleci-
mento manual ativo e estabilização, seguidos de sessões de
treinamento isocinéticobaseadoemdispositivos combasenos
resultados do teste FIT e ADM anteriormente realizados. Os
pacientes realizaram um conjunto de 35 repetições compesos
em cada dispositivo. Eles realizaram 20 minutos de exercícios
manuais seguidos de 20 minutos de treinamento baseado em
dispositivos como parte da MRP na clínica. Os pacientes
também foram aconselhados a realizar movimentos repetidos
baseados em PD de 4 a 5 vezes por dia e exercícios manuais de
fortalecimento e estabilização pelo menos 2 vezes por dia
comoumprogramadeexercíciosdomésticos. Todosospacien-
tes foram submetidos a, no mínimo, 6 sessões de fisioterapia
supervisionada na clínica.

Medidas de resultado do estudo
Dados demográficos, incluindo gênero, idade, índice demassa
corporal (IMC), estilo de vida (sedentário, semiativo ou ativo),
apresentação clínica (apenas DL, DL com dor na perna, dor na
perna), número de sessões de tratamento e duração total do
tratamento, foram registrados para todos os pacientes. Variá-
veis de desfecho clínico pré- e pós-tratamento (na alta) de
intensidade de dor utilizando escore END e incapacidade
utilizando o escore do índice de incapacidade Oswestry
(ODI) foram registradas em todos os pacientes.17,18 Uma
diferença mínima clinicamente importante (DMCI) entre os
escores de END pré- e pós-tratamento e escores de ODI
(ou seja, 2 pontos para pontuação END e 10 pontos para
escore de ODI) foi analisada com base nas recomendações de
Ostelo et al.19
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Adicionalmente, a ADM pré- e pós-tratamento foi regis-
trada em graus como extensão máxima, flexão, rotação
direita e esquerda, e flexão lateral direita e esquerda. A
relação ADM de flexão de extensão foi calculada dividindo
a ADM de extensão máxima com a ADM de flexão máxima,
para determinar o desequilíbrio do movimento flexão-
extensão.

A FIT pré- e pós-tratamento foi registrada como torque
máximo em Nm para extensão sagital do tronco, flexão
sagital, rotação e flexão lateral. A razão de força de exten-
são-flexão foi calculada dividindo-se o valormáximode força
de extensão (Nm) com o valor máximo de força de flexão
(Nm), para determinar o desequilíbrio de força flexão-
extensão.

Análise Estatística
Os escores END e ODI de pré- e pós-tratamento (na alta)
foram comparados para determinar melhora na dor e inca-
pacidade após o tratamento. As variáveis ADMe FIT do tronco
pré- e pós-tratamento foram comparadas para determinar a
melhora no movimento do tronco e força após o tratamento.
Os dados categóricos foram comparados utilizando-se o teste
de Fisher e os dados contínuos foramcomparados utilizando-
se o teste t de Student. A correlação entre escores de END e
escores de ODI e extensão sagital pós-tratamento, melhora
média da extensão da extensão, melhora da flexão, melhora
média da flexão, e a razão de força de flexão-extensão foi
determinada utilizando o coeficiente de correlação de Pear-
son. Um valor de p<0,05 foi considerado significativo. A
análise estatística foi realizada utilizando-se a ferramenta de
análise estatística on-line GraphPad QuickCalcs (GraphPad
Software, San Diego, Califórnia, USA).

Resultados

Durante o período de estudo, 266 pacientes foram atendidos
na clínica para DLmecânico. Entretanto, 113 pacientes foram
excluídos com base na duração do tratamento (< 6 ou>36
sessões), e 31 pacientes foram excluídos porque o teste pós-
tratamento foi contraindicado ou não foi realizado. Combase
nos critérios de inclusão e exclusão, foram analisados dados
de 122 pacientes neste estudo. Detalhes demográficos e
apresentação clínica são resumidos na ►Tabela 1.

Após 22,5 sessõesmédias de tratamento realizadas durante
um período médio de tratamento de 75,6 dias, os escores
médios de NPRS ( p<0,0001) e ODI ( p<0,0001) melhoraram
significativamente quando comparados aos níveis pré-trata-
mento (►Tabela 2). O percentual de pacientes que alcançaram
os escores de DMCI para END e ODI foi de 100% e 99%
respectivamente (►Tabela 2). Da mesma forma, a extensão
sagital média do tronco (p<0,0001), flexão (p<0.0001), rota-
ção direita e esquerda (p<0.0001) e flexão lateral direita e
esquerda (p<0.0001) as ADMs melhoraram significativa-
mente após o tratamento (►Tabela 3). No entanto, não houve
alteração significativa (p¼0,31) na relação ADM de extensão-
flexão após o tratamento (►Tabela 3). A extensão média
(p<0,0001), a flexão (p<0,0001), a rotação (p<0,0001) e a
flexão lateral (p<0.0001) FITsmelhoraram significativamente

após o tratamento (►Tabela 3). Da mesma forma, a relação de
resistência extensão-flexãomelhorou significativamente após
o tratamento (p¼0,04) (►Tabela 3).

Com relação ao escore de END pós-tratamento, houve fraca
correlação com ADM de extensão sagital média (r¼-0,24,
p¼0,006) e resistência média de flexão sagital (r¼-0,28,
p¼0,001) (►Tabela 4). Não foi encontrada correlação entre

Tabela 1 Detalhes demográficos dos sujeitos da população
estudada

Parâmetros Valores

n 122

Idade média (anos) 45,6� 15,2 (42,8– 48,3)

IMC médio (kg/m2) 27,5� 4,5 (26,6–28,3)

Gênero

Masculino 68 (56%)

Feminino 54 (44%)

Estilo de vida

Ativo 13 (10.5%)

Semiativo 29 (24%)

Sedentário 80 (65,5%)

Apresentação clínica

Apenas DL 41 (33,5%)

DLþDor nas pernas 76 (62,5%)

Dor nas pernas apenas 5 (4%)

Duração média do
tratamento (dias)

75,6� 36,2 (69,1–82)

Número médio de sessões
de tratamento

22,5� 7 (21,2–23,7)

Abreviaturas: IMC, índice de massa corporal; DL, dor lombar; n, número
de pacientes.
Notas: Todos os dados apresentados como desvio médio�padrão
(intervalo de confiança de 95%) ou percentuais.

Tabela 2 Desfechos clínicos pré- e pós-tratamento na população
do estudo

Parâmetros Pré-tratamento Pós-tratamento

n 122 122

Pontuação
média do END

7,1�1,7
(6,7–7,4)

0,6�1,1
(0,4–0,7)

Melhoria média da
pontuação do END

91%

Pontuação
média do ODI

48,3�14,2
(45,7–50,8)

9,3�7,5
(7.9–10,6)

Obteve DMCI (2) para
pontuação do END

� 122 (100%)

Obteve DMCI (10)
para pontuação ODI

� 121 (99%)

Abreviaturas: DMCI, diferença clinicamente importante mínima; n,
número de pacientes; END, pontuação numérica da escala de escala da
dor; ODI, índice de incapacidade de Oswestry.
Notas: Todos os dados apresentados como desvio médio�padrão
(intervalo de confiança de 95%) ou percentuais.
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Tabela 3 Tronco pré- e pós-tratamento de ADM e FIT na população estudada

Parâmetros Pré-tratamento Pós-tratamento Valor de p

n 122 122 �
ADM de extensão sagital (°)

ADM média de extensão sagital (°) 20,8�6,4 (19,6–21,9) 24,2�6,0 (23,1–25,2) <0,0001

Melhora média da ADM de extensão sagital (°) � 3,3�7,3 (1,9–4,6)

Melhora média da ADM de extensão sagital (%) � 16

Flexão sagital ADM (°)

ADM média de flexão sagital (°) 39,3�7,2 (38–40,5) 43,1�5,4 (42,1–44) <0,0001

Melhora média da ADM de flexão sagital (°) � 3,8�6,4 (2,6–4,9)

Melhora média da ADM de flexão sagital (%) � 10

Relação ADM de flexão de extensão (%) 54,1�19,9 (50,5–57,6) 56,4�15,3 (53,6–59,1) 0,31

ADM de rotação direita (°)

ADM média de rotação direita (°) 36,3�7,7 (34,9–37,6) 44,3�8,4 (42,7–45,8) <0,0001

Melhora média da ADM de rotação direita (°) � 7,9�8,3 (6,4–9,3)

Melhora média da ADM de rotação direita (%) � 22

ADM de rotação esquerda (°)

ADM média de rotação esquerda (°) 33,8�7,7 (32,4–35,1) 42,7�7,7 (41,3–44) <0,0001

Melhora média da ADM de rotação esquerda (°) � 8,9�8 (7,4–10,3)

Melhora média da ADM de rotação esquerda (%) � 26,5

ADM de flexão lateral direita (°)

ADM média de flexão lateral direita (°) 35,8�7,4 (34,4–37,1) 40,8�6,8 (39,5–42) <0,0001

Melhora média da ADM de flexão lateral direita (°) � 4,9�7,2 (3,6–6,1)

Melhora média da ADM de flexão lateral direita (%) � 13,5

ADM de flexão lateral esquerda (°)

ADM média de flexão lateral esquerda (°) 35,4�7,2 (34,1–36,6) 40,8�6,2 (39,6–41,9) <0,0001

Melhora média da ADM de flexão lateral esquerda (°) � 5,3�6,4 (4,1–6,4)

Melhora média da ADM de flexão lateral esquerda (%) � 15

FIT Extensão (Nm)

Força média de extensão (Nm) 107,7�45,9 (99,4–115,9) 161,7�54,7 (151,8–171,5) <0,0001

Melhora média de FIT de extensão (Nm) � 54�47,6 (45,4–62,5)

Melhora média de FIT de extensão (%) � 50

FIT Flexão (Nm)

FIT de flexão média (Nm) 50�23,6 (45,7–54,2) 80,6�32,5 (74,7–86,4) <0,0001

Melhora média da FIT da flexão (Nm) � 30,6�28,9 (25,4–35,7)

Melhora média da FIT da flexão (%) � 61

Relação de FIT flexão-extensão (%) 252�145,3
(225,9–278)

219,8�93,7
(203–236,5)

0,04

FIT de rotação direita (Nm)

FIT média de rotação direita (Nm) 39,8�20,1 (36,1–43,4) 70,1�28,1 (65–75,1) <0,0001

Melhora média da FIT de rotação direita (Nm) � 30,3�20,4 (26,6-33,9)

Melhora média da FIT de rotação direita (%) � 76

FIT de rotação esquerda (Nm)

FIT média de rotação esquerda (Nm) 36,1�19,9 (32,5–39,6) 64,1�26,7 (59,3–68,8) <0,0001

Melhora média da FIT de rotação esquerda (Nm) � 28�20,7 (24,2–31,7)

Melhora média da FIT de rotação esquerda (%) � 77,5
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o escore do END pós-tratamento e outras variáveis indepen-
dentes (►Tabela 4).

Quando ao escore de ODI pós-tratamento, houve fraca
correlação com a força média de extensão sagital (r¼-0,30,
p¼0,0007) e a força média de flexão sagital (r¼-0,28,
p¼0,001) (►Tabela 4). Não foi encontrada correlação entre
o escore de ODI pós-tratamento e outras variáveis indepen-
dentes (►Tabela 4).

Discussão

Nesteestudo,osescoresmédiosdeENDeODI, evaloresdeADM
e FIT do tronco melhoraram significativamente quando com-
paradosaosníveis depré-tratamento aofinal daduraçãomédia
do tratamento de 75,6 dias. A relação de força de extensão
melhorou significativamente após o tratamento, indicando
melhora no desequilíbrio de força muscular de extensão pré-
tratamento. No entanto, houve uma correlação ruim ou fraca
entreADMtronco e FIT e escores deENDeODI pós-tratamento.

Nossos achados foram semelhantes aos resultados de estu-
dos anteriores que investigaram alterações na ADM e FIT do
tronco medidos usando um dispositivo baseado em dinamô-
metro após exercícios de fortalecimento e estabilização exten-
sores.7,10,20–22 Steele et al.,7 em uma análise de dados
agrupados de 6 estudos envolvendo 281 pacientes com DL
crônico tratados com exercícios de fortalecimento extensor
dinâmico, relataram um aumento significativo na força mus-
cular extensora lombar. Da mesma forma, estudos anteriores
que analisaram pacientes com DL tratados com uma modali-
dade de reabilitaçãomultidisciplinar relatarammelhora signi-
ficativa na forçamuscular do tronco após o tratamento.23 Estes
incluem estudos que utilizaram uma combinação de diversas
modalidades de tratamento, como educação do paciente, con-
trole motor, exercícios de estabilização e fortalecimento,23

exercícios de fortalecimento da escola e do dispositivo,24

exercícios de fortalecimento baseados em dispositivos com
terapia térmica,25 terapia biopsicossocial com exercícios de
resistência de banda elástica,26 e educação comportamental

Tabela 3 (Continued)

Parâmetros Pré-tratamento Pós-tratamento Valor de p

FIT de flexão lateral direita (Nm)

FIT média de flexão lateral direita (Nm) 46�21,2 (42,2–49,8) 88,2�34,9 (81,9–94,4) <0,0001

Melhora média da FIT de flexão lateral direita (Nm) � 42,1�28,4 (37–47,1)

Melhora média da FIT de flexão lateral direita (%) � 91,5

FIT de flexão lateral esquerda (Nm)

FIT média de flexão lateral esquerda (Nm) 49,4�21,6 (45,5–53,2) 90,1�34,9 (83,8–96,3) <0,0001

Melhora média da FIT de flexão lateral esquerda (Nm) � 40,6�27,2 (35,7–45,4)

Melhora média da FIT de flexão lateral esquerda (%) � 82

Abreviaturas: n, número de pacientes; Nm, Newton-metro; ADM, alcance de movimento; FIT, força isométrica do tronco.
Notas: Todos os dados apresentados como desvio médio�padrão (intervalo de confiança de 95%) ou percentuais. Valores de p< 0,05 são
considerados estatisticamente significativos (negrito).

Tabela 4 Correlação entre escala numérica de dor (END) e índice de incapacidade Oswestry (ODI) e ADM e FIT pós-tratamento na
população do estudo

Parâmetros Para pontuação END
pós-tratamento

Para pontuação de ODI
pós-tratamento

Coeficiente de
correlação (r)

Valor de p Coeficiente de
correlação (r)

Valor de p

ADM média de extensão sagital -0,24 0,006 -0,14 0,12

Melhora da ADM de extensão sagital -0,05 0,58 -0,11 0,20

ADM de flexão sagital -0,01 0,90 -0,04 0,65

Melhora da ADM de flexão sagital -0,08 0,38 -0,16 0,06

Relação ADM de flexão-extensão 0,04 0,66 0,02 0,80

FIT média de extensão sagital -0,14 0,10 -0,30 0,0007

Melhora da FIT de extensão sagital -0,12 0,16 -0,16 0,06

FIT média de flexão sagital -0,28 0,001 -0,28 0,001

Melhora da FIT de flexão sagital -0,16 0,06 -0,08 0,37

Relação FIT de flexão-extensão 0,01 0,89 0,17 0,05

Abreviaturas: ADM, amplitude de movimento; FIT, força isométrica do tronco.
Notas: Valores de p< 0,05 são considerados estatisticamente significativos (negrito).
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com terapia manual (mobilização e massagem) e calor ou
eletroterapia para tratar DL.27 O presente estudo utilizou um
programade reabilitaçãomultimodal comumacombinaçãode
educação do paciente, terapia FSM, movimentos repetidos
baseados em TM e exercícios de fortalecimento manual e
baseado em dispositivos.

Demoulin et al.,24 em uma análise de 136 pacientes com
DL crônico, relataram uma resistência média do tronco
(extensores do tronco, flexores, flexores laterais e rotadores)
de 40% após 36 sessões de programa multidisciplinar de
reabilitação ambulatorial que incluía exercícios de fortaleci-
mento baseados em dispositivos. Freiwald et al.,25 em um
ensaio de controle randomizado de 176 pacientes com DL
crônico, relataram uma faixa de melhoria de força média do
tronco (extensores do tronco, flexores, flexores laterais e
rotadores) de 35 a 65% (dependendo da ausência ou presença
de terapia térmica suplementar) após 12 semanas de pro-
grama multidisciplinar de reabilitação ambulatorial que
incluiu dispositivos baseados em dispositivos exercícios
de fortalecimento. Em contrapartida, os 122 pacientes no
presente estudo obtiveram uma média de força do tronco
(extensores do tronco, flexores, flexores laterais e rotadores)
de 73% após uma média de 22,5 sessões do programa de
reabilitação ambulatorial multimodal. Semelhante à FIT,
houve uma melhora significativa na ADM média do tronco
(extensão do tronco, flexão, flexão lateral e rotação) de 17%
em nossos pacientes após a terapia de reabilitação multi-
modal. Isso foi melhor do que a melhora média da ADM do
tronco de 8% relatada por Demoulin et al.24 O maior percen-
tual de melhora média de FIT e ADM no presente estudo, em
comparação com estudos anteriores, pode ser devido a um
melhor controle da dor usandomovimentos repetidos basea-
dos em TM e terapia FSM, juntamente com exercícios manu-
ais e baseados em dispositivos. Priorizar o manejo e a
redução da dor ajudaram a iniciar exercícios intensivos de
fortalecimento no início do tratamento e provavelmente
ajudaram a melhorar a função do paciente e a alcançar
uma melhora significativa na FIT na maioria dos nossos
pacientes (►Tabela 3).

No presente estudo, houve uma correlação fraca entre o
escore do END e a extensão ADM pós-tratamento e a força de
flexão sagital, assim como a correlação fraca entre o escore
de ODI e a extensão sagital pós-tratamento e força da flexão.
Este achado foi semelhante aos resultados de Steele et al.,7

que relataram correlação fraca a moderada entre os escores
de EVA pós-tratamento e o escore de ODI e a força de
extensão lombar empacientes submetidos ao fortalecimento
extensor para DL crônico. Embora a forçamuscular do tronco
tenha sido associada à capacidade funcional,28 a melhora na
dor e incapacidade após o tratamento de reabilitação para DL
é um fenômeno complexo que envolve fatores mecânicos,
neurocognitivos e psicossociais.29,30 Isso poderia explicar a
falta de uma forte correlação entre amelhora de FIT e ADMdo
tronco e a melhora significativa dos desfechos clínicos no
presente estudo.

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo da literatura
que investigou o efeito de um tratamento de reabilitação
multimodal que incluía movimento repetido baseado em TM

e exercícios de fortalecimento e estabilização manuais e
baseados em dispositivos na ADMdo tronco e forçamuscular
isométrica em pacientes com DL. No entanto, existem algu-
mas limitações para este estudo. Em primeiro lugar, uma vez
que todos os pacientes foram prescritos uma terapia de
reabilitação multimodal, crenças positivas nos efeitos deste
tratamento podem ter adicionado um viés de seleção ao
estudo. Em segundo lugar, nosso estudo não incorporou
nenhum acompanhamento a longo prazo e a FIT e a ADM
tronco a longo prazo após a reabilitação multimodal não são
conhecidas. Em terceiro lugar, não foram realizadas altera-
ções estruturais e funcionais em músculos específicos
do tronco e paravertebrais, como o multifidus lombar ou o
spinae eretoror. No entanto, tais alterações morfológicas e
funcionais nos músculos do tronco após o fortalecimento
muscular já foram relatadas anteriormente.28,31,32

Conclusão

O tratamento de reabilitação multimodal ajudou a melhorar
significativamente a ADM e a FIT do tronco, juntamente com
dor e incapacidade em pacientes com DL. Houve correlação
significativa,mas fraca, entremelhora na dor e ADMextensor
e força de flexão; assim como entre incapacidade e extensão
e força de flexão após reabilitação multimodal. A melhora da
dor e da função com o tratamento de reabilitação física para
DL é um fenômeno complexo e precisa de uma investigação
mais aprofundada.
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