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Resumo

Palavras-chave

= coluna vertebral

= dor lombar

= tratamento
multimodal

= flexibilidade

Objetivo Determinar a correlacao entre a amplitude de movimento (ADM) do tronco
pbs-tratamento e a for¢a isométrica do tronco (FIT) e a dor e a incapacidade em
pacientes submetidos a reabilitacdo multimodal para dor lombar (DL).

Métodos Neste estudo de coorte prospectiva, 122 pacientes submetidos a reabilitacao
multimodal para DL foram analisados. Foram comparados os escores de escala numérica
de dor pré- e pos-tratamento (END) e do indice de incapacidade Oswestry (Oswestry
disability index — ODI), a ADM do tronco e a FIT. A correlacao de Pearson foi utilizada para
determinar a correlacdo entre desfechos clinicos e a ADM e a FIT pos-tratamento.
Resultados Ao final do tratamento, as médias de ADM (p<0,0001) e ODI
(p<0,0001), as ADMs médias de extensdo (p <0,0001) e a flexdo (p <0,0001) do
tronco melhoraram significativamente. Da mesma forma, a FIT p6s-tratamento, as FITs
médias de extensdo (p < 0,0001) e flexdo (p < 0,0001) melhoraram significativamente.
Houve uma correlacdo fraca entre o escore do END e a ADM de extensao (r=-0,24,
p=0,006) e forca de flexao (r=-0,28, p=0,001) pés-tratamento, assim como entre o
escore de ODI e FIT de extensdo (r=-0,30, p=0,0007) e flexdo (r=-0,28, p=0,001)
pos-tratamento.
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Abstract
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Forca e mobilidade do tronco apoés reabilitacao multimodal para dor lombar

Jain et al.

Conclusao Apesar da melhora significativa da dor, capacidade, ADM do tronco e FIT
com tratamento multimodal, houve uma fraca correlacao entre dor pds-tratamento e
funcdo e ADM e FIT de tronco. A melhora da dor e da funcdo com o tratamento de
reabilitacdo fisica para DL é um fendmeno complexo e precisa de uma investigacao
mais aprofundada.

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 (r=-0.24, p=0.006) and flexion strength (r=-0.28,
p=0.001), and between the ODI score and TIS extension (r=-0.30, p=0.0007) and
flexion (r=-0.28, p=0.001).

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

> spine investigation.

Introducao

Exercicios de fortalecimento sdo uma importante modali-
dade de tratamento conservador para melhorar a dor e a
incapacidade funcional para dor lombar (DL). Terapias basea-
das em exercicios, como exercicios de estabilizacdo ou
controle motor, exercicios de resisténcia e terapia de exerci-
cio multimodal tém sido relatadas como eficazes na melhoria
da dor e da incapacidade em pacientes com DL quando
comparadas a controle verdadeiro ou tratamento pratico
do terapeuta.! A maioria dos estudos na literatura que tém
investigado a eficdcia da terapia de exercicio para DL relatou
seus resultados com base em varidveis de desfecho do
paciente auto reportadas, como escala analégica visual
(EVA), escala numérica da dor (END) ou indice de incapaci-
dade de Oswestry (opI).!

Dor e incapacidade devido a DL cronica tém sido associa-
das a fraqueza ou descondicionamento da musculatura
lombar e tronco.* A medicdo objetiva da forca e mobilidade
do tronco é uma forma de determinar a eficicia dos exerci-
cios de fortalecimento do tronco em pacientes com DL.
Dispositivos a base de dinamdémetro tém sido frequente-
mente utilizados para medir e demonstrar melhora clinica na
forca e mobilidade do tronco em pacientes tratados com
terapia de reabilitacdo para DL.”

Steele et al,” em uma revisio sistemdtica e anilise
secundaria de dados de estudos que utilizam intervencdes
isoladas de extensdo lombar para DL cronico, relataram
que um aumento da for¢a de extensdo lombar estava signi-
ficativamente correlacionado com a melhora da dor e da
incapacidade. No entanto, a melhora nos desfechos clinicos
medidos pelos escores EVA ou ODI ap6s o exercicio de
controle motor ou terapia de exercicio geral pode nem
sempre se correlacionar com a melhora na for¢a muscular
ou mobilidade do tronco.”''~'3 Mannion et al.'® nio relata-
ram correla¢do entre melhora da fun¢do muscular abdomi-
nal lateral e bom desfecho clinico apds 9 semanas de terapia
de exercicio de estabiliza¢gdo em 32 pacientes com DL cro-
nico. Além disso, falta a literatura estudos que tenham
investigado mudancas na mobilidade e for¢a do tronco e
sua correlacdo com os desfechos clinicos em pacientes tra-
tados com terapia de reabilitacio multimodal para DL.

Portanto, este estudo teve como objetivo investigar o
efeito da terapia de reabilitagdo multimodal na dor, incapa-
cidade, amplitude de movimento (ADM) e forca isométrica
do tronco (FIT) e determinar correlagdo entre a ADM e a FIT
do tronco pés-tratamento, assim como a dor e a incapacidade
em pacientes submetidos a reabilitacdo fisica multimodal
para DL. Temos a hipétese de que havera uma melhora
significativa na ADM e na FIT apds o tratamento de
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reabilitacdo multimodal que se correlacionaria significativa-
mente com a melhora da dor e da incapacidade em pacientes
com DL.

Métodos

Design de estudo

Este estudo prospectivo de coorte observacional foi realizado
em um ambulatério especializado em reabilitacdo da coluna
vertebral de janeiro de 2019 a janeiro de 2020. Todos os
pacientes tratados conservadoramente com um programa de
reabilitacio multimodal para DL mecanico foram elegiveis
para participacdo no estudo. O protocolo de estudo foi apro-
vado pelo conselho de revisdo institucional e pelo comité de
ética. O consentimento informado por escrito foi retirado de
todos os pacientes submetidos a avaliagdo e tratamento sobre
o uso de seus dados andnimos para este estudo.

Populacao de Pacientes

O critério de inclusdo foi pacientes submetidos a tratamento
de reabilitacdo multimodal para DL mecanico, e todos foram
avaliados utilizando-se uma medi¢do baseada em dinamd-
metro da mobilidade do tronco e forca isométrica antes e no
final de seu tratamento. Os critérios de exclusdo foram
pacientes cujos testes de mobilidade baseada em dispositivos
e forca isométrica ndo puderam ser realizados devido a
contraindicagdes (histérico de fraturas vertebrais ou hérnia
abdominal ou cirurgia abdominal feita nos tltimos 3 meses,
idade do paciente > 75 anos, pacientes com condi¢des respi-
ratérias ou cardiacas, gravidez) e pacientes submetidos a < 6
ou > 36 sessdes de tratamento. O DL mecanico foi definido
como uma dor que surge intrinsecamente da coluna verte-
bral, que piora com movimento especifico da coluna verte-
bral, e muitas vezes melhora com repouso.14

Forca muscular isométrica do tronco (FIT) e protocolo
de teste ADM

A for¢a muscular isométrica do tronco e o teste ADM foram
realizados em um dispositivo baseado em dinamodmetro
(David® Spine Concept System, David®Health Solutions, Hel-
sinki, Finlandia) usando um protocolo descrito anterior-
mente.'” Isso foi realizado imediatamente apés 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.

0 equipamento de teste consistia em 4 dispositivos sepa-
rados (extensdo, flexdo sagital, rotacdo e flexdo lateral). Os
pacientes foram testados na posi¢do sentada e presos no local
com um bloqueio no joelho e cinto de contengdo da coxa para
imobilizar os quadris e as coxas, permitindo apenas movi-
mentos lombares e do tronco. Tanto FIT quanto ADM foram
medidas em uma sequéncia padrdo, com extensao seguida de
flexdo, rotagdo e flexdo lateral.

O teste de FIT de extensdo lombar foi realizado com o
tronco travado na flexdo de 30° da posic¢ao vertical, o teste de
flexdo para a frente com o tronco travado em posi¢do neutra,
e os testes de rotacdo e flexdo lateral com a parte inferior do
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corpo lateralmente girada ou deslocada em 30° do neutro nos
planos transversais ou coronais. Como aquecimento inicial, o
paciente realizou trés movimentos dindmicos lentos e sub-
maximos em cargas baixas ao longo da ADM completa do
tronco, e trés contragdes de teste isométrico em cargas
submaximas. A ADM do porta-malas foi medida em graus
e o FIT como torque nas unidades newton-metros (Nm).
0 melhor valor obtido em trés tentativas foi registrado pelo
terapeuta. Tanto os valores de forca quanto de movimento
foram capturados por um software embutido e armazenados
em seu servidor para cada paciente. Toda a avaliagao da ADM
e do FIT foi realizada sob a supervisao de um fisioterapeuta
da coluna vertebral treinado e experiente no protocolo.

Protocolo de Tratamento

Foram realizados repetidos testes de movimento em todos os
pacientes durante as duas sessdes iniciais para estabelecer
a preferéncia direcional (PD), conforme os principios de
Diagnéstico Mecanico e Terapia (Mechanical Diagnosis and
Therapy - MDT).'®

Todos os pacientes que apresentaram escores END de DL > 3
foram iniciados em um PGD que incluiu uma combinagdo de
educacdo do paciente, aplicacdo de microcorrente de frequén-
cia especifica (frequency-specific microcurrent — FSM), movi-
mentos repetidos de PD com base em achados da técnica de
avaliagdo do MDT e exercicios basicos de ativagdo do nticleo
para a primeira semana.

O programa de reabilitacdo multimodal (PRM) consistia
principalmente em sessdes iniciais de exercicios de fortaleci-
mento manual ativo e estabilizacdo, seguidos de sessdes de
treinamento isocinético baseado em dispositivos com base nos
resultados do teste FIT e ADM anteriormente realizados. Os
pacientes realizaram um conjunto de 35 repeti¢coes com pesos
em cada dispositivo. Eles realizaram 20 minutos de exercicios
manuais seguidos de 20 minutos de treinamento baseado em
dispositivos como parte da MRP na clinica. Os pacientes
também foram aconselhados a realizar movimentos repetidos
baseados em PD de 4 a 5 vezes por dia e exercicios manuais de
fortalecimento e estabilizacdo pelo menos 2 vezes por dia
como um programa de exercicios domésticos. Todos os pacien-
tes foram submetidos a, no minimo, 6 sessoes de fisioterapia
supervisionada na clinica.

Medidas de resultado do estudo

Dados demograficos, incluindo género, idade, indice de massa
corporal (IMC), estilo de vida (sedentario, semiativo ou ativo),
apresentacdo clinica (apenas DL, DL com dor na perna, dor na
perna), nimero de sessdes de tratamento e duragdo total do
tratamento, foram registrados para todos os pacientes. Varia-
veis de desfecho clinico pré- e pés-tratamento (na alta) de
intensidade de dor utilizando escore END e incapacidade
utilizando o escore do indice de incapacidade Oswestry
(ODI) foram registradas em todos 0s pacientes.”’18 Uma
diferenca minima clinicamente importante (DMCI) entre os
escores de END pré- e pos-tratamento e escores de ODI
(ou seja, 2 pontos para pontuacdo END e 10 pontos para
escore de ODI) foi analisada com base nas recomendagdes de
Ostelo et al.'®
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Adicionalmente, a ADM pré- e pds-tratamento foi regis-
trada em graus como extensdo mdaxima, flexdo, rotacdo
direita e esquerda, e flexdo lateral direita e esquerda. A
relagdo ADM de flexdo de extensdo foi calculada dividindo
a ADM de extensdo maxima com a ADM de flexdo maxima,
para determinar o desequilibrio do movimento flexdo-
extensdo.

A FIT pré- e pés-tratamento foi registrada como torque
maximo em Nm para extensdo sagital do tronco, flexdo
sagital, rotacdo e flexdo lateral. A razdo de forca de exten-
sdo-flexdo foi calculada dividindo-se o valor maximo de forca
de extensdo (Nm) com o valor maximo de forca de flexdo
(Nm), para determinar o desequilibrio de forca flexdo-
extensdo.

Analise Estatistica

Os escores END e ODI de pré- e pds-tratamento (na alta)
foram comparados para determinar melhora na dor e inca-
pacidade ap6s o tratamento. As variaveis ADM e FIT do tronco
pré- e p6s-tratamento foram comparadas para determinar a
melhora no movimento do tronco e for¢a apds o tratamento.
Os dados categéricos foram comparados utilizando-se o teste
de Fisher e os dados continuos foram comparados utilizando-
se o teste t de Student. A correlacdo entre escores de END e
escores de ODI e extensdo sagital pés-tratamento, melhora
média da extensdo da extensdo, melhora da flexdo, melhora
média da flexdo, e a razdo de forca de flexdo-extensdo foi
determinada utilizando o coeficiente de correlacdo de Pear-
son. Um valor de p<0,05 foi considerado significativo. A
andlise estatistica foi realizada utilizando-se a ferramenta de
andlise estatistica on-line GraphPad QuickCalcs (GraphPad
Software, San Diego, Califérnia, USA).

Resultados

Durante o periodo de estudo, 266 pacientes foram atendidos
na clinica para DL mecanico. Entretanto, 113 pacientes foram
excluidos com base na duracdo do tratamento (< 6 ou> 36
sessoes), e 31 pacientes foram excluidos porque o teste p6s-
tratamento foi contraindicado ou nao foi realizado. Com base
nos critérios de inclusdo e exclusao, foram analisados dados
de 122 pacientes neste estudo. Detalhes demograficos e
apresentacdo clinica sdo resumidos na =Tabela 1.

Apbs 22,5 sessdes médias de tratamento realizadas durante
um periodo 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 niveis pré-trata-
mento (=Tabela 2). O percentual de pacientes que alcan¢aram
os escores de DMCI para END e ODI foi de 100% e 99%
respectivamente (=Tabela 2). Da mesma forma, a extensio
sagital média do tronco (p < 0,0001), flexdo (p < 0.0001), rota-
¢do direita e esquerda (p <0.0001) e flexdo lateral direita e
esquerda (p<0.0001) as ADMs melhoraram significativa-
mente apo6s o tratamento (~Tabela 3). No entanto, ndo houve
alteracdo significativa (p =0,31) na relacdo ADM de extensdo-
flexdo ap6s o tratamento (=Tabela 3). A extensdo média
(p<0,0001), a flexdo (p < 0,0001), a rotacdo (p<0,0001) e a
flexao lateral (p < 0.0001) FITs melhoraram significativamente

Jain et al.

Tabela 1 Detalhes demograficos dos sujeitos da populaciao

estudada
Parametros Valores
n 122

Idade média (anos) 45,64+ 15,2 (42,8- 48,3)

IMC médio (kg/m?) 27,5+4,5 (26,6-28,3)

Género
Masculino 68 (56%)
Feminino 54 (44%)
Estilo de vida
Ativo 13 (10.5%)
Semiativo 29 (24%)
Sedentario 80 (65,5%)

Apresentacao clinica

Apenas DL 41 (33,5%)

DL + Dor nas pernas 76 (62,5%)

Dor nas pernas apenas 5 (4%)

Dura¢dao média do
tratamento (dias)

75,6+ 36,2 (69,1-82)

Nidmero médio de sessoes
de tratamento

22,5+7 (21,2-23,7)

Abreviaturas: IMC, indice de massa corporal; DL, dor lombar; n, nimero
de pacientes.

Notas: Todos os dados apresentados como desvio médio + padrao
(intervalo de confianca de 95%) ou percentuais.

ap6s o tratamento (=Tabela 3). Da mesma forma, a relacdo de
resisténcia extensio-flexdo melhorou significativamente apds
o tratamento (p = 0,04) (- Tabela 3).

Com relagdo ao escore de END pés-tratamento, houve fraca
correlacdo com ADM de extensdo sagital média (r=-0,24,
p=0,006) e resisténcia média de flexdo sagital (r=-0,28,
p=0,001) (~Tabela 4). Nao foi encontrada correlacdo entre

Tabela 2 Desfechos clinicos pré- e pés-tratamento na populacao
do estudo

Parametros Pré-tratamento Pos-tratamento
n 122 122
Pontuacao 7,1+1,7 0,6+1,1
média do END (6,7-7,4) (0,4-0,7)
Melhoria média da 91%
pontuacdo do END

Pontuacgao 48,3+14,2 93+7,5
média do ODI (45,7-50,8) (7.9-10,6)
Obteve DMCI (2) para — 122 (100%)
pontuacdo do END

Obteve DMCI (10) - 121 (99%)
para pontuac¢ao ODI

Abreviaturas: DMCI, diferenca clinicamente importante minima; n,
nimero de pacientes; END, pontuacdo numérica da escala de escala da
dor; ODI, indice de incapacidade de Oswestry.

Notas: Todos os dados apresentados como desvio médio + padrao
(intervalo de confianca de 95%) ou percentuais.
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Tabela 3 Tronco pré- e pés-tratamento de ADM e FIT na populacdo estudada

Jain et al.

Parametros Pré-tratamento Pds-tratamento Valor de p

n 122 122 —

ADM de extensdo sagital (°)

ADM média de extens3o sagital () 20,8 +6,4 (19,6-21,9) 24,2 +6,0 (23,1-25,2) <0,0001

Melhora média da ADM de extensdo sagital (°) - 3,3+7,3(1,9-4,6)

Melhora média da ADM de extensdo sagital (%) - 16

Flexao sagital ADM (°)

ADM média de flexdo sagital (°) 39,3+7,2 (38-40,5) 43,1+5,4 (42,1-44) <0,0001

Melhora média da ADM de flexdo sagital (°) — 3,8+6,4 (2,6-4,9)

Melhora média da ADM de flexao sagital (%) - 10

Relacdo ADM de flexdao de extensdo (%) 54,1+19,9 (50,5-57,6) 56,4+15,3 (53,6-59,1) 0,31

ADM de rotacao direita (°)

ADM média de rotacio direita (°) 36,3 4+7,7 (34,9-37.6) 44,3 8,4 (42,7-45,8) <0,0001

Melhora média da ADM de rotacdo direita (°) - 7,9+8,3(6,4-9,3)

Melhora média da ADM de rotacdo direita (%) - 22

ADM de rotacao esquerda (°)

ADM média de rotacdo esquerda (°) 33,8+7,7 (32,4-35,1) 42,7 +7,7 (41,3-44) <0,0001

Melhora média da ADM de rotagdo esquerda (°) - 8,9+8(7,4-10,3)

Melhora média da ADM de rotacdo esquerda (%) - 26,5

ADM de flexao lateral direita (°)

ADM média de flexdo lateral direita (°) 35,8 47,4 (34,4-37,1) 40,8 +6,8 (39,5-42) <0,0001

Melhora média da ADM de flexdo lateral direita (°) - 4,94+7,2 (3,6-6,1)

Melhora média da ADM de flexdo lateral direita (%) - 13,5

ADM de flexao lateral esquerda (°)

ADM média de flexdo 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 flexdo lateral esquerda (°) - 5,34+6,4 (4,1-6,4)

Melhora média da ADM de flexdo lateral esquerda (%) - 15

FIT Extensdao (Nm)

Forca média de extensdo (Nm) 107,7 +£45,9 (99,4-115,9) | 161,7+54,7 (151,8-171,5) | <0,0001

Melhora média de FIT de extensao (Nm) - 54 +47,6 (45,4-62,5)

Melhora média de FIT de extensdo (%) - 50

FIT Flexao (Nm)

FIT de flexdo média (Nm) 50 23,6 (45,7-54,2) 80,6 +32,5 (74,7-86,4) <0,0001

Melhora média da FIT da flexdo (Nm) — 30,6 +28,9 (25,4-35,7)

Melhora média da FIT da flexdo (%) - 61

Relacdo de FIT flexdo-extensdo (%) 25241453 219,8 +93,7 0,04
(225,9-278) (203-236,5)

FIT de rotacao direita (Nm)

FIT média de rotacdo direita (Nm) 39,8 +£20,1 (36,1-43,4) 70,1 +28,1 (65-75,1) <0,0001

Melhora média da FIT de rotacdo direita (Nm) - 30,34+20,4 (26,6-33,9)

Melhora média da FIT de rotacdo direita (%) - 76

FIT de rotacao esquerda (Nm)

FIT média de rotagdo esquerda (Nm) 36,1419,9 (32,5-39,6) 64,1+26,7 (59,3-68,8) <0,0001

Melhora média da FIT de rotacdo esquerda (Nm)

28 +£20,7 (24,2-31,7)

Melhora média da FIT de rotacdo esquerda (%)

77,5
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Tabela 3 (Continued)

Parametros Pré-tratamento Pds-tratamento Valor de p

FIT de flexdo lateral direita (Nm)

FIT média de flexdo 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 flexdo lateral direita (Nm) - 42,14+28,4 (37-47,1)

Melhora média da FIT de flexdo lateral direita (%) - 91,5

FIT de flexao lateral esquerda (Nm)

FIT média de flexdo 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 flexdo lateral esquerda (Nm) - 40,6 £27,2 (35,7-45,4)

Melhora média da FIT de flexdo lateral esquerda (%) - 82

Abreviaturas: n, nimero de pacientes; Nm, Newton-metro; ADM, alcance de movimento; FIT, forca isométrica do tronco.
Notas: Todos os dados apresentados como desvio médio + padrao (intervalo de confianca de 95%) ou percentuais. Valores de p < 0,05 sao

considerados estatisticamente significativos (negrito).

Tabela 4 Correlacdo entre escala numérica de dor (END) e indice de incapacidade Oswestry (ODI) e ADM e FIT pés-tratamento na

populacdo do estudo

Parametros Para pontuacao END Para pontuacdo de ODI

pés-tratamento pos-tratamento

Coeficiente de Valor de p Coeficiente de Valor de p

correlagao (r) correlacao (r)
ADM média de extensdo sagital -0,24 0,006 -0,14 0,12
Melhora da ADM de extensdo sagital -0,05 0,58 -0,11 0,20
ADM de flexdo sagital -0,01 0,90 -0,04 0,65
Melhora da ADM de flexdo sagital -0,08 0,38 -0,16 0,06
Relacdo ADM de flexao-extensao 0,04 0,66 0,02 0,80
FIT média de extensdo sagital -0,14 0,10 -0,30 0,0007
Melhora da FIT de extensdo sagital -0,12 0,16 -0,16 0,06
FIT média de flexao sagital -0,28 0,001 -0,28 0,001
Melhora da FIT de flexdo sagital -0,16 0,06 -0,08 0,37
Relacdo FIT de flexdo-extensdo 0,01 0,89 0,17 0,05

Abreviaturas: ADM, amplitude de movimento; FIT, forca isométrica do tronco.
Notas: Valores de p < 0,05 sdo considerados estatisticamente significativos (negrito).

o escore do END poés-tratamento e outras varidveis indepen-
dentes (=~Tabela 4).

Quando ao escore de ODI pés-tratamento, houve fraca
correlagdao com a for¢a média de extensdo sagital (r=-0,30,
p=0,0007) e a forca média de flexdo sagital (r=-0,28,
p=0,001) (~Tabela 4). Ndo foi encontrada correlacdo entre
o escore de ODI p6s-tratamento e outras varidveis indepen-
dentes (=Tabela 4).

Discussao

Neste estudo, os escores médios de END e OD], e valores de ADM
e FIT do tronco melhoraram significativamente quando com-
parados aos niveis de pré-tratamento ao final da dura¢do média
do tratamento de 75,6 dias. A relagdo de forca de extensdo
melhorou significativamente apés o tratamento, indicando
melhora no desequilibrio de forca muscular de extensdo pré-
tratamento. No entanto, houve uma correla¢do ruim ou fraca
entre ADM tronco e FIT e escores de END e ODI p6s-tratamento.

Nossos achados foram semelhantes aos resultados de estu-
dos anteriores que investigaram altera¢des na ADM e FIT do
tronco medidos usando um dispositivo baseado em dinamé-
metro apds exercicios de fortalecimento e estabilizagao exten-
sores.”1020-22 Steele et al,” em uma anilise de dados
agrupados de 6 estudos envolvendo 281 pacientes com DL
cronico tratados com exercicios de fortalecimento extensor
dindmico, relataram um aumento significativo na forca mus-
cular extensora lombar. Da mesma forma, estudos anteriores
que analisaram pacientes com DL tratados com uma modali-
dade de reabilitacdo multidisciplinar relataram melhora signi-
ficativa na forca muscular do tronco apés o tratamento.”> Estes
incluem estudos que utilizaram uma combinagdo de diversas
modalidades de tratamento, como educagdo do paciente, con-
trole motor, exercicios de estabilizacdo e fortalecimento,?3
exercicios de fortalecimento da escola e do dispositivo,?*
exercicios de fortalecimento baseados em dispositivos com
terapia térmica,?> terapia biopsicossocial com exercicios de
resisténcia de banda elastica,?® e educacio comportamental
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com terapia manual (mobilizacdo e massagem) e calor ou
eletroterapia para tratar DL’ 0 presente estudo utilizou um
programa de reabilitacdo multimodal com uma combinagdo de
educacdo do paciente, terapia FSM, movimentos repetidos
baseados em TM e exercicios de fortalecimento manual e
baseado em dispositivos.

Demoulin et al.,?* em uma anélise de 136 pacientes com
DL crénico, relataram uma resisténcia média do tronco
(extensores do tronco, flexores, flexores laterais e rotadores)
de 40% apds 36 sessdes de programa multidisciplinar de
reabilitacdo ambulatorial que incluia exercicios de fortaleci-
mento baseados em dispositivos. Freiwald et al,?® em um
ensaio de controle randomizado de 176 pacientes com DL
cronico, relataram uma faixa de melhoria de forca média do
tronco (extensores do tronco, flexores, flexores laterais e
rotadores) de 35 a 65% (dependendo da auséncia ou presenca
de terapia térmica suplementar) ap6s 12 semanas de pro-
grama multidisciplinar de reabilitacdo ambulatorial que
incluiu dispositivos baseados em dispositivos exercicios
de fortalecimento. Em contrapartida, os 122 pacientes no
presente estudo obtiveram uma média de forca do tronco
(extensores do tronco, flexores, flexores laterais e rotadores)
de 73% ap6és uma média de 22,5 sessdes do programa de
reabilitacdo ambulatorial multimodal. Semelhante a FIT,
houve uma melhora significativa na ADM média do tronco
(extensdo do tronco, flexdo, flexdo lateral e rota¢do) de 17%
em nossos pacientes ap6s a terapia de reabilitacdo multi-
modal. Isso foi melhor do que a melhora média da ADM do
tronco de 8% relatada por Demoulin et al.>* O maior percen-
tual de melhora média de FIT e ADM no presente estudo, em
comparac¢do com estudos anteriores, pode ser devido a um
melhor controle da dor usando movimentos repetidos basea-
dos em TM e terapia FSM, juntamente com exercicios manu-
ais e baseados em dispositivos. Priorizar o manejo e a
reducdo da dor ajudaram a iniciar exercicios intensivos de
fortalecimento no inicio do tratamento e provavelmente
ajudaram a melhorar a fun¢do do paciente e a alcancar
uma melhora significativa na FIT na maioria dos nossos
pacientes (=Tabela 3).

No presente estudo, houve uma correlacdo fraca entre o
escore do END e a extensdao ADM poés-tratamento e a forca de
flexdo sagital, assim como a correlac¢do fraca entre o escore
de ODI e a extensdo sagital p6s-tratamento e forca da flexdo.
Este achado foi semelhante aos resultados de Steele et al.,’
que relataram correlacdo fraca a moderada entre os escores
de EVA pés-tratamento e o escore de ODI e a forca de
extensdo lombar em pacientes submetidos ao fortalecimento
extensor para DL cronico. Embora a for¢a muscular do tronco
tenha sido associada a capacidade funcional,?® a melhora na
dor e incapacidade apés o tratamento de reabilitacdo para DL
é um fendmeno complexo que envolve fatores mecanicos,
neurocognitivos e psicossociais.zg'30 Isso poderia explicar a
falta de uma forte correlacdo entre a melhora de FIT e ADM do
tronco e a melhora significativa dos desfechos clinicos no
presente estudo.

Até onde sabemos, este é o primeiro estudo da literatura
que investigou o efeito de um tratamento de reabilitacdo
multimodal que incluia movimento repetido baseado em TM
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e exercicios de fortalecimento e estabilizagdo manuais e
baseados em dispositivos na ADM do tronco e for¢a muscular
isométrica em pacientes com DL. No entanto, existem algu-
mas limita¢des para este estudo. Em primeiro lugar, uma vez
que todos os pacientes foram prescritos uma terapia de
reabilitacdo multimodal, crengas positivas nos efeitos deste
tratamento podem ter adicionado um viés de selecdo ao
estudo. Em segundo lugar, nosso estudo ndo incorporou
nenhum acompanhamento a longo prazo e a FIT e a ADM
tronco a longo prazo apés a reabilitacdo multimodal ndo sdo
conhecidas. Em terceiro lugar, ndo foram realizadas altera-
¢bes estruturais e funcionais em miusculos especificos
do tronco e paravertebrais, como o multifidus lombar ou o
spinae eretoror. No entanto, tais altera¢gdes morfolégicas e
funcionais nos misculos do tronco apés o fortalecimento
muscular ja foram relatadas anteriormente?831-32

Conclusao

O tratamento de reabilita¢cdo multimodal ajudou a melhorar
significativamente a ADM e a FIT do tronco, juntamente com
dor e incapacidade em pacientes com DL. Houve correlagdo
significativa, mas fraca, entre melhora na dor e ADM extensor
e forca de flexdo; assim como entre incapacidade e extensdo
e forca de flexdo ap6s reabilitagdo multimodal. A melhora da
dor e da funcdo com o tratamento de reabilita¢do fisica para
DL é um fendmeno complexo e precisa de uma investigacao
mais aprofundada.
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