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RESUMO

Introducéo: A dor lombar pode ser caracterizada por um quadro de desconforto e
fadiga muscular localizada na regido inferior da coluna vertebral, sendo um
importante problema de salde publica presente em todas as nacles
industrializadas. No Brasil, cerca de 10 milhdes de brasileiros ficam incapacitados
por causa desta morbidade e pelo menos 70% da populacéo sofrera um episddio de
dor na vida. Entre os métodos fisioterapéuticos, o isostretching (IS) proporciona
flexibilidade e fortalecimento a musculatura, aprimorando o controle postural através
de exercicios em contragdo antagonista e alongamento isométrico da musculatura
agonista. Outro método fisioterapéutico utilizado para tratamento da lombalgia
cronica encontra-se 0 conceito da estabilizacdo segmentar lombar (ESL),
caracterizada pela contracdo isométrica da musculatura estabilizadora profunda do
tronco, o transverso abdominal e multifido lombar. Objetivo: Comparar o tratamento
composto do método Isostretching e da técnica de Estabilizacdo Segmentar
executados em grupos distintos em pacientes com lombalgia cronica, através de
dois questionarios, um para identificacdo da dor e outro para incapacidade funcional,
aplicados antes do inicio da primeira sessdao e ao final do tratamento para
reavaliacdo. Materiais e métodos: A pesquisa se caracterizou como um ensaio
clinico comparativo, prospectivo e randomizado de carater controlado, desenvolvida
com 12 participantes com idades entre 18 a 45 anos que apresentaram diagndéstico
médico de dor lombar crénica com mais de trés meses de duragdo. Os participantes
foram divididos em dois grupos, composto de 6 pacientes cada. O tratamento foi
aplicado em duas sessfes semanais, durante seis semanas, totalizando 12 sessoes.
Estes foram avaliados quanto a dor (Escala Visual Analégica da dor) e incapacidade
funcional (indice de Incapacidade de Oswestry), antes e apds a intervencio
fisioterapéutica. Resultados: Para as variaveis dor e incapacidade funcional os dois
tratamentos apresentaram melhoras significativas (p<0,001). Na comparacéo entre
0s grupos, a ES apresentou ganhos mais significativos na intensidade da dor
(P=0,03). Em relacao a incapacidade funcional, ndo houve diferenca significativa
entre os grupos (p=0,36). Conclusdo: Ambas as técnicas foram eficazes na reducao
da dor e da incapacidade funcional, sendo que o grupo de ES apresentou uma
reducao significativamente maior no quadro algico em compara¢do com o grupo de
IS.

Palavras chaves: Lombalgia crbnica, Fisioterapia, Isostretching, Estabilizacao
Segmentar.
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1.0. INTRODUCAO

A coluna vertebral constitui o eixo central do corpo humano, sustentando o
individuo contra o efeito da gravidade durante toda a sua vida. Este segmento
corporal estd submetido ao suporte de diferentes cargas e mudancas posturais,
levando com frequéncia o desalinhamento dessas pecas, caracterizando a grande
incidéncia de dores na coluna da populagéo (REIS, 2005; CARVALHO, 2006).

A dor lombar pode ser caracterizada por um quadro de desconforto e fadiga
muscular localizada na regido inferior da coluna vertebral (IMAMURA, 2001), sendo
um importante problema de saude publica presente em todas as nacgles
industrializadas (DANNEELS, 2001),afetando, com maior frequéncia, a populacao
em seu periodo de vida mais produtivo, resultando em custo econdmico substancial
para a sociedade, entre eles estdo: a auséncia no trabalho, encargos médicos e
legais, pagamento de seguro social por invalidez, indenizagdo ao trabalhador e
seguro de incapacidade (BRIGANO, 2005).

No Brasil, cerca de 10 milh6es de brasileiros ficam incapacitados por causa
desta morbidade e pelo menos 70% da populacdo sofrera um episédio de dor na
vida (MOTA, 2008).Nos Estados Unidos, € um problema de alto custo médico e
social, sendo causa de perda de 1400 dias de trabalho por mil habitantes por ano.
Na Europa é a mais freqliente causa de limitacdo em pessoas com menos de 45
anos e a segunda causa mais frequente de consultas médicas (CAVANAUGH, 1994).

A dor cronica é classificada por um sintoma que se mantém além do tempo
fisiologico de cicatrizacao de determinada leséo, ou por permanecer por mais de trés
meses(IASP, 1986; GUREJE, 1998), sendo que a lombalgia crénica se classifica por
duracéo superior a 12 semanas (IMAMURA, 2001).

Em 85% dos individuos portadores de lombalgia a causa responsavel pela dor
ndo é identficada, entretanto, dentro dos fatores de risco, encontram-se 0s
individuais como a fraqueza dos musculos abdominais e espinais, ma postura, a
altura, o ganho de peso, a obesidade e a falta de condicionamento fisico. Dentro dos
ocupacionais, encontramos o levantamento de peso gerando sobrecargas na coluna
lombar, deslocamento de objetos pesados e permanecer sentado por longos
periodos (IMAMURA, 2001).
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A estabilizacdo da coluna é composta por trés subsistemas: o passivo, no
qual consiste articulacdes, ligamentos e vértebras; o sistema ativo, constituido de
musculos e tenddes; e o controle neural, formado por nervos e sistema nervoso
central. Estes trés elementos possuem uma grande integracdo, e a reducdo da
funcdo de um dos subsistemas pode sobrecarregar os outros (PANJABI, 1992).

Estudos mostram que individuos portadores de lombalgia crénica possuem
diminuicao da flexibilidade na coluna lombar. Thomas et al. (1998) em seu estudo
examinou a associacado entre restricdo do movimento da coluna e a presenca de
lombalgia. Observou que houve uma reducdo estatisticamente significativa da
amplitude de movimento (ADM) em todos os planos em pacientes com dor lombar.

Esola et al. (1996) através de sua pesquisa, avaliaram a quantidade e o
padrdo da coluna lombar e quadril durante o movimento de flexdo anterior em
individuos com e sem historico de dor lombar. Concluiram que portadores de
lombalgia apresentavam um padréo diferente de movimento, ao invés de iniciarem a
flexdo com a articulacdo do quadril, o avanco inicial partia com o movimento da
coluna lombar, sendo fortemente correlacionado com a reducao da flexibilidade dos
isquiotibiais. McGregor (1995) demonstrou em sua pesquisa que pessoas portadoras
de lombalgia crénica apresentavam uma menor ADM comparados a individuos
normais no movimento de flexdo de tronco, mas nao houve diferencas significativas
na extensao, flexdo lateral e rotacdo. A reducdo da flexibilidade pode ocasionar
fraqgueza e retracdo da musculatura, alterando a relacdo comprimento tenséao,
consequentemente diminuindo o seu desempenho nas atividades funcionais e
recreativas (KISNER, 1998).

Em um estudo realizado em estudantes, identificou fraqueza dos musculos da
coluna e do abdome em portadores de lombalgia comparados ao grupo controle.
Ikedo et al. (1998) avaliaram a associagdo entre diminuicdo da forgca em alguns
musculos posturais-chaves e a presenca de dor lombar, encontrando fraqueza da
musculatura abdominal, extensora da regido lombar, por¢cdo superior e inferior em
portadores de lombalgia.

A fraqueza muscular da regido abdominal e a diminuigcdo da atividade da
musculatura paravertebral, sdo uns dos principais responsaveis pela
desestabilizacdo da coluna vertebral em individuos com lombalgia (JESUS, 2006).

Portanto, a musculatura fraca, faz com que o individuo realize maiores esfor¢os para
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realizar diversas tarefas do seu dia a dia (TOSCANO, 2001). Musculos fortes estao
menos propicios a atingirem niveis isquémicos e de fadiga comparados aos
musculos fracos, proporcionando um alinhamento mais adequado, evitando excesso
de tensdo muscular, compensacdes posturais e diminuindo as probabilidades de
lesGes a coluna (TOSCANO, 2001; KNOPLICH, 2003; MONTE-RASO, 2009). Entre
os métodos fisioterapéuticos, o isostretching proporciona flexibilidade e
fortalecimento a musculatura, aprimorando o controle postural através de exercicios
em contracdo antagonista e alongamento isométrico da musculatura agonista
(SOUZA, 2008; REDONDO, 2001).

Macedo et al. (2010) em seu ensaio clinico, demonstrou que o método
Isostretching (IS), foi eficiente para diminuir a incapacidade e dor, bem como
aumentar a resisténcia muscular de abdominais, gliteo maximo e extensores de
tronco nos pacientes com lombalgia. Durante et al. (2009) em seu estudo de 5
semanas, comparando a técnica de isostretching com cinesioterapia convencional
em relacdo a dor e o indice de incapacidade em portadores de lombalgia, concluiu
gue nao houve diferenca significativa entre os dois protocolos, porem se mostrou
eficaz, reduzindo o quadro algico e de incapacidade. Mann et al. (2009) também
avaliaram o efeito do método IS em individuos com lombalgia crénica, através de um
tratamento consistido de 10 sessfes, duas vezes por semana, demonstrando em
seus resultados a diminuicdo da dor, melhoras significativas quanto a forca
muscular,alongamento das cadeias musculares posterior (angulo coxo-femoral),
anterior (&ngulo coxo- femoral e tibio-femoral) e equilibrio.

Sa et al. (2003) em sua pesquisa, teve o objetivo de mostrar os efeitos do
método isostretching na flexibilidade de pacientes portadores de escoliose idiopatica.
Para a avaliacdo da flexibilidade pré e pdés tratamento fisioterapéutico, utilizaram o
teste de elevacdo da perna reta, teste sentar e alcancar e o teste de inclinacéo
lateral. Ao final da pesquisa, concluiram em melhora da flexibilidade e alongamento
da musculatura isquiotibial de ambos os membros inferiores (MMII), da cadeia
posterior, apresentando angulo coxofemoral diminuido e aumento da mobilidade
articular, flexibilidade e tonicidade da coluna vertebral nos movimentos de flexao
lateral para direita e esquerda.

A alta recidiva de lombalgia na populacdo deve-se ao fato de o Multifido

Lombar (ML) ndo se recuperar apds a remissdo do quadro doloroso em pacientes
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em uso de medicamentos, apresentando uma atrofia muscular, comprometendo a
estabilidade da coluna lombar (HIDES, 2001). O ML em estudos se mostrou
importante e eficaz no aumento da rigidez da coluna lombar e no controle
(STEFFEN, 1994; WILKE, 1995) de movimento da zona neutra em decorréncia da
contracado muscular (WILKE, 1995).

A zona neutra é a regido aonde ocorrem 0s movimentos intervertebrais contra
o0 minimo de resisténcia interna das estruturas passivas, a perda da capacidade do
ML em manter o controle desta regido dentro dos seus limites fisiolégicos, leva aos
individuos a perda da capacidade do seu sistema estabilizador da coluna vertebral
(PANJABI, 1992; FRITZ, 1998).

O transverso abdominal (TrA) através da sua contracdo leva a um aumento
da presséo intra-abdominal (PIA) e uma tensdo na fascia téracolombar, gerando
uma diminuicdo da circunferéncia abdominal(CRESSWELL, 1994)em decorréncia da
posicdo horizontal de suas fibras (HODGES, 1999). Por meio deste mecanismo o
TrA possui a funcdo de estabilizar o tronco e reduzir a forca de compressdo na
coluna(CRESSWELL, 1994). Por meio de ultra-some ressonancia magnética, Hides
et al. (2006) em seu estudo demonstrou que a contracdo do TrA proporciona uma
melhora da estabilidade lombar.

A contracdo do transverso abdominal e do multifido é ativada antes de
qualquer movimento, independentemente do sentido e direcdo (HODGES, 1997),
porém, ela apresenta um significante retardo em pacientes com lombalgia, indicando
um déficit de controle motor, neural e uma estabilizacdo muscular ineficiente da
coluna vertebral (HODGES, 1996).

Entre as técnicas fisioterapéuticas utilizadas para tratamento da lombalgia
cronica, encontra-se 0 conceito da estabilizacdo segmentar lombar (ESL),
caracterizada pela contracdo isométrica da musculatura estabilizadora profunda do
tronco, o transverso abdominal e multifido lombar. A ativacdo necessdria para
ocorrer o fortalecimento desses musculos € de apenas 25% de sua contracao
voluntaria maxima, com isso € interessante que 0s pacientes treinem em manter a
co-contracdo dessa musculatura em isometria com niveis baixos (RICHARDSON,
1995).

Os estudos encontrados nas revisdes sisteméticas mostram a eficacia dos

exercicios de estabilizagdo segmentar, promovendo a contracdo dos musculos
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transversos abdominais e multifido lombar, proporcionando ao individuo a reducédo
da dor e da incapacidade promovida pela lombalgia cronica, e consequentemente
um retorno as atividades de vida diaria (AVD’s) (FERREIRA, 2006; PEREIRA, 2010).
Franca et al. (2010) e Sakamoto et al. (2009) em suas amostras, concluiram que os
exercicios de estabilizacdo segmentar, reduziram a intensidade da dor e a
incapacidade funcional em individuos com lombalgia crénica. Lima (2005) avaliou o
efeito da estabilizacdo segmentar com o trabalho isolado do TrA e o0s exercicios
globais de estabilizacdo no nivel de dor, concluindo que ambos se mostraram
eficazes ap0s 4 semanas de tratamento.

Franca et al. (2008) foram responsaveis por um estudo de revisdo entre 1984
e 2006, no qual buscaram sobre a estabilidade da coluna, a ativacdo da musculatura
profunda, exercicios aplicaveis , entre outros. Essa revisdo corroborou com diversos
artigos em dizer que a estabilizacdo segmentar é eficaz nas lombalgias e também na
prevencdo de suas recidivas, principalmente por atuarem na musculatura
estabilizadora especifica.

Devido a dor lombar crénica ser uma das principais patologias da sociedade
moderna, tendo em vista a sua grande prevaléncia, a fisioterapia vem com o foco de
diminuir seu quadro de dor e proporcionar ao individuo o retorno e melhora a suas
atividades diarias. O presente estudo tem o objetivo de contribuir para uma melhor
compreensao sobre o processo de reducdo da lombalgia crbénica, através da
comparacdo entre duas terapias utilizadas no tratamento desta patologia:
Isostretching e a Estabilizacdo Segmentar Lombar, contribuindo para que tenhamos
maiores evidéncias de cada protocolo terapéutico na melhora da dor e da

incapacidade funcional.
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2.0. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem por objetivo comparar os possiveis efeitos do
tratamento composto do método Isostretching e da técnica de Estabilizacdo
Segmentar Lombar sobre a dor e incapacidade funcional executados em grupos
distintos em pacientes com lombalgia cronica, através de dois questionarios, um
para identificacdo da dor e outro para incapacidade funcional, aplicados antes do

inicio da primeira sesséo e ao final do tratamento para reavaliacao.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Abordar as bases anatémicas e biomecéanicas da coluna lombar;

= Definir o conceito, fatores de risco, prevaléncia e tratamento da lombalgia
cronica;

= Abordar os principios bésicos, histérico, pratica e propostas do método
Isostretching;

= Abordar os principios, historico e pratica da estabilizacdo segmentar vertebral,

= Comparar o0s resultados das técnicas aplicadas entre 0s grupos na
intensidade da dor e na incapacidade funcional, antes e apGs o tratamento,

por meio de aplicacdo de questionario.
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3.0. JUSTIFICATIVA

Os estudos atuais mostram a grande eficacia dos exercicios de isostretching
e estabilizacdo segmentar em individuos portadores de lombalgia crénica, em
relacdo a dor e a incapacidade funcional, porém existem poucas pesquisas
comparando a eficdcia das duas técnicas no tratamento do quadro algico e na
incapacidade funcional. Portanto, ha grande necessidade de realiza-lo, afim de que
tenhamos maiores evidéncias de cada protocolo terapéutico na dor e na
incapacidade funcional, contribuindo para a melhor compreensdo do processo de

reducdo da dor lombar crénica.
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4.0. FUNDAMENTACAO TEORICA

4.1. COLUNA VERTEBRAL: UMA VISAO GERAL

A coluna vertebral é constituida de 33 vértebras, 23 discos intervertebrais,
sendo dividida em cinco regides: cervical, toracica, lombar, sacral e coccigea. Sete
das vértebras estdo localizadas na cervical, doze na toracica, cinco na lombar. Cinco
das nove vértebras restantes estdo fundidas, formando o sacro, enquanto as quatro
restantes formam as vértebras coccigeas (Figura 1). A coluna €é capaz de
proporcionar uma base de sustentacdo para a cabeca e 6rgaos internos; uma base
estavel para a insercao de ligamentos, 0ssos e musculos e mobilidade para o tronco.

Além disso, a coluna protege a medula espinhal (NORKIN, 2001).

Auis [C2) ¥értebras
cervicais
c? 25
¥értebras

toracicas

17“;"_'[‘1 "".

¥ .. ‘ﬁ"—u

- ¥értebras
. lombares

Sacro (S1-5)
Sacro [(51-5)

Sacro (S1-5)

Cdccin Cdecciy Coceix

Figura 1: Coluna vertebral, vista anterior, lateral esquerda e posterior.
Fonte: NETTER, 2000.
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No plano sagital, podemos observar as curvaturas fisiologicas da coluna
vertebral, sendo classificadas em curvas primarias e secundarias. A curvatura
toracica e sacral € convexa em sentido posterior, conhecidas como curvas cifoticas e
primarias. A curvatura cervical e lombar apresenta uma convexidade anterior,
denominada curvas lordéticas e secundarias (NORKIN, 2001; NEUMANN, 2006;
HALL, 2000).

‘As curvas secundarias ou lordéticas ocorrem como um
resultado da acomodacgédo do esqueleto a postura vertical. A
curva secundaria superior na regido cervical se forma a medida
gue o bebe comeca a sustentar sua cabeca contra gravidade. A
curva secundaria inferior na regidao lombar se forma quando o
bebé comeca a andar e mantém seu tronco vertical.” (NORKIN,
2001).

A curvatura cervical se estende até a segunda vértebra toracica; a curvatura
tordcica se estende de T2 a T12; a lombar se inicia em T12 até a juncéo
lombosacra; por fim, a curvatura sacral se estende da juncédo lombosacra ao cOccix.
Qualguer alteracdo nos segmentos vertebrais podera alterar a posicdo dos
segmentos superiores ou inferiores adjacentes. (OLIVER, 1998)

As curvaturas vertebrais proporcionam maior resisténcia a coluna aos
esforcos de compressao axial, dissipando as forgas verticais e absorvendo os
choques. Desta forma, sua resisténcia é dez vezes maior do que a da coluna
retilinea, permitindo que essa forca seja absorvida pelos ligamentos vertebrais e
pela musculatura localizada ao longo do lado convexo de cada curva, € ndo sO
apenas pelos os discos intervertebrais (KAPANDJI, 2000).

Uma vértebra tipica € composta por duas estruturas, uma anterior,
denominada corpo vertebral e outra posterior, denominada arco vertebral. O corpo
vertebral € composto por um tecido esponjoso ou trabécula, que esta coberto por
uma camada de osso cortical. O revestimento cortical da superficie superior e
inferior do corpo vertebral, denominado de platd, € mais espesso ha sua parte
central, composta por uma camada de cartilagem hialina, nomeado de placa terminal
cartilaginosa, e na periferia, aonde se localizam as placas epifisarias. As trabéculas

se distribuem de acordo com as forcas aplicadas sobre os corpos, no interior do



corpo de 0sso esponjoso. As linhas verticais auxiliam na resisténcia as forgas de
compressdo e na sustentagdo do peso do corpo, as linhas obliquas e horizontais
ajudam a resistir as forcas de cisalhamento (Figura 2). No cruzamento desses trés
sistemas trabeculares € encontrado a maior area de resisténcia, na porcado anterior
do corpo, onde estdo localizadas apenas trabéculas verticais, encontramos a area
de menor resisténcia, local de grande potencial lesivo para fraturas por compressao
(NORKIN, 2001; KAPANDJI, 2000).

Figura 2: Distribuicdo das trabéculas vertebrais.
Fonte: KAPANDJI, 2000.

Do arco vertebral se originam dois processos transversos e um espinhoso
(todos nao articulares), locais de grande importancia, pois dali se insere ligamentos
e musculos. Anteriormente aos processos transversos, encontramos os pediculos, e
posteriormente se constitui a lamina. Quatro processos articulares estao localizados
na porgdo posterior das laminas, duas superiores e duas inferiores, um em cada
lado. A unido do arco vertebral com a parte posterior do corpo vertebral, através dos
pediculos, forma uma passagem protetora para a medula espinhal e vasos
sanguineos (forame vertebral) (HALL, 2000; KAPANDJI, 2000).
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“apesar de todas as vértebras tenham um tema morfologico
comum, cada uma tem uma forma especifica que reflete na sua
funcado exclusiva” (NEUMANN, 2006).

As vértebras lombares sdo maiores que as vértebras superiores, seus corpos
séo largos verticalmente na parte anterior em comparagéo a parte posterior e mais
alargada lateralmente. Cada vértebra possui a finalidade de sustentar o peso do
corpo, e essa caracteristica funcional reduz a quantidade de estresse submetido a
essas vertebras (HALL, 2000).

O disco intervertebral € constituido de um anel fibroso e material gelatinoso,
conhecido como ndcleo pulposo, ambas compostas de agua, colageno e
proteoglicana (PGs). Os PGs, através da concentracdo de condroitina 6-sulfato,
possuem a capacidade de reter e atrair agua, este alto contetudo hidrico no ndcleo o
torna resistente a compressédo. Um influxo e efluxo de agua séo realizados durante
as mudancas posturais e na posi¢ao do corpo, transportando nutrientes para dentro
e removendo os produtos de desgaste metabdlico, desta forma, promovendo um
bombeamento do disco. Uma sobrecarga de compressao aplicada sobre o disco
causa uma reducdo adicional na sua hidratagcdo, consequentemente ele passa a
absorver sédio e potassio até que sua concentracao eletrolitica interna seja o
suficiente para prevenir qualquer perda adicional de agua. No disco intervertebral se
predomina o colageno tipo | (resistente as forcas tensivas) e do tipo Il (resistente a
compressédo). Particularmente o ndcleo e composto, principalmente, por colageno
tipo Il, e o anel, contém ambas, com predominio do colageno tipo | (NORKIN, 2001;
HALL, 2000).
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Figura 3: Nucleo pulposo (N) e Anel fibroso (A).
Fonte: KAPANJI, 2000.

Mecanicamente, os discos intervertebrais possuem um grande poder elastico
e viscoelastico, se deformando em condi¢Bes de estresse, com objetivo de suportar
as cargas, e retornando a sua posicado e forma inicial quando a mesma carga é
removida. A funcdo do nudcleo pulposo (absorcdo de cargas) € mais efetivo devido
seu alto grau de hidratacéo, e as fibras do anel fibroso, que séo elasticas, auxiliam
na reducdo dos estresses mecanicos aplicados sobre a coluna, tornando os discos
capazes de suportar forcas compressivas, rotacionais e de flexdo aplicadas sobre a
coluna (BRICKMANN, 1991).

A coluna vertebral € sustentada por seis ligamentos principais,
proporcionando estabilidade aos segmentos moveis, sao eles: ligamentos
longitudinais anterior (LLA) e posterior; ligamento amarelo; e os ligamentos
interespinhoso, intertransverso e supra-espinhoso. Os ligamentos longitudinais
fazem parte das articulagbes intervertebrais, conectando os corpos vertebrais. O
ligamento longitudinal anterior possui uma grande resisténcia a tensdo axial,
principalmente na regido lombar. O ligamento longitudinal posterior proporciona
pouca estabilidade para regido lombar, sendo o mais fraco que LLA (NORKIN, 2001;
HALL, 2000; KAPANDJI, 2000).
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O ligamento amarelo é constituido de uma alta concentracdo de fibras
elasticas, sendo mais forte na regido toracica inferior e mais fraco na regiao cervical
meédia. Este ligamento esta sobre tensdo mesmo quando a coluna esta na posicao
neutra. Esta tensdo cria uma forca de compressdo constante sobre os discos
intervertebrais, tornando pressao intradiscal elevada, desta forma, o disco se torna
mais rigido, aprimorando a estabilidade vertebral (NORKIN, 2001; HALL, 2000;
KAPANDJI, 2000).

O ligamento interespinhoso resiste a separacdo dos processos espinhos, se
estirando durante a flexdo, estando bem desenvolvidos na regidao lombar. O
ligamento supra-espinhoso se insere nos processos espinhosos de toda coluna e na
regido cervical se torna o ligamento nucal, resistindo a separacdo dos processos
espinhosos durante a flexdo. Os ligamentos intertransversos sao mais desenvolvidos
na regido lombar. Os ligamentos do lado direito resistem a flexdo lateral para
esquerda e os do lado esquerdo resistem a flexado lateral para direita (NORKIN,
2001; HALL, 2000; KAPANDJI, 2000).

4.2. COLUNA LOMBAR

As vértebras da coluna lombar constituem a area que sofre com as maiores
cargas e pressado, desta forma, os corpos e os discos vertebrais da regido lombar
sdo maiores em seu tamanho, comparadas as vértebras das outras regifes,
proporcionando uma maior sustentacdo para o corpo, bem como em situacdes
dindmicas e estaticas (Figura 4) (NORKIN, 2001; NETTER, 2000).
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Figura 4: Vértebra lombar (L2), vista posterior.
Fonte: PELLENZ, 2005.

As quatro primeiras vértebras lombares estédo estruturadas semelhantemente,
possuindo corpos com diametro transverso que € maior que o diametro anterior e a
altura; Arcos e processos espinhosos longos, grosso, grandes, se estendendo
horizontalmente; Laminas orientada verticalmente e o pediculo horizontalmente;
Processo transverso fino e longo; Facetas zigopofisarias superiores sdo concavas e
voltadas medialmente, enquanto as facetas zigopofisarias inferiores sao convexas e
voltadas lateralmente, de forma que o plano desta articulagdo é sagital (NORKIN,
2001).

A quinta vértebra lombar se caracteriza por uma estrutura de transicdo, se
diferenciando dos outros segmentos lombares. Seu corpo possui uma maior altura
anteriormente do que na porcao posterior. O processo espinhoso é pequeno e 0s
transversos sdo grandes, além das facetas inferiores serem espacas amplamente,
adaptando-se para se articular com o sacro (NORKIN, 2001; KAPANDJI, 2000).

Os ligamentos iliolombares se estendem dos processos transversos de L-4 e
L-5, inserindo—se nas cristas iliacas, minimizando as for¢ca de torque na juncéo
lombossacral e estabilizando L5, prevenindo seu deslocamento anterior (FARFAN,
1973).

Fascia toracolombar sdo originadas lateralmente aos processos espinhosos e

transversos das veértebras, com potentes inser¢ées nos muasculos da coluna lombar,
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possuindo uma relevante funcdo na estabilizacdo lombopélvica (DANGELO;
FATTINI, 2002). Este sistema fascial proporciona aos humanos a capacidade Unica
de levantar pesos pesados acima da cabeca e de estabilizar o tronco para lancar
objetos com altas velocidades (LEHMKUHL, 1997).

A mobilidade da coluna se d& em trés graus de liberdade: flexdo e extensao,
flexao lateral e rotacdo. Devido a orientacdo das facetas e a coluna lombar néo sofre
restricbes das costelas, os movimentos de flexdo e extensdo sdo maiores que o da
coluna toracica. A flexdo € limitada pelo tamanho dos corpos vertebrais, nao
atingindo um grau suficiente para formagdo de uma cifose. No entanto, a
combinagdo coordenada de movimento entre uma flexdo lombar e a inclinagéo
anterior da pelve, denominado ritmo lombopélvico, permite maior amplitude de
movimento a regido lombar (NORKIN, 2001; HOPPENFELD, 1998).

A flexdo lateral e a rotacdo da coluna lombar ocorrem com maior liberdade em
sua regido superior, diferentemente da flexado (nivel lombopélvico). A flex@o lateral
da coluna lombar ndo € um movimento puro, sendo acompanhada de uma rotacéo
das vértebras lombares. A rotacdo é acompanhada por um movimento do processo
espinhoso em direcdo a concavidade da curva. Devemos frisar, que a orientagao
facetaria, limita a rotacdo e a flexado lateral (NORKIN, 2001; HOPPENFELD, 1998).

4.3. MUSCULATURA LOMBAR

O reto abdominal, os obliquos externos e os obliquos internos sdo os
principais musculos da parede abdominal, funcionando como importantes
estabilizadores da coluna lombar. Contraindo bilateralmente, esses musculos, atuam
realizando a flexdo do tronco e reduzindo a inclinacdo pélvica anterior e
unilateralmente, realizam a flexdo ipsilateral (HALL, 2000). Segundo KENDALL
(1995), o reto abdominal tem sua origem na crista e sinfise pubica, se inserindo nas
cartilagens costais da quinta, sexta e sétima costelas e processo xiféide do esterno,
sendo o principal flexor da coluna. Os obliquos externos tém sua origem nas
superficies externas da 5° a 8° costela (fibras anteriores) e superficie externa da
nona costela (fibras laterais), inserindo-se na linha alba (fibras anteriores) e espinha
iliaca antero-superior (fibras laterais). Contraindo, atuam realizando uma rotacdo do

tronco para o lado oposto e produzindo uma rotagédo da pelve para o mesmo lado.
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Os obliquos internos possuem suas origens na crista iliaca (fibras anteriores
inferiores e superiores) e fascia toracolombar (fibras laterais), inserindo-se na linha
alba (fibras anteriores inferiores e superiores) e bordas inferiores da décima primeira
a décima segunda costela (fibras laterais). Quando colocado em tenso, o obliquo
interno realiza uma rotacdo da coluna para o mesmo lado e rotagéo da pelve para o
lado oposto (HALL, 2000; KAPANDJI, 2000; KENDALL, 1995).

O musculo quadrado lombar tem sua origem na crista iliaca, ligamento
iliolombar, inserindo-se na borda inferior da ultima costela e processos transversos
das quatros vértebras lombares superiores (KENDALL, 1995). Ao se contrair
unilateralmente, realiza flexao lateral do tronco, sendo reforcado pelos musculos
obliquos externos e internos, atuando com um estabilizador lateral da coluna lombar
(KAPANDJI, 2000).

O psoas estd anteriormente ao quadrado lombar, originando-se nos
processos transversos de todas as vértebras lombares; nas ultimas vértebras
toracicas e todas as veértebras lombares; inserindo-se no trocanter menor do fémur.
Bilateralmente, com sua insercdo fixada, realiza uma flexdo de tronco e pode
aumentar a lordose lombar; atuando unilateralmente, realiza uma flexao ipsilateral
do tronco (KENDALL, 1995).

Constituindo o grupo eretor da coluna vertebral, ou musculos sacroespinhal
(iliocostal, longissimo e espinhal), se estende do sacro até a por¢do accipital do
cranio, se inserindo Nos processos transversos e espinhos de todas as vértebras e
aos angulos das costelas, por varias divisdes. Desses trés musculos, apenas dois
estdo envolvidos diretamente com a coluna lombar, estes séo: Iliocostal lombar e o
longo lombar. Bilateralmente todos esses muasculos contribuem para a extensdo e
hiperextensdo do tronco, e quando se contraem unilateralmente, realizam a flexao
lateral para o mesmo lado (NORKIN, 2001; HALL, 2000).

Os multifidos séo os maiores e mais medias dos musculos da coluna lombar,
apresentando uma organizacdo de ligacdo de uma vértebra com relagdo a outra
(MACINTOSH, 1986). Suas fibras musculares consiste em fasciculos que originam-
se dos processos espinhos de cada vertebra lombar, arranjados em cinco grupos
sobrepostos, ou seja, cada vértebra lombar da origem a um grupo. Cada fasciculo
se inicia de um tenddo comum, dividindo-se caudolateralmente, assumindo

insercbes aos processos mamilares, crista iliaca e sacro (NORKIN, 2000).
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MacDonald et al.(2006) e Richardson et al, (1999) em seus estudos, mostram
que as fibras superficiais do ML possuem maior atividade durante a rotagdo e
extensdo da coluna lombar, entretanto, as fibras profundas se caracterizam
principalmente pelo controle da estabilizacdo da coluna lombar(MACDONALD, 2006;
RICHARDSON, 1999). Em resumo, o ML é capaz de propiciar aumento da rigidez do
segmento (regido lombar) resultante da contracdo e fornecer controle de movimento
na zona neutra (STEFFEN, 1994; WILKE, 1995).

O musculo transverso do abdome esta localizado profundamente e possui
inser¢cdes no processo transverso de cada vértebra lombar via fascia téraco-lombar
(FTL), na bainha do reto do abdome, no diafragma, na crista iliaca, nas seis
superficies costais inferiores e sinfise pubica (WILLIAMS, 1989). O TrA possui um
papel de destaque na manutencdo da pressao intra-abdominal (PIA), através da
tensdo aplicada as vértebras lombares via FTL, reduzindo a compressao axial e as
forcas de cisalhamento, transmitindo estas para uma area maior, desta forma,
contribuindo para uma maior estabilidade a coluna lombar(CHOLEWICKY, 1999;
NORRIS, 1995).

Hodges e Richardson (1999), concluiram em seus estudos por meio de
eletromiografia, que o TrA é o primeiro muasculo a ser ativado durante os movimentos
dos membros, possuindo um importante papel na antecipacdo, promovendo uma
rigidez necessaria a coluna lombar, evitando qualquer instabilidade a regido
(HODGES, 1997).

4.4. DOR LOMBAR CRONICA

A dor lombar é definida como uma moléstia aguda, subaguda ou crénica,
localizada anatomicamente na regido posterior do tronco, caracterizando-se por
surgimento insidioso ou progressivo. Entretanto, a lombalgia cronica se classifica por
uma duracdo que ultrapassa 12 semanas, se mantendo além do periodo fisiologico
de cicatrizagdo (ANDERSSON, 1999; KAZIYAMA, 2003).

Segundo Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a lombalgia se caracteriza

por um comprometimento que ocasiona perda ou anormalidade dos segmentos da
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coluna vertebral lombar, de etiologia psicoldgica, fisiolégica ou anatdmica ou, ainda,
uma deficiéncia que proporciona uma desvantagem, limitando ou impedindo o
desempenho normal das atividades fisicas ou diarias (WHO, 1980).

Ainda, sobre o mesmo ponto de vista, a OMS criou a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade (CIF) para facilitar a comunicacdo entre o0s
profissionais, sobre as questbes relacionadas a saude e os atendimentos as
diversas formas de acometimentos das doencas. A CIF classifica em trés niveis de
disfuncdo uma doenca, sendo estas: estrutura e funcdo do corpo, atividade e
participacdo (SAMPAIO, 2002). O lombalgico pode apresentar disfuncao no nivel de
estrutura e funcdo, como fraqueza muscular, perda da amplitude de movimento,
alteracdes posturais e perda da flexibilidade (GARFIN, 1995; SIMMONDS, 1998). No
nivel de atividade, os individuos podem apresentar dificuldade em assentar, andar,
dirigir e carregar objetos (PENGEL, 2004; WALSH, 2004). No nivel da participacao,
podem ocorrer dificuldades para fazer compras, dificuldade de socializacao devido a
dificuldade de se manter assentado e restricbes para viagens prolongadas (WALSH,
2004; FRITZ, 2002).

A lombalgia pode ser definida como primaria ou secundaria, com ou sem
comprometimento neurolégico; mecanico-degenerativo; ndo-mecanica; inflamatoria,
infecciosa, metabdlica, neoplasica ou secundaria a repercussdo de doencas
sistémicas. Ainda ha o importante grupo das lombalgias ndo organicas. Entre as
lombalgias ndo organicas podemos citar as simuladas com o interesse de ganhos
secundarios, ou seja, financeiros, e as lombalgias psicossomaticas, secundarias a
conflitos psicoldgicos de intencdo inconscientes (JUNIOR, 2010). Segundo Schilling,
a lombalgia pode ser considerada uma doenca que possui o trabalho como um dos

fatores contribuintes ou agravante (SHILLING, 1984).

4.5. ETIOLOGIA E FATORES DE RISCO

A causa principal e a busca Unica geradora da lombalgia, torna-se
extremamente dificil, se tornando, na maioria das vezes, uma etiologia multifatorial.
Entre os fatores de risco individuais, podemos citar: o indice de massa corporal,
capacidade de forca muscular, o desequilibrio muscular, as condi¢cbes

socioeconbmicas, idade, sexo e a presenca de outras enfermidades. Os fatores de
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risco profissionais mais identificados envolvem as movimentacdes e as posturas
incorretas decorrentes das inadequacdes do ambiente de trabalho, das condi¢des de
funcionamento dos equipamentos disponiveis, bem como das formas de
organizacao e de execucao do trabalho (HODGES, 1999).

Entre os fatores contribuintes para elevada recidiva da dor lombar, podemos
citar a idade, a fadiga e a postura. O trabalho pesado, o trabalho sentado por longos
periodos, o levantamento de peso, a falta de exercicios, representam alguns dos
principais fatores contribuintes para cronicidade da dor lombar (GOMBATTO, 2007;
MACEDO, 2006).

A tensdo muscular paravertebral causada pela degeneracdo precoce dos
discos intervertebrais pelo excesso de esforco fisico, decorrente de posturas, as
pressfes sobre os musculos e ligamentos que suportam a coluna vertebral, o
transporte de cargas, esforcos estaticos relacionados a sustentacdo de cargas
pesadas, posturas incomodas relacionadas a restricdo de movimento, exposicao a
longas jornadas de trabalho sem pausas, expor-se a estimulos vibratérios
prolongadamente, isoladamente ou combinadamente, traumas cumulativos, as
atividades dinamicas relacionadas com movimentos de flexdo e rotagéo do tronco e
0 agachamento, estdo entre os principais fatores de risco e queixas frequentes de
dor na coluna lombar (POPE, 1992; LEE, 1999).

Um dos principais fatores de risco para a lombalgia € o desequilibrio de forca
ou de recrutamento entre os musculos estabilizadores do tronco. O tronco precisa
ser estruturalmente capaz de se adaptar a diferentes posturas, com isso sua
musculatura precisa de estar preparada para realizar a estabilizacdo estatica e
dindmica (TSAO, 2008; RICHARDSON, 1992; WAGNER, 2005; JULL, 1993).

Os déficits de coordenacdo do ritmo lombo-pelvico e da musculatura
paravertebral, estdo correlacionados a dor lombar cronica e fadiga precoce dos
musculos, estando atribuidas ao desuso secundario ao quadro algico, conhecida
como “sindrome do descondicionamento” (AROKOSKI, 2001; COHEN, 2002).

Um estudo realizado através de uma tomografia computadorizada, concluiu
em uma importante hipotrofia das fibras musculares, estando presente em 80% dos
individuos com dor crénica. Em geral, o estio de vida das sociedades

industrializadas, ndo submete a coluna vertebral lombar a cargas suficientes, para
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gue mantenham as fibras do tipo Il, desta forma, levando a uma hipotrofia da
mesma, principalmente em pacientes cronicos (DANNEELS, 2001; ACHOUR, 1995).

Pessoas com lombalgia geralmente apresentam desequilibrio muscular como
encurtamento ou fraqueza, caracterizados por regides de hipomobilidade e
hipermobilidade intra-articular (KAWANO, 2008; MITCHELL, 2008). Cada musculo
possui determinada capacidade de modificar seu comprimento, o que resulta em
certo grau de encurtamento ou flexibilidade. E, em caso de fraqueza muscular, os
padrbes de movimento se alteram de forma a ocorrerem movimentos
compensatorios pelo aumento de atividade em outro grupo muscular, que gera maior
forca para suprir o déficit existente. Do contrario, quando ha um encurtamento
muscular, outro musculo tem sua flexibilidade aumentada, para que a articulacao
envolvida ndo sofra reducdo de sua mobilidade. Assim, um aumento compensatorio
na mobilidade articular pode gerar sintomas como a lombalgia (COMERFORD, 2001;
MACEDO, 2006).

Além disso, as disfun¢cdes do movimento podem ocorrer local ou globalmente,
apesar de que rotineiramente estdo associadas (COMERFORD, 2001). O sistema
muscular global tem sua insercdo ou origem na pelve ou no térax, e por isso, faz a
transferéncia de carga entre a caixa toracica e a pelve, podendo realizar a funcao de
estabilizacdo e de mobilizacdo (obliquo interno e externo, por exemplo). Ja o
sistema local tem a funcdo de manter a estabilidade mecénica da coluna,
controlando o movimento, respondendo as alteracbes prévias da postura, e é
independente da diregdo do movimento ou da carga (transverso abdominal e
multifido lombar) (COMERFORD, 2001; KOUMANTAKIS, 2005; BERGMARK, 1989).

4.6. PREVALENCIA E EPIDEMIOLOGIA

Teixeira et al. (1999), em seu estudo, afirma que cerca de 10 milhdes de
brasileiros poderdo apresentar algum grau de incapacidade devido a dor lombar
cronica, e 70% da populacdo no pais sofreram com essa morbidade em algum
periodo da vida. Segundo Cordeiro et al. (2008), a lombalgia & a principal causa de
dor cronica na atencdo primaria a saude. Em um estudo realizado com 505
funcionéarios da Universidade Estadual de Londrina (Parana, Brasil), concluiu que a

dor lombar foi identificada em 56% dos individuos, perdendo apenas para cefaléia
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(KRELING, 2006). Nos EUA, é a principal causa de limitacdo das atividades diarias
entre pessoas com menos de 45 anos, a segunda razdo mais frequente de
atendimentos meédicos, terceira causa de procedimentos cirirgicos e a quinta causa
internacdo hospitalar (HART, 1995).

A faixa etaria varia de acordo com as pesquisa, segundo Silva et al. (2004) a
maior prevaléncia foi observada entre os individuos de 20 a 29 anos. Matos et al.
(2008) observou maior indice em individuos entre 30 a 49 anos. Mas podemos
afirmar que conforme a um aumento da idade, maiores risco podem ser
apresentados. Os processos degenerativos podem estar em estado muito avancgado,
desta forma, trazendo consequéncias, como o desgaste das estruturas
osteomusculares e organicas. Além da maioria, apesar de préximos as
aposentadorias ainda estéo trabalhando (DEYOR, 1998).

O sexo feminino se encontra com maior predominéncia, apresentando
nameros significamente maiores que os homens. Este fato se justifica pelas
atividades diarias e caracteristicas anato-funcionais das mulheres, que cada vez
mais combinam suas tarefas domeésticas com o trabalho externo, expondo-se as
cargas intensas e de repetitividade. Além de possuirem uma menor estrutura, menor
massa muscular, menos massa 0ssea, articulagdes mais frageis e menos adaptadas
a os esforcos fisicos pesados, desta forma, contribuindo para o aparecimento das
lombalgias crénicas (GILGIL, 2005; BEIJIA, 2004; PAPAGEORGIOU, 1995; SILVA,
2004).

O nivel de escolaridade e socioecondmico esta altamente ligado a dor lombar
crdnica, sendo que fatores culturais e demogréficos relacionados as condicbes de
trabalho podem ser os responsaveis por tais diferencas (VOGT, 2000; VOLINN,
1997).0utro fator, este até curioso, € o fator de ser casado ou morar com um
companheiro esta ligado a dor lombar crénica, se justificando, por exemplo, a
exposicdo de maiores situagcdes ergonGmicas no trabalho, domicilio ou
comportamentos de risco. Vale lembrar que a situagdo civil ou conjugal ndo esta
correlacionada como fator principal para o desfecho, mas sim, um marcador de risco
(LEE, 2001; SILVA, 2004).

O indice de Massa Corpérea (IMC), também esta correlacionado aos
individuos com lombalgia crénica. A obesidade/sobrepeso proporciona uma carga-

extra as estruturas osteo-musculo-articular, alterando o centro de gravidade e
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obrigando a coluna lombar a alterar seu equilibrio biomecéanico do corpo(TODA,
2000; MORTIMER, 2001; ALMEIDA, 2008).

4.7. REVISAO DA LITERATURA: TRATAMENTOS

O tratamento da disfuncdo e dor lombar geralmente é feito por uma equipe
multidisciplinar, incluindo fisioterapeutas, médicos e psicélogos, tendo como
proposta geral, controlar o quadro algico e a promocao do bem estar e do retorno as
atividades funcionais do sujeito. A fisioterapia dispbe de diversos recursos
terapéuticos que auxiliam na promocéo do alivio sintomatico da dor e na reabilitacdo
desses pacientes, dentre 0s quais se podem citar o ultrassom, a terapia laser,
terapia por ondas curtas, exercicios de flexibilidade, e fortalecimento muscular
(BRIGANO, 2005).

De acordo com Fernandes et al. (2009), a fisioterapia convencional pode
proporcionar ndo sé um alivio das condi¢cbes sintomatolégicas do paciente, como
também restabelecer a funcdo normal do organismo, promovendo a
desprogramacao muscular e reducéo de cargas articulares. Em geral a fisioterapia
consiste de: cinesioterapia, modalidades analgésicas (eletroterapia), massoterapia
localizada e repouso controlado. Em estudo de revisdo Marques et al. (2010),
verificou que pacientes tiveram melhora significativa com tratamento pela fisioterapia
convencional com manutencdo dos ganhos por 24 meses demonstrando ser
eficiente.

Foi comparada a eficAcia na remissdo das dores lombares utilizando
Correntes Diadinamicas de Bernard (CDB) junto com a lontoforeses comparando
com a aplicacdo isolada da CDB. Foram 18 voluntarios com diagndéstico de
lombalgia cronica, foram criados dois grupos um com participantes que receberam
tratamento apenas com CDB e o outro associando as duas técnicas. A iontoforese
foi realizada com hidrocortisona 1%. Os parametros para ambos os grupos foram DF
e LP por 5 minutos, a intensidade foi regulada individualmente. O resultado foi
positivo nas duas técnicas, contudo a CDB pura obteve melhor resultado, sugerindo
ser mais eficaz (DE CARVALHO, 2005).

Dentre os recursos fisioterapéuticos podemos citar algumas técnicas, como a

Escola de Coluna (Back School), ou Escola da Postura, criado por Nachemson,
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possui grande eficiéncia no tratamento e prevencdo de lombalgias (KNOPLICH,
2003). Em 1995, um estudo aberto avaliou a eficacia da Escola da Coluna em 15
pacientes com dor lombar crbnica, onde foram realizadas cinco aulas tedrico-
praticas e apOs oito meses, 93% dos pacientes relatavam auséncia de dor,
sugerindo 0s autores que programas educacionais poderiam ser eficazes como
parte do tratamento para dor lombar em nosso meio (CASAROTTO, 1995).

Pode-se citar a técnica de Mackenzie, que utiliza os movimentos do proprio
paciente no alivio da dor e na recuperacdo da funcdo (KODISK, 2001). Em seu
estudo, Sato utilizou o método Mackenzie em 10 estudantes durante um més, o
estudo teve resultado positivo, com diminuicdo da dor lombar e aumento da
flexibilidade nos sujeitos (SATO, 2007).

Outra técnica que tem ganhado espaco nos ultimos anos € o pilates, sendo
uma eficiente ferramenta para fortalecer a musculatura extensora do tronco, atuando
no desequilibrio entre a fungdo dos musculos envolvidos na extenséo e flexdo de
tronco, que é um forte indicio para desenvolvimento de disturbios da coluna lombar
(KOLYNIAK, 2004).Foi realizado um estudo randomizado e controlado aplicando o
método pilates em sujeitos com dor lombar crénica ndo-especifica. Os sujeitos foram
avaliados antes, com 3, 6 e 12 meses apos o tratamento com pilates. A dor lombar
melhorou e permaneceu assim durante os 12 meses (RYDEARD, 2006). Houve uma
reducao significativa na intensidade da dor lombar em um grupo de pacientes que
seguiram um protocolo diario por 10 dias do método pilates. Concluiram que 0s
resultados obtidos com o método pilates eram comparaveis aqueles conseguidos
com o método da escola da coluna, sugerindo seu uso como mais uma maneira
alternativa no tratamento da dor lombar (DONZELLI, 2006).

Em outro estudo onde foi seguido um protocolo do método pilates, obtiveram
resultados positivos em relacdo a postura e flexibilidade do corpo (SEGAL, 2004).
Também foi relatado um caso de uma mulher de 39 anos com escoliose, que
apresentava severa dor lombar crénica e comprometimento de suas atividades de
vida diaria. Apos o tratamento com o método pilates as limitacdes e a qualidade de
vida melhoraram muito (BLUM, 2002).

Foi verificado que 54 pacientes com dor lombar cronica ao realizaram
exercicios orientados, como: alongamento, aerébia de baixo impacto, caminhadas,

bicicleta ergométrica e natacdo tiveram um decréscimo das dores lombares
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subagudas ou crbnicas e melhora da funcao fisica e psicolégica (MACEDO, 2005).
Corrobando com o estudo de Souza et al. (2008), em que foi utilizado o método
DeepWaterRunning, que consiste em sua traducado, corrida em aguas profundas,
onde € uma atividade aerébia de baixo impacto, tendo no estudo, resultado positivo
na incapacidade funcional e na melhora da dor. Diversos estudos vém analisando os
efeitos da acupuntura na lombalgia cronica, estes mostram uma resposta rapida,
conseguindo uma reducado na intensidade e duracdo da dor, com iSSO 0s pacientes
tem um retorno mais rapido para sua atividade laboral (BRINKHAUS, 2006). Outro
fator, que possivelmente esta relacionado com os bons resultados nos estudos
sobre acupuntura, é a possivel liberagcdo de neurotransmissores, assim inibindo ou
excitando as sinapses, controlando o quadro algico (YAMAMURA, 1995).

A mobilizacdo e a manipulacdo das estruturas corporais tém sido usadas ha
muito tempo, para tratar as sindromes de dor musculoesquelética (HAMMER, 2003).
Adamczyk et al. (2009)analisou a efetividade de terapias holisticas na lombalgia
utiizando a osteopatia como meio de tratamento obtendo resultados
estatisticamente significativos e satisfatorios com reducdo de dor em mais de 90%
dos 60 pacientes tratados. Os resultados confirmaram efetividade da osteopatia no
tratamento das lombalgias.

Entre as técnicas utilizadas, encontra-se 0 conceito de estabilizacdo
segmentar lombar, caracterizado por isometria de baixa intensidade e sincronia dos
musculos profundos do tronco, com o objetivo de estabilizar a coluna lombar,
protegendo sua estrutura do desgaste excessivo (RICHARDSON, 1995).Franca et
al. (2008) no seu estudo de reviséo utilizou 47 artigos e livros publicados entre 1984
e 2006, com isso pode constatar o eficacia da técnica de estabilizacdo segmentar
lombar nas lombalgias e sua capacidade de prevencao as recidivas, isso devido a
atuacao no controle motor assim, restabelecendo a funcéo protetora da musculatura
profunda.

O isostretching é uma ginastica fiel a sua definicdo: de fato €, em sentido
literal, um procedimento para ganho de flexibilidade e fortalecimento do corpo,
através de exercicios adequados, uma ginastica postural, global e ereta (SA, 2003).
Macedo et al. (2010) em seu estudo, recrutou 18 mulheres que possuissem mais de
5 de dor na Escala Visual Analégica de Dor (EVA), também foram submetidas ao

guestionario de Rolland Morris, que quantifica a incapacidade funcional. Ao fim das



36

20 sessdes foi percebida eficiéncia do método isostretching em relacédo a diminuicao
de dor e incapacidade funcional.

A técnica RPG € uma indicacao no tratamento de lombalgias, com o objetivo
de alcancar uma boa postura, desse modo protegendo as estruturas musculares,
articulares, capsulares, ligamentares e esquelética, assim evitando possiveis lesdes
e doencas (PITA, 2000). A técnica é realizada através de alongamentos, estes em
varias posturas, como sentado, em pé e em decubito (SOUCHARD, 1990). Com isso
Canto et al. (2010), realizaram um estudo onde foram comparados dor e
incapacidade funcional na lombar, antes e ap0s a intervencdo da técnica. No total
foram aplicadas 10 sessbes de RPG, ao fim destas 85,7% dos sujeitos tiveram

diminuicao da dor e 77,1% tiveram melhora na incapacidade funcional.

5.0. ISOSTRETCHING

5.1. HISTORICO

O método Isostretching foi criado por Bernard Redondo, em 1974 na Franca.
Redondo ¢€ fisioterapeuta, osteopata, quiropodista e fisioterapeuta da equipe
francesa de atletismo e vice-presidente da Sociedade Francesa de Fisioterapia.
(CSBM, 2008)

O lIsostretching € uma ginastica fiel a sua definicdo: de fato €, em sentido
literal, um procedimento para ganho de flexibilidade e fortalecimento do corpo,
através de exercicios adequados, uma ginastica postural, global e ereta (SOUZA,
2008).

O nome Isostretching, segundo Redondo (2001), é uma justaposicdo de dois
termos:

» lIso: Isometria (Contracdo muscular antagonista que neutraliza o
movimento articular).

» Stretching: Termo em inglés, que significa alongamento, ou seja, € a
buscada flexibilidade a fim de favorecer uma melhor mobilidade

articular.

Redondo (2001) criou um simbolo com alguns significados:
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» Aletra “I” vem de “iso” e representa a coluna vertebral;

> A letra “S” significa “stretching” e representa a coluna vertebral e suas
curvaturas fisiologicas e patoldgicas;

» O circulo azul representa a respiracéo;

» O fundo amarelo foca o sistema visceral abdominal, a manutencao do
corpo e no movimento de maneira geral;

» O ponto representa a cabeca, assim como a consciéncia corporal,

> O triangulo representa o equilibrio;

Figura 5: Simbolo do método Isostretching
Fonte: CSBM, 2008.

5.2. PROPOSTA E PRINCIPIOS BASICOS

O Isostretching se caracteriza por ser um método postural, pois 0s exercicios
séo realizados em uma posigcédo vertebral correta. Global, porque todo o corpo é
trabalho a cada exercicio, incluindo fortalecimento e alongamento em cada postura.
Ereto, pois requer um autocrescimento da coluna vertebral, solicitando a
musculatura paravertebral (REDONDO, 2001).
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De acordo com Redondo (2001), as condi¢des de vida evoluiram de tal forma,
que a sociedade passou a realizar suas atividades diarias, na maioria das vezes, na
posicdo sentada. Nesta forma, a pelve se dirige em uma leve retroversao, a coluna
lombar tende a cifosar, saindo da sua linha de base quando esta de pé. Outra
postura muito utilizada em varias tarefas € a inclinacdo do tronco para frente,
levando a uma abertura da parte posterior da coluna, propulséo do disco,
estiramento dos ligamentos e tensdo muscular. Somando todas essas alteracdes na
coluna vertebral com a méa postura, fadiga, assentos ndo adequados, tor¢des, micro
traumas, acaba-se tendo razbes suficientes para preocupagdes, por isso, a
importancia de uma ginastica de compensacao.

O método isostretching consiste no fortalecimento da musculatura, melhora
da flexibilidade muscular e mobilidade articular, controle respiratério e consciéncia
corporal, solicitando o trabalho de todo o corpo a cada postura (REDONDO, 2001;
MORIES, 2005).

O fortalecimento da musculatura profunda € executado através das
contracdes isométricas e do autocrescimento do tronco, desenvolvendo o sistema
muscular de fibras tonicas situadas ao longo da coluna, obtendo-se uma boa
sustentacdo da posicéo ereta. Este trabalho também é feito de forma proprioceptiva,
proporcionando um melhor controle postural e consequentemente a melhora da
percepc¢ao corporal. O fortalecimento muscular sera desenvolvido em decorréncia da
pratica continua, recrutando cada vez mais um numero maior de fibras, em
decorréncia da contracao estatica (REDONDO, 2001; YOKOHAMA, 2004).

As posturas adotadas provocam o alongamento das cadeias musculares,
mediante a forte acdo muscular dos antagonistas, bloqueando as rotacdes
compensatoérias, desta forma conseguiremos, ao mesmo tempo, tonificar a
musculatura por uma parte e alongar, por outra (REDONDO, 2001; MACEDO, 2004).

O trabalho respiratorio é realizado através da expiracdo forcada, durante
todas as posturas, recrutando constantemente a musculatura da caixa toracica. Esta
acdo atuando também sobre o diafragma, proporciona o relaxamento da
musculatura acessoria, que geralmente estd em contratura, limitando a dinamica

respiratoria e a expansibilidade toracopulmonar normais (REDONDO, 2001).
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“O controle respiratério, o dominio dos sentimentos e da posi¢ao
sdo a base do Isostretching, acrescentando um intenso trabalho
muscular.” (REDONDO, 2001)

Com os alongamentos e contragfes, a atividade muscular ira se aperfeicoar,
aumentando a for¢ca e mobilidade, o que ir& harmonizar as curvas naturais do corpo,
evitando, ao mesmo tempo, a inclinar-se para frente, como resultado da fraqueza
muscular e envelhecimento (REDONDO, 2001).

O isostretching procura melhorar a condigéo fisica, sem abrir mdo dos meios
terapéuticos: método corretivo, educativo, preventivo, flexibilizante, tonificante e ndo
traumatico. O método pode ser praticado por quase todos, adaptando-se bem as
capacidades de cada um em cada momento. A posicdo € mantida durante a
expiragdo prolongada, realizando o auto-crescimento do tronco e uma contragao
isométrica dos musculos e extremidades (REDONDO, 2001).

Segundo Redondo (2001), alguns pontos esséncias devem ser trabalhos para

0 método se realizado com eficiéncia:

> O quadril é o mestre do equilibrio, do alongamento e do movimento. E
onde inserem-se a maioria dos grupos musculares e em razéo de sua
posicdo, pode controlar, selecionar e organizar as tensfes através de
sua antero ou retroversao. Além disso, interfere diretamente nas
curvaturas da coluna vertebral;

» A caixa abdominal mantém o sistema visceral e interfere no sistema
locomotor;

» A contracdo da musculatura abdominal faz a distribuicdo da presséao
interna do abdome;

> A respiracdo faz com que os diafragmas repercutam em nivel de
assoalho pélvico através da pressdo exercida nas visceras. Além de
sua inser¢cdo nas Ultimas vértebras lombares, essa pressdo que é
gerada pelo diafragma sobre a pelve auxilia na retificacdo da lombar e

também em uma “tracao”.

Redondo (2001) afirma que nao existe atividade locomotora sem:
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Boa flexibilidade e tbnus da musculatura da coluna vertebral;
Boa mobilidade da pelve e do diafragma;
Boa dose de fluxos internos;

Harmonia entre essas trés funcoes;

V V V V VY

Grau de consciéncia da atitude certa da postura.

O método Isostretching proporciona (REDONDO, 2001):

Consciéncia corporal através da correcdo dos exercicios;
Mobilidade e flexibilidade muscular;

Trabalho respiratorio;

YV V V VY

Ganho de tonus e forca muscular, através do autocrescimento da

coluna e das contracdes isométricas;

A\

Prevencéao de patologias;

Y

Desenvolve e mantém a aptidao fisica.

De forma geral, o método € capaz de proporcionar:

‘O fortalecimento das diferentes estaticas que sustentam o
corpo; flexibilidade e tonicidade da coluna vertebral; prevencéo e
tratamento de problemas mecéanicos da coluna vertebral;
correcdo da postura; melhora da estética corporal; melhora da
capacidade e qualidade do movimento; prevencao e melhora de
perturbacbées morfolégicas do corpo; melhora da mobilidade da
pelve e do diafragma; melhora da qualidade respiratéria.”
(PRADO, 2004)

5.3. A PRATICA

As posturas devem ser realizadas, se simétricas, de 3, 6, ou 9repeticles, e se
assimétricas, 2, 4 ou 8 repeticdes. A postura deverad ser mantida, durante uma

expiracédo prolongada de 6 a 10 segundos, ou até mais. Depois de cada expiracao,
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deve-se relaxar, ou seja, a erecdo da coluna a contragdo isométrica, mas sem
alterar a posicdo basica, o relaxamento total serd apenas ao final da serie de
repeticbes (REDONDO, 2001).

O método deve ser aplicado em 3 etapas (REDONDO, 2001):

» Posicao: Descricdo da posicéo inicial;

> Correcdo: E a posicdo em pré-tensdo, por colocagdo da pelve,
alinhamento da coluna, verificagdo das compensacdes. A colocacao
da pelve dependera da postura a qual foi escolhida para trabalhar:
deitado e em pé — pelve em retroversao; sentado — anteversdo, mas
sempre com o objetivo de retificagéo das curvaturas.

» Acéo: Fixagdo dos diversos elementos e aumento da tensdo, através
da contracdo isométrica e alongamento, acompanhado de uma
expiracdo profunda e longa, um abaixamento e aproximacao das
escapulas e um auto-engrandecimento da coluna vertebral.

» Variante: Partir da posicao inicial, alterando a posicdo dos bracos ou
pernas, podendo também utilizar-se de bastdo (Im a 1,20m) e bola

(1-3kg) para aumentar a dificuldade.

E necessario que o0s exercicios sejam repetidos pelo menos trés vezes,
primeiro para se habituar, segundo para as correcdes e terceiro para executar da
melhor maneira. A finalidade do método reside ndo s6 nos numeros de repeticdes,
mas na qualidade postural corretiva. Quanto maior 0 progresso na correcao da
postura, melhor sera a precisdo da técnica, a intensidade de contracdo e o
alongamento muscular (REDONDO, 2001; SA, 2003).

6.0. ESTABILIZACAO SEGMENTAR LOMBAR

6.1. HISTORICO E PRINCIPIOS

O método de estabilizagcdo segmentar foi desenvolvido nos anos 90 pelos

fisioterapeutas da universidade de Queensland na Australia, sendo 0s principais
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nomes, Carolyn Richardson, Paul W. Hodges, Julie Hides e Gwendolen Jull (CLARK,
2003).

Entre as técnicas fisioterapeuticas utilizadas para tratamento da lombalgia
cronica, encontra-se o0 conceito da estabilizacdo segmentar lombar, caracterizada
pela contragdo isométrica da musculatura estabilizadora profunda do tronco, o
transverso abdominal e multifido lombar (RICHARDSON, 1995).

De acordo com Richardson et al. (2004) as dores lombares acometem grande
parte das pessoas e geram altos custos para os servicos de saude. Também diz
que, ironicamente, a dor nas costas atinge diversas pessoas atentas com o cuidado
a saude, individuos que fazem atividades fisicas pensando em melhorar suas
condicBes cardiovasculares e até em atletas que treinam e competem em alto
rendimento. Com isso, foram iniciados estudos focando no controle motor das
estruturas responsaveis pela protecéo e estabilidade da coluna lombar.

Panjabi (1992) mostrou o0 modelo responsavel pela estabilizacdo vertebral,
este € composto por trés subsistemas, estes sdo o subsistema passivo, ativo e
neural. O subsistema passivo € composto por estruturas 6sseas, articulares e
ligamentos das vértebras. Assim, contribuindo para o controle do movimento e
estabilidade da coluna. Ja o subsistema ativo € composto pelos musculos que ao
entrarem em contracdo tem a capacidade de estabilizar o segmento da coluna. O
altimo subsistema, o neural, é o responsavel pela ativacdo da musculatura, essa
deve ser ativada na hora e na sequéncia correta para ocorrer a estabilizacdo da
coluna. Com isso, (PANJABI, 1992) uma falha em algum desses subsistemas leva a
uma desordem, que possivelmente acarreta alguma disfuncdo de estabilidade na
coluna, levando o surgimento da dor.

Mc Gill et al. (1996) compararam a coluna lombar a uma orquestra, onde a
musculatura profunda seria 0s instrumentos mais chamativos e a musculatura
superficial seriam os mais discretos, contudo os que dariam harmonia para a
orquestra. Com essa frase Mc Gill et al. (1996) referiu os musculos ML e TrA como
responsaveis pelo controle motor na coluna. Para o subsistema neural funcionar
adequadamente e ocorrer a harmonia na coluna, a musculatura tera que ser ativada
e mantida juntamente com o controle da coluna seguindo a hierarquia
interdependente do controle intervertebral (translacdo e rotagao), controle postural

(orientacéo postural da coluna) e controle do corpo (respeitando o ambiente).
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Hodges et al. (1997) comparou a atividade dos musculos deltéide, Transverso
abdominal, Obliquo Interno, Obliquo Externo, Reto Abdominal e Multifido Lombar,
durante os movimentos de flexdo, abducdo e extensdo de ombro. Através dessa
comparacao utilizando eletromiografia, foi vista a ativacdo precoce do transverso
abdominal, que foi denominada de “feedforward”. Com isso, foi sugerido que o
sistema nervoso central (SNC) estimula a contracdo da musculatura profunda
mesmo nao sendo um movimento especifico da coluna e mesmo assim os musculos
profundos controlam o movimento intervertebral, ocorrendo o feedforward
(HODGES, 1999).

Estudos expdem que na presenca da lombalgia, lombalgia cronica (HIDES,
1996) e instabilidade lombar (LINDGREN, 1993), os musculos profundos da regido
lombar, sdo preferencialmente acometidos. Hides et al (1996) observaram que a
recuperacdo do TrA nao ocorre ao mesmo tempo da remissdo das dores. Em
conjunto a essa particularidade do TrA o ML n&o se recupera apos a remisséo do
guadro doloroso em pacientes em uso de medicamentos, apresentando uma atrofia
muscular, comprometendo a estabilidade da coluna lombar (JULIE, 2001), assim
mostrando serem importantes no suporte e na protecdo da coluna lombar, sendo
necessario o devido treinamento para a melhor recuperagdo segmentar da coluna
lombar.

Richardson et al. (2002) em seu estudo mostrou a importancia da ativagao
correta do TrA, com a ativacao correta foi visto maior estabilidade na regido sacro
iliaca, com isso ao avanco que 0s micro movimentos eram reduzidos as dores
lombares diminuiam. O ML em estudos se mostrou importante e eficaz no aumento
da rigidez da coluna lombar e no controle (STEFFEN, 1994; WILKE, 1995) de
movimento da zona neutra em decorréncia da contracdo muscular (WILKE, 1995).

A zona neutra é a regido aonde ocorrem 0s movimentos intervertebrais contra
o minimo de resisténcia interna das estruturas passivas, a perda da capacidade do
ML em manter o controle desta regido dentro dos seus limites fisioldgicos, leva aos
individuos a perda da capacidade do seu sistema estabilizador da coluna vertebral
(PANJABI, 1992; FRITZ, 1998).

A ativagdo necessaria para ocorrer o fortalecimento desses musculos é de

apenas 25% de sua contracdo voluntaria maxima, com isso € interessante que o0s
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pacientes treinem em manter a co-contracdo dessa musculatura em isometria com
niveis baixos (RICHARDSON, 1995).

6.2. A PRATICA

Para realizar a técnica € necessério seguir o seu treinamento, este
treinamento € composto por trés estdgios evolutivos, sendo o primeiro o controle
segmentar local, o0 segundo o controle segmentar local em cadeia cinética fechada
(CCF) e o terceiro o controle segmentar em cadeia cinética aberta (CCA)
(RICHARDSON, 2004).

O controle segmentar local se baseia na contracdo simultanea da musculatura
profunda (ML e TrA) independentemente da contracdo da musculatura global e deve
ser sugerido que durante essa contracdo a parte inferior da parede abdominal seja
encolhida. No primeiro estagio as posturas devem ser mais faceis, fazendo a
concentracdo ser voltada para a habilidade de contrair a musculatura profunda
também manté-la contraida (RICHARDSON, 2004). A contracdo deve ser realizada
no minimo por 10 segundos em 10 repeticdes (RICHARDSON, 1995).

Outro fator para o primeiro estagio € a utilizacdo de instrumentos facilitadores
para a contracdo ser realizada com eficacia, como a palpacédo, controle lombo-
pélvico, eletromiografia, ultra som dinamico e a utilizacdo do Stabilizer®, que é uma
unidade de biofeedback pressérica (UBP) com trés bolsas inflaveis, um cateter e um
esfigmomanémetro com capacidade de graduacdo de 0 — 200mmHg, devemos
manter a pressdo de 40 mmHg quando a pessoa estiver em supino e 70 mmHg
quando em prono. O UBP ird medir a cavidade da parede abdominal durante os
exercicios, e essa pressao deverd no maximo ser alterada entre 6-10 mmHg. Com
isso a contracdo da musculatura local ira ser inibida de forma voluntaria, evitando
alteracdes posturais nesse estagio (RICHARDSON, 2004).

A capacidade de manter esse padréao atraves do desenvolvimento de controle
muscular especifico (sem adicdo de carga) pode servir também para ajudar a
restaurar a consciéncia cinestésica e senso de posi¢cdo lombo-pélvica, normalmente
alterada em individuos lombalgicos. Neste primeiro estagio € construida a base
para um sistema integrado capaz de proteger as articulacdes da regidao lombo-
pélvica de forcas e cargas elevadas (RICHARDSON, 2004).
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O controle segmentar local em CCF segue o objetivo do primeiro estagio,
porém ird associar com a funcdo do tronco, cintura e membros, de modo que
progressivamente e gradualmente serdo utilizados exercicios em CCF com carga,
essa carga se trata do peso corpo. No segundo estagio o principal foco é garantir a
ativacdo dos musculos profundos enquanto suportam o peso corporal e mantém
uma postura estética lombo-pélvica (RICHARDSON, 2004).

O controle segmentar local em CCA mantém a mesma linha de
pensamento do primeiro e segundo estagio, contudo os exercicios sdo realizados
em CCA com carga externa, nesse ultimo estagio as cargas comecam a aumentar e
a velocidade de execucdo também, isso é feito de forma formal ou funcional, de
qualquer modo alveja simular situacdes corrigueiras e assim manter um controle
eficiente entre quadril, coluna e membros (RICHARDSON, 2004).
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7.0. MATERIAIS E METODOS

7.1. TIPO DE ESTUDO

A pesquisa se caracteriza como um ensaio clinico comparativo, prospectivo e

randomizado.

7.2. LOCAL

A pesquisa sera realizada no laboratorio de fisioterapia da Faculdade Catdlica
Salesiana do Espirito Santo, aonde serdo realizadas as avaliacfes e aplicacdes do

tratamento e questionarios.

7.3. PARTICIPANTES

A pesquisa sera desenvolvida com 12 participantes (8 mulheres e 4 homens)
com idades entre 18 a 45 anos que apresentam diagndstico médico de dor lombar
crdnica com mais de trés meses de duracdo. Sera solicitado junto ao laboratério de
fisioterapia da Faculdade Catodlica Salesiana do Espirito Santo, uma lista com nome
e telefone dos individuos com diagnéstico da patologia, em ordem decrescente

(primeiro os de 2011, depois os de 2010).
7.4. PROCEDIMENTOS
7.4.1. SELECAO DOS PARTICIPANTES
ApOs a aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade Catdlica
Salesiana do Espirito Santo, seréa solicitada junto a clinica de fisioterapia do mesmao,
uma lista com nome e telefone de pacientes que procuraram O Servico com queixa
de dor lombar crénica, em ordem decrescente (primeiro os de 2011, depois os de

2010).

7.4.2. AVALIACOES
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Serdo marcadas avaliacdes, para coleta dos dados, consistindo de
questionario de anamnese para identificar quais dos individuos se enquadravam no
ensaio clinico (APENDICEL).

7.4.3. CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Participardo do estudo, 12 sujeitos, com diagndstico médico de lombalgia
cronica inespecifica, ha mais de trés meses, com idades entre 18 a 45 anos, com
auséncia de sintomas neurolégicos, deformidades da coluna (escoliose), ndo ter
participado de cirurgia prévia, ou tratamento fisioterapéutico. Foram excluidos os
sujeitos com diagnéstico definido como dor ciatica, espondillise, artrite,
osteoporose, fibromialgia, hérnia discal, disfuncdo do quadril e da articulacdo
sacroiliaca, mulheres gravidas, com historico de gravidez ou outras doencas
degenerativas(PEREIRA, 2010; SAKAMOTO, 2009; DURANTE, 2009; MANN,
2009).

7.4.4. TERMO DE CONSENTIMENTO
Todos os participantes que concordarem com a pesquisa terdo que confirmar
seu consentimento através do termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE?2).
7.4.5. RANDOMIZACAO DOS PARTICIPANTES
Em seguida, os individuos serao divididos aleatoriamente, por envelopes, em
dois grupos, um de isostretching e outro grupo de estabilizacdo segmentar,
compostos por 6 participantes cada.
7.4.6. AVALIA(;AO DA DOR E DA INCAPACIDADE FUNCIONAL
A avaliagdo da dor sera realizada através da Escala Visual Analdgica de Dor

e a incapacidade funcional, através do indice de Incapacidade de Oswestry, validado

para lingua portuguesa por VIGATTO et al (2007). Os Individuos serdo submetidos a
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avaliacdo, em dois tempos, antes do inicio do tratamento e apds as 12 sessdes para

reavaliagao.

7.4.7. TEMPO DE TRATAMENTOS

O tratamento sera aplicado em duas sessfes semanais, com duracdo média
de 45 minutos durante seis semanas, totalizando 12 sessdes, com o terapeuta

dando estimulos auditivos e tateis para realizagédo correta dos exercicios.

7.4.8. GRUPOS DE TRATAMENTOS (APENDICES5)

O grupo de Isostretching ser4 composto de seis exercicios, sendo que cada
um deles sera repetido nove vezes, com intervalo de 1 minuto a cada trés
repeticbes. As posturas serdo mantidas exercendo uma expiracdo forcada e
prolongada de 10 segundos a cada trés repeticbes (REDONDO, 2001; MANN,
2009).

O grupo de Estabilizacdo Segmentar serd constituido por um protocolo de
tratamento que consiste em seis etapas progressivas de exercicios, realizando a
contracdo isométrica do transverso do abdémen e multifido. Cada exercicio sera
realizado em dez repeticbes mantendo a contracdo por dez segundos e um minuto
de descanso entre cada exercicio (RICHARDSON, 1995; PEREIRA, 2010).

7.5. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Para avaliagdo mais detalhada da dor e incapacidade funcional dos
individuos, serao utilizados questionarios pré e pés-tratamento.

Sera aplicada a Escala Visual Analégica (EVA) para avaliar a intensidade da
dor, graduada de zero a dez, aonde sera solicitado que o paciente quantifigue o
nivel de sua dor, nas quais zero significa auséncia de dor e dez sendo o0 maximo de
dor (APENDICE3).

O Indice de Incapacidade de Oswestry, validado para lingua portuguesa por
VIGATTO et. al 2007 (APENDICE4) sera utilizado para avaliar o grau de
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incapacidade lombar. Ele é constituido por 10 se¢des, cada uma delas vale de zero
a cinco pontos. O indice é calculado somando-se o escore total e o total de pontos
equivale a soma das 10 secdes. A interpretacdo € realizada por meio de
porcentagem: 0% a 20%: incapacidade minima; 21% a 40%: incapacidade
moderada; 41% a 60%: incapacidade severa; 61% a 80%: invalidez; 81% a 100%:
paciente acamado ou exagera 0s sintomas. A secdo 8 sobre vida sexual ndo sera
aplicada, sendo que o questionario permite exclusdo de sec¢des sem alteracdo no

escore final.
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8.0. RESULTADOS

8.1. ANALISE ESTATISTICA

Foi utilizado o “teste t para dados pareados” para comparar os valores das
variaveis antes e apos o tratamento e o “teste t para comparagdo de médias com
amostras independentes” para comparar as variaveis entre os grupos. O programa
utilizado foi o SPSS 17.0, sendo que toda analise estatistica foi realizada com 5%

(p<0,05) de significancia.

8.2. ANALISE DAS TECNICAS ANTES E APOS O TRATAMENTO

Os resultados a seguir demonstram estatisticamente as situacfes antes e
apos o tratamento de cada grupo. A tabela 1 apresenta os resultados do Grupo de
IS. A intensidade da dor apresentou valores médios 6,17 antes do tratamento, ao
final apresentou valores de 2,33, obtendo um ganho relativo de 62,24%. A
incapacidade funcional apresentou no inicio do tratamento valores médios de
32,87% (incapacidade moderada), ao final passou para 7,72% (incapacidade
minima), adquirindo um ganho relativo de 76,51%. Ambas as variaveis

apresentaram diferencas significativas (p<0,001).

Tabela 1.Efeito da técnica de Isostretching sobre a dor e incapacidade funcional em
pacientes com lombalgia crénica.

Variaveis Grupo de Isostretching Ganho Relativo p
(n=6)
Pré Pés
EVA(0-10) 6,17 + 2,40 2,33+1,63 62,24% p<0,001
Incapacidade 32,87 £0,08 7,72 +£0,03 76,51%. p<0,001

Funcional (%)

EVA: Escala Visual Analégica de Dor. Valores apresentados como média + desvio padrao.
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Os resultados obtidos no Grupo de ESL esta representados na tabela 2.
Todas as variaveis apresentaram diferencas significantes (p<0,001). A intensidade
da dor e a incapacidade funcional apresentaram um ganho relativo expressivo, de
forma que a EVA apresentou uma melhora de 83,95% e o indice de Incapacidade de
Oswestry de 79,83%. O quadro algico que no inicio do tratamento apresentava
valores médios de 5,17, ao final apresentou valores de 0,83. A incapacidade
funcional que no inicio apresentava porcentagem média de 34,65% (incapacidade

moderada), passou para 6,99% (incapacidade minima).

Tabela 2.Efeito da técnica de Estabilizacdo Segmentar sobre a dor e incapacidade
funcional em pacientes com lombalgia cronica.

Variaveis Grupo de Estabilizacéo Ganho Relativo p
Segmentar
(n=6)
Pré Pés
EVA(0-10) 517+1,7 20,83 £ 0,75 83,95% p<0,001
Incapacidade Funcional 34,65+ 0,08 6,99 £ 0,04 79,83%. p<0,001
(%)

EVA: Escala Visual Analdgica de Dor. Valores apresentados como média + desvio padrao.

8.3 ANALISE ENTRE OS GRUPOS

Comparando os resultados dos questionarios apos o tratamento em ambos 0s
grupos na intensidade da dor, o Grupo de ES apresentou ganhos mais significativos
(p=0,03). O gréfico 1 apresenta os valores antes e apés o tratamento.
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Gréafico 1

EVA

6,17

M Antes

H Depois

Grupo de Estabilizagao Grupo de Isostreching
Segmentar

EVA: Escala Visual Analdgica de dor.*p<0,05 vs pré do mesmo grupo. # p<0,05 vs pds do grupo de

Estabilizacdo Segmentar.

O gréafico 2 demonstra os valores médios antes e apdés o tratamento, em
relagdo a incapacidade funcional. Comparando os resultados apés o tratamento em
ambos os grupos, observa-se que a média do Grupo ES é inferior a do grupo de IS
(6,99% contra 7,72%), porém, sem significAncia estatistica (p=0,36).

Grafico?2.

Indice de Incapacidade de Oswestry
40

34,65

25 -

20 -

% M Antes

H Depois

Grupo de Estabilizacdo Grupo de Isostreching
Segmentar

*p<0,05 vs pré do mesmo grupo.
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9.0. DISCUSSAO

Os dois tratamentos se mostraram eficazes em relacdo a dor e a
incapacidade funcional, porem os exercicios de ES apresentou melhores resultados
no quadro algico.

No grupo IS apresentou uma redugdo expressiva em relagcdo ao quadro
doloroso e a incapacidade funcional, mostrando resultados semelhantes aos estudos
realizados por Macedo et al. (2010), Durante et al. (2009) e Mann et al. (2009),
aonde avaliaram o efeito do método IS em individuos com lombalgia cronica.
Macedo et al. (2010) em sua pesquisa, concluiu que o método IS, foi eficiente para
diminuir a incapacidade e dor, bem como aumentar a resisténcia muscular de
abdominais, gliteos maximos e extensores de troco nos pacientes com lombalgia.
Durante et al. (2009), comparou a técnica de isostretching com cinesioterapia
convencional, em um estudo de 5 semanas, em relacdo a dor e o indice de
incapacidade, mostrando que ambos foram eficazes. Mann et al. (2009) também
avaliaram o efeito do método IS em individuos com lombalgia crénica, através de um
tratamento consistido de 10 sessfes, duas vezes por semana, demonstrando em
seus resultados a diminuicdo da dor, melhoras significativas quanto a forca
muscular,alongamento das cadeias musculares posterior (angulo coxo-femoral),
anterior (&ngulo coxo- femoral e tibio-femoral) e equilibrio.

Estes estudos talvez expliguem a melhora da dor e da incapacidade funcional,
partindo do pressuposto que outras pesquisas mostram a associacao entre restricao
do movimento da coluna, fraqueza da musculatura abdominal e a presenca de
lombalgia (Thomas, 1998; Jesus, 2006). McGregor (1995) e Esolaet al. (1996) em
seus estudos, demonstraram que pessoas portadoras de lombalgia crénica
apresentavam uma menor ADM comparados a individuos normais. O aumento da
flexibilidade reduz as possibilidades de fraqueza e retragdo muscular, melhorando a
relacdo comprimento tenséo, consequentemente aumentando o seu desempenho
nas atividades recreativas, funcionais e diminuindo o quadro doloroso (MANN, 2009;
CHEREN, 1992; TAYLOR, 1997).

A fraqueza muscular da regido abdominal e a diminuicdo da atividade da
musculatura paravertebral estdo presentes em portadores de lombalgia crénica.

Musculos fortes estdo menos propicios a atingirem niveis isquémicos e de fadiga
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comparados aos musculos fracos, proporcionando um alinhamento mais adequado,
evitando excesso de tensdo muscular, compensacdes posturais e diminuindo as
probabilidades de lesdes a coluna e evitando maiores esfor¢os para realizar diversas
tarefas do seu dia a dia (TOSCANO, 2001; KNOPLICH, 2003; MONTE-RASO, 2009;
REDONDO, 2001). O isostretching proporciona flexibilidade e fortalecimento a
musculatura, aprimorando o controle postural através de exercicios em contracdo
antagonista e alongamento isométrico da musculatura agonista (REDONDO, 2001;
SOUZA, 2008).

O grupo ES apresentou valores expressivos e significativos em ambas as
variaveis, sendo que a intensidade da dor obteve valores superiores em comparacao
a o grupo de IS. Lima et al. (2005), em seu ensaio clinico, avaliou o efeito da
estabilizacdo segmentar com o trabalho isolado do TrA no nivel de dor, concluindo
que a técnica foi eficaz apds 4 semanas de tratamento.O’ Sullivan (1997), mostrou
que pacientes lombalgicos crénicos, apos tratamento especifico para TrA e o ML,
apresentaram reducao do quadro doloroso. Franca et al. (2010) e Sakamoto et al.
(2009) em suas amostras, concluiram gque os exercicios de estabilizacdo segmentar,
reduziram a intensidade da dor e a incapacidade funcional em individuos com
lombalgia crénica.

O TrA é o principal musculo gerador da pressdo intra-abdominal,
estabilizando o tronco e reduzindo as for¢cas de compressdo na coluna. A contracéo
do transverso abdominal €é ativada antes de qualquer movimento,
independentemente do sentido e direcdo (HODGES, 1997), promovendo uma rigidez
antecipada, necessaria a regido lombar, evitando qualquer instabilidade geradora de
dor lombar (HODGES, 1997). O ML é um importante musculo, proporcionando
aumento da rigidez da coluna lombar e no controle (STEFFEN, 1994; WILKER,
1995) de movimento da zona neutra em decorréncia da contragdo muscular
(WILKER, 1995).

Com base nos resultados podemos afirmar que ambas as técnicas foram
eficazes no tratamento da lombalgia crénica, reduzindo a intensidade da dor e a
incapacidade funcional, porem, como demonstramos acima, 0 ganho em relacao
quadro algico foi superior no Grupo ES.

Umas das possiveis explicagbes para este ocorrido é o fato que a co-

contracdo dos musculos TrA e ML seja a base da estabilidade biomecénica da
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regido lombar, atuando de maneira precisa na diminuicdo das carga compressivas,
reduzindo ou eliminando a sensacdo dolorosa (HODGES, 1996; RICHARDSON,
1995; SNIJDERS, 1998). Bergmark (1989) criou uma hierarquia do sistema de
controle muscular, composto por dois sistemas. O primeiro sistema € composto
pelos musculos profundos (ML e TrA), estes possuem a funcdo primaria de
estabilizar os segmentos lombares, evitando movimento lesivos. O segundo sistema
seria formado pelos muasculos superficiais, atuando secundariamente na
estabilizacdo da coluna lombar, auxiliando a minimizar as forcas compressivas no
segmento.

Para reforcar essa tese, segundo McGill et al. (1996), a coluna lombar
funciona como uma orquestra, aonde a musculatura profunda seria 0s instrumento
mais chamativos e a musculatura superficial os mais discretos, trabalhando
juntamente para que ocorra uma perfeita harmonia a orquestra. Estudos
demonstram que os musculos profundos (ML e TrA) sdo preferencialmente
acometidos na dor lombar crénica (HIDES, 2006). Hides et al. (1996), em seu estudo
mostrou que ML ndo recupera suas caracteristica funcionais apds a remissdo da
dor.

A melhora expressiva e significante em relagéo a dor no Grupo ES deve-se ao
fato da técnica de estabilizacdo segmentar atuar especificamente nos musculos
profundos, com funcado primaria de estabilizar e reduzir as forcas compressivas nos
tecidos possivelmente lesados.

Na pratica clinica os resultados sugerem que o0s dois tratamentos s&o
importantes no processo de reducdo da dor lombar crbnica. Segundo Panjabi
(1992), a estabilizacdo da coluna é composta por trés subsistemas: o passivo que
consiste em articulacfes, ligamentos e vértebras; o sistema ativo, constituido de
musculos e tenddes; e o controle neural, formado por nervos e sistema nervoso
central. Estes trés elementos possuem uma grande integracdo, e a reducdo da
funcdo de um dos subsistemas pode sobrecarregar 0os outros. Apesar de Grupo de
ES ter apresentado melhores resultados em relagdo a redugéo da intensidade da
dor, a associacao dos dois protocolos terapéuticos seja importante, tanto na reducao
do quadro algico, quanto na melhora da incapacidade funcional.
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10.0. CONCLUSAO

Com base nos resultados, foi observado que ambas as técnicas foram
eficazes na reducéo da dor e da incapacidade funcional em pacientes com lombalgia
cronica. Comparando os resultados apés o tratamento entre 0os grupos em relacéo a
incapacidade funcional, ndo houve diferenca significativa, sendo que o quadro algico
apresentou uma reducao significativa maior no Grupo ES em comparagéo ao Grupo
IS.
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APENDICE1

Voluntario nimero:

Nome:

Ficha de Anamnese

69

Idade:

Data de nasc: ___/
Profisséo:

/

Data de Avaliacdo: /|

/

Atual:

Endereco:

Cidade:

Complemento:

Tel.Res.:

Tel.Com.:

Email:

Sexo:

Estado civil:

Vocé Apresenta:

Dor na coluna lombar? ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo?

Com que freqiiéncia?

Lombalgia com irradiagéo para os MMII ( ) Sim ( ) Nao

Hérnia de disco lombar? ( ) Sim ( ) Nao

Local:

Infeccéo ou fratura lombar? () Sim ( ) N&o

Quais?

Osteoporose? () Sim () Nao
Fibromialgia? ( ) Sim ( ) N&o

Disfuncdo do quadril e/ou da art. Sacriliaca? ( ) Sim ( ) N&ao

Deformidade estrutural? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Desordem inflamatéria? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Sindrome radicular? ( ) Sim ( ) N&do

Ciclo menstrual regular? ( ) Sim ( ) Nao



Marca passo ou implante metalico? ( ) Sim ( ) Nao
Local:

70

Doencas sistémicas? ( ) Sim ( ) Nao

Qual?

Doenca Cardiovascular? ( ) sim ( ) Nao
Qual?

Doenca Neurologica? ( ) Sim ( ) Nao
Qual?

Esta gravida? ( ) Sim ( ) Nao
Passou por interveng8es terapéuticas fisicas para lombalgia no dltimo més? () Sim () Néo

Faz uso de medicacéo continua? ( ) Sim ( ) Nao
Qual?

Pratica atividade fisica regularmente? ( ) Sim ( ) N&o

Passou por processo cirlrgico?
Local:
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APENDICEZ2
FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO
GRADUAGAO DE FISIOTERAPIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: EXERCICIO DE ISO STRECHING E ESTABILIZACAO SEGMENTAR NA LOMBALGIA
CRONICA: UM ESTUDO COMPARATIVO.

PESQUISADORES: Gustavo ZanatiiPizol e Maxssuel Rodrigues Oliveira.

JUSTIFICATIVA: Os estudos atuais mostram a grande eficacia dos exercicios de isostretching, que se baseiam
no fortalecimento, alongamento, respiragdo e consciéncia corporal dos musculos do tronco e do abdémen
(musculos superficiais) que estabilizam a coluna lombar, e a estabilizacdo segmentar, que se define como
fortalecimento da musculatura profunda do abdémen e tronco em individuos portadores de lombalgia cronica (dor
na coluna lombar, parte inferior da coluna vertebral) em relagdo a dor e a incapacidade funcional, porém existem
poucas pesquisas comparando a eficacia das duas técnicas de tratamento no quadro doloroso e na incapacidade
funcional (movimentos do dia a dia). Portanto, Ha grande necessidade de realiza-lo, afim de que tenhamos
maiores evidéncias de cada protocolo terapéutico, contribuindo para a melhor compreensédo do processo de
reducéo da dor lombar crénica.

OBJETIVOS: O presente estudo tem por objetivo comparar o tratamento composto do método isostretching e da
técnica de estabilizacdo segmentar executados em grupos distintos em pacientes com lombalgia crdnica, através
de dois questionérios, um para identificacdo da dor e outro para incapacidade funcional, aplicados antes do inicio
da primeira sesséo e ao final do tratamento para reavaliacéo.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA: Os individuos serdo divididos aleatoriamente, por envelopes, em grupo de
isostretching e grupo de estabilizagdo segmentar e posteriormente submetido a avaliagdo em dois tempos (antes
do inicio do tratamento e apds as 12 sessfes) da dor através da Escala Visual Analdgica e da incapacidade
funcional, através do indice de Incapacidade de Oswestry, validado para lingua portuguesa por VIGATTO (2007),
a seccao 8 sobre a vida sexual ndo sera aplicada. O tratamento sera aplicado em duas sessdes semanais, com
duracdo média de 45 minutos durantes seis semanas, totalizando 12 sessdes.

ESCLARECIMENTOS E DIREITOS: A pesquisa ndo oferece remuneragdo e ndo havera custos aos sujeitos da
pesquisa pela sua participagdo.Em qualquer momento o voluntario podera obter esclarecimentos sobre todos os
procedimentos utilizados na pesquisa e nas formas de divulgagdo dos resultados. O participante tem a liberdade
e o direito de recusar sua participagdo ou retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem prejuizo
do atendimento usual fornecido pelos pesquisadores. Para desisténcia ou qualquer informacdo procurar o0s
pesquisadores Adriana Larios Nobrega Gadioli, pelo telefone (27) 8841-5331, Gustavo Zanotti Pizol, pelo
telefone (27) 9949-4383, ou Maxssuel Rodrigues Oliveira pelo telefone (27) 9729-8501 e também no endereco
Av. Vitoria, 950, Forte S&o Jodo, Vitéria (Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo).

CONFIDENCIALIDADE E AVALIACAO DOS REGISTROS: As identidades dos voluntarios serdo mantidas em
total sigilo por tempo indeterminado, tanto pelo executor como pela instituicdo onde sera realizado. Os resultados
dos procedimentos executados na pesquisa serdo analisados e alocados em tabelas, figuras ou gréaficos e
divulgados em palestras, conferéncias, periddico cientifico ou outra forma de divulgagdo que propicie o repasse
dos conhecimentos para a sociedade e para autoridades normativas em salde nacionais ou internacionais, de
acordo com as normasl/leis legais regulatdrias de prote¢do nacional ou internacional.

CONSENTIMENTO POSINFORMAGAO

Eu, ,portadorda Carteira de identidade
n° expedida pelo Orgéo , por me considerar devidamente
informado(a) e esclarecido(a) sobre o conteido deste termo e da pesquisa a ser desenvolvida, livremente
expresso meu consentimento para inclusdo, como sujeito da pesquisa.

Assinatura do Participante Voluntéario Data

Assinatura do Responsavel pelo Estudo Data
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APENDICE3

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

,
© KR 5 5

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

A Escala Visual Analdgica — EVA consiste em auxiliar na aferigdo da intensidade da dor no paciente, é
um instrumento importante para verificarmos a evolu¢do do paciente durante o tratamento € mesmo a
cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é (til para podermos analisar se o tratamento
esta sendo efetivo, quais procedimentos tém surtido melhores resultados, assim como se ha alguma
deficiéncia no tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor.

A EVA pode ser utilizada no inicio e no final de cada atendimento, registrando o resultado sempre na
evolugao. Para utilizar a EVA o atendente deve questionar o paciente quanto ao seu grau de dor sendo
que 0 significa auséncia total de dor e 10 o nivel de dor maxima suportavel pelo paciente.

Questione-o:
a) Se nao tiver dor, a classificagao é zero.
b) Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia € cinco.
c) Se forintensa, seu nivel de referéncia é dez.

OBS.: Procure estabelecer variagdes de melhora e piora na escala acima tomando cuidado para néo
sugestionar o paciente.
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APENDICE4

Indice de Incapacidade de Oswestry- versio brasileira. Vigatto ET AL.

Por favor, responda esse questionario. Ele foi desenvolvido para dar-nos informacdes sobre
como o seu problema nas costas ou pernas tem afetado a sua capacidade de realizar as
atividades de vida diaria. Por favor, responda a todas secoes.

ASSINALE EM CADA UMA DELAS APENAS A RESPOSTA QUE MAIS
CLARAMENTE DESCREVA SUA CONDICAO NO DIA DE HOJE.

Secdo 1: INTENSIDADE DA DOR

[1 Ndo sinto dor no momento (0 pontos)
[] a dor é muito leve no momento (1 ponto)

[] a dor é moderada no momento (2 pontos)
[]a dor é razoavelmente intensa no momento (3 pontos)
[ ] a dor é muito intensa no momento (4 pontos)
[]a dor é a pior que se pode imaginar no momento (5 pontos)

Sec¢do 2: CUIDADOS PESSOAIS (LAVAR-SE, VESTIR-SE, ETC)

[ 1 Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que isso aumente a dor (0 pontos)
[ ] Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor (1 ponto)

[ ] Posso cuidar de mim mesmo e fago isso lentamente e com cuidado (2 pontos)
[ 1 Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus (3 pontos)

cuidados pessoais

[ ] Necessito de ajuda didria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais (4 pontos)

[ 1 N3o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneg¢o na cama (5 pontos)

Secdo 3: LEVANTAR OBJETOS

[ ] Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor (0 pontos)
[ ] Consigo levantar objetos pesados, mas aumenta a dor (1 ponto)
[ 1A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levanta-los, se (2 pontos)
estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa

[ JA dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos (3 pontos)
leves a moderados, se estiverem convenientemente posicionados

[ ] Consigo levantar apenas objetos muito leves (4 pontos)
[ 1 N3o consigo levantar ou carregar absolutamente nada (5 pontos)

Secdo 4: CAMINHAR




[1A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia (0 pontos)
[ 1A dor me impede de caminhar mais de 1600 m ( aproximadamente 16 (1 ponto)
quarteirdes de 100 m)
[ 1A dor me impede de caminhar mais de 800 m (aproximadamente 8 quarteirGes | (2 pontos)
de 100 m)
[ 1A dor me impede de caminhar mais de 400 m (aproximadamente 4 quarteirdes | (3 pontos)
de 100 m)
[ 1S6 consigo andar usando uma bengala ou muletas (4 pontos)
[ ] Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro | (5 pontos)
Secdo 5: SENTAR
[ ] Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser (0 pontos)
[ ] Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser (1 ponto)
[ 1 A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora (2 pontos)
[ 1A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora (3 pontos)
[ 1A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos (4 pontos)
[ 1A dor me impede de sentar (5 pontos)
Secdo 6: FICAR EM PE
[] Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser sem aumentar a dor (0 pontos)
[ ] Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor (1 ponto)
[] A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora (2 pontos)
[ 1A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora (3 pontos)
[ 1A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos (4 pontos)
[ 1A dor me impede de ficar em pé (5 pontos)
Se¢dao 7: DORMIR
[ 1 Meu sono nunca é perturbado pela dor (0 pontos)
[ 1 Meu sono é ocasionalmente perturbado pelo dor (1 ponto)
[ 1 Durmo menos de 6 horas por causa da dor (2 pontos)
[ 1 Durmo menos de 4 horas por causa da dor (3 pontos)
[ 1 Durmo menos de 2 horas por causa da dor (4 pontos)
[ 1A dor me impede totalmente de dormir (5 pontos)
Segdo 8: VIDA SEXUAL
[] Minha vida sexual é normal e ndo aumenta minha dor (0 pontos)
[] Minha vida sexual é normal, mas causa um pouco mais de dor (1 ponto)
[ 1 Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor (2 pontos)
[ ] Minha vida sexual é severamente limitada pela dor (3 pontos)
[ 1 Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor (4 pontos)
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[1 A dor me impede de ter uma vida sexual (5 pontos)
Sec¢do 9: VIDA SOCIAL

[] Minha vida social é quase normal, mas causa muita dor (0 pontos)
[ 1 Minha vida social é severamente limitada pela dor (1 ponto)
[ 1A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita (2 pontos)

alguns interesses que demandam mais energia como, por exemplo, esporte, etc

[ 1A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta freqiiéncia | (3 pontos)
[ 1A dor tem restringido minha vida social ao meu lar (4 pontos)
[ 1 Ndo tenho vida social por causa da dor (5 pontos)
Sec¢do 10: VIAGEM

[ 1 Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor (0 pontos)

[ ] Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor (1 ponto)

[ 1 A dor é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas (2 pontos)

[ 1A dor restringe-me a locomogdes de menos de 1 hora (3 pontos)

[ 1A dor restringe-me a pequenas locomocgdes necessarias de menos de 30 (4 pontos)

minutos

[ 1A dor me impede de locomover-me, exceto para receber tratamento (5 pontos)

Total de pontos: SOMA dos pontos das 10 secbes
Interpretacao:

0 a 20%: Incapacidade minima

21 a2 40%: Incapacidade moderada

41 a 60%: Incapacidade severa

61 a 80%: Invalidez

81 a 100%: paciente acamado ou exagera os sintomas
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APENDICES5

DECRICAO DOS EXERCICIOS

A) Grupo de Isostretching

Postura 1

Posicéo inicial: paciente sentado, pelve antevertida no prolongamento da
coluna, membros superiores sustentando um bastdo a frente do corpo, membro
inferiores abduzidos, flexionados e cruzados.

Acdo: contragdo isométrica muscular abdominal, inclinagdo anterior de tronco
mantendo o autocrescimento, expiracdo para reger o tempo de manutencdo da

postura.

Postura 2

Posicéo inicial: paciente sentado, pelve em anteversdo no prolongamento da
coluna, membros superiores sustentando um bastdo a frente do corpo, membros
inferiores abduzidos, semifletidos, mantendo a bola entre os pés.

Acao: contracdo isométrica dos musculos abdominais e adutores do quadril,
autodcrescimento, pressao dos pés sobre a bola e expiracdo para reger o tempo de

manutencdo da postura.

Postura 3

Posicéo inicial: paciente deitado, pelve em retro-versédo, lombar ao solo,
quadril e joelhos flexionados (a bola com carga é sustentada entre os joelhos), pés
paralelos e unidos, membros superiores estendidos acima da cabeca no
prolongamento do corpo, palmas das maos viradas para alto.

Acao: elevar a pelve do solo, contracéo isométrica dos gluteos, isquiotibiais e
adutores do quadril pressionando a bola entre os joelhos.

Postura 4
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Posicéo inicial: paciente deitado, membros superiores estendidos ao longo do
corpo, ligeiramente abduzidos, palmas das mé&os ao solo, quadril e joelhos
flexionados a 90°; a bola com carga € sustentada entre os joelhos.

Acao: elevar a cabeca e os ombros apoiando fortemente as maos sobre o
solo, contrair os gluteos e adutores do quadril pressionando a bola os joelhos,

expiracao para reger o tempo de manutencao da postura.

Postura 5

Posicao inicial: paciente deitado, membros inferiores flexionados, pés ao solo,
bracos estendidos no prolongamento do corpo, acima da cabeca, mantendo a bola
entre as maos.

Acéo: contracdo dos gluteos para manter a pelve em retroversao e o contato
do quadril com o solo, elevar a bola e os pés do solo, mais ou menos 5 a 10 cm,

realizar a expiracao para reger o tempo de manutencao da postura.

Postura 6

Posicao inicial: paciente em pé, mantém os joelhos semifletidos com a bola
sustentada entre as coxas na altura dos joelhos, membros superiores estendidos
acima da cabeca, a palma das maos voltadas para frente, polegares entrelacados
com indicadores em contato.

Acdo: empurrar os dedos para o alto. Contracdo isométrica de glateos,
isquiotibiais e adutores do quadril, apertando a bola entre os joelhos. Expiracao

forcada promovendo a contragcdo abdominal.

B) Grupo de Estabilizacdo Segmentar

Etapa 1 (12 semana)

Paciente em decubito dorsal (DD) realizando ativagdo do transverso
abdominal (TrA).

Paciente em decubito ventral (DV) realizando ativacdo do TrA e multifido
lombar (ML).

Paciente sentado realizando a contracdo do TrA e ML.
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Etapa 2 (22 semana)

Paciente de DD mantendo a contracdo do TrA e movimentando os membros
superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) na mesma direcao.

Paciente em DD mantendo a contracdo do TrA e movimentando os MMSS e
MMII de forma alternada.

Paciente em decubito lateral (DL) contraindo o TrA e ativando o gluteo médio

(primeiro o esquerdo depois o direito).

Etapa 3 (32 semana)

Paciente em DD ir4 realizar o exercicio de ponte que consiste em elevar o
quadril do apoio mantendo a contracdo TrA e ML.

Paciente em 4 apoios mantendo a contracdo do TrA e movimentando 0s
membros.

Paciente em 4 apoios realizando elevacao de quadril unilateral, dando foco a

contracdo do ML.

Etapa 4 (42 semana)

Seréa realizado o exercicio de ponte unilateral, com elevacdo da pelve
associada a elevacdo de um membro inferior que € mantido em extensdo, mantendo
a contracao do TrA e ML.

Ponte lateral, com o paciente em DL, realizando elevacao lateral da pelve
com apoio nos pés e cotovelo, mantendo a contracdo do TrA e ML.

Paciente em DV, fara elevacdo da pelve com extensdo do membro inferior,

com apoio em um pé e cotovelos.

Etapa 5 (52 e 62 semana)

Paciente ficara na postura ortostatica e realizar4 agachamento com auxilio de
uma bola entre as pernas, devera manter a contragcdo do TrA.

Paciente sentado na bola suica ira realizar ativagdo do TrA com movimentos
de membros superiores e inferiores.

O paciente realizara agachamento em superficies instaveis.



