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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a efetividade da Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP) e da Estabilizagdo Segmentar Vertebral (ESV) na reducéo da dor, assim
como no aumento nas dimensfes dos multifidos e transverso do abdome em individuos com
hérnia de disco lombar. A pesquisa foi do tipo intervencional, comparativo e controlado,
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco.
Participaram individuos com idade entre 25 e 50 anos e com hérnia de disco lombar com
localizagdo entre L4-L5 e/ou L5-S1, desde que comprovada por ressonancia magnética e
atestada por um médico. O estudo foi constituido por dois grupos: grupo FNP composto por
nove participantes e o grupo de ESV com 12 participantes. Os individuos foram submetidos a
um exame antropométrico (peso, altura e IMC) e a avaliacdo da intensidade da dor pela
Escala Analdgica Visual (EVA) e posteriormente a um exame ultrassonografico para
avaliagdo do trofismo dos multifidos e do transverso do abdome, através de ultrassom da
marca ALOKA 500® e com transdutores de5 MHz e de 7,5 MHz, respectivamente. Cada
grupo totalizou 15 atendimentos, sendo realizado por trés vezes na semana, com tempo médio
de 60 minutos para cada atendimento. No grupo de ESV, a técnica foi executada em trés
fases: cognitiva, a associativa e a de automatismo. No grupo FNP utilizou-se os padrdes:
escapular nas diagonais de antero-elevagao-postero-depressdo e postero-elevacdo-antero-
depressdo; pélvico na diagonal antero-elevacdo-postero-depressdao; e de tronco nos
movimentos de flexdo e extensdo, atraves das técnicas de inicia¢do ritmica, combinagdo de
isotonicas e reversdo dinamica. Ao final dos 15 atendimentos, todos os instrumentos usados
na avaliacdo foram reutilizados na reavaliacdo. Nos resultados verificou-se reducdo da
intensidade da dor em todos os participantes, ndo havendo diferencas entre 0s grupos apos as
intervencdes (p=0,20), sendo a EVA no final de 1,4 + 1,2 para grupo de ESV ede 24 + 2,3
para o0 grupo FNP. Houve um maior trofismo do transverso do abdome para o grupo ESV (0,9
+ 0,1 cm) apos a intervencdo, quando comparado ao FNP (0,8 + 0,3cm), p=0,02; e uma maior
espessura do multifido para o grupo FNP (4,7 + 0,4 cm?) quando comparado ao ESV (3,3 +
0,3 cm), p=0,007. Sendo assim, o estudo mostrou que os dois protocolos sdo efetivos para a
melhora da dor e para o aumento das dimensdes dos musculos estabilizadores lombares,
porém a ESV se mostrou mais efetiva para o recrutamento do transverso do abdome e a FNP
para os multifidos. No entanto, esse resultado precisa ser melhor investigado em relacéo a
persisténcia a longo prazo.

Palavras- chave: Deslocamento do disco intervertebral. Dor lombar. Musculos. Fisioterapia.



ABSTRACT

The objective of this study was to analyze the effectiveness of Neuromuscular Facilitation
(PNF) and stabilization Segmental Vertebral (ESV) in reducing pain, as well as increasing the
size of the multifidus and transversus abdominis in patients with lumbar disc herniation. The
research was the interventional type, comparative and controlled, approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Pernambuco. Participated in individuals aged between
25 and 50 years and with lumbar disc herniation with location between L4-L5 and / or L5-S1,
since confirmed by MRI and certified by a doctor. The study consisted of two groups: FNP
group of nine participants and the ESV group with 12 participants. The subjects underwent an
anthropometric examination (height, weight and BMI) and the assessment of pain intensity by
the Visual Analog Scale (VAS) and later to a ultrasonography examination for tropism
assessment of the multifidus and transversus abdominis through ultrasound the ALOKA 500®
brand and transducers de5 MHz and 7.5 MHz, respectively. Each group totaled 15 sessions,
being held three times a week, with an average time of 60 minutes for each service. In the
ESV group, the technique was performed in three phases: cognitive, associative and the
automatism. In the PNF group standards were used: scapular on the diagonals of anterior-
elevation-depression posterolateral and posteromedial high-anterior-depression; pelvic
diagonal high-anterior-posterior-depression; and the trunk flexion and extension, through the
rhythmic initiation techniques, isotonic and dynamic combination of reversal. At the end of
the 15 sessions, all instruments used in the evaluation were reused in the revaluation. These
results indicate a reduction in pain intensity for all participants, with no differences between
groups after the intervention (p = 0.20), the EVA being at the end of 1.4 + 1.2 for ESV group
and 2.4 + 2.3 for the FNP group. There was a higher tropism of the transversus abdominis to
the ESV group (0.9 + 0.1 cm) after the intervention compared to the FNP (0.8 + 0.3 cm), p =
0.02; and a thickness greater multifidus for FNP group (4.7 £ 0.4 cm?) compared to ESV (3.3
+ 0.3 cm) p = 0.007. Thus, the study showed that the two protocols are effective for
improving pain and the increase in the size of the lumbar stabilizer muscles, but the ESV was
more effective for the transversus abdominis recruitment and PNF for the multifidus.
However, this result must be further investigated with regard to long-term persistence.

Key words: Intervertebral Disc Displacement. Low Back Pain. Muscles. Physical Therapy
Specialty.
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APRESENTACAO

Introducéo

A hérnia de disco lombar (HDL) é uma desordem musculoesquelética caracterizada
pela ruptura do anulo fibroso com subsequente deslocamento do nucleo pulposo em um disco
que tenha sinais de degeneracdo prévia para 0s espacos intervertebrais, sendo 0 mais comum
dorsal ou dorso-lateral ao disco (FALAVIGNA etal., 2010; MANCHIKANTI et al., 2009).

A HDL esta associada com a lombalgia, sendo essa a forma mais sintomatica desta
doenca e no geral admita-se que 80% da populacdo mundial adulta tém ou terdo esta queixa
de dor (SANTOS et al., 2015; TEIXEIRA et al., 2011). E destes, 30% a 40% apresentam de
forma assintomatica a hérnia de disco lombar, dos quais 2% a 3% encontram-se acometidos
pelos sintomas da hérnia de disco, cuja prevaléncia acima dos 35 anos é de 4,8% nos homens
e 2,5% nas mulheres (REZENDE et al., 2015; VIALLE et al., 2010).

Os segmentos mais acometidos pela hérnia de disco sdo L4-L5 e L5-S1 devido a maior
mobilidade dessa regido e por ser o local no qual ha significativa sustentacdo de peso quando
comparada com o restante da coluna lombar (MILANI et al., 2009; SIQUEIRA et al., 2014).

Entre os musculos que promovem a estabilizacdo da coluna lombar destacam-se 0s
multifidos e transverso do abdome. Pesquisas apontam a correlacdo entre a disfuncdo desses
musculos com o desenvolvimento da dor lombar, além da predisposicdo para lesdo no disco
quando ha hipotrofia (HIDES; RICHARDSON; JULL, 1996a; HIDES et al., 2015;
RADEBOLD etal., 2001).

Para o tratamento da sintomatologia da hérnia de disco, preconiza-se o tratamento
conservador, utilizando os recursos fisioterapéuticos que promovem analgesia, como ondas
curtas, TENS (Eletroestimulacdo Transcutdnea) e ainda os alongamentos, exercicios
posturais, como a Reeducacdo Postural Global (RPG) e Pilates (LOPES et al.,, 2012,
MERGENER; CONCEICAOQ, 2012; NEGRELLLI, 2001; VIALLE etal., 2010).

Porém, a maioria desses recursos ndo promove o0 recrutamento satisfatorio dos
estabilizadores lombares. Uma das alternativas para o recrutamento muscular é o
fortalecimento convencional dos muasculos paravertebrais e abdominais através de exercicios
resistidos tradicionais que envolvem os movimentos de flexdo, extensao, inclinacdo e rotacéo
de tronco (DANNEELS et al., 2001; OLIVEIRA et al., 2013). Esse fortalecimento dos
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musculos do tronco traz bons resultados (85% dos casos) na resolucéo da dor e no quadro de
hipotrofia muscular que se instala na lombalgia (BERTOLINI; ZIROLDO, 2015; OLIVEIRA
etal., 2013).

No entanto, estudos demonstram que a técnica de Estabilizacdo Segmentar Vertebral
(ESV) proporciona um recrutamento mais especifico dos musculos estabilizadores e desta
forma tem se destacado como um método de fortalecimento baseado na conscientizacdo da
contracao muscular, através do treinamento resistido dos multifidos e transverso do abdome e
da estimulacdo proprioceptiva, sendo indicada para o tratamento e prevencao da diminuicao
do trofismo dos estabilizadores lombares (BYUON; SON, 2012; HODGES et al., 2003;
PEREIRA; FERREIRA; PEREIRA, 2010).

Outra a técnica que tem sido aplicada por oferecer um treinamento sensério-motor e
estimular a propriocepcdo dos musculos lombares € a Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP) que admite que todos os seres humanos tém um potencial existente ndo
explorado como sua filosofia de base, sendo empregada para aprimorar o sistema
neuromuscular através de estimulacdo dos proprioceptores articulares e musculares, visando
atingir a funcionalidade através de conceitos como a abordagem integrada, mobilizacGes de
reservas e abordagem positiva (GONTIJO et al., 2012; LEE; HWANGBO; LEE, 2014).

Esta pesquisa torna-se relevante pela insuficiéncia, até o presente momento, de estudos
que indique qual dessas alternativas terapéuticas € mais eficaz para promover um maior
recrutamento da musculatura estabilizadora do tronco sabendo-se que estas conquistas sdo

essenciais para reducdo da dor dos portadores de hérnia discal lombar.

Pergunta condutora
A Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva é mais eficaz na reducdo da dor e no
aumento das dimensdes dos musculos multifidos e transverso do abdome em relacdo a

Estabilizagdo Segmentar Vertebral em individuos acometidos pela hérnia de disco lombar?

Objetivos
Geral

Comparar o efeito da Facilitagio Neuromuscular Proprioceptiva e da Estabilizagdo
Segmentar Vertebral em relacdo a dor e as dimensdes dos multifidos e transverso do abdome

em individuos de hérnia discal lombar.

Especificos
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- Verificar a intensidade da dor lombar antes e apds a intervencao.
- Comparar a medida da espessura do transverso do abdome antes e apds o tratamento.

- Comparar a medida da espessura dos multifidos (antero posterior, latero- lateral e area de
secgdo transversa) antes e ap6s o tratamento.

Estrutura e formatacéo da dissertacéo

Esta dissertacdo foi estruturada em capitulos: 1. Revisdo da literatura; 2. Métodos; 3.
Resultados e Discussao; 4. Consideracdes finais e nos anexos constam o artigo de reviséo e o
artigo original, ambos ainda a serem submetidos. Na coleta de evidéncias para a construgao da
dissertacdo foram consultados textos da literatura das ultimas duas décadas nos idiomas
portugués e inglés, vinculados a base de dados da literatura cientifica online Scientific
Electronic Libraty Online (SciELO), MEDLINE (via PubMed), Lilacs, CINAHL e Web of
Science, utilizando as seguintes palavras-chave: dor lombar, facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva, estabilizacdo segmentar vertebral, masculos estabilizadores, além de livros
com enfoque em anatomia e fisioterapia. No capitulo de revisao da literatura, com o intuito de
facilitar a compreensédo do problema e a discussdo dos temas, foram estabelecidos tépicos que
contextualizaram a coluna vertebral, sendo mais especifica na regido lombar, biomecanica,
hérnia de disco e sua fisiopatologia além das técnicas de tratamento em fisioterapia.

No capitulo de método constam: o tipo de estudo desenvolvido, local e populacéo,
bem como as etapas da pesquisa e descri¢do da analise estatistica.

O capitulo seguinte é dos resultados e discussdo. Neste capitulo estdo apresentados 0s
dados da pesquisa através de 32 figuras, 5 tabelas e os resultados também por escrito. Apos
cada tabela foi apresentada a discussdo na qual foram discutidos os resultados encontrados,
comparados com os dados da literatura atual. No capitulo de consideragdes finais, foram
apresentadas as conclusdes do estudo e propostas para estudos futuros.

Com esta dissertacao, espera-se contribuir para melhorar o resultado ao tratamento de
individuos com hérnia discal lombar, desenvolvendo novos programas de tratamento que
tragam mais eficiéncia no resultado das queixas de dor lombar. Pretende-se também colaborar
para o desenvolvimento de novos estudos que possam aprofundar os dados encontrados
através de intervencdes semelhantes e fortalecer linhas de pesquisas relacionadas ao

tratamento das desordens musculoesqueléticas.
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1. REVISAO DA LITERATURA

1. Importéancia funcional da coluna vertebral

O esqueleto axial ¢ formado pela coluna vertebral e o cranio. E uma haste firme e
flexivel, constituida de elementos individuais unidos entre si por articulacfes, conectados por
fortes ligamentos e suportados dinamicamente por uma poderosa massa musculotendinea, de
modo a oferecer a resisténcia de um pilar de sustentacdo e também a flexibilidade necessaria
ao movimento do tronco (MARQUES et al., 2012; WEBER; VILENSKY; CARMICHAEL,
2009).

Dessa forma, a funcdo primaria da coluna vertebral € estabilizar o corpo
longitudinalmente, mantendo o ser humano em sua postura ereta, suportando o peso da maior
parte do corpo e transmitindo-o através das articulacfes sacroiliacas, para 0s 0ssos do quadril.
Tambem permite a sustentacdo e o movimento da cabeca, além dos movimentos dos membros
superiores e inferiores. Secundariamente, constitui uma base firme para a sustentagdo de
estruturas anatbmicas contiguas, como costelas e musculos abdominais, 0 que permite a
manutencao de cavidades corporais com forma e tamanho relativamente constantes. Constitui

também uma passagem e protecdo para a medula espinhal (MARQUES et al., 2012).

2. Estrutura Geral da Coluna Vertebral

A coluna vertebral é formada por 33 vértebras, sendo 24 delas moveis. O segmento
cervical é composto por sete vértebras, que formam uma curvatura chamada lordose. O
segmento tordcico contém doze vértebras que formam uma cifose e o segmento lombar
apresenta cinco Vvértebras, formando uma lordose, que sofre forte influéncia do
posicionamento da pelve e dos membros inferiores. O segmento que ndo contribui para a
mobilidade da coluna é o sacrococcigeo, formado pelas cinco veértebras fundidas no sacro e
quatro a cinco no coccix. Em relagdo a nomenclatura, chama-se a primeira vértebra cervical
de C1 e assim sucessivamente por todos os segmentos da coluna vertebral (MARQUES et al.,
2012; MONTENEGRO, 2014).
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0Ossos

Uma vértebra tipica é composta por duas partes principais: estrutura anterior (corpo
vertebral) e estrutura posterior (arco vertebral) (MARQUES et al., 2012).

Cada segmento possui sua vértebra especifica com variagdes tanto no corpo vertebral
guanto nas estruturas que formam o arco, como na inclinacdo e no tamanho do processo
espinhoso. Além disso, 0s corpos vertebrais aumentam de tamanho nas vértebras mais baixas,
a medida que maior peso corporal é sustentado (MARQUES et al.,, 2012; WEBER,;
VILENSKY; CARMICHAEL, 2009).

Corpo vertebral

Tem o formato de um cilindro curto e possui sistemas trabeculares verticais, obliquos
e horizontais, em razdo das pressdes aplicadas sobre esses 0ssos. As trabéculas verticais
ajudam na sustentacdo do peso do corpo e resistem as forcas de compressdo. As obliquas e
horizontais resistem as forcas de cisalhamento. Ao observar os sistemas trabeculares em
conjunto, notam-se areas de debilidade na porcdo anterior do corpo vertebral, local potencial

para colapso das vértebras, como uma fratura por compressdo (MARQUES et al., 2012).

Arco vertebral

E a estrutura posterior da vértebra, que delimita o forame vertebral, com a funcio de
proteger os tecidos neurais que passam no seu interior. A sucessdo de forames constitui o
canal vertebral (MARQUES et al., 2012).

O arco é formado por dois pediculos, que se projetam para tras enquanto as laminas se
unem posteriormente e formam o processo espinhoso, que serve de ponto de fixacdo para
ligamentos e musculos. Os quatro processos articulares, que se originam dos pediculos e
laminas, sdo posicionados aos pares, superior e inferior. Os processos articulares superiores de
uma Vvértebra projetam-se para cima e se articulam com os inferiores da vértebra subjacente,
direcionados para baixo. Essa articulacdo se da pelas facetas articulares, presentes em cada
um dos processos articulares (MARQUES et al., 2012).
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Quando uma vértebra se articula com outra, a incisura vertebral inferior de uma delas
e a superior da outra formam o forame intervertebral, no qual estdo localizados os ganglios
intervertebrais (MARQUES et al., 2012).

Os processos transversos projetam-se posterior e ligeiramente para cima e servem
como ponto de fixacdo para pequenos musculos profundos, que utilizam essas estruturas

Osseas como alavancas a aumentam sua acdo (MARQUES et al., 2012).

Figura 1 - Constituigdo do arco vertebral
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Fonte: (MARQUES eial., 2012)

Ligamentos

As vértebras sdo unidas em sua porcao anterior por fortes ligamentos longitudinais que
correm anterior e posteriormente aos corpos vertebrais (MARQUES et al., 2012; WEBER,;
VILENSKY; CARMICHAEL, 2009).

O ligamento longitudinal anterior € uma faixa fibrosa larga e forte, que cobre toda a
face anterior da coluna vertebral desde o tubérculo anterior do atlas (C1) e osso occipital até a
face pélvica do sacro. Esse ligamento conecta as faces anteriores dos corpos vertebrais e dos
discos intervertebrais, com suas fibras fortemente fixadas tanto nos discos quanto no
periosteo. O ligamento longitudinal anterior também limita a hiperextensdo do tronco e
restringe o deslocamento anterior de uma vértebra sobre a outra (BONTRAGER;
LANPIGNANO, 2015; MARQUES et al., 2012).

O ligamento longitudinal posterior & uma faixa fibrosa mais estreita e menos forte que
0 anterior, que cobre a superficie posterior dos corpos vertebrais, por dentro do canal

vertebral, desde o axis (C2) até o sacro. Ele se fixa a regido posterior dos discos
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intervertebrais e corpos das vértebras, sendo mais largo no segmento cervical e mais estreito
no lombar, limitando o movimento de flexdo (MARQUES et al., 2012).

O ligamento amarelo é fixado entre a superficie anterior de uma lamina até a
superficie de uma lamina posterior subjacente e algumas fibras se estendem até as capsulas
articulares das articulagdes interapofisarias, ajudando a limitar a flexdo do tronco e a
preservar as curvas normais da coluna (BONTRAGER; LANPIGNANO, 2015).

O processo espinhoso de uma vértebra é unido as da vértebra adjacente pelos
ligamentos interespinhais e supraespinhais, estes Gltimos sendo mais fortes. No segmento
cervical, esses ligamentos formam o ligamento da nuca, que fornece suporte passivo para a
cabeca e serve como fixacdo para alguns musculos. A funcdo desses ligamentos também é
limitar a flexdo (MARQUES et al., 2012).

Os ligamentos intertransversarios conectam um processo transverso ao adjacente,
sendo compostos de poucas e dispersas fibras no segmento cervical e mais membranoso e
consistente nos segmento lombar. No segmento toracico, esses ligamentos sdo rodeados e
fortemente ligados aos musculos locais. A sua funcdo principal € limitar a inclinacdo do
tronco (MARQUES et al., 2012).

Figura 2 - Ligamentos da coluna vertebral
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Fonte: (MARQUES et al., 2012).

Discos intervertebrais

Os discos intervertebrais sdo as estruturas que proporcionam a maior fixagdo entre o0s
corpos das Vvértebras, enguanto permitem que ocorram movimentos entre eles
(BONTRAGER; LANPIGNANO, 2015; MARQUES et al., 2012).
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Cada disco é composto de um anel fibroso externo que circunda o nucleo pulposo. O
nacleo é uma massa gelatinosa esférica, localizada na porcéo central do disco nos segmentos
cervical e toracico e ligeiramente posterior no lombar. E composto de 80 a 90% de 4agua e
20% de colageno, criando uma massa fluida que estd sempre sob pressdo e exercendo uma
pré- carga ao disco. Em idosos a porcentagem de agua € menor (aproximadamente 70%) e a
capacidade de absorver agua € reduzida, diminuindo sua espessura (MARQUES et al., 2012).

O anel fibroso é formado por anéis de tecidos fibrosos e fibrocartilagem. As fibras do
anel sdo dispostas em paralelo entre si e obliguamente em relacdo aos corpos vertebrais, com
angulos de 45 a 65 graus. Cada camada de fibrocartilagem é organizada perpendicularmente a
camada anterior, permitindo algum movimento, sem perder a resisténcia. Quando uma rotacédo
é aplicada no disco, metade das fibras esta sob tensdo e a outra metade, relaxada (MARQUES
etal., 2012).

As fibras do anel sdo constituidas de 50 a 60% de coldgeno e menos abundantes nas
porcdes lateral e posterior, 0 que torna essas areas mais sensiveis a lesdes. As fibras conectam
as superficies articulares de um corpo vertebral ao subjacente. Como sdo semipermeaveis,
essas superficies articulares permitem a passagem de nutrientes dos vasos sanguineos do
corpo da vértebra até as regies internas dos discos, que sdo avasculares e sem inervagdo
(MARQUES et al., 2012).

Articulacdes

As articulacdes da coluna vertebral incluem as intervertebrais, interapofisarias,
atlantoaxiais e atlantoccipitais, costovertebrais e sacroiliacas (MARQUES et al., 2012).

As articulag@es intervertebrais sdo sinfises ou cartilagineas secundérias, projetadas
para suportar peso e resisténcia e sdo encontradas entre 0s corpos vertebrais e o disco
intervertebral (MARQUES et al., 2012; WEBER; VILENSKY; CARMICHAEL, 2009).

Funcionam primariamente para a absorcdo de choques e distribuicdo de carga. Em
adicdo, as articulacBes intervertebrais acrescentam estabilidade entre as vértebras, servem
como um local aproximado do eixo de rotacdo e funcionam como um espaco vertebral
deformavel (MARQUES et al., 2012).

As articulacOes interapofisarias ocorrem entre 0s processos articulares superiores e
inferiores das vértebras adjacentes, sdo sinoviais planas envolvidas por uma fina capsula
articular frouxa e permitem movimentos de deslizamento entre as vértebras (BONTRAGER,;
LANPIGNANO, 2015).
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Musculos

Os mausculos encontrados em todos os segmentos da coluna vertebral sdo
anatomicamente divididos em camadas superficiais e profundas. Ha muitos musculos que
contribuem para a estabilidade e a mobilidade da coluna, porém a classificagdo mais comum
toma por base a sua funcdo e, nesse caso, ha flexores, inclinadores, rotadores e extensores.
Geralmente, os flexores estdo localizados anteriormente, 0s extensores posteriormente, e 0s
inclinadores e rotadores em ambos os lados da coluna vertebral (MARQUES et al., 2012;
WEBER; VILENSKY; CARMICHAEL, 2009).

Os extensores da coluna, que sé&o chamados de eretores da coluna vertebral,
representam a maior porcdo da musculatura posterior e se estender desde o sacro até a porcéo
occipital do cranio, inserindo-se nos processos transversos e espinhosos e nas costelas,
formando grupos: iliocostal, longo e espinhais. Profundamente ao eretor, estdo outros grupos:
interespinhais, rotadores, semiespinhais e multifidos. Dessa forma, todos os musculos
posteriores da coluna podem fazer a extensdo contraindo-se bilateralmente (MARQUES et al.,
2012)

Os flexores da coluna estdo localizados anterior e lateralmente no tronco, com
insercdes nas costelas, no esterno e na pelve. Compdem esse grupo os musculos iliopsoas e
abdominais, que atuam indiretamente na coluna ao exercerem tragdo sobre as estruturas
adjacentes (MARQUES et al., 2012).

Os rotadores da coluna estdo divididos em anteriores e posteriores. Os musculos
anteriores que produzem rotacdo sdo os musculos obliquos externos e internos, que agem em
conjunto para realizar a rotagcdo para um mesmo lado, ou seja, a contracdo do musculo obliquo
externo a direita, associada a contracdo do musculo obliquo interno a esquerda, roda o tronco
para a esquerda. Os posteriores do tronco que realizam a rotacdo sdo os iliocostais, longos,
espinhais, quadrado lombar, semiespinhal toracico, multifido e rotadores. A rotacdo esta
comumente pareada com algum grau de inclinagdo (MARQUES et al., 2012).

Os inclinadores sdo também os musculos que rodam e estendem a coluna. Os
masculos iliocostal, longos, espinhais, quadrado lombar, intertransversarios e obliquos
externos e internos conseguem essa fungdo por causa da contragdo unilateral (MARQUES et
al., 2012).
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Fascias

O sistema fascial é uma rede de comunicacdo corporal muito importante no que diz
respeito a circulacdo de fluidos (nutricdo e eliminacdo) e ao transporte de células do sistema
imunoldgico (protegdo). Além disso, exerce uma funcdo mecénica fundamental para a
integridade do sistema musculoesquelético: absorve, distribui e transmite tensdes. E composto
de fibras de colageno que conferem resisténcia ao tecido, promovendo estabilidade e unido de
forma energeticamente mais econdmica do que a atividade muscular (MARQUES et al.,
2012).

As moléculas de colageno, fabricadas no fibroblasto e secretadas no espago
intercelular, sdo polarizadas e se organizam ao longo da linha de tensdo. Na auséncia dessa
tensdo, a organizagdo das moléculas é aleatdria, o que pode comprometer a transmissdo da
forca e direcdo da contracdo muscular, influenciando na execugcdo do movimento
(MARQUES et al., 2012). Além do colageno, outra proteina presente é a elastina que confere
elasticidade ao tecido, necessidade fundamental para a dindmica funcional do aparelho
locomotor (BONTRAGER; LANPIGNANO, 2015; MARQUES et al., 2012).

Na fascia estdo presentes receptores importantes de propriocep¢do, inclusive
nociceptores, sensiveis as forcas de tensdo que podem gerar dores severas, como nas
sindromes miofasciais. Dessa forma, a menor interferéncia mecanica muna determinada
regido da fascia repercute por todo o sistema, o que fundamenta a nocdo de cadeias
miofasciais (MARQUES et al., 2012):

- Fascia superficial: composta de tecido conjuntivo frouxo que se encontra sob a pele e
apresenta muita elasticidade e um alto metabolismo, nutrindo a pele.

- Peritonio: grande membrana fibroserosa que sustenta, protege e une as visceras.

- Aponeurose superficial: une, envolve e separa os feixes musculares com o objetivo
de promover pontos fixos, sem 0s quais 0os masculos ndo teriam base suficiente para
desenvolver sua funcdo nas alavancas, descrita como esqueleto fibroso.

- Cérvico- toraco- abdomino- pélvica: une a base do cranio ao centro frénico do
masculo diafragma e aos membros inferiores. E considerado o pilar do esqueleto fibroso,
enquanto a coluna é o pilar do esqueleto ésseo.

- Intra-cranio-espinhal: é formada no nivel espinhal pela dura mater aderida
solidamente ao contorno do forame occipital e a face interna do atlas, seguindo em direcdo ao

sacro, onde é fixada na face interna de S2.
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Os musculos que se estendem da pelve até o cranio estdo envolvidos pela facia, que se
fixa medialmente ao ligamento nucal, processos espinhosos, ligamento supraespinhal e crista
mediana do sacro e lateralmente aos processos transversos cervicais e lombares e a&ngulos das
costelas. As partes toracica e lombar da fascia constituem a aponeurose toracolombar, que
envolve os musculos profundos. A partir dos processos espinhosos, forma uma cobertura para
0os masculos profundos no segmento tordcico e uma cobertura espessa e forte para 0s
musculos superficiais(MARQUES et al., 2012).

Fascia Toracolombar

Como denominada, essa fascia estd localizada nos segmentos tordcico e lombar.
Insere-se NOS processos espinhosos, processos transversos e ligamentos supraespinhais das
vértebras toracicas e lombares, cristas sacrais e iliacas(MARQUES et al., 2012).

No segmento toracico, € fina e transparente, recobrindo os masculos paravertebrais, e,
no segmento lombar, torna-se forte e espessa. E dividida em duas camadas: anterior e
posterior. Entre elas, estdo todos os muasculos paravertebrais. Lateralmente, as duas camadas
se juntam, de onde se origina a aponeurose do musculo transverso do abdome. A camada
anterior recobre o muasculo quadrado lombar, e a camada posterior serve de origem as
aponeuroses dos musculos latissimo do dorso e serratil posterior inferior (BONTRAGER,;
LANPIGNANO, 2015; MARQUES et al., 2012).

3. Biomecanica Geral

Quando a coluna vertebral é considerada no seu conjunto entre o sacro e o cranio,
representa o equivalente a uma articulagdo com trés graus de liberdade: realiza movimentos
de flexao e extensdo no plano sagital, inclinacdo lateral a direita e a esquerda no plano frontal
e rotagdo para a direita e esquerda no plano transversal. Esses movimentos totais ocorrem em
razao das articulacdes, interapofisarias e intervertebrais e devem ser observadas levando em
consideracdo as angulacGes decorrentes das curvas normais da coluna vertebral (MARQUES
etal., 2012).

Apesar das diferencas de amplitude de movimento entre os individuos e as idades, é
possivel discutir as amplitudes maximas para cada movimento, considerando
independentemente as do segmento cervical. Para 0 movimento de flexdo, o segmento

cervical contribui com 45 a 50 graus, o toracico com 30 a 40 graus e o lombar com 50 graus,
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totalizando uma amplitude de flexdo do segmento toracolombar de 85 graus. J& para a
extensdo, o segmento cervical contribui com 85 graus, o tordcico com 20 a 25 graus e 0
lombar com 15 graus, totalizando a amplitude de extensdo do segmento toracolombar de 35 a
40 graus (MARQUES et al., 2012).

Em relacdo ao movimento de inclinacdo, o segmento cervical contribui com 40 graus,
0 toracico com 25 graus e o lombar com 15 a 20 graus, totalizando uma amplitude do
segmento toracolombar de 45 graus. A rotacdo do segmento cervical representa 90 graus para
cada lado, sem movimento do tronco. O movimento de rotacdo total do segmento
toracolombar ¢é avaliado fixando a pelve, constituindo uma amplitude total de
aproximadamente 35 graus. Isoladamente, a rotacdo do segmento toracico é de 30 graus,

enquanto a do segmento lombar é de apenas 5 graus (MARQUES et al., 2012).

Biomecénica do disco intervertebral

Em virtude de sua localizacdo entre as vértebras e de sua estrutura, o disco
intervertebral armazena e distribui energia durante os movimentos da coluna vertebral.

A estrutura hidréfila do nacleo pulposo, envolto pelo anel fibroso pouco extensivel,
cria uma pressao interna no nicleo, mesmo quando o disco ndo suporta carga, como em
decubito dorsal. Isso Ihe permite resistir melhor as pressdes axiais e aquelas que serdo geradas
nos movimentos da coluna (MARQUES et al., 2012; MONTENEGRO, 2014).

Esse fato explicaria, parcialmente, a perda da estabilidade de um segmento da coluna
em que o disco estd lesado, como nas hérnias discais. Durante os movimentos da coluna
vertebral, a carga no disco provoca um aumento da pressdao interna do ndcleo, e
consequentemente, eleva também a tensdo das fibras do anel fibroso (MARQUES et al., 2012;
MONTENEGRO, 2014)

Na extensdo, a vértebra superior desvia-se para tras, o espaco intervertebral diminui
posteriormente e o0 nlcleo é empurrado anteriormente. Ele se apoia sobre as fibras anteriores
do anel, provocando o aumento de tensdo. Na flexdo, a vértebra superior inclina-se
anteriormente e o espaco intervertebral diminui perto do bordo anterior; o nucleo é empurrado
posteriormente, apoiando-se sobre as fibras posteriores do anel, o que faz aumentar a tenséo.
Na inclinacgdo lateral, a vértebra superior desloca-se para o lado do movimento, e o ndcleo é
empurrado para o lado contrério, resultando no aumento da tensdo das fibras do anel deste
lado (MARQUES et al., 2012).
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Na rotacdo, observa-se a entrada em tensdo das fibras do anel, cuja obliquidade é
oposta ao movimento de rotagdo. Ao contrario, as fibras das camadas intermediarias, cuja
obliquidade é inversa, sdo distendidas. A tensdo € maxima no nivel das camadas centrais,
cujas fibras tém maior obliquidade; o nlcleo € entdo fortemente comprimido, e a sua pressao
interna aumenta proporcionalmente com o grau de rotacdo (MARQUES et al., 2012).

Além das tensbes exercidas durante os movimentos, a coluna vertebral também esta
sujeita as forcas de pressdo e compressdo. Na tracdo axial ou alongamento, os platds
vertebrais tém tendéncia a se afastar, o que faz diminuir a pressdo intradiscal; na compresséo
axial, 0 nucleo achata-se, a sua pressdo interna aumenta e é transmitida para as fibras mais
internas do anel (MARQUES et al., 2012).

Figura 3: Pressdes nos discos intervertebrais
nos movimentos de extenséo (A) e flexdo (B)
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»

Fonte: (MARQUES et al.,2012).

4. Segmento lombar da coluna vertebral

As dores na coluna vertebral acometem a maioria das pessoas em algum momento da
sua vida, constituindo uma das maiores causas de consultas médicas e de afastamento
definitivo do trabalho no mundo, interferindo na qualidade de vida. O segmento lombar
constitui a parte inferior da coluna vertebral e, dessa forma, estd sujeito a cargas
significativamente maiores do que o resto da coluna. Por essa razdo, tem recebido mais
atencdo clinica e experimental. A sua ligacdo com os movimentos pélvicos pela articulacdo
lombossacra leva a participagdo na marcha e na mobilidade do tronco (MARQUES et al.,
2012; MONTENEGRO, 2014).
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Articulacdes e ligamentos

As cinco vértebras lombares (L1 a L5) sdo as maiores da coluna vertebral e
distinguem-se pela auséncia de forame transverso e da faceta costal (MARQUES et al., 2012).

Os corpos vertebrais sdo maiores laterolateralmente do que anteroposteriormente, com
as faces paralelas entre si, exceto em L5 em que ha uma leve inclinagdo entre elas no plano
sagital. Nesse local, existe a articulacdo entre a quinta vértebra lombar e o primeiro segmento
sacral (L5/S1) (MARQUES et al., 2012).

Os pediculos sdo curtos e se originam das superficies superior e postero lateral dos
corpos. As laminas sdo curtas e se juntam para formar os quadrangulares e quase horizontais
processos espinhosos(MARQUES et al., 2012).

Os processos articulares projetam-se verticalmente para cima e para baixo, em uma
area entre os pediculos e as laminas. As facetas dos processos articulares superiores sdo
levemente cdncavas e estdo dispostas postero medialmente para se juntarem as concruentes
facetas dos processos articulares inferiores da vértebra adjacente, formando a articulacdo
interapofisaria (BONTRAGER; LANPIGNANO, 2015; MARQUES et al., 2012).

Os discos intervertebrais estdo interpostos entre os corpos vertebrais adjacentes. No
segmento lombar, sdo mais espessos do que em outros da coluna vertebral. Como o peso
sobreposto superiormente nesse segmento € maior, o0 disco desempenha sua fungdo de
sustentacao e distribuicdo de cargas (MARQUES et al., 2012).

Os ligamentos da coluna vertebral tém um importante papel na estabilidade. No
segmento lombar, estdo presentes ligamentos comuns da coluna vertebral: ligamento
longitudinal anterior, longitudinal posterior, amarelo, supraespinhal e interespinhal
(MARQUES et al., 2012).

Na articulagdo L5-S1, existe o ligamento iliolombar que se insere no processo
transverso de L5 e digere-se para a parte posterior da crista iliaca, com a funcéo de resistir a
tendéncia de a quinta vértebra escorregar anteriormente no plano obliquo da base do sacro.
Quando isso ocorre, gera a espondilolistese (deslocamento anterior de uma vértebra sobre a

outra), comum nesse segmento vertebra MARQUES et al., 2012).

Lordose lombar: curva fisiolégica

Na posicdo em pe (estatica), as cinco vértebras lombares formam uma curva com

concavidade posterior no plano sagital, chamada de lordose. A magnitude dessa curva esta
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relacionada diretamente com a inclinagdo do sacro, o equilibrio dos musculos inseridos nesse
segmento e com a morfologia dos discos intervertebrais (mais espessos na sua por¢do anterior
no segmento lombar) (MARQUES et al., 2012).

O angulo de inclinacdo do sacro ou angulo sacral durante a posi¢do ortostatica é de 30°
com o plano transverso. Como 0 sacro é um 0sso que se articula com a pelve, a anteversdo
pélvica aumenta o angulo sacral e acentua a lordose lombar. Ao contrario, a retroversdo
pélvica reduz o angulo sacral e retifica (diminui) a lordose lombar (MARQUES et al., 2012).

Essa curva junto com a lordose cervical e cifose toracica tém um importante papel na
sustentacdo da carga. Caso ndo houvesse essas curvas, as cargas compressivas verticais
(axiais) seriam transferidas através dos corpos vertebrais apenas para 0s discos intervertebrais,
predispondo-os a lesdes (MARQUES et al., 2012).

As articulagOes interapofisarias sustentam parte da carga axial, e a distribuigéo entre as
articulacdes interapofisarias e o disco intervertebral varia com o alinhamento da coluna
vertebral. Quando hd um aumento da lordose lombar (extensdo do segmento lombar), ocorre
uma distribuicdo maior nas articulacBes interapofisarias. Ao contrario, quando ha uma
diminuicdo dessa curva (flexdo do segmento lombar) o disco intervertebral é sobrecarregado
(MARQUES et al., 2012).

Movimentos e estabilidade

As facetas articulares guiam os movimentos de cada um dos segmentos da coluna
vertebral. No segmento lombar, a orientacdo das facetas articulares, vertical ao plano
transverso e obliqua ao plano sagital, permite os movimentos de flexao, extensdo e inclinacéo,
mas quase nenhuma rotacdo (MARQUES et al., 2012).

Os principais musculos flexores do tronco que se inserem no segmento lombar sdo:
psoas maior, psoas menor, obliquo externo, obliquo interno e reto do abdome. Os principais
extensores sdo: quadrado lombar, multifido, semiespinhal, eretor da espinha e interespinhais,
quando contraem bilateralmente(MARQUES et al., 2012).

A inclinacdo é produzida principalmente pelos seguintes musculos: obliquo externo,
obliquo interno, reto do abdome, eretor da espinha, multifido, quadrado lombar e
intertransversais, por meio de suas contracfes unilaterais. Os musculos que produzem a
rotacdo do tronco sdo: obliquo interno, obliquo externo, multifido, rotadores e semiespinhal,
quando contraem unilateralmente (MARQUES et al., 2012).
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Transverso do abdome

O musculo transverso do abdome esta situado posteriormente ao obliquo interno do
abdome. Possui origem nas seis ultimas costelas (internamente), aponeurose téraco-lombar e
crista iliaca. Ele foi considerado um importante estabilizador da coluna lombar a partir do
conhecimento da sua relacdo com a fascia téraco-lombar e a pressao intra-abdominal, e da
participacdo destas na estabilidade lombar (COSTA; MENEZES; CANCADO, 2004;
GOUVEIA; GOUVEIA, 2008; MASSE-ALARIE et al., 2016).

Os masculos que possuem suas inser¢des na coluna vertebral sdo tidos como gerador
de estabilidade desta estrutura, mas o transverso do abdome possui um papel de destaque em
relacdo aos outros musculos abdominais (HOPPES et al., 2015; LUKENS et al., 2015).

Atraves de eletromiografia dos musculos abdominais profundos, mostraram que o
transverso do abdome é o principal muasculo gerador da pressdo intra-abdominal. O aumento
da pressdo no interior do abdome e na tensdo da fascia téraco-lombar ocorre com a contracao
do musculo transverso, que resulta em uma diminuicdo da circunferéncia abdominal, devido a
orientagio horizontal das suas fibras (MASSE-ALARIE et al., 2016; SOUTHWELL et al.,
2016; WAONGENNGARM; RAJARATNAM; JANWANTANAKUL, 2015).

Por meio deste mecanismo, ha uma reducdo na compressdo axial e nas forcas de
cisalhamento e uma transmissdo destas em uma area maior, promovendo uma maior
estabilidade a coluna durante o levantamento de cargas elevadas (HOPPES et al., 2015;
WAONGENNGARM; RAJARATNAM; JANWANTANAKUL, 2015).

Os musculos que possuem maior funcdo estabilizadora sdo os multifidos, transverso
abdominal e obliquo interno agindo em co-contracdo, principalmente na antecipacdo de
cargas aplicadas (ALUKO; DESOUZA; PEACOCK, 2013; FRANCA et al., 2012; PIROUZI
etal., 2013).

Por meio da eletromiografia constatou-se que o musculo transverso abdominal é o
primeiro masculo a ser ativado durante movimentos dos membros, concluindo que este
muasculo é fundamental para a estabilizacio segmentar (SOUTHWELL et al.,, 2016;
WAONGENNGARM; RAJARATNAM; JANWANTANAKUL, 2015).

Portanto, ao antecipar-se ao movimento produzido pela acdo do agonista, o transverso
abdominal atuaria promovendo uma rigidez necessaria a coluna lombar, evitando qualquer
instabilidade geradora de dor lombar (GOUVEIA; GOUVEIA, 2008; WAONGENNGARM,;
RAJARATNAM; JANWANTANAKUL, 2015).
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Em individuos sem queixa de dor por acometimento musculoesquelético, o transverso
do abdome, para proteger a coluna, contrai-se antes dos movimentos das extremidades. Nos
individuos com lombalgia esta contracdo falha antes dos movimentos, demonstrando uma
alteracdo na coordenacdo desse musculo. O atraso no inicio da contracdo do transverso
abdominal indica um déficit do controle motor e resulta em uma estabilizagdo muscular
ineficiente da coluna (GOUVEIA; GOUVEIA, 2008; HEBERT et al., 2010; HUANG et al.,
2014a; KOUMANTAKIS; WATSON; OLDHAM, 2005).

Existem evidéncias que comprovam que a musculatura profunda do abdome,
especialmente o transverso abdominal e multifido, é afetada na presenca de dor lombar e
instabilidade segmentar (HEBERT et al., 2010; HOPPES et al., 2015; IMAI et al., 2010;
PIROUZI et al., 2013; SIQUEIRA et al., 2014; SULLIVAN et al., 2006).

Com a disfuncéo local ocorre uma substituicdo compensatoria de musculos globais,
que pode ser explicada pela tentativa do sistema neural em manter a estabilidade por meio da
solicitacdo dos musculos globais (HOPPES et al., 2015; SOUTHWELL et al., 2016;
SULLIVAN et al., 2006).

O transverso abdome deve ser treinado separadamente dos outros musculos pelo fato
dele ser o principal musculo afetado na lombalgia, perdendo sua funcdo ténica (HUANG et
al., 2014a; KOPPENHAVER et al., 2009; KOUMANTAKIS; WATSON; OLDHAM, 2005).

Além disso, a contracdo do transverso do abdome, por meio de exercicio especifico,
reduz significantemente a frouxiddo da articulagdo sacroiliaca. Isso confirma que o uso de
contracdes independentes deste musculo é atil para a lombalgia (FRANCA et al., 2008;
KAVCIC; GRENIER; MCGILL, 2004; PEREIRA; FERREIRA; PEREIRA, 2010; YANG;
KWON; LEE, 2013).

Através da ressonancia magnética, demonstrou-se que durante a acdo de abaixamento
do abdome, o transverso abdominal bilateralmente forma uma banda musculo fascial que
pressiona 0 abdome, como uma cinta, e desenvolve a estabilizacdo da regido lombopelvica
(DORADO et al., 2012; GILDEA; HIDES; HODGES, 2014; STENSBY; BAKER; FOX,
2016).

As evidéncias cientificas demonstraram que pacientes com dor lombar, embora
tenham sido tratados por varias terapias, possuem algo em comum: os multifidos e transverso
do abdome estdo com as dimensdes reduzidas. Os que possuem dor lombar também tém
excesso de atividade dos musculos globais, como eretor da espinha e abdominais superficiais
(GOUVEIA; GOUVEIA, 2008; SIQUEIRA et al., 2014; WALLWORK et al., 2009; YANG,;
LEE; JIN, 2015).
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Figura 4: Musculos estabilizadores lombares
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Fonte: http://fmazzarolo.blogspot.com.br
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Os mdasculos lombares estabilizam o segmento lombar, alguns, contudo, ttm um
potencial maior e contribuem mais especificamente na estabilidade. Os multifidos lombares
(ML) sdo capazes de fornecer rigidez e controle de movimento na zona neutra. Consistem em
pequenos feixes dirigidos do sacro a C2, atingindo seu maximo desenvolvimento na lombar
(HUANG et al., 2014a; STOKES; RANKIN; NEWHAM, 2005; WALLWORK et al., 2009).

No sacro, originam-se da superficie posterior e medial da espinha iliaca postero-
superior e ligamentos sacroiliacos posteriores. Na insercdo, abrangem duas a quatro vértebras,
inserindo-se no processo espinhoso de uma vértebra acima (HUANG et al., 2014a; STOKES;
RANKIN; NEWHAM, 2005; WALLWORK et al., 2009).

Proximo a L4-L5, os ML contribuem com 2/3 do aumento da rigidez segmentar
resultante da contragdo. Assim, qualquer lesdo no segmento pode comprometer a estabilidade.
Evidenciou-se uma forte relacdo entre a ma funcionalidade dos ML e a recorréncia da dor
apos cirurgia discal (COLEBATCH; GOVENDER; DENNIS, 2015; JAMSHIDNEJAD;
ARJMAND, 2015; KELLER et al., 2007).

Apo6s um primeiro episddio de lombalgia unilateral ocorre uma disfungdo dos ML.
Uma rapida atrofia nos ML foi demonstrada ipsilateralmente ao local de dor por meio de
ultrassom de imagem, porém a recuperacdo dos ML ndo ocorre espontaneamente na remissao
da dor (HUANG et al., 2014a; WALLWORK et al., 2009).

Possiveis mecanismos que explicam a atrofia sdo a inibicdo reflexa ou a inibigdo da

dor via arco reflexo. Em virtude dos efeitos indiretos da inibicdo terem sido vistos na auséncia
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de dor, o mecanismo mais provavel foi o reflexo de inibicdo (HIDES et al., 2015;
POURTAHERI et al., 2016).

Uma das explicagdes para a alta taxa de recidivas em pessoas com lombalgia pode ser
o fato de o ML néo recuperar de forma significativa o volume mesmo ap0s a reducéo da dor,
comprometendo a estabilidade (HIDES et al., 2015; SURI; FRY; GELLHORN, 2015).

Os exercicios especificos de Estabilizacdo Segmentar Vertebral para os ML podem
aumentar seu volume em sujeitos com lombalgia, diminuindo a atrofia. Um acompanhamento
em longo prazo revelou que 84% dos pacientes que se submetem a um tratamento que nédo
esteja voltado para recuperacdo da funcionalidade dos ML tiveram recorréncia dolorosa em
um ano, com nove vezes mais chances de recidiva, apds trés anos, contrastando com 30%
daqueles que tratam 0 ML (ANANDANI et al., 2015; PRESSLER et al., 2006; WONG et al.,
2013, 2014).

Porém, recentes pesquisas evidenciaram a ideia de que em portadores de lombalgia,
ndo apenas a atrofia dos multifidos é a principal causa de desenvolvimento da dor, mas
também a perfusédo e infiltracdo de gordura nestes musculos que influenciam na remodelagao
estrutural dos multifidos (ADDISON et al., 2014; HODGES et al., 2015).

Estima-se a hipétese de que fatores metabdlicos (resisténcia a insulina), musculares
(diminuicdo da forca muscular), e de mobilidade funcional (disfuncdo da mobilidade) estdo
associados diretamente a localizagdo e a infiltracdo de gordura. O aumento do TAI (Tecido
Adiposo Intermuscular) pode ser responsavel por inibir a producdo de forca e melhoria da
qualidade muscular com o treino de forga, resultando em déficit parcial ou total da mobilidade

e consequentemente das atividades funcionais (ADDISON et al., 2014).

Ritmo Lombopélvico

Ao realizar uma flexdo do segmento lombar, observa-se um movimento conjunto e
proporcional nas articulagées lombossacra e no quadril. Assim, durante a flexdo do tronco, o
sacro tracionado pela quinta vértebra lombar, inclina posteriormente. Nesse momento, a pelve
roda anteriormente em relacdo ao fémur, pela articulagcdo do quadril, aumentando a amplitude
de movimento do tronco (MARQUES et al., 2012).

O conjunto sincronizado e conjugado dessas trés estruturas- o segmento lombar, sacro
e pelve-, durante os movimentos no plano sagital, € chamado de ritmo lombopélvico ou ritmo
de funcdo lombar. Movimentos funcionais do tronco requerem um bom ritmo lombopélvico,

uma vez que o movimento pélvico é essencial para aumentar o alcance funcional do tronco.
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Na flexdo de tronco com limitagao da flexdo do quadril, a coluna lombar tendera a fazer maior
movimento de flexdo. Na flex&o de tronco com aumento de flexdo do quadril, a flexdo lombar
tendera a estar limitada(MARQUES et al., 2012).

A flexdo de tronco a partir da posi¢do em pé € iniciada pelos mdsculos abdominais e
psoas maior. O peso do tronco produz maior flexdo, controlada pelo gradual aumento da
atividade do musculo eretor da espinha por meio de uma contracdo excéntrica. Os musculos
gliteos maximo, pelvetrocanterianos e isquiotibiais  (musculos  semitendineo,
semimembranaceo e biceps femural) sdo ativados no controle da anterversdo pélvica a medida
que o tronco continua a fletir. Os ligamentos posteriores e a fascia toracolombar também
atuam passivamente para estabilizar o final da amplitude de movimento. Da completa flexao
até a posicdo ereta do tronco, a pelve faz uma retroversdo e o tronco se estende. A sequéncia
da atividade muscular € revertida. O mdsculo gluteo maximo e os masculos isquiotibiais
iniciam a extensdo do segmento lombar pela pelve, e os misculos paravertebrais contraem-se
para completar o movimento de extensao do tronco (MARQUES et al., 2012).

A interrupcdo do ritmo lombopélvico, em qualquer um dos trés componentes, pode
levar a sobrecarga das demais estruturas, como o disco intervertebral, podendo ser causa de
dor e lesdo. A hérnia discal é um exemplo tipico da sobrecarga, caracterizado pelo
deslocamento do ndcleo pulposo além dos limites do anulo fibroso. E imprescindivel que
existe uma boa mobilidade (ritmo lombopélvico) acompanhada de boa estabilidade para que,
da mesma forma, as estruturas componentes nao sejam sobrecarregadas (MARQUES et al.,
2012).

Os principais muasculos estabilizadores do segmento lombar sdo os musculos
paravertebrais profundos e os abdominais, especialmente o transverso do abdome. Como este
possui direcdo horizontal, a sua contracdo juntamente com o musculo diafragma aumenta a
presséo intra-abdominal, transformando o abdome em um “cilindro rigido”, auxiliando na
manutencgdo da curva lombar fisioldgica e diminuindo as forcas de compressdo nos discos
intervertebrais (MARQUES et al., 2012).

5. Causas da dor lombar/Lombalgia

Séo varias as disfuncbes existentes da coluna vertebral e dividem-se em doencas de

causa especifica e em doencas de causa ndo especifica. As especificas sdo aquelas que
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incluem traumatismo, lesdo mecénica e medular, inflamacéo, infeccdo e tumor. E as doencgas
de causa nao especificas englobam as causas musculos- esqueléticas que afetam os musculos,
nervos, discos intervertebrais, articulacbes, cartilagens, tenddes e ligamentos. A
sintomatologia mais frequente e primaria é a dor axial (KUBOSCH et al., 2015;
MANCHIKANTI et al., 2015; VIALLE et al., 2010).

As doengas musculo- esqueléticas de causa ndo especifica sdo as que apresentam
maior impacto nos doentes, no sistema de salde e na sociedade em geral. Devido a longa
histéria da doenca e a pouca especificidade dos sinais e sintomas, é possivel estabelecer um
diagnostico definitivo em cerca de 15% dos acometidos com problemas agudos lombares.
Dores agudas sdo aquelas com sintomatologia inferior a um més, subagudas com duracédo até
trés meses e crdnicas quando superior a trés meses ou quando ocorrem episédios recorrentes
por seis meses (ALMEIDA; COELHO; OLIVEIRA, 2006; CARLOS; SILVA, 2014,
LUKENS etal., 2015; RANNISTO et al., 2015; TOKMAK et al., 2015).

A maior incidéncia da lombalgia ocorre em paises industrializados, variando entre 4%
e 5%, enquanto a prevaléncia varia por volta dos 80%. Esses acometimentos vertebrais geram
um aumento da incapacidade, constituindo em um impacto para a realizacdo das atividades
diarias e laborais, resultando em absenteismo e afastamento do trabalho e impacto dos fatores
psicoldgicos (ALMEIDA et al., 2008; CLARA; DUTRA, 2006; ELLIOTT; RENIER;
PALCHER, 2003; PETIT; ROQUELAURE, 2015).

Com esse cenario, existe um interesse crescente na prevencdo e intervencao precoce
na afeccdo lombar, com o objetivo de diminuir 0s gastos para a sociedade e simultaneamente
melhorar os resultados dos tratamentos realizados.

As raizes lombares percorrem um longo trajeto no interior do canal vertebral, podendo
ocasionar lesdes desde a coluna lombar superior até a sua saida. Com isso denominam-se
cinco tipos de lombalgia: dor local, dor referida a coluna, dor de origem espinhal, dor
radicular e dor associada a espasmo muscular (ALUKO; DESOUZA; PEACOCK, 2013;
BATISTAO et al., 2014; MANCHIKANTI et al., 2015).

Tratando-se da radiculopatia, € uma disfuncdo da raiz nervosa, sendo gque 0s sinais e
sintomas podem incluir dor na distribuicdo da raiz nervosa, distdrbios sensitivos e diminuicdo
da forca muscular (BRAZIL et al., 2004; HEBERT et al., 2013; LEONARDI; SIMONETTI,
AGATI, 2002).

Uma das radiculopatias mais frequentes esta a ciatalgia, ou seja, a existéncia da dor ao

longo do percurso do nervo ciatico, sendo habitualmente provocada pela compresséo as fibras
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nervosas situadas em L4 e L5 (BRAZIL et al., 2004; HEBERT et al., 2013; NUNES;
PONTES; COSTA, 2016).

6. Receptores de dor

Existem dois tipos basicos de fibras do nervo sensorial, a saber: tipo “A” ¢ “C”. O tipo
“A” sdo as fibras grandes, mielinizadas, rapidas e conduzem estimulos de toque e pressao. E o
tipo “C” sdo fibras finas, ndo mielinizadas, lentas e transmitem estimulos de percepgdo de
temperatura e dor. As fibras sensoriais periféricas sdo compostas tanta pelas fibras “A” como
pelas “C” e correm com a porg¢ao motora do nervo (GUYTON, ARTHUR C.; HALL, 2011).

O impulso ao estimulo de dor percorre a seguinte trajetoria: extremidade sensorial
periférica; raiz comum no nivel intervertebral via ramo ventral; raiz dorsal; corpos celulares
do ganglio da raiz dorsal; trato espinotalamicos e tdlamo (GUYTON, ARTHUR C.; HALL,
2011).

Tratando-se da interpretacdo desses estimulos, sdo encontrados dois tipos de sensacao
a dor: dor profunda e dor superficial (GUYTON, ARTHUR C.; HALL, 2011).

A dor superficial, também chamada de dor somaética, caracteriza-se por ser aguda,
localizada e carregada por fibras tipo “A”, como por exemplo os dermatomos. A dor profunda
tem inicio posterior sendo bastante incapacitante, profunda, dolorida, difusa, dificil
localizagdo, mais proxima do local da condicdo patoldgica e associada a irritagdo da fibra tipo
“C”, como os miotomos ¢ esclerétomo (GUYTON, ARTHUR C.; HALL, 2011).

Porém, a dor € uma experiéncia particular que s6 pode ser avaliada pelos outros por
meio de atividades verbais e de avaliagbes do comportamento. Mensurar e qualificar
precisamente o grau de lombalgia e lombocialtagia, em individuos, por exemplo, com hérnia
de disco antes e apds um tratamento clinico, tem-se buscado uma melhor investigacdo
correlacionando os achados clinicos com as de imagem (GUYTON, ARTHUR C.; HALL,
2011).

Tratando-se da inervacao do disco intervertebral, devido a sua limitada vascularizacdo
periférica, os nutrientes e residuos de produtos sdo transportados por meio de difusdo através
do &nulo exterior e o corpo vertebral. As terminacdes nervosas tém sido descritas em torno
dos discos intervertebrais, dentro dos ligamentos longitudinais anterior e posterior e no
exterior de um terco do anulo fibroso. As facetas, capsulas e ligamentos também demonstram

ter as terminacdes nervosas. A presenca de regides periféricas inervacdo do disco pode
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fornecer algumas evidéncias de uma etiologia anatomica da dor lombar discogénica
(GUYTON, ARTHUR C.; HALL, 2011; MONTENEGRO, 2014).

7. Hérnia de disco lombar

A hérnia de disco € um distdrbio provocado pela degeneracdo discal, devido as
alteracdes estruturais, desestabilizando a harmonia do movimento e posicionamento correto
da coluna (HANSSON; HANSSON, 2007; SONNE-HOLM et al., 2013; VIALLE et al.,
2010).

Portanto, caracteriza-se por uma desordem musculoesquelética ocasionada pela
ruptura do anulo fibroso com subsequente deslocamento do nicleo pulposo em um disco que
tenha sinais de degeneracdo prévia para 0s espacos intervertebrais, sendo o mais comum
dorsal ou dorso-lateral ao disco (FALAVIGNA et al., 2010; MANCHIKANT!I et al., 2009;
MILANI et al., 2009).

Os segmentos mais acometidos sdo L4-L5 e L5-S1 devido a maior mobilidade dessa
regido e por ser o local no qual ha significativa sustentacdo de peso quando comparada com o
restante da coluna lombar (FALAVIGNA etal., 2010; MILANI et al., 2009).

Varias sdo as causas envolvidas no aparecimento da hérnia: a idade, doencas
reumaticas ou congénitas, resisténcia diminuida do anulo fibroso do disco, somatorio de
pequenos traumas que com o passar do tempo levam a lesdo, ocorréncia de um trauma brusco
sobre a coluna, exposicdo a cargas repetitivas e vibracdo prolongada, habitos de vida como o
tabagismo, atividades laborais com manutengdo prolongada de uma mesma postura (dirigir),
assim como desequilibrios musculares e posturais, sendo estes Gltimos apontados como
principais, pois sdo responsdveis pelo aumento da pressdo intradiscal e consequente
degeneracdo do mesmo (FALAVIGNA et al., 2010; RIBEIRO; MOREIRA, 2010).

Geralmente acometem adultos com idade inferior a 45 anos, sendo potencialmente
debilitante, coincidindo exatamente com a fase de méaxima produtividade do individuo.
Estima-se que 30% dos gastos com dores lombares nos Estados Unidos sdo em decorréncia de
pacientes portadores de hérnia de disco (PARKER et al., 2015; SCHROEDER et al., 2015;
YOSHIHARA; YONEOKA, 2013).

As doencas da coluna vertebral sdo tdo importantes que os estudos relacionados a
coluna vém aumentando, tendo como objetivo o incentivo ao ensino e a pesquisa pelas
principais entidades ligadas as doencas da coluna em todo o mundo (CARLOS; SILVA, 2014;
MONTENEGRO, 2014).
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A investigagao sobre o tratamento ndo operatorio de acometimentos da coluna é muito
modesta em comparagdo com o grande numero de estudos sobre o tratamento operatorio,
sendo a cirurgia o tratamento de escolha desde os anos 1950, no entanto, o niUmero crescente
de pacientes que procuram o tratamento ndo cirargico faz com que os profissionais de saude
procurem cada vez mais solucdes para tal problematica (RODRIGUES; DOZZA, 2006;
VIOLA etal., 2013).

O tratamento com tracdo lombar e demais técnicas conservadoras sdo uma Otima
opcdo, recomendada para pacientes em estagio inicial e intermediario de hérnia de disco ou
protrusdo discal, para 0s pacientes que se recusam ao tratamento cirdrgico ou em que 0
tratamento cirurgico é contra indicado devido a fraturas ndo estabilizadas, neuropatias, artrite
reumatdide, entre outras (CHUNG et al., 2015; HEBERT et al., 2010; OLIVEIRA et al.,
2013; PIROUZI et al., 2013).

Fisiopatologia da Hérnia de Disco Lombar/ Classificacdo

A hérnia de disco pode ser definida como a saida de uma parte do disco intervertebral
(nucleo pulposo com fragmento do anel fibroso) do seu local natural para uma porcédo central
da coluna onde estdo as estruturas nervosas, causando consequentemente uma alteracdo no
funcionamento nervoso que se traduz por dor e algumas vezes por perda de forca em
membros inferiores (MONTENEGRO, 2014; VIALLE et al., 2010; WU et al., 2013).

O quadro classico de hérnia de disco é uma dor de inicio aguda na regido da coluna
lombar e que vai se irradiar, em direcdo a perna até chegar ao pé. Além da dor, o paciente
pode se queixar de formigamento e falta de forca na perna afetada, este quadro é conhecido
como lombociatalgia, pois a dor € ao longo do nervo ciadtico (MONTENEGRO, 2014,
NEGRELLI, 2001).
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Figura 5 - Compresséo da raiz nervosa
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Geralmente os homens sdo os mais afetados devido aos esforgos repetitivos, e
trabalhos que exijam muito esforco fisico. Os locais mais afetados na coluna pela hérnia de
disco sdo L4-L5, L5-S1, mas isto ndo quer dizer que os outros discos lombares ndo estdo
propensos ao prolapso (MONTENEGRO, 2014; OLIVEIRA et al., 2013; SIQUEIRA et al.,
2014).

A hérnia de disco pode ser do tipo (MONTENEGRO, 2014):

- Protusas (focal): quando a base de implantacdo sobre o disco de origem é mais larga
que qualquer outro diametro.

- Extrusas: quando a base de implantacdo sobre o disco de origem € menor que algum
dos seus outros diametros ou quando houver perda de contato com o fragmento do disco.

- Sequestradas: quando o fragmento migra dentro do canal, para cima, para baixo ou
para o inferior do foramen.

Em relacdo a integridade do ligamento longitudinal posterior da coluna, as hérnias
extrusas podem ser contidas e ndo- contidas, apresentando ou ndo migracdo cranio- caudal
(MONTENEGRO, 2014).

Pode-se classificar as hérnias de disco de acordo com a sua localizacdo que pode ser
mediana com lombalgia aguda e irradiacdo, hérnia centro-lateral que compromete a raiz
transeunte ou raiz emergente; hérnia foraminal que compromete a raiz emergente e a hérnia
extraforaminal que compromete a raiz superior, causando dor e déficits neurologicos
(MONTENEGRO, 2014).
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Foi constatado que 90% dos homens aos 50 anos de idade e 90% das mulheres a partir
dos 60 anos, ja tem alteracbes em quase todas as estruturas da coluna vertebral. E
levantamento através de radiografias simples de individuos com idades entre 60 a 65 anos,
encontraram 90% dos homens e 70% das mulheres com pelo menos um espaco discal alterado
na regido lombar (IMAI et al., 2013; KIM et al., 2015b).

Mudancas histolégicas durante a presenca de inflamacdo nas articulacbes
interapofisarias e mudancas vasculares sdo reportadas nos nervos espinhais dos pacientes com
comprometimento neuroldgico sensorio-motor. Essas mudancas resultam na obstrucdo de
capilares venosos, afetando o fluxo sanguineo capilar, levando a producdo de isquemia e por
altimo a fibrose (HODGES; RICHARDSON, 1997; MONTENEGRO, 2014; SELDEN et al.,
2008).

Estas alteracOes sdo acompanhadas pelo teste positivo de elevagdo do membro inferior
e reducdo da mobilidade espinhal. Estes sintomas podem ser aliviados pela tragdo, uma vez
que a separacdo do forame intervertebral poderia reduzir a dor radicular e normalizar os
déficits neurologicos aliviando a pressdo direta ou das forcas de contato que sensibilizam os
tecidos neurais(MONTENEGRO, 2014).

Na fisiopatologia da hérnia de disco ocorre um prolapso do disco gerando uma
degeneracdo discal. Os discos intervertebrais sofrem um processo de envelhecimento ao qual
ficam sujeitos a sobressair do seu limite normal e invadir o canal medular e surgem as dores.
Os sinais neuroldgicos surgem devido a pressdo contra a medula espinhal. O diagnostico da
hérnia discal é feito por imagens como, a tomografia computadorizada, a ressonancia
magnética, pois mostram a extrusdo do disco (GILDEA; HIDES; HODGES, 2014;
MAKSYMOWYCH et al., 2010; PRESSLER et al., 2006).

Estima-se que o tratamento ndo operatdrio seja menos eficaz em pacientes em estado
avancado da doenga e com disfuncéo neurologica, porém mesmo neste caso o tratamento ndo
cirurgico é indicado com a finalidade de prepara-lo para que o pds-cirargico seja mais rapido
e com uma menor limitacdo (MONTENEGRO, 2014; SURI; FRY; GELLHORN, 2015).

A abordagem ndo cirdrgica € recomendada para pacientes em estagio inicial e
intermediario da doenca, para aqueles que se recusam ao tratamento cirargico ou em que 0
tratamento cirdrgico é contra- indicado devido as doencas cardiacas, asma, doengas de
pulmdo, artrose, diabetes, obesidade grave, neuropatia periférica, artrite reumatéide e
osteoporose (ANANDANI et al., 2015; SIQUEIRA et al., 2014; WONG et al., 2014).



41

8. Exames na hérnia de disco lombar

O diagnostico da hérnia de disco pode ser feito clinicamente e por exame neuroldgico,
suspeitando-se sua presenca, mas € confirmada através de exames como a tomografia e
ressonancia magnética ajudam a determinar o tamanho da lesdo e em que exata regido da
coluna estd localizada (CARVALHO et al., 2013; MONTENEGRO, 2014; YEUNG;
YEUNG, 2007).

A tomografia computadorizada (TC) € um exame radiografico que permite estudar a
coluna em 3 dimensdes. E possivel visualizar perfeitamente o canal medular, verificar a
posicdo exata dos ostedfitos, o estado das facetas articulares, se existe hérnia de disco e
diagnosticar uma serie de alteracBes, como a estenose do forame e do canal medular
(TEZUKA etal., 2016; WANG et al., 2015).

A tomografia s deve ser solicitada em casos especiais em que se precisa de mais
esclarecimentos, ou o tratamento inicial ndo surtiu efeito. Além disso, a tomografia submete o
paciente a uma consideravel carga de radiacdo, o que deve ser evitado (TEZUKA et al.,
2016).

A ressonancia magnética (RM) é um exame radiografico de grande exceléncia, pois
permite visualizar todas as estruturas anteriormente relatadas, além de nos mostrar com
detalhes as alteragbes da medula nervosa e raizes nervosas, hérnias discais, o estado de
hidratacdo do ndcleo pulposo, as estenoses do forame e do canal. Atualmente a RM é o exame
mais completo para o estudo da coluna vertebral e indicacdo de cirurgias (EL BARZOUHI et
al., 2016; FERREIRA; MARTINS; JUNQUEIRA, 2002; HARTMANN; FERNANDES;
NATOUR, 2005; VIALLE et al., 2010).

A mielografia também pode ser solicitada em alguns casos e consiste em uma técnica
atraves da qual se tira uma radiografia da medula espinal apos uma injecdo de um meio de
contraste radiopaco na zona que se pretende examinar. A mielografia permitird analisar as
anomalias do interior da coluna vertebral, como uma hérnia discal ou um tumor canceroso. A
pratica da mielografia encontra-se cada vez mais rara, devido outras tecnologias como o TC e
a RM sendo usada apenas no caso de qualquer uma destas duas ndo fornecerem informagdes
suficientes ou no caso de ndao poder ser aplicada ao paciente, como no caso da RM caso o
paciente tenha algum metal no corpo (HARTMANN; FERNANDES; NATOUR, 2005;
MALHOTRA et al., 2015).
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A eletroneuromiografia € um eletroneurodiagnéstico que estuda a funcdo e a
integridade das raizes nervosas e nervos periféricos, como as compressdes das raizes nervosas
por uma hérnia de disco. A eletroneuromiografia combinada aos métodos de imagem ¢ (til
para identificar qual a raiz envolvida em paciente com anormalidades em mdltiplos niveis
vertebrais, e se as anormalidades encontradas sdo funcionalmente relevantes. Apesar disso,
trata-se de um exame incdmodo e invasivo (eletromiografia de agulhas) e as eletromiografias
de superficies € um instrumento menos especifico para medir a ativacdo muscular que a
eletromiografia invasiva, que provavelmente explica as diferencas nos resultados quando
comparados aos de agulha. E contra indicado em casos de pacientes que usam marca-passo,
infeccbes cutaneas e tenha realizado mastectomia com esvaziamento axilar (CORREA;
COSTA,; PINTO, 2012; FERREIRA; GUIMARAES; SILVA, 2010).

A ultrassonografia de imagem € um exame complementar utilizado para se determinar
as dimensdes musculares, as areas com contornos irregulares, tratando-se de um exame mais
barato e disponivel, por ser um equipamento de custo acessivel o que facilita a sua aquisicao
para 0 ambiente de consultorio fisioterapéutico, além do que pode ser utilizado para o
acompanhamento da evolucdo de algum tratamento, sendo um recurso validado e amplamente
utilizado em pesquisas que envolvem a lombalgia e hérnia de disco (HIDES et al., 1994;
LUKENS et al., 2015; WORSLEY et al., 2012).

9. Técnicas de fisioterapia para tratamento da hérnia de disco lombar

A finalidade do tratamento é aliviar a dor, estimular a recuperacdo neuroldgica, com
retorno precoce as atividades da vida diaria e ao trabalho. Pacientes com hérnias sequestradas,
jovens, com leve deficit neuroldgico, hérnias pequenas, pouca degeneracdo discal, seriam os
que melhor se beneficiariam do tratamento conservador. A crise de ciatica pode ser tdo severa
a ponto de incapacitar o paciente e, nesse momento, o tratamento deve reduzir gradativamente
a dor e aumentar a atividade fisica, evitando o repouso absoluto (OLIVEIRA et al., 2013;
RIBEIRO; MOREIRA, 2010).

A histodria natural da ciatica se caracteriza por um rapido alivio da sintomatologia num
tempo médio de quatro a seis semanas, com recorréncia de aproximadamente 5% a 10%, sem
importar o tipo de tratamento instaurado (BRAZIL et al., 2004).

Uma alternativa para ajudar o tratamento conservador é o bloqueio da raiz afetada com
anestésico e corticéide, que atua diretamente sobre a hérnia, reduzindo seu volume, e sobre a
raiz, reduzindo a sua resposta inflamatoria (NUNES; PONTES; COSTA, 2016).
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O tratamento conservador inclui fisioterapia de apoio com analgesia e relaxamento,
principalmente atraves de exercicios e alongamentos. O uso de estimulagéo elétrica nas suas
formas mais variadas (TENS) ndo apresenta nenhuma evidéncia que justifique sua utilizacéo
(CARVALHO etal., 2013; VIALLE etal., 2010).

A termoterapia é usada quando um aumento na temperatura do tecido é o objetivo do
tratamento. O beneficio mais efetivo das modalidades infravermelhas talvez seja oferecer
analgesia ou reduzir a sensacdo de dor associada a lesdo. Se a principal meta do tratamento é
uma elevacdo da temperatura nos niveis mais profundos, talvez seja mais sensato escolher
uma modalidade como a diatermia ou o ultrassom, que produzem energia capaz de penetrar
nos tecidos cutaneos e ser diretamente absorvida pelos tecidos profundos. O ultrassom
também pode ser empregado como forma secundaria de calor, ja que seu efeito é
antiflogistico reduzindo ou até mesmo eliminando a inflamacdo na regido, podendo ser
aplicado em todo o trajeto da radiculoalgia. J& o resfriamento local com gelo resulta em
significativa reducdo do espasmo muscular (BRAZIL et al.,, 2004; LIZIER; PEREZ,
SAKATA, 2012).

Também faz parte do tratamento conservador o fortalecimento convencional dos
musculos paravertebrais e abdominais através de exercicios resistidos tradicionais que
envolvem os movimentos de flexdo, extensao, inclinacdo e rotacdo de tronco. Alguns estudos
mostram que o fortalecimento convencional dos musculos do tronco vem sendo utilizado e
tem se obtido bons resultados (85% dos casos) na resolucdo da dor e no quadro de hipotrofia
muscular que se instala na lombalgia. Esta modalidade tem como finalidade tratar as
disfuncdes musculares desenvolvidas pela dor lombar, visando restabelecer o equilibrio, o
alinhamento, a coordenacdo e a reducdo do quadro doloroso (CARVALHO et al., 2013;
LIZIER; PEREZ; SAKATA, 2012; RADEBOLD et al., 2001).

As terapias manuais, como a osteopatia e a quiropraxia, além da acupuntura, que
promove alivio imediato dor, método Pilates, que também envolve fortalecimento do
transverso do abdome, e a hidrocinesioterapia sdo recursos que apresentam grande influéncia
na melhora da lombalgia e com excelentes resultados como tratamento conservador (LIZIER;
PEREZ; SAKATA, 2012; NEGRELLI, 2001).

Porém, dos recursos para o tratamento conservador na fisioterapia, destaca-se a ESV
por devolver a funcdo de estabilizacdo de diferentes segmentos da coluna vertebral e propicia
a recuperacdo da contracdo conjunta e antecipada da musculatura do transverso do abdome e
multifido que agem como uma cinta interna, protegendo a coluna (HEBERT et al., 2010;
RIBEIRO; MOREIRA, 2010; WONG et al., 2013).



44

E a FNP vem ganhando espaco no tratamento conservador por aumentar a resposta
neuromuscular estimulando mecanismos proprioceptores baseando-se na aplicagdo de
movimentos em diagonais, nos quais se consegue contracdo alternada de musculos agonistas e
antagonistas, e tem como objetivo melhorar (facilitar) o desempenho do sistema
neuromuscular pela estimulacdo de proprioceptores musculares e articulares, utilizando ainda
técnicas de irradiacdo de forca muscular (JOHNSON; JOHNSON, 2002; SILVA MLG,
BRITO NMS, PINHEIRO KRG, 2013).

Estabilizacdo Segmentar Vertebral

A estabilizacdo vertebral é um conceito desenvolvido por pesquisadores australianos,
baseados em estudos de bioengenharia. Quando a coluna perde a capacidade de se manter
estavel, a isso se da o nome de instabilidade vertebral, que é caracterizada pela perda da
capacidade de contencdo de movimento dentro dos limites fisioldgicos articulares, aumento
da mobilidade e movimento anormal vertebral (cisalhamento) (MONTENEGRO, 2014).

Para manutencdo da estabilidade vertebral, € necessario controle intervertebral
(controle dos movimentos de rotacdo e translacdo intervertebrais durante movimentos
combinados entre coluna lombar e a pélvis), controle de orientacdo lombo-pélvica
(manutencdo de boa postura durante os movimentos, para melhor distribuicdo de cargas
impostas a coluna) e controle do equilibrio de todo o corpo (MONTENEGRO, 2014)

Entre os musculos que promovem a estabilizacdo da coluna lombar destacam-se 0s
multifidos e transverso do abdome. Pesquisas apontam a correlagdo entre a disfuncdo desses
musculos com o desenvolvimento da dor lombar, além da predisposicdo para lesdo no disco
quando ha hipotrofia (COSTA; MENEZES; CANCADO, 2004; HIDES; RICHARDSON;
JULL, 1996a; SIQUEIRA et al., 2014).

As pesquisas demonstraram que aqueles que sofrem um primeiro episodio de dor essa
musculatura profunda ja sofre uma atrofia e, consequentemente, ha uma perda do controle
motor desses pacientes, resultando posteriormente numa instabilidade vertebral. H4& um
aumento da fadiga e diminuicdo da espessura e area de secgdo transversa dessa musculatura
(MONTENEGRO, 2014; WALLWORK et al., 2009).

A técnica de ESV proporciona um recrutamento mais especifico dos musculos
estabilizadores e desta forma tem se destacado como um método de fortalecimento baseado na
conscientizacdo da contragdo muscular, através do treinamento resistido dos multifidos e

transverso do abdome e da estimulagdo proprioceptiva, sendo indicada para o tratamento e
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prevencao da diminuicdo do trofismo dos estabilizadores lombares (FRANCA et al., 2010;
GILDEA; HIDES; HODGES, 2014; HIDES et al., 2015).

A explicagdo dos excelentes resultados para aumento das dimensfes musculares com a
ESV € a hierarquia do sistema do controle muscular. Esse sistema é dividido em dois. O
primeiro, o sistema local, constitui-se dos musculos profundos diretamente ligados a
articulacdo. Esses musculos tém caracteristicas ténicas, e a fungdo primaria de estabilizar os
segmentos, evitando o0s micro movimentos e sobrecargas articulares (HIDES;
RICHARDSON; JULL, 1996a; HIDES et al., 1994, 2015; WALLWORK et al., 2009).

A ESV restabelece as caracteristicas funcionais dos musculos através de um trabalho
especifico da musculatura profunda e recuperar a caracteristica de protecdo articular. E o
segundo sistema, € composto pelos musculos superficiais, tanto antigravitacionarios quanto
produtores de movimento (HIDES et al., 2015; STOKES et al., 2007).

Um modelo de estabilidade da coluna foi dividido em trés subsistemas: passivo
(osteoligamentar), ativo (musculos profundos e superficiais) e neural (sistemas nervosos
central e periférico). Quando ha falha em um dos trés subsistemas, 0s outros compensam este
déficit, acumulando funcéo, levando a um abaulamento discal. Porém, ha a necessidade de se
restabelecer a harmonia no sistema e 0s musculos responsaveis pelo movimento acabam
estabilizando o segmento de maneira inespecifica (PANJABI, 2003, 2006).

Essa disfuncdo muscular ao longo do tempo pode levar a dor lombar via lesdo
adicional de mecanorreceptores localizados nos tecidos passivos posteriores a coluna e, por
conseguinte, inflamacao do tecido neural (PANJABI, 2003, 2006).

Quando a dor € influenciada pelo planejamento motor, o sistema muscular pode
manter a atividade aumentada mesmo em repouso, como se estivesse em funcionamento para
luta, fuga ou protecdo (VERREL et al., 2011).

A estabilizacdo lombar tem se mostrado eficiente no tratamento da dor lombar, pois
esse método tem como foco o retreinamento dos musculos profundos do tronco e abdome,
multifido lombar e transverso do abdome (TrA), responsaveis primarios pela estabilidade e
controle do segmento (COSTA; MENEZES; CANCADO, 2004; FRANCA et al., 2010).

Esses musculos sdo os preferencialmente afetados na dor lombar, independentemente
da causa, e isso culmina em de atrofia ou diminuicdo da velocidade de ativacdo. A dor lombar
ocasiona mudancas histoquimicas e biomecanicas nesses musculos (DANNEELS et al., 2001;
VLEEMING et al., 2014).

Em virtude das diferengas funcionais entre os musculos locais e globais, 0s exercicios

devem ser feitos de formas diferentes quando se objetiva o tratamento das disfuncGes e das
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dores. Ha pacientes em que os globais mais ativos predominam nos exercicios gerais. E dificil
detectar se a ativacdo dos locais ocorre durante esses exercicios. Por isso, S0 propostos
exercicios especificos que isolam os musculos locais dos globais. A ESV ndo coloca a
estrutura lesada em risco, principalmente no inicio da reabilitacdo, reduzindo a carga externa e
mantendo a coluna em posicdo neutra. Os exercicios sdo sutis, especificos e precisos,
reduzindo a chance de dor ou reflexo de inibicdo. Para um maximo beneficio, precisam ser
repetidos tantas vezes for necessaria A progressao pode ser realizada em inimeros estagios.
As séries podem ser progredidas de cargas baixas com peso minimo até posicdes mais
funcionais com aumento gradual de carga (RICHARDSON; JULL, 1995).

Para pacientes com disfuncdo local, o isolamento do ML e TrA ndo é uma tarefa facil.
Por isso foram desenvolvidas estratégias incluindo palpacdo, observacdo de mudancgas na
forma do corpo e retroalimentacdo (biofeedback). Presuma-se que a palpacao deve estimular a
correta ativacdo, sendo necessario observar o padrdo de controle correto e o recrutamento
tonico das fibras, sem que se note fadiga. O paciente ndo deve sentir dor e a respiracao deve
ser normal. A contracdo deve ser mantida por 10 segundos e ser repetida 10 vezes (FRANCA
etal., 2008; RICHARDSON; JULL, 1995; SIQUEIRA et al., 2014).

A ideia principal desse treinamento é que o individuo use essa contra¢do do transverso
abdominal de forma constante até que seja realizada em um automatismo. Assim fica claro
que a participacdo direta do paciente durante o processo de reabilitacdo e depois é
imperativa(MONTENEGRO, 2014).

Os principais estudos utilizando esta técnica encontraram resultados favoraveis para o
aumento do tamanho dos multifidos, no sentido antero-posterior e latero-lateral e
consequentemente na area de seccdo transversa, ocorrendo um aumento de em torno de 2 a 3
cm?, e reducdo da dor maior que trés a seis pontos na Escala Visual Analdgica. Para o
aumento do transverso do abdome, os achados também séo positivos, variando de 0,2 a 0,4
cm (HIDES; RICHARDSON; JULL, 1996a; HIDES et al., 1994; KOPPENHAVER et al.,
2009; STOKES et al., 2007; WALLWORK et al., 2009).

Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP)

O método FNP foi iniciado pelo médico e neurofisiologista Dr. Herman Kabat na
década de 40, que idealizou a utilizacdo dos principios de Sherrington, neurofisiologista, para
tratamento de deficientes especialmente com sequelas de poliomielite, levando em conta essa

filosofia a técnica baseia-se na ideia de que todo o ser humano, incluindo aqueles portadores
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de deficiéncia, tem um potencial existente ndo explorado. O método estabelece alguns
principios como: resisténcia maxima, irradiacdo da forca muscular forte proximal para a fraca
distal, movimentos em espiral e diagonal, inibicdo e inervacdo reciproca (ADLER;
BECKERS; MATH, 2008; SILVA MLG, BRITO NMS, PINHEIRO KRG, 2013).

O objetivo do método FNP é promover ganho da funcionalidade por meio da
facilitagdo, do fortalecimento e do relaxamento de grupos musculares, utilizando para isto,
contracdes concéntricas, excéntricas e estaticas, somando-se a aplicacdo gradual de resisténcia
e procedimentos facilitatorios, visando atingir as necessidades adequadas a cada individuo
(ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

O método de tratamento utilizado visa a obter a maxima quantidade de atividade que
pode ser conseguida em cada esfor¢o voluntario com o maior nimero possivel de repeticdes
desta atividade para facilitar a resposta (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Tendo como base esta filosofia, torna-se indispensavel os principios de um enfoque
terapéutico positivo, que reforca e utiliza o que o paciente pode fazer, em nivel fisico e
psicolégico, uma abordagem global, na qual cada tratamento é direcionado para o ser humano
como um todo e ndo para um problema especifico ou um segmento corporal e tem como
objetivo primario de todo o tratamento a facilitacdo para que o paciente possa alcancar seu
mais alto nivel funcional (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

O conceito da FNP possui procedimentos basicos, como resisténcia, irradiacdo e
reforco, contato manual, contato verbal, visdo, tracdo e aproximacdo, estiramento,
sincronizacdo de movimentos e padrdes. As técnicas especificas e os padrdes de facilitacdo
tém como finalidade gerar o movimento funcional por meio da facilitacdo, inibicéo,
fortalecimento e de relaxamento de grupos musculares (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Essas técnicas se valem de contracdes musculares concéntricas, excéntricas e estaticas,
podendo ou ndo ser usada com a aplicagdo de uma resisténcia de forma gradual e com
procedimentos que facilitem a execucdo do movimento, ajustando-se aos limites e as
necessidades de cada paciente. Os padrdes de facilitacdo utilizados na FNP sdo os escapulares
e pélvicos, os de membros superiores e de membro inferior que combinam os planos sagital,
frontal e transversal (ADLER; BECKERS; MATH, 2008; JOHNSON; JOHNSON, 2002).

Essas técnicas especificas sdo divididas em: iniciacdo ritmica, combinacdo de
isotbnicas, reversdo de antagonistas (reversdo dindmica, reversdo de estabilizacdes,
estabilizacdo ritmica), estiramento repetido, contrair- relaxar, manter-relaxar e réplica.

A iniciagdo ritmica € um movimento ritmico de um membro ou do corpo, realizado

por meio da amplitude desejada; comega com um movimento passivo e progride até um
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movimento ativo resistido. A combinagdo de isotdnicas combina contracbes concéntricas,
excéntricas e de estabilizacdo de um grupo muscular (agonistas) sem relaxamento. Para o
tratamento, comece no local onde o paciente tem maior forca ou melhor coordenagdo. A
reversdo de antagonistas se divide em reversdo dinamica, reversdo de estabilizacdes e
estabilzacdo ritmica e essas técnicas sdo baseadas no principio de inducdo sucessiva de
Sherrington. O estiramento repetido € um reflexo de estiramento provocado por masculos sob
tensdo de alongamentos. Contrair- relaxar trata-se de contragGes isotdnicas resistentes dos
musculos encurtados (antagonistas), seguidas de relaxamento e movimento na amplitude
adquirida. O manter- relaxar € uma contragao isométrica resistida dos musculos antagonistas,
seguidas de relaxamento. E réplica é a técnica que serve para facilitar a aprendizagem motora
de atividades funcionais (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Os padrdes de membro superior possuem duas diagonais com sua respectiva volta, sdo
elas: flexdo-abducdo-rotacdo externa / extensdo-aducdo-rotacdo interna / flexdo-aducéo-
rotacdo externa / extensdo-abducdo-rotagdo interna. E os padrdes de membro inferior possuem
duas diagonais com sua respectiva volta, sdo elas: flexdo-abducgdo-rotagao interna / extenséo-
aducdo, rotacdo externa / flexdo-aducdo-rotagdo externa / extensdo-abducdo-rotagdo interna
(ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Para a cervical (pesco¢o) sdo: flexdo para a esquerda/extensdo para a direita,
flexdo/flexdo lateral para a esquerda/rotacdo para a esquerda, extensdo/flexdo lateral para a
direita/rotacdo para a direita (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Nos padrdes escapulares sdo feitos 0s movimentos de: antero- elevagdo/ postero-
depressa e poéstero elevacdo/ antero- depressdo. E o Umero deve estar livre para mover-se
enquanto a escapula se movimenta (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Nos padrbes pélvicos sdo feitos os movimentos de: antero- elevacdo/ postero-
depressdo e postero elevagdo/ antero- depressdao. A amplitude de movimento dos padrbes
pélvicos depende da quantidade de movimento da parte inferior da coluna (ADLER;
BECKERS; MATH, 2008).

E para o tronco: flexdo/extensdo, padrdes bilaterais dos membros inferiores em flexao
e extensdo associados a flexdo e extensdo para o tronco, respectivamente; flexao lateral do
tronco (ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

O aprendizado motor € o processo pelo qual o sistema nervoso modifica suas respostas
motoras. Sendo um processo implicito, tem como principais caracteristicas o desenvolvimento
lento, baseado em um grande nimero de repeticdes, cujos resultados s6 podem ser verificados
atraves da modificagdo no desempenho(JOHNSON; JOHNSON, 2002).
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Os modelos atuais de aprendizado motor consideram a realimentagdo sensorial
fundamental para o processo a medida que permite, com base nas informagdes sensoriais
resultantes da repeticdo anterior, o aperfeicoamento da préxima tentativa. A FNP tem
utilizado a realimentacdo sensorial como uma importante ferramenta para melhorar o
desempenho motor de pacientes com disfungdes neuroldgicas (PELLEGRINI, 2000).

A FNP é uma excelente técnica para treino de forca muscular, pois é baseada na
aplicacdo de resisténcia para facilitar a contracdo muscular. A FNP é funcional para pacientes
com as lesdes do neurbnio motor superior acompanhada de espasticidade, mas também pode
ser utilizado para iniciar contracdo muscular em casos de lesdo periférica e fraqueza muscular
de qualquer etiologia(ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Os exercicios de FNP visam aumentar a capacidade de amplitude de movimento e
melhorar a capacidade da pessoa em responder de forma positiva ao esforgco, assim as
vantagens que decorrem da pratica desses exercicios € a melhora nos déficits motores do
individuo, de modo que ele possa conseguir enfrentar os desafios da vida diaria (HUANG et
al., 2013; LEE; HWANGBO; LEE, 2014).

Também estdo inclusos nesta terapia estimulos de percepc¢do, que tem o objetivo de
recuperar a amplitude de movimento, fortalecimento do membro afetado e ha melhora na
coordenacdo para a execucdo dos treinos funcionais. Utilizar juntamente com estimulos
visuais e comandos verbais podem ser Uteis para conseguir o feedback do paciente durante a
terapia (ADLER; BECKERS; MATH, 2008; SILVA MLG, BRITO NMS, PINHEIRO KRG,
2013).

A FNP também inclui aprendizado motor e retencdo funcional de atividades recém-
aprendidas por meio da repeticdio de uma demanda especifica; a utilizacdo do
desenvolvimento do comportamento motor que permite aos pacientes criar e recriar
estratégias de movimentos funcionais eficientes e a anélise biomecénica e comportamental do
controle motor. Todas as atividades dentro das intervengdes com FNP sdo orientadas para um
objetivo funcional e sdo relativas ao ambiente no qual o objetivo a ser alcangado esta inserido
(GULTEKIN; KIN-ISLER; SURENKOK, 2006; JOHNSON; JOHNSON, 2002).

Pode-se também através da técnica promover algumas respostas hemodinamicas como
aumento da tensdo no sistema cardiovascular, conduzindo a um metabolismo anaerdbico
aumentado assim a qualidade de vida do paciente (GULTEKIN; KIN-ISLER; SURENKOK,
2006).

A FNP produz um tipo de alongamento que promove imediatamente um aumento da

amplitude de movimento e um aumento na tolerancia do alongamento. A FNP acaba



50

facilitando os orgéos tendinosos de Golgi a inibir os musculos nos quais eles se situam,
usando o principio da inibicdo reciproca (GULTEKIN; KIN-ISLER; SURENKOK, 2006).

A técnica vem sendo aplicada na melhora da lombalgia por oferecer um treinamento
sensério-motor e estimular a propriocepcdo dos musculos lombares, visto que aprimora o
sistema neuromuscular através de estimulacdo dos proprioceptores articulares e musculares,
visando atingir a funcionalidade através de conceitos como a abordagem integrada,
mobilizacbes de reservas e abordagem positiva (GONTIJO et al., 2012; LEE; HWANGBO;
LEE, 2014).

Portanto, por a FNP ser uma abordagem de exercicios que combina padrdes de
movimentos diagonais com base funcional e técnicas de facilitagdo neuromuscular para
promover respostas motoras e melhorar o controle e a fungdo neuromuscular, assim promove
forca e resisténcia muscular a fadiga. Com isso facilita a estabilidade, mobilidade e os
movimentos coordenados facilitando o alcance do mais alto nivel funcional do
mesmo(ADLER; BECKERS; MATH, 2008).

Para essa técnica os estudos que a aplicam para acometimentos musculoesqueléticos,
como dor lombar, ainda sdo em pouca quantidade, até o presente momento, mas tiveram bons
resultados para aumento da area de seccdo transversa (AST) dos multifidos, sendo em torno
de 2 cm? e com reducdo de dor de aproximadamente trés pontos na Escala Visual Analdgica.
E para o transverso do abdome, os resultados ndo foram favoraveis, em sua maioria (HUANG
et al., 2013, 2014a; PARK; WANG, 2015; SILVA MLG, BRITO NMS, PINHEIRO KRG,
2013).
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2. JUSTIFICATIVA

A hérnia de disco lombar é apontada como uma das principais causas de incapacidade
e dispensas do trabalho. Muitas hipdteses sdo discutidas para o desenvolvimento e
perpetuacgdo dessa condi¢do, mas a fraqueza da musculatura profunda do tronco e os habitos
posturais inadequados tém se sobressaido.

A partir dessas causas, diversas técnicas fisioterapéuticas podem ser aplicadas com
intuito de reduzir o quadro algico, melhorar a mobilidade da coluna e oferecer melhor
qualidade de vida aos acometidos pela hérnia discal. Entre elas, estd a ESV cujo objetivo
consiste no fortalecimento dos musculos transverso do abdome e multifidos atraves de
exercicios de isometria visando a reeducacao dessa musculatura.

O diferencial da FNP é que consiste em uma técnica na qual a proposta estd na
facilitacdo dos movimentos junto ao sistema neuromuscular (envolvendo musculos e o
sistema nervoso central e periférico) com o intuito de aprimorar a integracao desses sistemas,
trabalhando o individuo como um todo e oferecendo-lhe maior funcionalidade através de
exercicios de iniciacdo ritmica, combinacdo de isotdnicos e reversdo dindmica.

A ESV apresenta bons resultados para reducdo da dor e para o recrutamento dos
estabilizadores lombares os resultados sdo bastante positivos, mas tratando-se do aumento das
dimens6es musculares do transverso do abdome e dos multifidos ha resultados contraditoérios.

Quanto a FNP a literatura demonstra que ha melhora na mobilidade e desempenho
muscular dos pacientes com lombalgia, mostrando-se uma boa opcdo terapéutica para
ativacdo da musculatura profunda do tronco, embora ainda sd&o muito divergentes,
necessitando de mais estudos com boa qualidade metodoldgica.

A escolha das duas técnicas ocorreu por serem utilizadas no tratamento
fisioterapéutico dos pacientes com desordens musculoesqueléticas e observar de forma
empirica através dos relatos dos pacientes e observacgdo clinica que uma técnica se sobressaia
a outra, mas ndo ter estudos suficientes que comparem as duas técnicas e nao ter pesquisas
que comparem essas técnicas em individuos com hérnia de disco lombar.

Por serem consideradas técnicas que ndo requerem elevados custos com aparelhos
sofisticados ou locais de grande aparato tecnoldgico para sua realizacdo, e sabendo-se dos
altos custos provocados pela doenga com analgésicos, auxilio doenca e até aposentadorias em

alguns casos, a pesquisa torna-se relevante para comparar as técnicas, visando estabelecer
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qual delas se sobressai como primeira linha de tratamento fisioterapéutico e a reducdo de

custos no tratamento da hérnia de disco lombar.
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3. MATERIAL E METODOS

Desenho

Estudo de intervengdo comparativo e de carater controlado.

Local do estudo

A pesquisa aconteceu no Laboratério de Aprendizagem e Controle Motor (LACOM)
do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e este
estudo pertence ao grupo de pesquisa em Morfofisiopatologia e Fisioterapia do aparelho
locomotor. Este local foi selecionado, por apresentar requisitos necessarios a pesquisa como
recursos necessarios para as intervencdes. O local em que o estudo foi realizado encontra-se

sediado na Av. Prof. Moraes Rego, 1235 - Cidade Universitaria, Recife - PE.

Populacdo do estudo

Foi composta por homens e mulheres, com idade entre 18 e 50 anos, que possuiam
lombalgia cronica em decorréncia de hérnia discal lombar em L4/ L5 e L5/S1, recrutados da
lista de espera para atendimento de fisioterapia da UFPE (Universidade Federal de

Pernambuco). Considerou-se lombalgia cronica aquela acima de 12 semanas de dor.

Critérios de incluséo

v" Ambos os sexos, com idade entre 18 e 50 anos.
v Apresentar hérnia de disco lombar, a niveis de L4-L5/ L5-S1 sendo diagnosticada por
um médico e confirmada através de ressonancia magnética.

v Apresentar sintomatologia de dor ha um periodo minimo de 6 meses.

\

Ter IMC (indice de Massa Corporal) no valor entre 18,5 e 30 Kg/m2.

v" Sedentarios
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Critérios de excluséo:

v Presenca de doencas inflamatorias agudas da coluna lombar, ou seja, estar com uma
crise aguda.

Sequela de fratura ou cirurgia prévia na coluna vertebral, que tenha causado restri¢cdo
de ADM no segmento lombar.

Disturbios neuroldgicos, como esclerose multipla, doencas de Parkinson e Alzheimer.
Deficiéncia intelectual que impeca a realizacéo dos procedimentos.

Depressdo e portadores de cancer.

Realizado técnica de bloqueio intervertebral

<\

ASANENRN

Amostra

Foram recrutados inicialmente 34 individuos, no entanto 11 foram excluidos por
afirmarem ter o exame de Ressonancia Magnética e apds coleta das informagdes pessoais ndo
apresentou 0 exame para continuidade da avaliagdo. A amostra foi do tipo conveniéncia
composta por 23 individuos, no entanto houve duas perdas.

Inicialmente foram recrutados os pacientes do grupo de ESV e ap6s o término da

coleta destes, os individuos do grupo de FNP foram recrutados.

Variaveis
Dependentes

v Primaérias: presenca de dor e intensidade de dor
v" Secundarias: tamanho do transverso do abdome e multifidos.

Independentes

v ldade

Escolaridade

Nivel socioecondmico
Sexo

Raca

Tipo de dor

Funcéo laboral

AN NN N SN

Coleta de dados
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A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFPE, com parecer
999.840, CAAE de n° 41423015.8.0000.5208 e a coleta de dados ocorreu de fevereiro de
2015 a dezembro de 2015.

Os voluntarios recrutados a partir da lista de espera do Departamento de Fisioterapia
da UFPE e aqueles que se adequaram aos critérios de inclusdo foram convidados a participar
da pesquisa, assim como foram instruidos de informacdes a respeito do estudo, como tempo
de duracdo, que seria composto por 15 atendimentos com duracdo de aproximadamente 60
minutos e ap0Os seu consentimento dado através da leitura, explicacdo e assinatura do TCLE
(Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), que se encontra no APENDICE 1, foi iniciada
a coleta.

Em seguida os individuos foram realizaram uma anamnese, feita pelo mesmo
pesquisador, para obtencdo de informacgdes pessoais, um exame antropométrico (peso, altura e
indice de massa corporal- IMC), uma avaliacdo da presenca e intensidade de dor lombar,
através da Escala Visual Analdgica (EVA) e a uma verificacdo do trofismo do transverso do

abdome e dos multifidos (ultrassonografia) conforme estdo descritos a seguir.

Anamnese e Exame Antropométrico

A anamnese foi realizada a partir de uma ficha de avaliacio (APENDICE 2) a qual
consta de dados importantes como nome, idade, sexo, grau de instrucdo, ocupacdo atual e
telefones. Além disso, houve o registro do uso de medica¢cdes continuas para doencas
associadas, como hipertenséo e diabetes. E foi solicitado que durante o tratamento evitassem o

uso de analgésicos.

Em seguida foram avaliados o peso, a altura e o IMC. O peso foi verificado através da
balanga antropomeétrica eletrénica da marca Filizola (PL-150, Brasil) com preciséo de 0,05 kg,
que possui um estadidmetro acoplado, para avaliacdo da estatura, em metros. Com estes dados

seréa possivel calcular o IMC.
Presenca de quadro algico e intensidade de dor lombar

Foi realizada a pesquisa de localizacdo da dor, sendo esta marcada pelo voluntario em
ilustracdo presente na ficha de avaliagdo; com o intuito de confirmar se a localizacdo da dor
era realmente na lombar e feita a mensuracdo da intensidade da dor através da EVA-

(ANEXO 1), na qual consiste em auxiliar na afericdo da intensidade da dor no paciente, sendo
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atualmente a mais utilizada nos estudos para quantificacdo da dor. Essa escala é pontuada de 0

a 10, sendo 0 a auséncia total de dor e 10 o nivel maximo de dor.

Ultrassonografia do Transverso do Abdome e dos Multifidos

Houve uma avaliacdo ultrassonogréfica do transverso do abdome e multifidos através
do aparelho de ultrassom da marca ALOKA 500®. Para ambos a fisioterapeuta foi
devidamente treinado e tem experiéncia de quatro anos na captacdo da imagem destes

musculos e marcacdo de suas delimitacdes.

Para avaliacdo do mdsculo transverso do abdome o voluntario foi posicionado em
decubito dorsal, com os joelhos flexionados. O transdutor de 5MHz foi posicionado
transversalmente ao longo da parede abdominal na linha média entre a crista iliaca e do
angulo inferior da dltima costela. Com o participante na posicdo relaxada, a cabeca do
transdutor foi posicionada de modo que o aspecto medial do mesmo ficasse a cerca de 10 cm
da linha meédia, conforme a figura 6. Uma vez que uma imagem do transverso do abdome foi

estabelecida, foi capturada a imagem no repouso (FERREIRA et al., 2011) como mostra a

figura 7.
Figura 7- Imagem ultrassonografica
do abdome. EO: obliquo externo/ EI:
Figura 6- Marcacio para captar a imagem obliquo interno/ TrA: transverso do
do transverso do abdome abdome

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

Esse procedimento foi repetido nos lados direito e esquerdo do musculo para ser
evidenciada qualquer assimetria. Realizaram-se trés medidas, bilateralmente, e foi

considerada a média entre elas. Usando as imagens capturadas, foram obtidas as medidas
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entre as bordas superficiais (anteriores) e profundas (posteriores) do musculo, utilizando as

linhas fasciais para verificar a espessura do musculo.

Para a avaliacdo dos multifidos o individuo foi posicionado em decubito ventral com
travesseiro embaixo de seu abdome, para reduzir a lordose natural da coluna lombar, e o
transdutor (linear de 7,5 MHz) foi posicionado longitudinalmente ao longo do processo
espinhoso de L4 (figura 8). A cabeca do transdutor foi deslizada lateralmente até a articulacdo
zigapofisaria de L4/L5. A imagem foi capturada com o participante em repouso. A imagem
foi captada dos dois lados do corpo e com o cursor foi tracado uma elipse ao longo do bordo
interior da margem do musculo para o calculo da area de secdo transversa em centimetros
quadrados (STOKES et al., 2007), demonstrado na figura 9.

Figura 9- Imagem ultrassonografica

Figura 8- Posicionamento e marcagoes para do multifido e marcagGes para
captagdo da imagem dos multifidos medidas

Fonte- Arquivo pessoal Fonte- Arquivo pessoal

Foram realizadas trés medidas, bilateralmente, em repouso e foi considerada a média

entre elas.

Procedimentos de Intervencdes

Todos os pesquisadores, no total de trés (uma fisioterapeuta e duas académicas do
décimo periodo participantes ha dois anos do grupo de pesquisa ao qual o trabalho pertence),
foram treinados por aproximadamente um més, antes do inicio dos atendimentos. As
académicas foram supervisionadas pela fisioterapeuta, com experiéncia de quatro anos no
atendimento de pacientes, possui curso na técnica de ESV e experiéncia de dois anos no

atendimento em pesquisas envolvendo a FNP.
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Grupo de Estabilizagcdo Segmentar Vertebral

Foi aplicada a técnica de ESV através da Unidade Pressorica de Biofeedback (UPB),
StabilizerPressureBio-feedbackO (ChantanoogaGroup — Austrélia). Este aparelho consiste de
um transdutor pressorico com trés bolsas inflaveis, um cateter e um esfigmomanémetro. A
bolsa possui 16,7 X 24 cm de material inelastico. O esfigmomandmetro varia de 0 — 200
mmHg graduado de 2 em 2 mmHg (figura 10). Mudancas ou alteracGes de posigdo implicaréo
em alteracGes de pressdo na bolsa que serdo registradas pelo esfigmomandmetro (COSTA et
al., 2004)

Figura 10- Unidade Pressorica de Biofeedback (UPB)
i 1 [l

|
|

Fonte- Arquivo pessoal

A técnica de ESV foi executada em trés fases: cognitiva, associativa e do
automatismo. A fase cognitiva corresponde ao inicio do treinamento e visa a conscientizacdo
da contracdo especifica dos multifidos e transverso do abdémen, musculos estabilizadores da
coluna lombar, sem que haja a contracdo dos musculos globais. Primeiramente, desenvolveu-
se o treinamento muscular através da utilizacdo da UPB, Stabilizer®, instrumento que fornece
feedback pressérico através da visualizacdo do mostrador acoplado ao aparelho. Para tal
procedimento, foram realizados em duas posic¢des, sendo a primeira em decubito ventral com
0S pes apoiados na maca, para a ativacdo do masculo transverso do abdome, no qual a bolsa
de pressdo foi colocada embaixo do abdome, sendo inflada até a linha base de 70 mmHg
(faixa castanha), o voluntario foi orientado a puxar a parede abdominal para cima e para
dentro sem mover a coluna e a pelve. A pressdo deveria diminuir entre 6 a 10 mmHg, sendo

mantida durante 10 a 15 segundos. E a segunda com o voluntario em decubito dorsal, para
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avaliagdo dos multifidos, sendo a bolsa de pressdo colocada debaixo da coluna lombar, inflada
na linha base de 40 mmHg (faixa cor laranja). O voluntario foi orientado a puxar a parede
abdominal para dentro sem mover a coluna ou a pelve. A pressdo foi mantida em 40 mmHg

durante 10 a 15 segundos (figuras 11 e 12).

Figura 11- Fase cognitiva Figura 12- Fase cognitiva
realizada em decubito ventral realizada em decibito dorsal

i -

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Ar'o pessoal

Durante a fase de conscientizacdo para o estimulo da contragdo, além do uso do
Stabilizer®, foi utilizado o contato manual do pesquisador ou do préprio participante da
pesquisa, orientando o voluntario a tossir e a “encolher a barriga” e realizar uma expiracdo
forcada, em trés séries de 10 respiracBes. Em seguida & conscientizagdo da contracdo, o
participante foi orientado a recrutar voluntariamente os multifidos e transverso do abdome,
durante a expiracdo e inspiracdo. Para esta fase foram realizados quatro ou cinco
atendimentos, divergindo para cada participante de acordo com a necessidade de repetir
algum dos tempos de contracdo. O objetivo da fase cognitiva foi que cada paciente
conseguisse manter a contracdo do musculo transverso do abdome e multifidos sendo

monitorado pelo Stabilizer® (UPB), conforme a tabela 1.

Tabela 1- Protocolo de atendimento da fase cognitiva da ESV

Tempo de Apneia Tempo de repouso entre as Tempo de descanso entre as
contragao P repeticoes séries
5 segundos SIM 10segundos 1 minuto

10 segundos SIM 15 segundos 1 minuto e 30 segundos
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10 segundos NAO 15 segundos 1 minuto e 30 segundos
15 segundos NAO 20 segundos 2 minutos

Em seguida, a populacdo do presente estudo entrou na segunda fase, chamada de fase
associativa. Nesta fase realizou-se a contracdo dos multifidos e transverso do abdome sem o
uso da UPB. Antes da realizacdo de cada exercicio, 0 paciente precisaria encontrar a posi¢cdo
neutra da coluna lombar e foi instruido a realizar a manobra de “encolher a barriga”,
mantendo o padrdo da contracdo dos musculos abdominais profundos e multifidos em um
padrdo antecipatorio e em coordenagdo com musculos globais, compreendendo a co-contracdo
dos estabilizadores lombares em diferentes posi¢des, descritas a seguir, e em situacGes
dindmicas associadas aos movimentos dos membros superiores e inferiores cuja evolucdo dos
movimentos aconteceu apenas quando o paciente realizou cada exercicio sem fadiga, sendo
cada um deles realizado em 3 séries de dez repeti¢des, por 15 segundos, sem apneia, com
tempo de repouso entre as repeticdes de 20 segundos e de 2 minutos entre as series. Essa fase
foi composta de oito atendimentos, repetindo os exercicios de maior grau de dificuldade para
cada participante. Os exercicios adotados foram:

- Em supino, joelhos flexionados, movimentos com o membro inferior (deslizamento
do calcanhar) (Figura 13)

-Exercicios de ponte com alternancia de membros superiores e inferiores (Figura 14)

-Exercicio de ponte, com os pés apoiados no solo e joelhos flexionados, elevar a pelve
mantendo a contracdo da musculatura profunda do tronco (Figura 15)

- Exercicios em posicdo quadrdpede com alternancia dos membros superiores e
inferiores (Figura 16)
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Figura 13- Em supino, joelhos flexionados. Figura 14- Exercicios de ponte com
movimentos com o membro inferior (deslizamento  alternancia de membros superiores e

do calcanhar) inferiores

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

Figura 15- Exercicio de ponte, com os pés Figura 16- Exercicios em posi¢io quadripede
apoiados no solo e joelhos flexionados, elevar com alternancia dos membros superiores e

a pelve mantendo a contragdo da musculatura inferiores

profunda do tronco

o -

Fonte- Arquivo pessoal Fonte- Arquivo pessoal

Ao conseguir realizar todas as posi¢des, os atendimentos seguintes foram compostos
pelo treinamento dinamico de todas as posi¢des associadas a uma contracdao, sem apneia, dos
multifidos e transverso do abdome. O voluntario passava para a proxima fase caso
conseguisse manter essa contracdo, sem fadiga e sem dispneia.

A terceira fase é chamada de fase automatica, em que os individuos conseguem
estabilizar dinamicamente a coluna de forma apropriada, em um controle automatico, durante
as atividades funcionais da vida diaria. Nesta fase, a estabilizacdo pode ser realizada em
situagdes que gerem desequilibrio, levando ao voluntério a buscar o equilibrio e estabilizacdo
da coluna. Entdo consiste na ativacdo desses musculos em atividades rapidas e explosivas de

mudanca de direcéo e posicionamento, tais como: sair de deitado para sentado; sentado para
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de pé; correr de forma estatica; subir e descer escadas (steps) e equilibrio em cima de uma
bola e com alternancia de membro superior (MS) e membro inferior (MI). Essa fase foi
dividida em trés circuitos, cada um deles composto de trés exercicios. Cada exercicio era
repetido por trés vezes, com contracdo de um minuto, sem apneia e com dois minutos de
descanso em cada repeticdo. Nesta fase, houve trés atendimentos e os circuitos, foi utilizado

um em cada atendimento, conforme estdo descritos a seguir:

1° circuito
Figura 17- Saindo de deitado para Figura 18- Saindo de Figura 19- Subir e descer
sentado sentado para de pé um degrau de escada

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal
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2° circuito

Figura 20- Subir e descer Figura 21- Sair dt‘:
um degrau de escada sentado para de pé

Fonte- Arquivo pessoal Fonte- Arquivo pessoal Fonte- Arquivo pessoal

3° circuito
Figura 23- Saltar obstéculos  Figura 24- Agachamento ~ Figura 25- Equilibrio na bola com
com auxilio de uma bola ahemancxaMSe

R YR

Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal Fonte: Arquivo pessoal

O tratamento de ESV foi aplicado em trés atendimentos semanais com duracéo de 60
minutos durante o periodo de 15 atendimentos, sendo realizado com o terapeuta dando

estimulos auditivos e tateis para a realizagao correta dos exercicios.
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Foi analisado o antes e o p0s- conduta, ao término dos 15 atendimentos. Todos 0s

instrumentos utilizados na avaliacdo foram reutilizados na reavaliagao.

Grupo de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva

Para a aplicacdo da FNP foram utilizados os padrdes escapulares e pélvicos, em duas
diagonais: antero-elevacdo-postero-depressdo e  postero-elevacdo-antero-depressao,
progredindo para os movimentos de flexdo e extensdo do tronco com resisténcia manual
continua.

Essa conduta foi estabelecida baseada na filosofia do FNP sabendo-se que o
tratamento por meio destas técnicas visa somar os efeitos da facilitagdo para aumentar a
resposta do mecanismo neuromuscular. A FNP € bem empregada quando se busca tratamento
envolvendo a coluna, fazendo com que o tronco ganhe forca, coordenacdo e equilibrio,
também utilizando os padrdes escapulares e pélvicos (ADLER et al., 2008; LACERDA et al.,
2013)

Foram selecionadas as técnicas que permitem a coordenagdo do movimento e o

aumento da forga muscular:

- Técnicas:

e O paciente comecou pela iniciacdo ritmica que € um movimento ritmico de um
membro ou do corpo, realizado por meio da amplitude desejada, comegando
com um movimento passivo e progredindo até um movimento ativo resistido,
objetivando ensinar o movimento e melhorar a coordenacdo e sensacdo do
movimento. Ap0s essa percepcao e realizacdo do movimento com o0 maximo
de precisdo passava para outra técnica.

e Em seguida foi realizada a combinacédo de isotbnicas que combina contra¢des
concéntricas, excéntricas e de estabilizacdo de um grupo muscular (agonistas)
sem relaxamento, cuja finalidade € aumentar a forca muscular e treinar o
controle excéntrico funcional do movimento.

e E por fim, a reverséo dindmica, em que ocorre alterndncia de movimento ativo,
de uma direcgdo (agonista) para a direcdo oposta (antagonista), sem interrupcéo
ou relaxamento. Propde aumentar a forca muscular, resisténcia e evitar ou

reduzir a fadiga.
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Associados a estas técnicas, seguem descritos os padrdes escapulares, pélvicos
e de tronco (ADLER et al., 2008).

- PADROES ESCAPULARES
e Antero- elevagio e postero-depressdo:
Para ambas o terapeuta se posicionou atras do paciente, virado na dire¢do da cabeca do

paciente, com a finalidade de encaixar na diagonal dos movimentos.

Antero- elevagdo

A terapeuta puxou toda a escapula para baixo e para tras (pdstero- depressao). Iniciado
movimento contrario ao que se quer realizar. Voz de comando: “Eleve seu ombro em dire¢do

ao nariz.” (Figura 26)

Figura 26- Antero- elevacdo escapular

Fonte: Arquivo pessoal

Postero- depressao
A terapeuta empurrou a escapula para cima e para frente (antero- elevac¢do). Inicia do
movimento contrario ao que se quer realizar. Voz de comando: “Empurre sua escapula para

baixo, na minha dire¢do”. “Empurre”. (Figura 27)
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Figura 27- Postero- depressdo escapular

Fonte- Arquivo pessoal

e Antero- depressao e pdstero- elevacéo
Para ambas o0 terapeuta se posicionou atras da cabeca do paciente, para facilitar o seu

préprio encaixe na diagonal.

Antero- depressdo
Terapeuta levou toda a escapula para cima e para tras, em direcdo a nuca (péstero-
elevacdo). A voz de comando era: “Puxe sua escidpula para baixo em dire¢do ao umbigo”.

“Puxe”. (Figura 28)

Figura 28- Antero- depressdo escapular

Fonte- Arquivo pessoal
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Postero- elevacao

Terapeuta levou toda a escapula para baixo e para frente, em direcdo ao ilio oposto
(antero-depressdo). A voz de comando era: “Encolha os ombros para cima”. “Empurre”.
(Figura 29)

Figura 29- Péstero- elevagio escapular

Fonte- Arquivo pessoal
-PADROES PELVICOS

e Antero- elevagio e Postero-depresséo

Para ambas o terapeuta se posicionou atrds do paciente, voltando-se para cima, no

sentido da cabeca do paciente, com a finalidade de encaixar na diagonal dos movimentos.

Antero- elevagéo

A terapeuta puxou toda a crista iliaca para trds e para baixo (postero-depressao).
Iniciou do movimento contrdrio ao que se queria realizar. Voz de comando: “Eleve sua

pelve”. “Puxe”. (Figura 30)



68

Figura 30- Antero- elevacdo pélvico

Fonte- Arquivo pessoal

Postero- depressao

Terapeuta empurrou toda a tuberosidade isquiatica para cima e para frente levando a
crista iliaca para o lado oposto (antero- elevacédo). Iniciou do movimento contrario ao que se

queria realizar. Voz de comando: “Sente-se na minha mao.” “Empurre”. (Figura 31)

Figura 31- Postero- depressdo pélvico

Fonte: Arquivo pessoal

- PADROES DE TRONCO
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o Flexéo

A flexdo do tronco foi realizada com terapeuta na frente do voluntario, com o0s
cotovelos estendidos e uma perna na frente da outra, com os joelhos em semiflexdo,
descansando as duas mados na superficie antero-superior do tronco do voluntario, com o
contato lumbrical na regido anterior do ombro. O voluntario ficava sentado em tablado, com
os joelhos em 90°. O movimento comecava a partir da posicdo neutra do tronco (posi¢do
vertical), seguido de flexdo do tronco até atingir cerca de 45 graus contra uma resisténcia
manual do terapeuta (GONTIJO et al., 2012) (Figura 32).

Figura 32- Flexdo do tronco

Fonte- Arquivo pessoal

e Extenséo:

O movimento de extensdo era realizado com terapeuta atras do voluntario, cotovelos
estendidos e uma perna na frente da outra, com os joelhos em semiflexdo e contato lumbrical
na regido posterior do ombro. O voluntario ficava sentado em tablado, com os joelhos em 90°.
O movimento comecava a partir da posi¢do neutra do tronco (posicdo vertical), seguido de
extensdo do tronco até atingir cerca de 45 graus contra uma resisténcia manual do terapeuta,
de modo a que o voluntério pudesse executar a sua forga maxima (GONTIJO et al., 2012).
(Figura 33).
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f_igura 33- Extensdo do tronco

¥

R RN

Fonte- Arquivo pessoal

Apos a coleta dos dados iniciais, a aplicagdo da FNP utilizou as técnicas e padroes ja
descritos da seguinte forma:

-Todos os exercicios realizados, convencionou-se em uma série de dez repeticdes, para
a juncdo de cada técnica e padr@es, descritos a seguir, com repouso de dois minutos entre cada
série. Os exercicios escapulares ocorreram bilateralmente e 0s movimentos ocorreram
associados a expiracdo do paciente.

- Foram realizados 15 atendimentos e empregadas todas as técnicas, mas as
associa¢Ges com os padrdes ocorreram de forma progressiva. No primeiro e segundo
atendimentos foram utilizados apenas os padrdes escapulares (&ntero-elevacdo-postero-
depressao e antero- depressdo e pdstero- elevacdo) para conhecimento e adaptacdo da técnica;
no terceiro e quarto atendimentos foram associados padrdes escapulares (antero-elevacao-
postero-depressao) e padrdes pélvicos (antero-elevacao-postero-depressao); quinto ao décimo
quinto atendimentos foram associados padrdes escapulares (&ntero-elevacdo-postero-
depressdo) e padrbes pélvicos (antero-elevagdo-postero-depressdo) e flexdo e extensdo de

tronco (ADLER et al., 2008), conforme protocolo na tabela 2.

Tabela 2- Protocolo de atendimento do grupo de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva
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Foi analisado o antes e o pds- conduta, passada os 15 atendimentos. Todos 0s

instrumentos utilizados na avaliacdo foram reutilizados na reavaliacéo.

Atendimento Técnica

Diagonais

Iniciacdo Ritmica
le2 Combinacéo de Isotdnicas
Reversdo Dinamica

Iniciagdo Ritmica
3e4 Combinacéo de Isotbnicas
Reversdo Dindmica

Iniciacdo Ritmica
5al5 Combinacéo de Isotbnicas
Reversdao Dindmica

Antero-elevacio e postero-
depressdo escapular

Antero-depressdo e postero-
elevagao escapular
Antero-elevagao e postero-
depressédo escapular
Antero-elevacéo e postero-
depresséo pélvico
Antero-elevagao-postero-depressao

escapular

Antero-elevacio-postero-depressio
pélvico

Flexdo e extensdo do tronco

Andlise estatistica

Os dados foram codificados e processados em um computador utilizando o software

SPSS 22.0. Foi realizada uma analise comparativa das caracteristicas basicas dos grupos

(sexo, IMC, idade, localizacdo da hérnia de disco) e das medidas de nivel de dor e dimensdes

dos multifidos (formada pela area de segdo transversa, medidas laterais- de lateral medial- e

antero-posterior- de dentro para fora) e espessura do transverso do abdome antes e apos as

intervencaes.



72

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk que identificou a normalidade das variaveis
quantitativas deste estudo (idade, IMC, AST do multifido, tamanho transverso e nivel de dor),
p<0,05. Para a comparagdo intergrupo dessas variaveis foi utilizado o teste t independente e
para as variaveis categoricas, o teste Qui-quadrado de Fisher. Para a comparacdo intra-
grupo(antes e ap0s da intervencédo) foi utilizado o teste t pareado e o teste de McNemar para
as variaveis numeéricas e categoricas, respectivamente. Para todos os testes foi considerada

uma significancia estatistica de 5%.



4, RESULTADOS E DISCUSSAO

73

Trinta e quatro pessoas foram contatadas para participar da pesquisa e destas onze

foram excluidas por ndo apresentarem 0 exame de ressonancia magnética, comprovando a

hérnia de disco lombar.

Apo6s o inicio do atendimento duas delas desistiram: uma pela dificuldade de

locomocdo até a UFPE e outra por ter conseguido tratamento mais préximo de sua residéncia.

O fluxograma 1, traz os resultados em relacdo a captacdo da amostra, nimero de

participantes pelos critérios de elegibilidade, nUmero de participantes em cada intervencédo

(ESV E FNP) e nimero de participantes ao final de cada tratamento que compuseram a

analise de dados.

Fluxograma 1- Captacdo da amostra

[ Inclusao ] Avaliados para elegibilidade

(n=34)

Excluidos (n=11)

- Afirmaram ter RM e posteriormente
nio apresentaram (n=9)

-Hérnia em L2/L3 (n=2)

Seguiram para tratamento

n=2

Grupo de Estabilizacio Segmenta:
Vertebral (ESV)

n=12

Tratamento

| 1
J

Grupo de Facilitacio Neuromuscular
Proprioceptiva (FNP)

n=11

l

[ Seguimento J Intervencio descontinuada

|

(desisténcia)
n=2

Andlise

1 |

Analisados (n=12)

Analisados (n=9)
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A tabela 3 traz a caracterizacdo da amostra, demonstrando que 0s grupos séo
comparaveis em relacdo ao numero de participantes por sexo, idade, IMC, intensidade de dor

e dimensdes musculares dos multifidos e transverso do abdome:

Tabela 3— Caracterizacdo da amostra antes das intervencdes

' Grupo Grupo Amostra =

Variavel ESV FNP Total
Sexo (n; %)

Masculino 7;58,3 5;41,7 12;57,1 1,00*

Feminino 5, 55,6 4;44,4 9;42,9
Idade em anos (média; dp) 39,8;51 37,2;6,2 380;6,1 0,10*
indice da Massa corporal em Kg/m2 (média; dp) 258;2,6 254;38 256;1,8 0,79
Intensidade de Dor pela EVA - Antes (média; dp) 6,514 5823 6,218 0,38**
Medida AP do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,403 22;03 23,03 0,17**
Medida Lateral do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,302 2,2:03 23,072 0,45**
AST do Multifido em cm?- Antes (média; dp) 2,6;0,3 2504 2603 0,71**
Espessura do Transverso do Abdome em cm - Antes 0 37%
(média; dp) 0,6;0,9 0,7;0,7 0,6;0,6 '

ESV: Estabilizacdo Segmentar Vertebral; FNP: Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva
EVA: Escala Visual Analdgica; AST: Area de Secgio Transversa
* Teste de Qui-quadrado de Fisher; ** Teste t independente.

A tabela 4 mostra que houve uma reducéo total da dor em alguns participantes apos a

intervencdo e que a localizacdo da hérnia ndo influenciou os resultados para reducdo da

intensidade de dor.

Tabela 4- Presenca de dor antes e apos as intervencdes e localizacdo da hérnia de disco

lombar

Variavel Grupo ESV Grupo FNP P
Presenca de dor
Antes 12 (100%) 9 (100%) 0,52*
Apos 7 (77,7 %) 6 (66,7%)
Localizagdo da hérnia
L4/L5 5 (41,7%) 2 (22,2%) 0,32*
L5/S1 7 (58,3%) 7 (77,8%)

ESV: Estabilizacao Segmentar Vertebral; FNP: Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva;

* Teste de Qui-quadrado de Fisher.
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A tabela 5 demonstra os resultados para intensidade da dor em ambos os grupos de

intervencao.

Tabela 5: Comparacdo da intensidade da dor de acordo com a EVA antes e apés as

intervencodes
P
(anélise
Grupo Grupo intergrupo -
Variavel ESV FNP ESV e FNP)
Intensidade de dor pela EVA (média; dp)
Antes 6,514 58,23 0,38*
Ap6és a intervencao 1,412 2423 0,201
Valor de P (intra grupo — antes e apds a intervengdo) 0,00% 0,008

ESV:Estabilizacdo Segmentar Vertebral;FNP:Facilitagio Neuromuscular Proprioceptiva.
* Teste t independente(comparagdo entre os grupos ESV e FNP antes da intervenc¢éo)
T Teste t independente(comparacéo entre os grupos ESV e FNP apés a intervencao)

T Teste T pareado (comparacdo no Grupo ESV antes e depois da intervencao)

8Teste T pareado (comparacao no Grupo FNP antes e depois da intervencao)

Para a intensidade de dor as duas intervencdes foram favoraveis para reducdo da
queixa pelos participantes de acordo com a literatura que considera como satisfatoria uma
reducdo a partir de dois pontos, em relacdo a abordagem inicial, utilizando a EVA, como
nessa pesquisa e considerando também pacientes com dor lombar crénica (PRUSHANSKY:;
HANDELZALTS; PEVZNER, 2007). Essa quantificacdo se aproxima da Clinical Guidelines-
Low Back Pain que considera melhora da dor a partir da reducdo de 30% da queixa inicial
(PROXIMAL et al., 2012a). Para as minimas diferencas clinicamente importantes (MCID) €
adotado um parametro de dois pontos (20%) para dor lombar quando o individuo for
submetido a um tratamento conservador (CONSCIENCIA, 2013).

Apesar da pouca diferenca adotada entre as referéncias utilizadas (de 20% para 30%) é
importante ratificar que a quantificacdo da dor é importante no vasto dominio do estudo da
dor, mas ¢é dificil de ser mensurada. Pois ela surge devido a associa¢do das sensacdes de dor
com um conjunto de fatores emocionais, motivacionais e culturais (PILZ et al., 2014).

Para o grupo de ESV o valor final de dor foi equivalente a uma média de 1,4 sendo um
resultado semelhante a outros estudos (KLIZIENE et al., 2015; PEREIRA; FERREIRA,;
PEREIRA, 2010) que também utilizaram um programa de exercicios de estabilizacdo para
pacientes com lombalgia cronica. Um dos estudos (KLIZIENE et al., 2015) mostrou uma

reducdo de aproximadamente 50% em relacdo a dor inicial. Esse resultado também foi
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encontrado no estudo envolvendo apenas mulheres jovens, com lombalgia inespecifica, com
reducdo de aproximadamente 1,5 na intensidade de dor pela EVA (PEREIRA; FERREIRA;
PEREIRA, 2010). Essa reducdo satisfatoria da intensidade de dor nestes estudos
provavelmente ocorreu pelos exercicios realizados que foram bem semelhantes, evidenciando
que a adocdo de programas similares da técnica de ESV sdo eficazes no tratamento da
lombalgia.

Outra pesquisa (SIQUEIRA et al., 2014) que utilizou um protocolo de estabilizacdo
semelhante ao deste estudo e com portadores de hérnia de disco lombar obteve excelente
resultado na reducdo de dor, sendo de cinco pontos, demonstrando assim bastante efetividade
do programa de ESV no controle da lombalgia. O que pode justificar esse resultado para
reducdo da dor é que foi um estudo com apenas seis participantes e que todos eles
responderam satisfatoriamente ao efeito da técnica de ESV, portanto caso essa amostra fosse
maior, certamente este resultado modificaria, equilibrando-se aos outros estudos que reduzem
dois ou trés pontos na escala de dor.

Um estudo realizado com 18 individuos, ambos 0s sexos, com queixa de lombalgia e
média de idade de 48 + 21 anos foram submetidos a um programa de estabilizacdo segmentar
associado a um plano de educacéo postural realizado em 18 encontros. Obteve-se reducéo da
queixa de dor através da EVA caracterizando-se como um programa educativo-terapéutico
(MOSER et al., 2012). Esse estudo, além de ter como objetivo a redugdo da dor pelo
recrutamento dos musculos estabilizadores lombares, levou em consideracdo também a
postura, visto que os desalinhamentos mecanicos posturais levam a lombalgia e com isso
enfocou a importancia de associar um programa uma reeducacdo postural na sintomatologia
da dor.

Outra pesquisa trouxe a proposta de analisar um programa de exercicios envolvendo
ESV em jogadores de criquete, com lombalgia, cujo protocolo foi aplicado por 13 semanas e
obteve reducdo de dois pontos na EVA (HIDES et al., 2008). Apesar da melhora do quadro
algico, considerando o tempo de tratamento, o resultado poderia ter sido melhor, porém eles
continuaram em atividade atlética durante a reabilitacdo e isso pode ter interferido no
resultado, considerado como minimo, segundo o MCID (CONSCIENCIA, 2013), pois o
treino envolve exercicios classicos de fortalecimento do tronco que levam a ativacdo da
musculatura abdominal e paravertebral com altos niveis de contracdo, mas tais exercicios de
fortalecimento diferem dos exercicios de estabilidade que conferem a reducdo para dor

lombar.
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Estes resultados estdo de acordo com outros estudos nos quais foi demonstrado que
exercicios de estabilizacdo segmentar, comparados a nenhuma intervengdo ou a atendimento
médico geral, tém sido mais eficazes para a reducdo da dor lombar a curto e a longo prazo
(FERREIRA et al., 2013; MOSELEY, 2002)

Um outro estudo utilizou também a ESV, em 33 voluntarios, com idade entre 20 a 45
anos (média de 27 anos) por seis atendimentos em duas semanas, em que um grupo fez ESV e
outro grupo associou ESV a plataforma vibratdria, tendo a EVA inicial geral entre trés e cinco
pontos. Apds tratamento, ambos 0s grupos ndo mostraram qualquer alteracdo estatisticamente
significativa na percep¢do da dor (TORABI et al., 2013). Esse resultado provavelmente tem
relagdo com o tempo de treinamento, visto que programas com ESV ocorre por cerca de cinco
semanas, 0 que equivale a quinze atendimentos, por ser um tempo necessario para
readaptacdo do musculo ao recrutamento satisfatorio nos movimentos, sem causar dor.

Sendo assim, uso de programas com exercicios especificos da técnica de estabilizacdo
segmentar resolvem ou controlam os déficits comuns em pacientes com dor lombar e com
riscos de recorréncias dos episodios de dores, demonstrando a eficiéncia no tratamento das
disfuncdes da coluna vertebral.

Para grupo da FNP o nivel final da dor foi em torno de 2,4. Porém, os estudos que
utilizaram esta técnica para verificacdo de reducdo da dor ainda sdo raros, sabendo-se que é
amplamente utilizada na neurologia, em reabilitacéo, e ainda é pouco abordada na perspectiva
de acometimentos musculoesqueléticos. Uma pesquisa que utilizou a técnica de FNP em um
grupo de pacientes jovens, com média de idade de 20 anos, ambos 0s sexos (4 homens e 11
mulheres), eutroficos e com dor lombar crénica, apresentou diminui¢do da dor, mas nao
chegou a ser superior a 20% (HUANG et al., 2014a). Esse resultado poderia ter sido mais
satisfatorio, caso os padrfes dos movimentos adotados no FNP recrutassem de forma mais
especifica a ativacdo do multifido, masculo responsavel pela maior parte da estabilidade
lombar.

Outro estudo que também utilizou a técnica de FNP em individuos com lombalgia
crbnica, porém com dez atendimentos superiores ao desta pesquisa, obteve reducdo de cerca
de seis pontos na escala de dor. O grupo foi formado por 40 individuos, eutréficos, com idade
em torno dos 35 anos. Destes, vinte realizaram FNP e os demais exercicios com bola e apos
seis semanas de tratamento mostrou que o grupo de FNP foi mais eficaz para dor lombar,
reduzindo em cerca de 6,5 pontos na EVA (LEE; HWANGBO; LEE, 2014). Essa

consideravel reducdo da dor esta associada ao tempo de tratamento, visto que apenas por volta



78

dos 15 atendimentos que se constata um melhor recrutamento dos estabilizadores lombares,
devido ao treinamento por repeticao, e no caso esse estudo atingiu 25 atendimentos.

Outra pesquisa que utilizou dois programas de FNP, um com estabilizacdo ritmica e
outro com a combinacdo de isotdnicos, adotando padrBes pélvicos de antero- elevacdo e
postero- depressdo, numa populagdo de 106 mulheres com lombalgia cronica, média de idade
de 40 anos, por quatro semanas, somando 20 atendimentos, obteve bom resultado para dor
lombar, mensurada pela EVA e houve reducdo de 20% (KOFOTOLIS; KELLIS, 2006).
Apesar de ter atingido uma melhora na queixa de dor, um melhor resultado da reducdo do
percentual de dor poderia ter ocorrido, visto que houve uma boa quantidade de atendimentos,
porém poderiam ter adotado a insercdo de outra técnica que visasse um melhor recrutamento e
forca muscular, como reversdo de antagonistas e reversao dinamica.

Um outro estudo analisou a técnica também com finalidade para redugdo da dor,
porém em obesos, do sexo masculino e com idade entre 20 e 40 anos. No total havia 30
obesos que foram divididos igualmente em dois grupos: FNP e exercicios de alongamento,
ambos por trés vezes por semana, por um periodo de quatro semanas. Os padrdes escapulares
e pélvicos adotados foram iguais ao do atual estudo, porém a dor lombar foi analisada pelo
Oswestry Disability Index, cuja pontuagdo vai de 0 a 50 pontos, e os resultados foram de
aproximadamente 32 pontos, para ambos 0s grupos antes da intervencao e apos foi de cerca
de 24 e 28 pontos, para grupo de FNP e de exercicios com alongamento, respectivamente,
demonstrando que houve reducdo da intensidade da dor e o grupo de FNP obteve melhor
resultado (PARK; SEO, 2014). Entdo, esse estudo demonstra que mesmo em obesos a técnica
de FNP foi efetiva, sendo assim, para aqueles cuja massa corporal esteja elevada, a técnica de
FNP se torna uma excelente alternativa, pois ndo vai requerer desses individuos uma
sobrecarga das articulagdes, visto que 0s o protocolo ocorre com os participantes em decubito
lateral e sentados, gerando uma melhor posicao corporal e realizagdo da biomecanica.

Portanto para dor pode-se concluir que as tecnicas fisioterapéuticas, por meio dos
exercicios de controle motor, podem ser indicadas como parte do tratamento das dores
lombares para pacientes com dor lombar crénica como prevencdo de recidivas e com 0
objetivo de melhorar a dor e consequentemente a funcdo e a qualidade de vida. E que o
método de tratamento pela FNP, que tem sido rotineiramente aplicada a pacientes com
problemas neuroldgicos, como por exemplo o acidente vascular encefalico, também pode ser
utilizado no tratamento de condicBes do sistema musculoesqueléticos como dor lombar.

E para a amostra do estudo todos reduziram a dor e oito chegaram a zerar a

intensidade da dor pela EVA (Qui-quadrado = 0,0034) sendo cinco deles do grupo de ESV e
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trés de FNP, ratificando que para dor, ambas as técnicas possuem resultados satisfatorios. E
durante a intervencdo, apenas trés pacientes relataram fazer uso de analgésicos em algum

momento do tratamento.

Tabela 6: Descricdo das dimensdes dos multifidos e transverso do abdome apds a

intervencao
Valor de P
(analise
Grupo Grupo intergrupo -
Dimensbdes dos Multifidos e Transverso do Abdome ESV FNP ESV e FNP)
Medida AP do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,4,0,3 2,2,0,3 0,17*
Medida AP do Multifido em cm- Apds (média; dp) 2,7,0,3 2,7;,0,2 0,95t
Valor de P (intra grupo — antes e ap0s a intervencao) 0,00 0,008
Medida Lateral do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,3:0,2 2,2:0,3 0,45*
Medida Lateral do Multifido em cm- Apés (média; dp) 2,7,0,3 2,7;0,2 0,341
Valor de P (intra grupo — antes e apés a intervencgéo) 0,00+ 0,008
AST do Multifido em cm?- Antes (média; dp) 2,6,0,3 2,8;0,3 0,71*
AST do Multifido em cm?- Apds (média; dp) 3,3;0,3 47,04 0,007t
Valor de P (intra grupo — antes e apds a intervencéo) 0,00+ 0,008

Espessura do Transverso do Abdome em cm - Antes (média; dp) 0,6;0,9 0,7;0,7 0,37*

Espessura do Transverso do Abdome em cm - Apés (média; dp) 0,9;0,1 0,8;0,3 0,02t
Valor de P (intra grupo — antes e apds a intervencao) 0,00+ 0,008

ESV:Estabilizacdo Segmentar Vertebral;FNP:Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva.
* Teste t independente(comparacgéo entre os grupos ESV e FNP antes da intervenc¢éo)
1 Teste t independente(comparacéo entre os grupos ESV e FNP apds a intervencao)

T Teste T pareado (comparacao no Grupo ESV antes e depois da intervengao)

8Teste T pareado (comparagdo no Grupo FNP antes e depois da intervencao)

Tratando-se da AST dos multifidos o grupo de FNP obteve melhor resultado em
relacdo ao de ESV. No grupo de ESV a area de seccdo transversa ao término da intervencao
foi em média de 3,3 cm? (aumento de 0,7 cm?). Outro estudo analisou a AST dos multifidos
em jogadores de criquete, com média de idade de 21 anos, divididos em dois grupos: com dor
lombar e sem dor lombar. Realizaram um programa de ESV em 13 semanas, com feedback
da contracdo em tempo real através da ultrassonografia e protocolo composto de exercicios
que foram sendo progredidos até chegar ao rolamento. O aumento da AST no grupo sem dor
lombar foi em torno de 0,3 cm? e no grupo com dor lombar foi de 0,8 cm? demonstrando que a
atrofia dos multifidos pode existir em atletas altamente ativos com lombalgia (HIDES et al.,
2008). Sendo o resultado da AST equivalente ao do atual estudo cujos participantes eram
sedentarios, demonstrando que mesmo os atletas de alto desempenho podem ndo ativar a

musculatura profunda do tronco durante os treinos, mas quando introduzido um programa
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especifico para recrutamento dos multifidos, h& uma resposta no aumento das dimensées
musculares, inclusive em individuos com lombalgia que necessitam de um melhor
recrutamento para reducéo da queixa de dor.

Outro estudo também dividiu os voluntarios da pesquisa em grupos com e sem dor
lombar crénica para verificar a AST dos multifidos em 34 participantes com idade por volta
dos 35 anos no grupo sem lombalgia e de 40 anos no grupo com lombalgia. O grupo com dor
lombar obteve AST de 2,2 cm?2 no repouso e de 4,7 cm? em contracdo, comparado ao grupo
sem dor que obteve 2,8 cm?2 no repouso e 5,5 cm? em contragdo, concluindo que o padréo de
atrofia dos multifidos em sintomaticos reduz a capacidade de contrair voluntariamente o
musculo (WALLWORK et al., 2009). Esse resultado evidencia que o aumento da AST foi
semelhante, tanto no grupo com lombalgia como no grupo sem lombalgia, demonstrando que
os multifidos também responderam aos exercicios especificos para sua ativagdo, independente
da queixa de dor, visto que € esperado que eles estejam reduzidos naqueles com queixa de dor
e 0 aumento das dimensbes se assemelha aos sem lombalgia. Mas, ainda assim, pode
diferenciar quanto ao recrutamento, pois aumento da AST n&o estd associado a um bom
recrutamento da musculatura.

Outro estudo, também avaliou a AST dos multifidos apenas com mulheres com idade
em torno de 45 anos, eutroficas, com presenca e auséncia de lombalgia e foram submetidas a
um treinamento para estabilidade lombar, duas vezes por semana, por oito meses. A AST foi
verificada no inicio, apos quatro meses de treino e ao final. Para o grupo com lombalgia o
aumento da AST foi de cerca de 1,9 cm? e para o grupo controle foi de 2,2 cm2. Os dois
grupos corresponderam a um aumento de 23% em média da AST mostrando que a ESV
aumentou de forma significativa tanto as mulheres saudaveis como aquelas com lombalgia
crénica (KLIZIENE et al., 2015). Isso certamente ocorreu devido a resposta dos multifidos a
uma ativagdo isométrica por repeticdo, sendo menor no grupo experimental em relagdo ao
controle devido a presenca de dor levar a uma atrofia dos multifidos.

Para o grupo de FNP na reavaliacdo a AST dos multifidos foi de 4,7 cm? (aumento de
1,9 cm?). O uso da técnica com o objetivo do aumento da AST dos multifidos ainda é pouco
encontratado na literatura.

A técnica FNP é uma terapia eficaz para aliviar dor lombar e vem sendo utilizada para
melhorar a forca muscular. O FNP altera a distribuicdo do tipo de fibra Il e aumenta a média
da area muscular, conforme o primeiro estudo que avaliou essa técnica para verificar AST
(KOFOTOLIS et al., 2005).
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Um estudo com treze jovens e queixa de dor lombar ha seis meses, foram submetidos
a trés programas: um de FNP, um de NJF (Facilitagio Conjunta Neuromuscular) e outro de
NJF com associacao de exercicios da musculatura do assoalho pélvico. Essa técnica de NJF é
uma nova modalidade terapéutica baseada em cinesiologia que integra a facilitagdo do FNP
com outros exercicios também de forma passiva, ativa e com resisténcia. O melhor resultado
para aumento da AST dos multifidos foi no grupo de NJF com exercicios conjunto para o
assoalho pélvico, com tamanho de aproximadamente 8,5 cm? enquanto o FNP foi de 6 cm2e 0
NJF de 7 cm? (HUANG et al., 2013). Esse resultado ocorreu porque o NJF promoveu a
contracao isomeétrica do multifidos, e a0 mesmo tempo a pressdo abdominal foi aumentada
pela contracdo simultdnea dos musculos do assoalho pélvico, demonstrando que os melhores
resultados para equilibrar o recrutamento dos multifidos é associando exercicios que utilizem
a musculatura do assoalho pélvico. Portanto, se o atual estudo tivesse incluido exercicios que
ativassem os musculos do assoalho pélvico poderia ter obtido resposta semelhante da AST
dos multifidos.

Outro estudo, também com jovens de ambos 0s sexos (cinco homens e sete mulheres),
e com dor lombar crénica, foram submetidos a um tratamento com FNP ou NJF com trés
atendimentos por semana, totalizando doze atendimentos, no periodo de um més. O resultado
final para AST dos multifidos foi de 7.9+2.3 cm?2 para o grupo FNP e de 8.7+2.0 cm? para 0
grupo JNF (HUANG et al., 2014b). Os valores encontrados mostram que o desequilibrio dos
muasculos multifidos pode melhorar com um tratamento em longo prazo, com mais
frequéncias de atendimento por semana e também pelo fato do grupo ser pequeno, permitiu
um melhor acompanhamento dos individuos e isso é um fator que interfere nos resultados.

Considera-se que ap0s um treinamento especifico para aumento da massa dos
multifidos uma AST ideal seja a partir de 3,7 cm? devendo levar em consideracdo o tipo de
dor, tempo de queixa, localizacdo, idade, exercicios realizados e IMC dos participantes
(HIDES; RICHARDSON; JULL, 19964a). Isso justifica as variagdes encontradas nos estudos
para AST, visto que o objetivo principal é manter o paciente sem queixa ou reducdo da dor
em longo prazo, visando um bom funcionamento e recrutamento muscular.

Essas medidas ajudam na comparacgdo da eficacia do controle motor, mas as mudangas
de consisténcia no masculo (depdsitos gordurosos ou infiltracdo de tecido fibroso/ conjuntivo)
ndo foram avaliadas, visto que necessitam de técnicas de imagem como ressonancia
magnética, e sdo importantes para avaliar producdo de forca e melhora da qualidade muscular
(ADDISON et al., 2014).
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A técnica de ESV, por ser um método de fortalecimento baseado na conscientizagao
da contragdo muscular, o treinamento resistido do transverso do abdome é primordial, visto
que em associacdo aos multifidos sdo responsaveis pela estabilizacdo da coluna lombar e
consequentemente da auséncia de dor (COSTA; MENEZES; CANCADO, 2004
RICHARDSON; JULL, 1995; SIQUEIRA et al., 2014).

Portanto, o que justifica a AST dos multifidos ter se sobressaido com a técnica de FNP
em relacdo a ESV, no atual estudo, é a localizacdo destes musculos e a resisténcia aplicada
para realizacdo dos padrBes pélvicos, assim exigindo uma maior ativacdo desses musculos,
além da repeticdo, que leva a um melhor aprendizado do movimento, construindo assim uma
hipdtese baseada no modelo da cinemética do controle motor.

Assim, a biomecanica e a neurofisiologia podem explicar as estratégias utilizadas pelo
sistema nervoso para controlar a execucgdo e geragdo dos torques musculares (ALMEIDA,
1999; LACERDA; GOMES; PINHEIRO, 2013).

Um estudo piloto avaliou a espessura do transverso do abdome em dez mulheres
(cinco grupo controle- com dor lombar cronica- e cinco grupo experimental- sem dor) e média
de idade de 20 anos. A media obtida foi de 0,36 cm no grupo controle e de 0,42 cm no
experimental, no repouso. Quando foram submetidas a manter a flexdo do quadril a 45° os
resultados foram de aproximadamente 0,31 cm e 0,4 cm para grupo controle e experimental,
respectivamente (JASSI et al., 2013). N&o houve uma diferenca significativa, mas o tamanho
da amostra pode explicar esse achado, assim como pelo fato do posicionamento diferente
empregado nos voluntarios, no qual estavam em decubito dorsal e sustentando uma flexdo de
quadril a 45°. E mesmo ndo encontrando diferenca, estudos afirmam que individuos com
disfuncédo da coluna lombar possuem falha no recrutamento da musculatura do abdome e que
quando é solicitado um movimento dos membros, uma perturbacdo é gerada na coluna,
devendo esta planejar o ato motor e proporcionar estratégia adequada para superar a
perturbacdo causada (FRANCA et al., 2008; HODGES et al., 2003).

Outra pesquisa utilizando exercicios da ESV foi composta por 40 homens, com idade
entre 20 e 40 anos, alocados em grupo com dor lombar e grupo controle, avaliando o TrA em
tempo real através do ultrassom de imagem. Observou aumento significativo da espessura do
musculo transverso do abdome quando os individuos realizaram exercicios sentados na bola
suica com elevacdo de um MI (RASOULLI et al., 2011). Esse aumento sugere que a medida
que a postura se torna mais instavel maior é a tendéncia de aumento da espessura dos
musculos abdominais profundos na tentativa de melhorar o suporte para coluna. Foi

observado também que o grupo dor lombar apresentou aumento da musculatura, entretanto,
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menor que 0 grupo assintomatico. 1sso ocorreu, porque o grupo de individuos com lombalgia
demanda mais tempo para que possam atingir uma melhor estabilidade da coluna através do
controle motor do TrA para que posteriormente possa ocorrer um ganho significativo das
medidas do musculo.

Outro estudo com sessenta pessoas acometidas pela dor lombar e saudaveis, com
média de idade de 40 anos, utilizou exercicios de flexdo da coluna lombar em decubito dorsal,
e constatou que ndo houve diferenca significativa na variacdo da espessura do TrA em ambos
0s grupos (PINTO et al., 2011). Isso pode ter ocorrido devido a falta de mais posicionamentos
e de planejamento de contracdo do musculo transverso do abdome, visto que a fase cognitiva
tem que ser bem efetivada e uma sequéncia de exercicios variados associado a continua
contracdo do transverso do abdome durante os exercicios promovem uma melhor
recrutamento. Esse exercicio de flexdo da coluna recruta mais o reto do abdome do que o
TrA, caso ndo ocorra uma conscientizacdo prévia do recrutamento, através da fase cognitiva.

Outro estudo com protocolo de ESV foi composto por 40 individuos com média de 20
anos de idade e com queixa de dor lombar ha trés meses. Foram divididos em quatro grupos
de 10 participantes e cada um deles realizou um exercicio especifico de estabilizagéo, todos
sendo de ponte, mas modificado, com 10 segundos de contracdo e 10 repeticdes, por trés
vezes por semana durante cinco semanas. A medida do aumento do TrA foi de 0,3 + 0,1 cm
antes dos exercicios demonstrando que a proposta dos quatro exercicios foram efetivos
(YANG; LEE; JIN, 2015). Apesar do exercicio ser o mesmo, ele foi adaptado a cada
atendimento, portanto exigiu uma melhor ativacdo muscular e também o resultado alcancado
pode ter sido pela idade do grupo, formada por jovens, que tendem a responder de forma mais
satisfatOria aos exercicios.

A espessura do TrA varia de 0,83 a 2,93 cm, sendo em média de 1,72 cm. E quando
comparado grupos etarios acima de 20 anos e por sexo, pelo estudo ultrassonografico, ndo
apresentaram diferencas estatisticas por idade e sexo (TURATTI et al., 2013).

Para 0 aumento da espessura do TrA com o FNP um estudo com 40 participantes com
lombalgia, média de idade de 35 anos, vinte deles foram submetidos a um protocolo com FNP
e 0s demais a exercicios com bola. Ambos os grupos realizaram 24 atendimentos, sendo
quatro por semana. Para o grupo FNP o TrA inicial foi de 0,33 +0,7 cm e apds os
atendimentos foi para 0,42 +0,6 cm. E para o grupo com exercicios com bola foi de 0,33 £0,7
cm para 0,40 £0,6 cm (LEE; HWANGBO; LEE, 2014). Esses resultados mostraram que a

combinacdo dos padroes de FNP foi mais eficaz na dor lombar, pois trabalha o corpo de
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forma global, mas exige uma maior contragdo muscular devido os movimentos realizados
pelos padrdes de FNP, principalmente os pélvicos.

O FNP foi aplicado em outro estudo para também analisar a espessura do transverso
com 12 adultos jovens, sendo 5 homens, 7 mulheres e com histérico de lombalgia hd 6 meses,
divididos no grupo de tratamento de PNF e NJF. A espessura final do TrA no grupo FNP foi
de 0.53+0.05 cm e no NJF 0.60+0.06 cm, inicialmente ambos 0s grupos sendo uma média de
0,46+ 0,04 cm (HUANG et al., 2014c). Outro estudo que também utilizou a técnica de PNF
comparada a NJF, também em 12 jovens, mostrou que os participantes tinham 0.46+0.04 cm
antes do tratamento e apds foi de 0.48+0.05 cm e 0.60+0.06 cm para PNF e NJF,
respectivamente (HUANG et al., 2014b).

A razdo para melhor resultado no grupo NJF nestes dois estudos foi que a resisténcia
proximal exercida pelo padrdo NJF promoveu um aumento na espessura do transverso do
abdome durante os exercicios, devido a contracdo do musculo multifidos e aumento da
pressao intra-abdominal, ativando de forma mais especifica a cinta natural, formada pela
contracdo associada do transverso do abdome e multifidos, conferindo melhor protecéo a
lombar.

Apesar dos estudos encontrados terem evidenciado uma maior eficacia da técnica de
NJF para aumento da espessura do TrA e também no presente estudo a ESV ter sido mais
eficaz, o PNF se sobressaiu quando comparado a exercicios com bola. O que pode justificar o
TrA ter sido melhor recrutado na ESV é essa técnica ensinar a contracdo da musculo, na fase
cognitiva, procurando treinar a contracdo voluntaria isolada, promovendo a conscientizacdo
do recrutamento dos estabilizadores (DANNEELS et al., 2001; HEBERT et al., 2010;
O’SULLIVAN, 2000).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados deste estudo, os exercicios de ESV e FNP foram eficazes
para reducdo da dor e para 0 aumento das dimensdes musculares, em que o FNP se destacou
para a AST dos multifidos e a ESV foi mais favoravel em relacdo ao aumento da espessura do
TrA em individuos com hérnia de disco lombar.

Como a pesquisa abordou a dor e a quantificagdo da mesma € subjetiva, a introducgao
de um questionario que avalie os fatores psicossociais sabendo que influenciam no
prognoéstico de pacientes com dor lombar, pode vir a enriquecer o trabalho, levando em
consideracdo os fatores externos, avaliando os fatores fisicos e psicossociais, abordando sobre
dor referida, disfuncdo, comorbidades (referentes a incémodo, catastrofizacdo, medo,
ansiedade e depressdo), sendo usado na avaliacdo da fisioterapia o STarT Back Screening
Tool (SBST).

Outra consideracdo é avaliar a funcdo dos pacientes com dor lombar, por meio de
questionario que quantifique as atividades como cuidados pessoais, caminhar, sentar, ficar em
pé e vida social.

O estudo € relevante para a area da fisioterapia, por comparar duas técnicas bastante
conhecidas, mas que embora comumente utilizada na pratica clinica e observada suas
efetividades, faltam registros cientificos com boa qualidade metodolégica e protocolos
eficazes.

Espera-se com este estudo além de gerar conhecimento para a fisioterapia, estimular
nossos estudos utilizando essas técnicas e em comparagdo com outras para estimular as

evidéncias cientificas na fisioterapia musculoesquelética.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
FONE/FAX: 2126.8491

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa pesquisa “Comparacio entre o
Fortalecimento Convencional, a Estabilizacdo Segmentar Vertebral, a Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva e o Isostretching no tratamento da dor em pacientes com hérnia de disco lombar” que esta
sob a responsabilidade da pesquisadora Geisa Guimardes de Alencar, e-mail: geisa.guimaraes@hotmail.come
telefone (81) 98695-2149 e da Professora Gisela Rocha de Siqueira, telefone (81) 99675-7500, e-mail:
giselarsiqueira@gmail.com. Todos estes nimeros de contato estdo disponiveis inclusive para receber ligacoes a
cobrar.

Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que néo Ihe sejam compreensiveis, as dividas podem
ser tiradas com a pessoa que esta Ihe entrevistando e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem
dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficara com o pesquisador responsavel.
Caso ndo concorde ndo havera penalizacdo, bem como serd possivel retirar o consentimento a qualquer

momento, também sem qualquer penalidade.

INFORMAGOES SOBRE A PESQUISA:

OBJETIVO - O objetivo da pesquisa € demonstrar e comparar um programa de exercicios que usam as técnicas
de Fortalecimento Convencional, Estabilizacdo Segmentar Vertebral, Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptivae
do Isostretchingpara trabalhar misculos importantes na coluna e melhorar a dor em quem tém hérnia discal
lombar.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO - Se concordar na participagdo deste estudo vocé ira responder a um
Formulério de Registro de InformagGes Pessoais. Em seguida, o participante desta pesquisa sera submetido (a) a
avaliacdo que ird perguntar sobre sua dor, usando uma escala numérica de 0(sem dor) a 10 (dor méxima),
devendo o participante dar uma nota a sua dor; realizar um exame de ultrassonografia, em que ficara deitado,
apenas com a regiao do abdome (barriga) exposta e fard o exame de imagem para medir o tamanho dos musculos
e ndo sofrerd nenhum incdmodo; uma avaliagdo com Unidade Pressorica de Biofeedback —UPB (colocar uma
bolsa plastica embaixo das costas e depois embaixo da barriga e pedir para pressionar com as costas ou a barriga)
e uma avaliacdo antropométrica (subira na balanca para verificar o peso atual e a altura). O tratamento seré
realizado duas vezes por semana, sendo cada sessdo uma média de 1 hora de duracéo, totalizando 15 sessfes. Na
sessdo ira fazer alongamentos e em seguida os exercicios, sendo alguns deitados, outros sentados e outros em pé,
todos ele contraindo o abdome (colocando a barriga para dentro), usando roupas confortaveis e sendo orientado
por um pesquisador. Apds as 15 sessBes 0 paciente serd reavaliado.

RISCOS, DESCONFORTOS, INCONVENIENCIA E INCOMODOS — Pode nfo apresentar melhora no
tratamento e sera encaminhado para outro atendimento de fisioterapia. Podera ficar cansado (fadiga muscular)
com 0s exercicios e neste caso tera tempo para se recuperar e sé depois retomar 0s exercicios. Pode ter um pico
de pressdo e neste caso serd mantido em repouso e se continuar com a pressao alta, serd liberado da sessédo. Para
evitar o risco de dor e lesdo da musculatura nos alongamentos, serd sempre supervisionado por um pesquisador.
Para evitar qualquer risco de escorregar devido o piso que pode ser liso, sera solicitado que use meias
antiderrapantes.

BENEFICIOS DIRETOS AO PESQUISADO E DEVOLUCAO DOS RESULTADOS — Seré oferecido ao
participante um resumo impresso sobre os resultados e conclusdes obtidas. Caso, o voluntario da pesquisa
precise de mais informacdes a respeito do mesmo, entre em contato com as pesquisadoras e/ou orientadoras,
pelos telefones ou nos enderegos eletrdnicos disponibilizados neste Termo.

O estudo também oferece ao paciente um atendimento que traz a melhora na qualidade de vida, com orientacGes
de postura s para suas atividades diarias como caminhar, cozinhar, limpar a casa e melhorar a realizacdo das
atividades no trabalho. Caso seja submetido a um dos grupos e nao apresente melhora da dor, ter4 o beneficio de
ser submetido & técnica que apresentar melhor resultado no estudo e ser encaminhado para tratamento na
disciplina de Fisioterapia Aplicada & Reumatologia no Departamento de Fisioterapia da UFPE.

RELEVANCIA DA PESQUISA — A importancia da pesquisa é contribuir para o conhecimento cientifico e
tecnolégico em relagcdo as respostas do uso das técnicas de Fortalecimento Convencional, Estabilizacdo
Segmentar Vertebral, Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptivae Isostretching.
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DOS REGISTROS E USO DOS DADOS - A identidade e seus dados de carater pessoal especifico do
voluntério, em tudo que depender do pesquisador, dentro do respeito a lei e a ética, serdo mantidos em absoluto
sigilo. O participante nao sera identificado quando o conteldo de suas informagdes for utilizado, para propositos
de estudo e publicacdo cientifica ou educativa; estas sdo as finalidades exclusivas para 0 uso desse material.
Algumas informacgdes sobre os participantes desta pesquisa também podem vir a ser solicitadas pelo Comité de
Etica em Pesquisa, que aprovou o projeto deste trabalho. Mas este Comité, por norma, deve manter sigilo sobre
os dados. Todos os formularios ficardo sob a guarda pessoal do pesquisador, no endereco informado, sob sigilo,
pelo periodo maximo de 5 anos, sendo destruido até 30/01/2020.

Nada lhe sera pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo é voluntaria, mas fica
também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa,
conforme decisdo judicial ou extra-judicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua participacdo serdo
assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de ddvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 -
Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, : CPF
, abaixo assinado, apo6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a
oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com a pesquisadora responsavel, concordo em
participar do estudo “Comparacdo entre o Fortalecimento Convencional, a Estabilizacdo Segmentar
Vertebral, a Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva e o Isostretching no tratamento da dor em
pacientes com hérnia de disco lombar” como voluntério (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a)
pela pesquisadora sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e
beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a
qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/tratamento).

Recife, / /

Assinatura do participante
Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em
participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome Nome

Assinatura Assinatura
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FICHA DE AVALIACAO
COLUNA LOMBAR

ANAMNESE: .
IDENTIFICACAO:
Nome:

nO

Idade:

IMC:

Sexo: Cor: Peso: Altura:
de Instrugdo: Ocupacéo atual:

Telefones:

de entrevista: / /

Data do inicio do tratamento: / /

Grupo: Estabilizacdo Segmentar Vertebral ( )
FNP ()

Localizacao da dor

=
E

L

Historico
Escala Visual Analdgica da Dor (EVA): :

Localizacdo da hérnia: ( ) L4/L5 ( ) L5/S1

Medicagdes
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Grau

Data




Avaliacdo Ultrassonoqgrafica do transverso do abdome

Repouso- Esquerdo

Medida do Transverso do Abdome (cm):__ .
Repouso- Direito

Medida do Transverso do Abdome (cm):___

Avaliacdo Ultrassonografica dos multifidos

Repouso- Direito
Medida latero-lateral (cm):

Medida Antero-Posterior (cm):

Area de Seccdo Transversa dos Multifidos (cm?):

Repouso- Esquerdo
Medida latero-lateral (cm):

Medida Antero-Posterior (cm):

Area de Seccdo Transversa dos Multifidos (cm?):

Recife,

Pesquisador

/
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ANEXO 1

Escala visual analdgica da dor (EVA) modificada usada no Brasil

UEVE! I CEERARY: | —rNTENS AR

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA
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ANEXO 2- Aprovacao Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

beP- B8 - UFFE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

=

Titulo da Pesquisa: Comparacéo entre o Fortalecimento Convencional, a Estabilizacdo Segmentar
Vertebral, a Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva e o Isostretching no tratamento

da dor em pacientes com hérnia de disco lombar
Pesquisador: Gisela Rocha de Siqueira
Area Tematica:
Versdo: 2
CAAE: 41423015.8.0000.5208
Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Pernambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 999.840
Data da Relatoria: 08/04/2015

Apresentacéao do Projeto:
Indicado na relatoria inicial.

Objetivo da Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Indicado na relatoria inicial.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Indicado na relatoria inicial.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatodria:
Indicado na relatoria inicial.

Recomendagodes:
s/recomendacéo

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
aprovado

Enderego: Av. da Engenharia s/n® - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (51)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe. br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO CENTRO DE ‘GGl
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

GEP- BE5 - UFPE

Continuacdo do Parecer: 999.840

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo

Consideragées Finais a critério do CEP:

As exigéncias foram atendidas e o protocolo esta liberado para o inicio da coleta de dados. Informamos que
o parecer consubstanciado de APROVAGAO DEFINITIVA do projeto sé sera dado apés a apreciacéo do
envio do relatério final ao Comité de Etica em Pesquisa/UFPE, via plataforma Brasil, no item “Notificacdes”.
O CEP, apos apreciacdo desse relatério final, emitird o Parecer Consubstanciado pelo sistema.

RECIFE, 26 de Marco de 2015

Assinado por:
Gisele Cristina Sena da Silva Pinho
(Coordenador)

Enderego: Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.740-600
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe br
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ANEXO 3: Autorizacéo para uso de figuras pela Editora Manole

10/062016 Gmail - Autorizagdo de imagens

M Gmail Geisa Guimaraes <geisaguimaraes100@gmail.com>

Autorizagao de imagens
2 mensagens

Geisa Guimaraes <geisaguimaraes 100@gmail.com= 3 de junho de 2016 17:55
Para: info@manole.com.br

Caros da Editora Manole,

Estou fazendo minha dissertacdo de mestrado em hémia de disco e foi indicado colocar na dissertacdo algumas
imagens, quando me refiro a anatomia.

Gostaria de saber como procedo para conseguir essa autorizacdo da Editora, do livro Movimento Articular- aspectos
morfolégicos e funcionais- Vol 3. As figuras sdo do capitulo 1 e capitulo 5.

Aguardo.

Atenciosamente,

Geisa Guimardes
Fisioterapeuta
(81) 98695-2149

Franciéle Batista <info@manole.com.br= 9 de junho de 2016 10:22
Para: Geisa Guimardes <geisaguimaraes100@gmail.com=

Bom dia!

Para trabalhos de académicos podem ser feitas as citagdes e indicacido da fonte, desde que sejam ilustrativas e
complementares ao trabalho.

Atenciosamente,

Em 3 de junho de 2016 17:55, Geisa Guimardes <geisaguimaraes100@gmail com= escreveu:
Caros da Editora Manale,
Estou fazendo minha dissertacdo de mestrado em hémia de disco e foi indicado colocar na dissertacdo algumas
imagens, quando me refiro a anatomia.
Gostaria de saber como procedo para conseguir essa autorizagdo da Editora, do livro Movimento Articular-
aspectos morfoldgicos e funcionais- Vol 3. As figuras s&o do capitulo 1 e capitulo 5.
Aguardo.
Atenciosamente,

Geisa Guimardes
Fisioterapeuta
(81) 98695-2149
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ANEXO 4: Autorizacdo de imagem pessoal

Recife, 14 de junho de 2016.

Autorizacio de imagem pessoal

Ex, Raguel Mana de Oliveira, afirmo ser participante do grupo de pesquisa em
“Morfofisiopatologia e fisioterapia do aparelho locomotor™, certificado pela UFPE,
tendo como responsavel a Prof* Gisela Rocha de Siqueira, e antonizo o uso da nunha
imagem nas fotos whlizadas na dissertacio do mestrado de Geisa Guimardes de Alencar,
mtitulada “Comparagio do efeito da Facilitagio Neurommscular Propnoceptiva e da
Estabilizacio Segmentar Vertebral na dor lombar e nas dimenses dos nmisculos
multifidos e transverso do abdome em pacientes com hérmia de disco™.

Atenciosamente,

Byl J
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ARTIGO DE REVISAO

Efeitos da Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva na dor lombar: uma revisédo da
literatura

Resumo

Introdugdo: Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é uma abordagem terapéutica que
promove e acelera a resposta de mecanismos neuromusculares utilizando padrfes de movimentos e
posturas com fins terapéuticos como no tratamento da lombalgia. Objetivo: Determinar a efetividade
da técnica de FNP em relacdo a reducdo da dor em individuos com lombalgia. Método: Trata-se de
uma revisdo da literatura cuja busca foi realizada nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), Lilacs,
CINAHL, Web of Science e utilizando-se os indexadores ‘Low Back Pain’,‘Exercise Muscle
Stretching’, ‘Training’,*Spine’ e outros termos associados. Foram incluidos estudos que utilizavam
FNP como intervencdo, amostra composta por individuos com lombalgia e que avaliavam a dor como
desfecho. Resultados: Foram encontrados 42 artigos e, ao final da busca, foram selecionados oito
artigos para discussdo. Conclusédo: Apesar dos estudos demonstrarem a FNP como efetiva para dor
lombar, a baixa qualidade metodoldgica dos estudos ndo permite afirmar a FNP como melhor técnica
de escolha para alivio da dor em pacientes com dor lombar.

Palavras-chave: dor lombar, Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva, coluna vertebral.

Abstract

Introduction: Proprioceptive Neuromuscular Facilitation is a therapeutic approach that promotes and
accelerates the response of neuromuscular mechanisms using patterns of movements and postures with
therapeutic purposes as in the treatment of low back pain. Objective: To determine the effectiveness
of the technique of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation in relation to the reduction of pain in
individuals with low back pain.Method: This is a review of the literature search was performed in the
MEDLINE (via PubMed, Lilacs, CINAHL, Web of Science and using the indexers ' Low Back Pain’,
'Exercise Muscle Stretching', Training’, 'Spine' and other associated terms. We included studies that
used the author as intervention, sample composed individuals with low back pain and evaluating pain
as outcome. Results: There were 42 articles and, at the end of the search, eight articles were selected
for discussion. Conclusion: Studies demonstrating the PNF as effective for lumbar pain, low
methodological quality of the studies does not allow to assert the PNF as the best choice technique for
pain relief in patients with lumbar pain.

Keywords: lumbar pain, Proprioceptive Neuromuscular Facilitation, vertebral column.

Introducéo

A Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (FNP) é uma abordagem terapéutica que
utiliza padrdes especificos de movimento, de modo a desencadear potenciais neuromusculares

que estimulam o sistema nervoso central buscando obter melhores respostas do sistema
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musculoesquelético(ADLER; BECKERS; MATH, 2008; SILVA MLG, BRITO NMS,
PINHEIRO KRG, 2013). Para isso, sdo utilizados principios neurofisioldgicos visando
facilitar um recrutamento motor eficiente e 0 movimento ativo funcional (LEE; HWANGBO;
LEE, 2014). O conceito da técnica esta fundamentado na proposta de que a funcdo motora
deve ser estimulada e corrigida atraves das vias neuromusculares e dos proprioceptores
localizados nas articulagdes, tenddes e musculos(JOHNSON; JOHNSON, 2002).

Os padroes em diagonal adotados pela FNP provém para uma contracdo satisfatoria
dos principais componentes musculares que sdo primariamente responsaveis pelo
movimento(ADLER; BECKERS; MATH, 2008). E, ao enfatizar o tratamento de disfuncdes
musculoesqueléticas, a FNP auxilia na reducdo das principais queixas, como a dor, pois
melhora a distribuicdo de forcas na regido sintomatica e diminui o estresse funcional causado
por um controle neuromuscular deficitario que pode ser um fator agravante para a dor lombar
(ADLER; BECKERS; MATH, 2008; JOHNSON; JOHNSON, 2002).

Aproximadamente 9,2% da populacdo mundial séo afetadas pela dor lombar, sendo a
maior prevaléncia em adultos jovens e economicamente ativos (HUANG et al., 2014b;
PEREIRA; FERREIRA; PEREIRA, 2010). A maioria das pessoas que tém dor lombar
relatam queixas de episodios recorrentes e com isso necessita de um tratamento adequado
para alivio da sintomatologia (DEYO et al., 2014; HOY et al., 2010). Essa dor lombar é
classificada como aguda, subaguda ou cronica de acordo com a duragdo dos sintomas, sendo
alombalgia cronica aquela normalmente persistente e que dura por mais de 12
semanas(FRANCA et al., 2008, 2010; LEE; HWANGBO; LEE, 2014).

Os pacientes com lombalgia crénica relatam mudancas intermitentes na intensidade da
dor clinica, nos sintomas psicologicos e no controle neuromuscular alterado, principalmente
do tronco(DUBOIS et al., 2014; GHELDOF et al., 2006; MEYER et al., 2009). Portanto,
devem ser avaliados nesses pacientes a qualidade do controle e do recrutamento
neuromuscular de musculos lombares fasicos, responsaveis pelos movimentos, mas
principalmentedos musculos tdnicos, os quais promovem a estabilidade e controle do
movimento, sem a presen¢a de desconfortos, como rigidez e dor(HIDES; RICHARDSON;
JULL, 1996b; JOHNSON; JOHNSON, 2002; OKUBO et al., 2010).

Alguns musculos desempenham um papel importante no controle da coluna vertebral,
como o0s musculos transverso do abdome e multifidos, e podem afetar a progressdo e
recorréncias da lombalgia (KOUMANTAKIS; WATSON; OLDHAM, 2005; SIQUEIRA et
al., 2014). E, na sequéncia de episddios de dor lombar, o recrutamento desses estabilizadores
dindmicos da coluna torna-se comprometido (FERREIRA et al., 2011; KIM et al., 2005).
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Esses conceitos provém de varios estudos que demonstraram associacdes entre a dor lombar e
as caracteristicas do transverso do abdome e do multifido, tanto em relacdo ao aumento do
tamanho do musculo como recrutamento(COSTA; MENEZES; CANCADO, 2004; HEBERT
etal., 2010; IMAI etal., 2010; LEE; HWANGBO; LEE, 2014; OKUBO et al., 2010).

Ainda em relacdo a dor, os estudos neurofisiologicos relacionam o desenvolvimento
da algia na regido da coluna lombar com distarbios nos mecanorreceptores e, provavelmente,
com insuficiéncia dos centros de propriocepcao superiores. Portanto, programas de exercicios
como a FNP podem estimular os sentidos proprioceptivos dos musculos da regido lombar e
sdo Uteis para a formacdo de regulacdo sensério-motora e também do equilibrio muscular,
podendoser benéficos para 0 manejo da dor lombar cronica(KOFOTOLIS; KELLIS, 2006;
PARK; SEO, 2014).

Assim, a presente revisdo da literatura objetiva verificar se a técnica de Facilitagdo

Neuromuscular Proprioceptiva é efetiva em relacdo a reducdo da dor lombar.

Metodologia

A pesquisa foi realizada nas bases de dados MEDLINE (via PubMed), Lilacs,
CINAHL e Web of Science. Foram utilizados os operadores booleanos (AND/OR) e 0s
seguintes descritores: Back Pain, Exercise Muscle Stretching, Training,Spine. Além disso, a
busca foi completada com os seguintes termos: ‘low back pain’, ‘Proprioceptive
Neuromuscular Facilitation (PNF) stretching’, ‘exercise movement techniques’, ‘vertebral

columns’.

O fluxograma 1, traz o levantamento dos artigos:
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Figura 1- Fluxograma de levantamento e analise dos artigos
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Foram incluidos estudos que utilizaram a técnica de Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva como intervencédo, associados ou ndo a outra técnica, na populacdo adulta, cujo
objetivo envolvesse a reducdo da dor lombar, publicados nas duas Gltimas décadas e nos
idiomas inglés, espanhol e portugués.

Dos excluidos por ter utilizado uma intervencdo diferente, trés utilizaram apenas a
técnica de Quiropraxia e os com desfechos distintos: dois avaliaram a dor nos membros
superiores e um deles avaliou a dor nos membros inferiores. Portanto, para analise e
discussdo, apenas oito artigos abordaram a técnica de FNP na melhora da lombalgia,
publicados entre 2006 e 2015. Outros artigos foram incluidos para dar embasamento a
introdugdo e ao desenvolvimento da revis&o.

A ferramenta do Cochrane Collaboration (RevMan versdo 5.3) foi utilizada para
enriquecer esta revisdo e avaliar o risco de viés dos estudos incluidos. Esta ferramenta avalia

viés selecdo, execucdo, deteccdo e viés de publicacdo. Em cada item analisado o avaliador
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classifica em “baixo”, “pouco clara” ou “alto risco de viés”. Para cada procedimento
metodoldgico foi considerado "baixo risco de vies" quando os autores dos artigos explicaram
o item avaliado no artigo, "alto risco de viés" quando os autores relataram gque nao realizou e

"ndo esta claro risco de viés "quando ndo era claro no artigo se o item analisado foi feito.

Resultados

A Tabela 1 mostra a caracterizacdo dos artigos em relacdo a amostra e tipos de
intervencdo. E interessante também destacar que os artigos em sua maioria especificam a
técnica especifica e/ou o padrdo de FNP utilizado, além das frequéncias e numero de sessoes,

mas ndo ha uniformidade entre eles.

Tabela 1: Caracterizagdo dos artigos em relacdo a amostra e intervencéo.

Autor (ano)/ Pais de Amostra / Tipo de Dor Intervencdes
origem
Kofotolis e Kellis (2006)/ 86 mulheres Dois protocolos de FNP:
Grécia L Estabilizacdo Ritmica -
(40,2 £ 11,9 anos)/ crénica RST - nos padrdes de

¢ aguda flexdio e extensdo de
tronco, grupo de
combinacdo de isotbnicas
— COI e grupo controle,
sem intervengdo.  AS
sessOes tinham duragdo de

30-45 min, 5x/sem por

4 sem.

Byuon e Son (2012)/ 58 individuos Estabilizacdo  Segmentar
Coréia do Sul Vertebral (decubito dorsal,

(59,4 £6anos)/cronica | oo quadrdpede e

posicdo em pé) e FNP:
flexdo, aducdo e extensdo
+ rotacdo + flexdo dos
joelhos.4x/sem por 6 sem.




Huang et al

(2013)/ Japao

13 individuos

(23.6 £ 5,1 anos)/ cronica

Todos participaram de 3
tipos de intervencéo:
Intervengdo FNP  com
padrao pélvico antero-
inferior; intervencdo com
Neuromuscular Joint
Facilitation (NJF) com
padrdo pélvico antero-
inferior e intervencdo NJF
+ treino muscular de
assoalho pélvico (Group
Floor Pelvic - GFP). Néo
determina  tempo  do
tratamento.

Park e Seo

(2014)/ Coréia do Norte

30 individuos

(34 + 8,6 anos)/ ndo
informa, cita apenas a
presenca de dor

FNP: padrbes escapular
(antero-depressao e
postero-  elevacdo) e
padrdes pélvicos (antero-
depressao e postero-
elevacdo). Grupo controle:
fortalecimento  muscular
do dorso. Sessdes de 30
minutos sendo 3x/sem por
4 sem.

Huang et al

(2014)/China

12 individuos

(25.9 £ 5,3 anos)/ croénica

Grupo NJF (Facilitagdo
Conjunta Neuromuscular)
e FNP. Ambos com
padrdes pélvicos, sem e
com resisténcia. 3x/sem
por 12 sem.

Lee et al

(2014)/ Coréia do Norte

40 individuos

(34,47 £ 0,7 anos)/ cronica

Grupo FNP: Variagdes de
postura com associagdo
dos padrGes pélvicos/
Grupo Bola: exercicios
com joelhos a 90° e com
mudancas de velocidade.
SessOes de 4x/sem por 6
sem.

Young et al

(2015)/ Coréia do Norte

48 idosos/ crbnica

FNP com formacdo do
Padrdo de Integracéo (PIP)
e outro grupo com
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exercicios na Bola Suica
por 12 sem.

Park e Wang

(2015)/ ICoréia do Norte

1 individuo

(29 anos)/ crénica

Mobilizacéo conjunta
usando as técnicas de
KEOMT (Kaltenborn-

Evjenth Terapia Manual
ortopédica) e FNP (em

decubito dorsal
flexdo+abducdo+ rotacédo
externa ombro com
reversaio  dindmica de

antagonistas). SessOes de
3x/sem por 4 sem.
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Legenda- FNP: Facilitacho Neuromuscular Proprioceptiva/ RST: Treino de Estabilizacdo Ritmica/ COIl:
Exercicios Combinacdo de Isotonicos/ NJF: Facilitagdo Conjunta Neuromuscular/ GFP: Grupo de Assolho
Pélvico/ PIP: Padrédo de Integragdo/ KEOMT (Kaltenborn-Evjenth Terapia Manual ortopédica).

A Tabela 2 mostra os instrumentos de avaliacdo e os principais resultados para a dor.

Quanto aos instrumentos de avaliacdo da dor que os artigos utilizaram, estdo incluidos a

Escala de Borg e a Escala Visual Analdgica (EVA) que possuem interpretacdes semelhantes e
representam da minima & méaxima intensidade de dor (WILLIAMSON; HOGGART, 2005).

Tabela 2: Instrumentos de avaliacdo e os principais resultados para a dor.

Autor (ano)/Pais

Instrumento de avaliacéo

Resultados desfecho dor

Antes/Depois

Kofotolis e Kellis (2006)/

Escala de Borg

RST:2,2+0,8/ 1,2+0,3

Grécia COl:2,3+0.5/ 1,3+0,5
Controle:1,9+0.6/ 1,5+0,3
Byuon e Son Escala Visual Analégica | ESV: 6,50 +1,14/1,77 £ 0,65

(2012)/Coréia do Sul

(EVA)

FNP: 6,18 £1,12/1,82 +0,77

Huang et al

Escala Visual Analdgica

3317/ 0
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(2013)/ Japao (EVA)
Park e Seo Oswestry Disability Index | FNP: 32,0 £ 3,2/ 23,4 + 4,7
(2014)/ Coréia do Norte (ODI) Controle: 31,8 +3,5/28,1+2,4
Huang et al Escala Visual Analégica | NJF:3,8 £2,8/2,3+2,5
. (EVA)
(2014)/ China FNP: 3,8 +2,8/3,1+2,3
Leeetal Escala Visual Anal6gica | FNP:7,95+1,00/1,50+0,69
. (EVA)
(2014)/ Coréia do Norte Bola: 7,85+£1,00/ 2,10+0,85
Young et al Escala Visual Analdgica | FNP(PIP): 4,30+1,26/ 3,48+1,12
EVA
(2015)/ Coréia do Norte ( ) Bola Suica: 4,00+1,38/ 3,40/1,26
Park e Wang Escala Visual Analdgica 7,5/ 3,0
. (EVA)
(2015)/ Coréia do Norte

Legenda- FNP: Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva/ RST: Treino de Estabilizacdo Ritmica/ COI:
Exercicios Combinacdo de lIsotdnicos/ ESV: Estabilizagdo Segmentar Vertebral/ NJF: Facilitagdo Conjunta
Neuromuscular.

A figura 2 traz o risco de viés de cada estudo:
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Vies de Selecao Vs de Vies de Vaes de Vs de Chalros
Performance | deteccio atriio relato Vi
Geracae Ocublache | Cegamento de | Ceganerdo Relato de | Onhdras
da de | particpandes de desfocho | fondes de
Desfecha
sequineia  alocacdo | e profissonais | avaliadores | seletnro v
aleatiria de desfacho | Meompleto
Kofoiolks ot al . = .
C2006) & & & @ @ @
Bewme®n 30 (2 | (2) @ G
= ® 0| 0 |0 @ e
Mﬂﬂ :.T-] :.?.'. { Tl T ? )
@ @ | @ @ @
@ @ @) ® @
o ® @
Huang ef al 7 (2 [ )
(2014) - e @ @ @
Lee et al ( -_r':. ( "!". :_"'_l‘:] ‘ @ @ I':?._I
2014)
Yougetal () () () Q) O] ® | @
Q2015)
Park e Wang ‘_r ) ‘_r ) ‘_r ) ‘_r ) @ @ I'-?__I
(2015}

@ - Baixo risco de viés @)= Risco de viés (2)=Nao claro

Figura 2:Avaliacdo dos riscos de vieses incluidos nos estudos pela ferramenta de colaboracédo
da Cochrane
Fonte: RevMan 5.3

Em todos eles houve reducéo significativa da dor quando analisadas intragrupo, ou
seja, antes e durante/depois do periodo de intervencdo. Porém, segundo analise intergrupo, ou
seja, analise entre os grupos avaliados apos as intervencdes quatro estudos trazem resultados
significativos para a intervencdo que envolve FNP(BYUON; SON, 2012; KOFOTOLIS;
KELLIS, 2006; LEE; HWANGBO; LEE, 2014; PARK; WANG, 2015).

Discussao

Essa revisdo da literatura demonstra que a técnica de FNP (Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva) pode ser uma alternativa utilizada no tratamento da dor lombar, sendo essas
perspectivas ainda recentes para essa finalidade, visto que os artigos publicados datam a partir
do ano de 2006, e a maioria publicado em 2014 (HUANG et al., 2014a; LEE; HWANGBO;
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LEE, 2014; PARK; SEO, 2014). Porém, ainda ndo ha uma padronizagdo sobre a melhor
técnica especifica e padrdo a serem utilizados para o tratamento das disfuncdes da lombalgia.

Em relacdo a esse desfecho da dor, a FNP apresentou reducdo do escore da dor em
todos os estudos — ainda que somente intragrupo, em que outros fatores ao acaso podem ter
causado a melhora dessa dor. A maioria dos artigos utilizou a Escala Visual Analdgica e
apenas um deles fez uso da Escala de Borg (PARK; SEO, 2014). Isso ndo foi um fator de
interferéncia ao comparar a diminuicdo da algia entre os estudos, visto que o estudo
mencionado também obteve melhores resultados com a FNP.

Além disso, esses métodos de avaliacdo sdo subjetivos, o0 que pode ndo reproduzir
reais aumentos ou diminuicdes nos escores. Recentes estudos (HUANG et al., 2013; LEE;
HWANGBO; LEE, 2014) justificam a reducdo da dor pela interagdo que os padrdes de FNP
gerou entre os musculos do tronco, que encontravam-se em desequilibrio. Além disso, a
reducdo da dor, ao final das intervencGes, com os padrdes de combinacdo de FNP também
apresentou diferenca significativa comparada ao grupo de exercicio com bola, por ser em uma
postura que ndo causa dor para 0s pacientes e utiliza 0s membros para afetar indiretamente a
area de dor.

Outra questdo a ser destacada € que o FNP ndo apresentou resultados superiores
quando comparados a outras técnicas tais como a Neuromuscular Joint Facilitation (NJF) que
se mostrou mais eficaz em relacédo a ativacdo dos musculos multifidos lombares ou transverso
do abdome (HUANG et al., 2014b).

Porém, em alguns estudos (HUANG et al., 2014b; KOFOTOLIS; KELLIS, 2006) nao
houve diferenca significativa quanto a dor em uma analise intergrupo; e isso pode ser devido
ao fato da amostra ndo apresentar dor significativa antes da intervengdo ou o instrumento
pode ndo ser suficientemente sensivel para identificar alteracbes minimas da dor.Outra
justificativa para essa auséncia de diferenca significativa é que a dor lombar cronica dos
individuos pode ser exacerbada tambeém por fatores psicol0gicos ou sociais € com isso ndo se
obtém resultados satisfatérios através de programas de exercicio de curta duragdo. Com isso,
torna-se cabivel os estudos que avaliarem a dor musculoesquelética acrescentarem um
questionario biopsicossocial, como o Start Back Screening Tool(PILZ et al., 2014)ja
adaptado, traduzido e confiavel, para aplicacdo no Brasil, objetivando avaliarem de forma

mais apropriada a interferéncia dos fatores biopsicossociais no aumento da dor.

Em se tratando da técnica especifica da FNP, os padrdes, frequéncias e nimero de

repeti¢des, ndo houve uma padronizacdo entre os artigos encontrados. Nos estudos incluidos
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nessa revisdo foram utilizadas as seguintes técnicas especificas: Estabilizacdo ritmica,
combinacgéo de isotdnicas e contrair-relaxar com contracdo de antagonista, que podem auxiliar
na reducdo da dor ao provocar estimulos proprioceptivos em receptores de musculos e
tenddes, melhorando o controle neuromuscular e promovendo adequacdo de tonus e
relaxamento muscular (PARK; WANG, 2015; YOUNG,; JE; HWA, 2015).

Os padrd@es utilizados de forma geral nos estudos foram os de flexdo e extensdo de
tronco, antero-depressao escapular e pélvica, antero-elevacdo escapular e pélvica, postero-
depressdo escapular e pélvica e postero-elevacdo escapular e pélvica, além das posturas em
ponte, decubito lateral, sentado de lado e de pé, demonstrando que ndo houve homogeneidade
nesse ponto.

O conceito atual da pratica baseada em evidéncia requer o uso consciente das
melhores evidéncias de estudos para orientar a escolha do tratamento aliado a experiéncia
pratica do profissional. Assim, ndo se pode excluir o uso da prudéncia e observacao
profissional, o que justifica a utilizacdo da FNP para reducéo da dor lombar.

Porém, sabe-se também que as técnicas, os procedimentos e os padroes de FNP
requerem treinamento, pratica e precisdo, o que pode ter interferido nos resultados dos
estudos. A auséncia de informagdes importantes que evidenciasse um protocolo seguido em
cada atendimento impede a reproducdo do procedimento terapéutico tanto na pratica clinica

quanto na pesquisa cientifica, 0 que mostra a baixa qualidade dos estudos.

Consideracdes Finais

Sendo assim, apesar das limitacOes dos estudos analisados a FNP se mostrou eficaz
para alivio da dor em individuos com lombalgia. Embora, ainda precisa ser investigada para
ser tida como uma técnica de escolha para essa finalidade. Para isso, devem ser realizados
estudos com maior qualidade metodoldgica para que possam fundamentar melhor o método e
apresentar uma maior homogeneidade em relacdo a técnica, ao padrdo, a frequéncia e numero

de repeticdes.
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ARTIGO ORIGINAL

Comparacdo do efeito da Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva e da Estabilizacéo
Segmentar Vertebral na dor lombar e nas dimensdes dos musculos multifidos e
transverso do abdome em pacientes com hérnia de disco

Comparison of the effect of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation and Segmental Stabilization Vertebral
the lumbar pain and the dimensions of the multifidus muscles and transverse abdominis in patients with
herniated disc

Resumo

Objetivo: Analisar a efetividade da facilitagio neuromuscular proprioceptiva e da
estabilizacdo segmentar vertebral na reducdo da dor, assim como nas dimensfes dos
multifidos e transverso do abdome em individuos com hérnia de disco lombar (HDL).
Meétodos: Estudo do tipo intervencional, comparativo e controlado. Participaram pacientes
com idade entre 25 e 50 anos e com HDL entre L4-L5 e/ou L5-S1 comprovada por
ressonancia magnética. O estudo foi constituido por dois grupos: facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva (FNP) composto por nove participantes e o grupo de estabilizacdo segmentar
vertebral (ESV) com 12 participantes. Os individuos foram submetidos a um exame
ultrassonografico para avaliacdo do trofismo do multifido e do transverso do abdome, a um
exame antropométrico (peso, altura e IMC) e a avaliacdo da intensidade da dor pela Escala
Analdgica Visual (EVA). Cada grupo totalizou 15 atendimentos, sendo trés vezes por semana,
com tempo médio de 60 minutos cada sessdo. No grupo de ESV, a técnica foi executada em
trés fases: cognitiva, a associativa e a de automatismo. No grupo FNP utilizou-se os padrdes:
escapular nas diagonais de antero-elevacdo-pdstero-depressdo e pdstero-elevagao-antero-
depressdo; pélvico na diagonal antero-elevacdo-pdstero-depressdo; e de tronco nos
movimentos de flexdo e extensdo, através das técnicas de iniciacdo ritmica, combinagdo de
isotonicas e reversdo dinamica. Ao final dos 15 atendimentos, todos 0s instrumentos usados
na avaliagdo foram reutilizados na reavaliagdo. Resultados: Ao final dos 15 atendimentos,
todos os instrumentos usados na avaliacdo foram reutilizados na reavaliagdo. Nos resultados
verificou-se reducédo da intensidade da dor em todos os participantes, ndo havendo diferengas
entre 0s grupos apos as intervengdes (p=0,20), sendo a EVA no final de 1,4 + 1,2 para grupo
de ESV e de 2,4 + 2,3 para o grupo FNP. Houve um maior trofismo do transverso do abdome
para o grupo ESV (0,9 + 0,1 cm) apo6s a intervengdo, quando comparado ao FNP (0,8 +
0,3cm), p=0,02; e uma maior espessura do multifido para o grupo FNP (4,7 + 0,4 cm?) quando
comparado ao ESV (3,3 + 0,3 cm), p=0,007. Conclusdo: O estudo mostrou que os dois
protocolos sdo efetivos para a melhora da dor e para 0 aumento dos estabilizadores lombares,
porém precisa ser melhor investigado em relagdo a persisténcia dos resultados.
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Palavras- chave: hérnia de disco lombar, multifidos, transverso do abdome, estabilizacdo
segmentar vertebral, facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, dor lombar.

Abstract

Objective: To analyze the effectiveness of proprioceptive neuromuscular facilitation and the
vertebral segmental stabilization in reducing pain, as well as in the dimensions of the
multifidus muscles and transverse abdominis muscles in individuals with lumbar disc
herniation(HDL). Methods: study of comparative interventional, type and controlled.
Participated in patients with age between 25 and 50 years and with HDL between L4-L5
and/or L5-S1 proven by magnetic resonance imaging. The study was composed of two
groups: proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) composed of nine participants and
the group of vertebral segmental stabilization (VSS) with 12 participants. The individuals
were submitted to an ultrasound examination for evaluation of tropism of multifido and
transverse abdominis muscles, the anthropometric examination (weight, height and BMI) and
the evaluation of pain intensity by the Visual Analogue Scale (VAS). Each group totaled 15
appointment, being three times per week, with average time of 60 minutes each session. In the
group of VSS, the technique was performed in three phases: cognitive, the voluntary sector
and the automatism. In the PNF group it was used the patterns: scapular in the diagonals of
the antero-posterior elevation-depression and postero-elevation-antero-depression; pelvic
diagonal antero-posterior elevation-depression; and trunk in flexion and extension
movements, through the techniques of initiation rhythmic combination of isotonic and
dynamic reversion. At the end of 15 appointment, all instruments used in the evaluation were
reused in the revaluation. Results: There was a reduction of pain in all participants, a greater
tropism of transverse abdominis muscles for the group VSS of the multifidus for group PNF.
These results indicate a reduction in pain intensity for all participants, with no differences
between groups after the intervention (p = 0.20), the EVA being at the end of 1.4 + 1.2 for
ESV group and 2.4 + 2.3 for the FNP group. There was a higher tropism of the transversus
abdominis to the ESV group (0.9 + 0.1 cm) after the intervention compared to the FNP (0.8 +
0.3 cm), p = 0.02; and a thickness greater multifidus for FNP group (4.7 £ 0.4 cm?) compared
to ESV (3.3 + 0.3 cm) p = 0.007.Conclusion: The study showed that the two protocols are
effective for pain improvement and for the increase of lumbar stabilizers, however needs to be
better investigated in relation to the persistence of the results.

Key words: lumbar disc herniation, multifidus, transversus abdominis, spinal segmental

stabilization, proprioceptive neuromuscular facilitation, low back pain.

INTRODUCAO

Denomina-se hérnia de disco, o extravasamento do nucleo pulposo, pelo anel fibroso
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no disco intervertebral. Geralmente o local de maior acometimento da hérnia lombar ocorre
entre L4-L5 e L5-S1 por ser uma regido de maior mobilidade do tronco (BRIGANO;
MACEDO, 2005; TOSCANO; EGYPTO, 2001; YANG; ZHANG; HAO, 2015). Esse
acometimento leva a dor, geralmente local, mas dependendo da quantidade do contetdo
herniado pode haver compresséo das raizes lombares e do saco dural, caracterizando uma dor
irradiada, conhecida como dor ciatica (VIALLE, 2010).

Os individuos mais acometidos pela hérnia de disco na regido lombar estdo na faixa
etaria entre 40 e 50 anos de idade, porém esse distdrbio musculoesquelético cada vez mais
vem acometendo a populacdo mais jovem, por volta dos 25 anos (KIM et al., 2015a). Estima-
se que cerca de 3% da populacdo mundial possui a hérnia de disco lombar, sendo mais
prevalente nos homens (4,8%) (TOSCANO; PINHEIRO, 2001).

Dentre as causas da hernia de disco lombar, destacam-se as relacionadas a alteragdes
mecanico- posturais e degenerativas, que podem ser devido a deterioracdo do disco
intervertebral decorrente de posturas inadequadas, peso sustentado excessivo, desarmonia
muscular e por deéficit de forca dos muasculos estabilizadores lombares (LOPES et al., 2012;
RUMAQUELLA, 2010), Além dessas causas, 0 tabagismo e o proprio envelhecimento
também influenciam no desgaste do disco (BRIGANO; MACEDO, 2005).

Pesquisas (FRANCA et al., 2008; GOUVEIA; GOUVEIA, 2008) tém evidenciado a
importancia do desempenho dos musculos que fornecem a estabilidade segmentar vertebral.
Destes, alguns tém um potencial maior e contribuem mais especificamente o papel da
estabilidade, destacando-se os musculos transverso do abdome e os multifidos.

Dentre as técnicas fisioterapéuticas utilizadas para a reducdo da dor e a prevencdo da
reducdo das dimensbes dos musculos estabilizadores da coluna lombar destaca-se a
Estabilizacdo Segmentar Vertebral (ESV), por desenvolver uma contragdo muscular
conscientizada, através de um treinamento resistido dos principais muasculos estabilizadores
(transverso do abdome e multifidos) e aplicacdo de estimulos proprioceptivos (OLIVEIRA;
PRISCILA; MEJIA, 2005; VIALLE, 2010).

Outra técnica que vem sendo utilizada no tratamento da lombalgia é a Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva (FNP). E uma técnica na qual a proposta esta na facilitagio
dos movimentos junto ao sistema neuromuscular (envolvendo musculos e o sistema nervoso
central e periférico) com o intuito de aprimorar a integracdo desses sistemas, trabalhando o
individuo como um todo e oferecendo-lhe maior funcionalidade através de exercicios de
iniciacdo ritmica, combinacdo de isotdnicos e reversdo dinamica (GONTIJO et al., 2012;
TANVI etal., 2013).



133

Portanto, o objetivo desse estudo é analisar a efetividade dessas da Estabilizacéo
Segmentar Vertebral e da Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva na reducéo da dor, assim
como o aumento das dimensfes dos multifidos e transverso do abdome em individuos com
hérnia de disco lombar, visto que na literatura, até o presente momento, ndo ha a comparacéo

destas duas técnicas para verificar a melhora na sintomatologia da hérnia de disco lombar.

METODOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE), com CAAE 41423015.8.0000.5208. Todos os participantes do estudo
foram assinaram o TCLE (Termo de Consentimento Livre Esclarecido). Foram recrutados no
total 34 individuos, provenientes da lista de espera da Clinica Escola de Fisioterapia da UFPE,
de acordo com o interesse destes em participar do estudo e por satisfazerem aos critérios de
inclusdo: ambos os sexos, com idade entre 25 e 50 anos; diagnostico de hérnia de disco
lombar em L4-L5 e/ou L5-S1, comprovada por ressonancia magnética (por ser o exame de
escolha mais adequado para confirmar o diagndstico e guiar o manejo terapéutico em
tratamento de coluna vertebral) (MANCHIKANTI et al., 2009) e atestada por um médico;
apresentar historico de dor lombar ha um periodo minimo de seis meses, IMC (indice de
Massa Corporal) no valor entre 18,5 e 30 Kg/m? e ser sedentario.

E como critérios de exclusdo para o estudo considerou-se: a presenca de afeccGes
inflamatdrias agudas da coluna lombar, sequela de fratura ou cirurgia prévia na coluna
vertebral, distrbios neuroldgicos, deficiéncia intelectual que impeca a realizacdo dos
procedimentos, depressdo, portadores de céncer, distdrbios psicologicos, pacientes com
problemas reumaticos cronicos, gestantes, ter realizado técnica de bloqueio intervertebral.
Dentre os voluntarios recrutados, no total de 34 individuos, 11 deles foram excluidos, sendo
nove por ndo apresentar o exame de ressondncia magnética e dois por apresentarem hérnia em
outra localizacdo (L2/L3). E durante o periodo da intervencdo, dois do grupo de FNP
desistiram, por motivo de terem conseguido vaga no setor de Fisioterapia de um hospital, para
tratamento mais prolongado, totalizando assim uma amostra final de 21 individuos.

Os primeiros individuos recrutados foram alocados no grupo de Estabilizacdo
Segmentar Vertebral e terminando esta coleta, novos individuos foram recrutados formando o

grupo de Facilitagdo Neuromuscular Proprioceptiva.
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Este estudo é do tipo intervencional, comparativo e controlado, e constituiu-se por dois
grupos: o grupo da Estabilizacdo Segmentar Vertebral (ESV) composto por 12 participantes e
0 grupo de Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva (PNF) com 9 participantes.

A coleta dos dados se comp0Os de obtencdo de informacfes pessoais e historico da
hérnia de disco, exame antropométrico (peso, altura e IMC), avaliacdo da presenca e
intensidade de dor lombar, utilizando Escala Visual Analdgica da Dor — EVA — que auxilia na
afericdo da intensidade da dor no paciente (FERREIRA et al., 2011; MANCHIKANT]I et al.,
2009) e mensuracdo das dimensGes do transverso do abdome e dos multifidos pela
ultrassonografia. Para a avaliacdo dos multifidos e do transverso do abdome utilizou-se o
aparelho de ultrassom do fabricante ALOKA 500®.

Na avaliagdo do transverso do abdome, foram utilizados os parametros delineados por
um estudo de referéncia no protocolo de avaliagdo (FERREIRA et al., 2011). O voluntario foi
posicionado em decubito dorsal, com os quadris flexionados. O transdutor de 5MHz foi
posicionado transversalmente ao longo da parede abdominal medialmente entre a crista iliaca
e do angulo inferior da ultima costela. Com o participante na posic¢éo relaxada, a cabega do
transdutor foi posicionada de modo que o aspecto medial do mesmo fique cerca de 10 cm da
linha média. Uma vez que uma imagem do transverso do abdome foi estabelecida, ocorreu a
captura da imagem no repouso.

Na avaliagdo dos multifidos foi utilizada a metodologia de Kiesel e seus colaboradores
(KIESEL KB, UHL TL, UNDERWOOD FB, RODD DW, 2007) para avaliacdo da Area de
Seccdo Transversa (AST) do musculo com o transdutor linear de 7,5 MHz (WORSLEY PR,
SMITH N, WARNER MB, 2012) e o participante foi posicionado em decubito ventral,
posicdo em que é possivel se obter uma melhor visualizagdo e ativacdo desses musculos
(NABAVI et al., 2014). O exame foi realizado por um fisioterapeuta devidamente treinado e
com experiéncia no exame.

Os exames ultrassonograficos foram realizados por um examinador, sendo este um
fisioterapeuta treinado e com experiéncia ha quatro anos no exame ultrassonografico, e foram
obtidas trés medidas, bilateralmente e considerada a média entre elas.

Cada grupo totalizou 15 atendimentos, sendo trés atendimentos semanais, com tempo
médio de duracdo de 60 minutos cada. Ao final dos 15 atendimentos, todos o0s instrumentos
utilizados na avaliacdo foram reutilizados na reavaliacdo. No grupo de ESV, a técnica foi
executada em trés fases: cognitiva, associativa e de automatismo, utilizando o protocolo
adotado por Siqueira e colaboradores (SIQUEIRA et al., 2014).
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A fase cognitiva correspondeu ao inicio do treinamento e visava a conscientizagdo da
contragdo especifica dos estabilizadores lombares, através da Unidade Pressorica de
Biofeedback (UPB- Stabilizer).

Na segunda fase, chamada de fase associativa, 0 objetivo era o treinamento de
determinados padrbées de movimentos que foram identificados na avaliagdo inicial como
deficientes. Nesta fase realizou-se a contracao dos multifidos e transverso do abdome sem o
uso da UPB, sendo realizadas diversas posturas e decubitos que simulavam situacdes de
incobmodo ou dor antes realizadas pelos voluntarios no dia-a-dia.

Ao conseguir realizar todas as posicdes, os atendimentos subsequentes eram
compostos pelo treinamento dindmico de todas as posi¢fes associadas a uma contracdo, sem
apneia, dos multifidos e transverso do abdome. O participante passaria para a préxima fase
em caso de conseguir manter essa a contracdo, sem fadiga e sem dispneia.

A terceira fase é chamada de fase automatica, em que os individuos conseguem
estabilizar dinamicamente a coluna de forma apropriada, em um controle automatico, durante
as atividades funcionais da vida diaria. Nesta fase, a estabilizacdo pode ser realizada em
situacOes que gerem desequilibrio, levando o participante a buscar o equilibrio e estabilizacdo
da coluna. Consistindo na ativacdo desses musculos em atividades rapidas e explosivas de
mudanca de direcdo e posicionamento, tais como: rolar o tronco, sair de deitado para sentado,
sentado para de pé, correr com obstaculos, saltar, subir e descer escadas e equilibrio em cima
de uma bola.

No grupo de FNP, a modalidade terapéutica foi aplicada por meio das técnicas de
iniciacdo ritmica, combinacdo de isotdnicas e reversdo dindmica, selecionadas por permitirem
a coordenacdo do movimento e o aumento da for¢a muscular. Utilizaram-se os padrdes:
escapular nas diagonais de antero-elevagao-postero-depressdo e postero-elevacdo-antero-
depressdo; pélvico na diagonal antero-elevacdo-postero-depressdao; e de tronco nos
movimentos de flexdo e extensdo, conforme descrito por Adler e colaboradores (ADLER;
BECKERS; MATH, 2008).

A aplicacdo desse programa de exercicios ocorreu de forma progressiva e de acordo

com o protocolo estabelecido na tabela 1.

Tabela 1: Protocolo de atendimento do grupo de Facilitacdo Neuromuscular

Proprioceptiva
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Atendimento

Técnica

Diagonais

le?2

3e4d

5ald

Iniciacdo Ritmica
Combinacéo de Isotbnicas
Reversdo Dinamica

Iniciacdo Ritmica
Combinacéo de Isotonicas
Reversdo Dinamica

Iniciacdo Ritmica
Combinacéo de Isotbnicas
Reversdo Dindmica

Antero-elevacio e postero-
depressdo escapular

Antero-depressio e postero-
elevacdo escapular
Antero-elevagao e postero-
depressdo escapular
Antero-elevacio e postero-

depressédo pélvico

Antero-elevagao-postero-depressao
escapular
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Antero-elevacio-postero-depressio

Flexdo e extensdo do tronco

Os exercicios foram realizados em uma série de dez repeti¢des, para unido de cada
técnica e padrdo, com tempo de descanso de um minuto entre cada série. Os exercicios
escapulares e pélvicos ocorreram bilateralmente e os movimentos foram associados a
expiracdo do paciente.

Os dados foram codificados e processados em um computador utilizando o software
SPSS 22.0. Foi realizada uma andlise comparativa das caracteristicas basicas dos grupos
(sexo, IMC, idade) e das medidas de intensidade de dor e area de secgdo transversa dos
multifidos e espessura do transverso do abdome antes e apos as intervengdes.

Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk que identificou a normalidade das variaveis
quantitativas deste estudo (idade, IMC, AST do multidido e intensidade de dor), p<0,05. Para
a comparacdo intergrupo dessas variaveis foi utilizado o teste t independente e para as
varidveis categoricas, o teste Qui-quadrado de Fisher. Para a comparacdo intra-grupo (antes e
apos da intervencao) foi utilizado o teste t pareado para as variaveis numeéricas. Para todos 0s

testes foi considerada uma significancia estatistica de 5%.

RESULTADOS

A tabela 2 traz a caracterizacdo da amostra, demonstrando que 0S Qrupos Sao

comparaveis:

Tabela 2: Caracterizagcdo da amostra antes das intervencgodes

. Grupo Grupo Amostra p

Variavel ESV FNP Total
Sexo (n; %)

Masculino 7:58,3 5;41,7 12;57,1 1,00%

Feminino 5; 55,6 4; 44,4 9;42,9
Idade em anos (média; dp) 39,8;51 37,2;6,2 380;6,1 0,10*
indice da Massa corporal em Kg/m2 (média; dp) 258;2,6 254:38 256;18 0,79*
Intensidade de Dor pela EVA - Antes (média; dp) 6,514 58;23 6,218 0,38**

Medida AP do Multifido em cm- Antes (média; dp) 24,03 2203 230,33 0,17**
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Medida Lateral do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,3;02 2203 23,02 0,45**

AST do Multifido em cm?- Antes (média; dp) 2,6;03 2504 26;0,3 0,71*
Espessura do Transverso do Abdome em cm - Antes 0 37+
(média; dp) 0,6;0,9 0,7;0,7 0,6;0,6 '

ESV: Estabilizacdo Segmentar Vertebral; FNP: Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva
EVA: Escala Visual Analégica; AST: Area de Secgéo Transversa
* Teste de Qui-quadrado de Fisher; ** Teste t independente.

A tabela 3, demonstra os resultados referentes a intensidade de dor através da Escala
Visual Analdgica (EVA) demonstrando que as duas técnicas demonstraram reducdo da

intensidade da dor.

Tabela 3: Comparacgdo da intensidade da dor de acordo com a EVA antes e apés as

intervencoes
P
(andlise
Grupo Grupo intergrupo -
Variavel ESV FNP ESV e FNP)
Intensidade de dor pela EVA (média; dp)
Antes 6,514 5823 0,38*
Ap6s a intervencéo 14,12 2,423 0,20t
Valor de P (intra grupo — antes e apds a intervencgdo) 0,001 0,008

ESV:Estabilizacdo Segmentar Vertebral;FNP:Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva.
* Teste t independente(comparagéo entre os grupos ESV e FNP antes da intervencao)
1 Teste t independente(comparacéo entre os grupos ESV e FNP apds a intervencao)

T Teste T pareado (comparacdo no Grupo ESV antes e depois da intervencao)

§Teste T pareado (comparacdo no Grupo FNP antes e depois da intervengao)

A tabela 4 traz os resultados em relacdo as dimensdes dos musculos estabilizadores
lombares. Observa-se que apés da intervencdo a AST dos multifidos foi maior no grupo de

FNP e a espessura do transverso do abdome foi maior no grupo ESV.

Tabela 4: Descricdo das dimensdes dos multifidos e transverso do abdome apés a

intervencéo

Valor de P
Grupo Grupo (analise
Dimens@es dos Multifidos e Transverso do Abdome ESV FNP intergrupo -
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ESV e FNP)

Medida AP do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,4;0,3 2,2;0,3 0,17*
Medida AP do Multifido em cm- Apds (média; dp) 2,7,0,3 2,7;0,2 0,95t
Valor de P (intra grupo — antes e apés a intervencao) 0,00+ 0,008

Medida Lateral do Multifido em cm- Antes (média; dp) 2,3:0,2 2,2,0,3 0,45*
Medida Lateral do Multifido em cm- Apds (média; dp) 2,7,0,3 2,7;0,2 0,34t
Valor de P (intra grupo — antes e apés a intervencao) 0,00+ 0,008

AST do Multifido em cm?- Antes (média; dp) 2,6;0,3 2,8;0,3 0,71*
AST do Multifido em cm?- Apds (média; dp) 3,3;0,3 4,7;0,4 0,007t
Valor de P (intra grupo — antes e apés a intervencao) 0,00+ 0,008

Espessura do Transverso do Abdome em cm - Antes (média; dp) 0,6;0,9 0,7;0,7 0,37*

Espessura do Transverso do Abdome em cm - Apés (média; dp) 0,9;0,1 0,8;0,3 0,02¢
Valor de P (intra grupo — antes e apds a intervencao) 0,00 0,008

ESV:Estabilizacdo Segmentar Vertebral;FNP:Facilitacdo Neuromuscular Proprioceptiva.
* Teste t independente(comparacao entre 0s grupos ESV e FNP antes da intervencéo)
T Teste t independente(comparacéo entre os grupos ESV e FNP apoés a intervencéo)

T Teste T pareado (comparacdo no Grupo ESV antes e depois da intervencao)

8Teste T pareado (comparacdo no Grupo FNP antes e depois da intervencao)

DISCUSSAO

Apos obtencdo dos resultados, observa-se que houve uma reducdo significativa na
intensidade da dor, em ambos 0s grupos, apos a intervencdo, ndo se destacando nenhuma das
técnicas aplicadas para esse objetivo. Considera-se uma reducao significativa da intensidade
da dor quando ocorre uma diminuicdo a partir de dois pontos para a Escala Visual Analdgica,
em relacdo a queixa inicial, antes da intervencdo, em casos de pacientes com dor
cronica(PRUSHANSKY; HANDELZALTS; PEVZNER, 2007). Essa quantificacdo se
aproxima da Clinical Guidelines- Low Back Pain (PROXIMAL et al., 2012b) que considera
melhora da dor a partir da reducdo de 30% da queixa inicial e de 20% segundo o MCID -
minimas diferencas clinicamente importantes- (CONSCIENCIA, 2013).

Em relacdo a dor, no grupo ESV um estudo(SIQUEIRA et al., 2014) que também
utilizou um programa de ESV (Estabilizacdo Segmentar Vertebral) em pacientes portadores
de hernia de disco lombar, uma reducéo significativa do quadro algico, de cinco pontos na
escala de dor. Outro estudo (PEREIRA; FERREIRA; PEREIRA, 2010), que realizou 12
sessOes de um programa de estabilizacdo segmentar com frequéncia de duas vezes semanais,
composto por 12 mulheres jovens, observaram apds o tratamento uma melhora da dor lombar

em todas as pacientes, aproximando-se de quase zero na EVA (Escala analégica Visual).
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Um outro estudo (OLIVEIRA; PRISCILA; MEJIA, 2005), que tambem realizou um
programa de ESV mas em pacientes com hérnia de disco lombar, apos realizar 20 sessdes
(trés vezes por semana) com duracdo de 45 minutos em cada atendimento, demonstrou a
auséncia total ou decréscimo da dor na regido lombar, cujos participantes durante tratamento
ndo utilizaram nenhuma terapia alternativa para analgesia, demonstrando a efetividade da
técnica para este diagnostico.

Em relacdo ao grupo FNP (Facilitagio Neuromuscular Proprioceptiva), apdés a
intervencdo obtiveram uma intensidade da dor, de acordo com a EVA, foi de
aproximadamente 2,4. Apesar de ser uma técnica que costuma ser utilizada na reabilitacdo de
pacientes neuroldgicos, existem estudos que aplicam a FNP para lombalgia. Um estudo
(HUANG et al., 2014b) que usou esta técnica em pacientes portadores de dor lombar cronica
h& mais de seis meses, e conquistou resultados positivos quanto a reducdo da dor. Outros
estudos (KOFOTOLIS; KELLIS, 2006; LEE; HWANGBO; LEE, 2014; PARK; SEO,
2014),trazem resultados significativos para reducdo da dor lombar com a intervencédo do FNP,
todos com redugao superior a quatro pontos na escala de dor.

A quantidade de estudos que fazem uso do FNP em pacientes com lombalgia, ainda
sd0 poucos e a maioria a qualidade metodoldgica é insatisfatoria, mas isso ndo significa que a
efetividade da técnica em relacdo a intensidade da dor seja desfavoravel. Pois, com o presente
estudo também demonstrou-se que a técnica € eficiente para reducao da dor lombar.

Para as medidas do musculo transverso do abdome obteve-se aumento das dimensdes
nos dois grupos apos as intervencdes, porém no grupo ESV, obteve-se uma maior média da
espessura quando comparado ao grupo FNP. Uma justificativa para o ocorrido é o fato de que
na ESV ocorre um treinamento da contragdo dessa musculatura na fase cognitiva, sendo essa
fase a mais importante para se recrutar de forma eficiente esse musculo (YANG; LEE; JIN,
2015). Isso provavelmente provocou um maior estimulo a esse musculo quando comparado
ao programa de FNP, pois na ESV exige-se uma maior concentra¢do para a contracdo deste
musculo, durante toda a execucdo da técnica, enquanto a FNP trabalha de uma forma mais
global.

Um estudo (LEE; HWANGBO; LEE, 2014), no qual utilizou um protocolo de
exercicios de FNP, durante seis semanas, em um grupo de 20 individuos, a espessura do
musculo transverso do abdome ndo encontrou diferencas significativas, divergindo dos
resultados de dois estudos recentes (HUANG et al., 2014b, 2014c) que para o grupo de FNP o

transverso teve aumento significativo de 0,6 cm e 0,4 cm, respectivamente.
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Tratando-se da AST (area de seccdo transversa) dos multifidos, o FNP se destacou em
relacdo a ESV. Para o grupo de estabilizacdo segmentar vertebral, apos a intervengdo se
obteve uma média da AST de 3,3cm?. Resultado semelhante em um estudo (CHAN et al.,
2012) que também utilizou a técnica de estabilizacdo em grupo de 12 pacientes durante oito
semanas. Um outro estudo (PILLASTRINI et al., 2015) também revelou que o aumento da
area de seccdo transversa destes musculos sdo possiveis, apos a realizacdo de um programa de
ESV, o que contribui para um melhor suporte de cargas estaticas e dinamicas dificultando
assim, a recidiva do quadro algico.

Resultado favoravel no aumento da AST dos multifidos também foi encontrado num
estudo (KLIZIENE et al., 2015), realizado com individuos de ambos 0s sex0s, grupo com
lombalgia 0 aumento da AST foi de cerca de 1,9 cm? e para o grupo controle foi de 2,2 cm2.
Os dois grupos corresponderam a um aumento de 23% em média da AST mostrando que a
ESV aumentou de forma significativa tanto as mulheres saudaveis como aquelas com
lombalgia cronica.

No grupo FNP, a AST passou para 4,7 cm? apés a intervencdo. Esse aumento de cerca
de 2 cm? e até superior também foi encontrado em outros estudos que utilizaram a técnica
(HUANG et al., 2013, 2014b, 2014c).

Esta diferenca nos resultados entre ESV e FNP pode ser explicada pelo fato de a
técnica de FNP possuir diversas formas de aplicacdo que depende dos objetivos propostos
pelo terapeuta. Pois a mesma por ser uma técnica mais global, realiza contra¢des de diferentes
tipos durante o recrutamento de mulsculos agonistas e antagonistas na execu¢do dos
movimentos. Os padrdes de execucdo da técnica sdo desenvolvidos em diagonais pré-
estabelecidas, unindo movimentos diagonais e espirais associados a flexdo, aducao, abducéo,
rotacdo externa e interna, sendo exigido do participante uma maior concentragao e forga de
um conjunto de musculos do aparelho locomotor (DE ALENCAR et al., 2011).

O presente estudo foi limitado por ndo ter efetuado avaliagdes dos fatores
biopsicossociais e suas influéncias, atualmente utilizados em estudos que avaliam a dor, além
do tamanho reduzido da amostra e o nimero de atendimentos que pode ter sido insuficiente,
ou seja, quanto maior a quantidade de atendimentos, maior a tendéncia de reducgdo ainda mais
significativa da dor ou até mesmo a sua auséncia, além de um maior aumento das dimensdes
do transverso do abdome e multifidos. Outro fator foi a limitacdo do ultrassom de imagem,

que analisa a ativacdo muscular e suas dimensdes, porém nao analisa o controle motor.

CONCLUSAO



142

O estudo mostrou que os dois protocolos sdo efetivos para a melhora da dor e para o
aumento das dimensbes dos estabilizadores lombares, porém a ESV é mais efetiva no
aumento do transverso do abdome e o FNP na AST dos multifidos, porém ainda precisa ser
melhor investigado em relacdo a persisténcia dos resultados e do efeito da técnica para

tratamento dos distarbios musculoesqueléticos como a hérnia de disco lombar.
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