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RESUMO

A lombalgia é um quadro clinico que pode acometer até 80% das pessoas, sendo a principal
responsavel pela maior quantidade de anos vividos com incapacidade. Aproximadamente 85%
dos casos sdo de carater idiopatico com causas multifatoriais. Dessa forma, encontrar
tratamentos efetivos para dor lombar é um desafio para os profissionais da satde. Muitas
abordagens de terapias e métodos de tratamento estdo presentes no intuito de tratar o
problema, mas ainda assim a dor lombar permanece sendo um fardo para a sociedade. Na
presenca de lombalgia alteracGes na estrutura anatbmica, nos processos de dor e no controle
motor podem estar presentes. Através destes mecanismos, uma revisdo narrativa da literatura
foi realizada com o objetivo de propor um modelo integrador de abordagens de tratamento
baseado nas diferentes abordagens e métodos criados ao longo dos anos, para que além de
simples resultados, os mecanismos cientificos também fiquem evidenciados em cada
abordagem. Sendo assim, o modelo é uma ferramenta para auxiliar um raciocinio ldgico de

tratamento.

Palavras-chave: Lombalgia. Modelo integrador. Controle motor. Estabilizacdo segmentar.
Instabilidade. Atividade Fisica. Terapia Manual. McKenzie. Tragdo.
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ADM - Amplitude de movimento
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1 INTRODUCAO

A Lombalgia é um problema clinico comum com implicagdes socioecondmicas significativas,
sendo a responsavel pela maior quantidade de anos vividos com incapacidade dentre todas as
outras condicGes de saude (VOS et al., 2015). A prevaléncia ao longo da vida pode acometer
mais de 80% das pessoas (ANDERSSON, 1999; BALAGUE et al., 2012; WALKER, 2000).
No ano de 2010, segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude, quase 10% da populagédo
sentiam dores lombares (HOY et al., 2014). O alto custo econémico imposto a sociedade €
comparavel a outras patologias, como doencas cardiacas, depressdo ou diabetes (MAETZEL;
LI, 2002). A lombalgia é definida como dor localizada entre a 122 costela e as dobras glitea
inferiores, com ou sem dor nos membros inferiores (BOGDUK, 2009; KRISMER; VAN
TULDER, 2007), sendo que 85-90% da dor na coluna visto na pratica clinica é diagnosticada
como "idiopatica" ou "ndo-especifica”, porque sua fisiopatologia, diagnostico e tratamento
ndo sdo bem compreendidos (AIRAKSINEN et al., 2006; CHOU et al., 2007; KRISMER;
VAN TULDER, 2007). A classificacdo da dor lombar baseada na duracao do episodio (aguda,
subaguda e crbnica), reportada por inimeros estudos e diretrizes, esta sendo lentamente
substituida por visdes mais amplas do curso da dor como uma condicdo cronica e recorrente
(VAN DER WINDT; DUNN, 2013). Dunn; Hestbaek e Cassidy (2013), demonstram que as
evidéncias de estudos prospectivos de coorte ndo suportam um modelo de dor lombar
caracterizada por uma série de episodios individuais e ndo relacionados, mas apontam, mais
claramente, para a lombalgia como uma condicdo em longo prazo. Demais autores ainda
afirmam que essa forma de classificacdo carece de informagdes necessarias para estimar com
precisdo 0 prognostico ou tomar decisdes apropriadas de tratamento (PRANSKY:;
BUCHBINDER; HAYDEN, 2010; VON KORFF; DUNN, 2008).

A dor lombar ndo é um diagndstico clinico, mas um sintoma com diferentes estagios de
deficiéncia, incapacidade e cronicidade (BALAGUE et al., 2007). A complexidade da
estrutura da coluna lombar dificulta encontrar algum comprometimento estrutural anatdémico
responsavel pelos sintomas (VORA; DOERR; WOLFER, 2010; WADELL, 2004), dessa
forma, encontrar tratamentos efetivos para dor lombar é um desafio para os profissionais da
salde. Uma vasta gama de intervencfes estd disponivel, mas ha poucas pistas para melhor
adequacdo dos individuos nas diversas opcdes de tratamento (HUIJNEN et al., 2015; KOES,
2011).



A préatica baseada em evidéncias € o método clinico padrdo ouro para os profissionais
alcangcarem os melhores resultados possiveis para os pacientes (DAGENAIS; HALDEMAN,
2012). Por causa da alta incidéncia, prevaléncia e incapacidade, inimeras diretrizes clinicas e
revisdes sistematicas com ou sem meta-analise, originadas de ensaios clinicos randomizados,
foram publicadas na tentativa de orientar e auxiliar o tratamento da lombalgia (CHOU et al.,
2007; DELITTO et al., 2012; KOES et al., 2001; VAN MIDDELKOORP et al., 2011).

Além disso, o carater heterogéneo da lombalgia e as maltiplas formas de tratamento fizeram
com que alguns autores propusessem uma regra de predicao clinica (HICKS et al., 2005) ou
entdo um tratamento baseado em classificacdo (DELITTO; ERHARD; BOWLING, 1995;
FRITZ; CLELAND; CHILDS, 2007) que podem ser entendidos por processos pelos quais as
combinagcfes de achados clinicos sdo usadas para classificar um grupo heterogéneo de
pacientes em subgrupos mais homogéneos, contribuindo assim para tratamentos mais efetivos
(BEATTIE; NELSON, 2006; HICKS et al., 2005; PATEL et al., 2013).

No entanto, os resultados inconsistentes dos estudos de ensaios clinicos randomizados
(CAIRNS; FOSTER; WRIGHT, 2006; FERREIRA et al., 2007; GOLDBY et al., 2006;
HIDES; JULL; RICHARDSON, 2001; KOUMANTAKIS; WATSON; OLDHAM, 2005;
MAGALHAES et al., 2015), aliado a heterogeneidade do efeito de tratamento (FOURNEY et
al., 2011; FOSTER; HILL; HAY, 2011), além da falta de recomendac@es terapéuticas mais
precisas, rigorosas, explicitas e sem detalhes relevantes para o profissional envolvido na
reabilitacdo, presentes na diretrizes clinicas (ARNAU et al., 2006; KOES et al., 2010;
LADEIRA, 2011; PILLASTRINI et al., 2012) e da falta de estudos e a pouca validade da
regra de predicdo clinica para o tratamento ativo da lombalgia (HASKINS; OSMOTHERLY;
RIVETT, 2015; HASKINS; RIVETT; OSMOTHERLY, 2012; MAY; ROSEDALE, 2009;
PATEL et al., 2013), torna dificil a tarefa de encontrar e entender qual sera a abordagem de
tratamento mais efetiva para um paciente com dor lombar. Os estudos em lombalgia, apesar
de incontaveis, comparando e mostrando a efetividade de determinada intervencdo, sdo na
maioria das vezes irrelevantes para o profissional entender o real principio cientifico que faz
com que tal tipo de terapia possa ser utilizada e consequentemente venha contribuir para o fim

da dor lombar.

A integracdo de abordagens com alvo em diferentes mecanismos apresenta potenciais
beneficios na reabilitagdo musculoesquelética, mas ainda ndo foi bem investigada
(FOURNEY et al., 2011; HODGES; SMEETS, 2015; LANGEVIN; SHERMAN, 2007).



Quadros clinicos complexos como a lombalgia requerem tratamentos clinicos
individualizados e multidimensionais no qual efeitos sinérgicos de diferentes intervencdes
podem ser explorados, contrapondo uma compreensao reducionista que é pouco eficaz (AHN
et al., 2006). Portanto a concepgdo de criar um modelo integrador de abordagens de
tratamento (MIAT) para lombalgia é pensada ser uma forma eficaz para auxiliar o profissional
da saude na gestdo do tratamento. O modelo é uma integracdo de possiveis formas de
intervengdes para a dor lombar, acreditando que ndo hd uma divergéncia de principios por tras
de cada abordagem, muitas vezes postuladas nos estudos de controle randomizados e nas
diretrizes clinicas, mas sim uma convergéncia entre elas, no qual uma agregacdo entre
diferentes formas de tratamento possa ser a maneira mais efetiva, desde que individualizada,

na gestdo de tratamento.

O profissional precisa entender os mecanismos neurofisiolégicos e/ou biomecénicos que
prevéem a potencial eficAcia de uma abordagem clinica, isso fornece uma plataforma para
justificar tal forma de intervencdo (HODGES, 2008). Dessa maneira entende-se o real
principio acompanhado por detrds de cada abordagem, ao invés de simplesmente justifica-la
pelos resultados que possui.

1.1 Objetivo

O objetivo do presente estudo esta em reunir e apresentar um Modelo Integrador de
Abordagem de Tratamento (MIAT) para lombalgia, baseado nas diferentes abordagens e
métodos criados ao longo dos anos, para que além de simples resultados, 0s mecanismos
cientificos também fiquem evidenciados em cada abordagem. Sendo assim, 0 modelo é uma

ferramenta para auxiliar um raciocinio l6gico de tratamento.
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2 DESENVOLVIMENTO

2.1 Os mecanismos alvos do MIAT

Ao longo dos anos varios pensamentos e métodos foram desenvolvidos no &mbito da
reabilitagdo da coluna lombar (WADDELL, 1987), alguns autores creditavam mais em uma
reabilitacdo voltada para os aspectos estruturais anatdbmicos da coluna, como métodos de
terapia manual e tracdo (CYRIAX; CYRIAX, 1996; CAILLIET, 2001; COX, 2002;
MAITLAND; HENGEVELD; BANKS, 2005). Segundo Sahrmann (2002) foi durante a
década de 1980 que a reabilitacdo desenvolveu uma visdo mais voltada para as disfuncbes
articulares sendo muito influenciada pelos profissionais da Australia e Nova Zelandia. Alguns
métodos como a quiropraxia e a osteopatia, internacionalmente conhecidos, apesar de
abordarem aspectos da postura e movimento, sdo métodos com visdo estrutural anatdmica,
pois constantemente as intervenc¢des sdo dirigidas a estruturas como discos intervertebrais,
facetas articulares e musculos (CHILA, 2011; BERGMANN; PETERSON, 2011). Portanto a
estrutura anatbmica é aqui entendida por qualquer componente do aparelho
musculoesquelético que possa ser modulado por uma intervencgdo, por exemplo, uma correcéo
na protusdo discal de um disco intervertebral, um nédulo muscular ou encurtamento de um

musculo.

Outros autores, em outro contexto, buscavam entender a neurofisiologia da dor (MELZACK;
WALL, 1967; MELZACK, 1999, 2008; PERL, 2007; SCHOLZ; WOOLF, 2002). A partir de
um melhor entendimento dos mecanismos neurofisiolégicos, formas de terapia foram
desenvolvidas para o tratamento da dor, principalmente os seus aspectos bioldgicos. Agentes
fisicos como, por exemplo, eletroterapia e crioterapia passaram a ser comumente utilizados
(FRENCH et al., 2006; MARCHAND et al., 1993). InvestigacOes recentes em neurociéncia
sobre a dor sugerem que os profissionais envolvidos na gestdo de pacientes com dor lombar
abracem uma abordagem biopsicossocial (NIJS et al., 2014, 2015; PUENTEDURA; LOUW,
2012). Nesse estudo o MIAT para dor lombar ndo aborda aspectos psicossociais no quadro
clinico de dor lombar, apesar de serem fundamentais em um tratamento efetivo. Aqui a dor foi
entendida como 0s inputs sensoriais nociceptivos, ou seja, 0s valores de ameaca. Nesse caso,
as terapias possuem o valor de reduzir as ameacas que posteriormente resultam em dor. Visto

que esta € um mecanismo de processamento e respostas frente a experiéncias
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multidimensionais (BUSHNELL; CEKO; LOW, 2013; BUTLER; MOSELEY, 2003;
GIFFORD, 1998; MOSELEY, 2007; SIMONS; ELMAN; BORSOOK, 2014). Para Melzack,

A dor é produzida pela saida de uma rede neural amplamente distribuida no cérebro
(conhecida por neuromatriz) e ndo diretamente pela entrada sensorial produzida por
lesdo, inflamacdo, ou outra patologia [...] O padrdo de saida da dor é determinado
por multiplas influéncias, das quais a entrada sensorial somética é apenas uma parte,
que converge para a neuromatriz (2005, p.85).

Portanto dentro do MIAT para lombalgia a dor foi tratada como sendo as aferéncias sensoérias
somaticas (valores de ameaca) que podem fazer parte de um processo que tem como produto
final a dor, no qual pode ser influenciada por muitos fatores de cunho cognitivos e emocionais

que ndo serdo abordados nesse texto, mas que nem por isso S&0 menos importantes.

Por fim ha a terceira linha de raciocinio para o tratamento da dor lombar que evidencia o
processo de reabilitagdo funcional. Posturas, movimentos, fraqueza, encurtamento e
desequilibrios musculares, passam a ser avaliados e corrigidos a fim de proporcionar um
tratamento efetivo ao paciente (KENDALL et al. 2005; MCGILL, 2007; JANDA, 1996;
RICHARDSON; HODGES; HIDES, 2004, SAHRMANN, 2002, COMERFORD;
MOTTRAM, 2012; O’SULLIVAN, 2005). Atualmente muitos desses aspectos estdo sendo
agregados a conhecimentos da neurociéncia no processo da reabilitacdo funcional em
disfungbes  musculoesqueléticas como a lombalgia (PELLETIER; HIGGINS;
BOURBONNAIS, 2015; SNODGRASS et al., 2014).

O sistema motor forma a base do processo de reabilitacdo funcional e pode ser entendido
como uma parte do sistema nervoso que controla a ativagdo muscular durante o movimento e
postura (LEDERMAN, 2005, 2010). Em 2013, Hodges et al. colocaram em evidéncia o termo
Controle Motor, para esses autores o termo pode ser usado para se referir a todos os aspectos
do movimento, sendo portanto a base para o desenvolvimento do tratamento clinico da
lombalgia. Hodges et al. (2013) afirmam que intervencdo / tratamento / exercicio de controle
motor é utilizado para descrever um tratamento que tem como objetivo a alteracdo da maneira
com que os pacientes mantém a postura / alinhamento, movimento e ativagdo muscular para
mudar a carga imposta sobre as estruturas lombopélvicas com a finalidade de reduzir a dor e

disfuncéo.
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Portanto o Controle Motor é a combinagdo de mecanismos neurofisiolégicos e biomecénicos
que contribuem para o controle da coluna, otimizando a carga imposta a esta, isso é alcangado
pela: (1) correcdo da postura; (1) corre¢do do movimento e (I11) correcdo da ativacdo
muscular, dessa forma é uma abordagem ampla que pode englobar qualquer processo de
reabilitagéo funcional.

O MIAT para dor lombar foi desenvolvido tendo como premissa basica abordagens com
influéncia em trés diferentes mecanismos: no controle motor (corre¢do da postura, correcao
do movimento e corre¢cdo da ativacdo muscular); nos valores de ameaca da dor e nas

estruturas anatdmicas lombares (FIGURA 1).

Figura 1 - Mecanismos alvos do MIAT para dor lombar.

4

CONTROLE MOTOR

(e

ATIVAGAO
MUSCULAR

DOR

INPUTS
VALORES DE
AMEACA

ESTRUTURA

ANATOMICA

POSTURA

Modificado de Hodges et al. (2013)

Fonte: Elaborada pelo autor. Parte de Controle Motor modificada de Hodges et al. (2013).
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O acumulo de demandas excessivas de cargas sobre as estruturas lombares, devido a
movimentos ou posturas habituais, pode levar a um desgaste prematuro das articulagfes
sinalizando as vias nociceptivas e provocando dor (SAHRMANN, 2002; SOLOMONOW,
2012; MCGILL, 2007; CAILLIET, 2001). Na presenca desta, mudancas em multiplos niveis
do sistema sensério-motor ocorrem (BRUMAGNE et al., 2000; FLOR et al., 1997;
HODGES; SMEETS, 2015; WAND et al., 2011). Essas mudancas podem trazer beneficios
em curto prazo, mas consequéncias negativas em médio e longo prazo (HODGES; SMEETS,
2015; HODGES; TUCKER, 2011; HODGES, 2011), provocando adaptacGes que podem
comprometer o bom controle motor da coluna lombar (D’HOOGE et al., 2013; TSAO,;
DANNEELS; HODGES, 2011a; TSAO; TUCKER; HODGES, 2011; VAN DIEEN; SELEN;
CHOLEWICKI, 2003). Forma-se, portanto, um ciclo-vicioso, no quais alteracées no controle
motor ocasionam estresse excessivo as estruturas lombares provocando dor que pode
seguidamente e concomitantemente mudar a postura, movimento e ativagdo muscular na
coluna lombar. As diversas abordagens para tratamento da dor lombar tém como objetivo

cessar esse ciclo vicioso.

2.2 Finalidade e Metodologia de Desenvolvimento do MIAT

Portanto o MIAT para dor lombar (Figura 2) tem como finalidade mostrar como diferentes
tipos de intervencGes podem contribuir para melhorar e/ou corrigir o controle motor,
influenciar na dor e/ou na estrutura anatdmica e principalmente como se integram para o
alcance do melhor tratamento possivel, que é aquele que tem como resultado uma coluna livre
de dor. Ele foi desenvolvido através de uma ampla andlise dos métodos e/ou formas de
tratamento que foram desenvolvidos ao longo dos anos. S&o abordagens de tratamento
retratadas em livros textos, diretrizes, ensaios clinicos randomizados, que agora, sob um novo
ponto de vista, os leitores poderdo entender como essa diversidade de abordagens podem
inter-relacionar e quais 0os mecanismos elas podem influenciar direta ou indiretamente,

contribuindo para o melhor tratamento da lombalgia.
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Figura 2 - MIAT para dor lombar.

» Exercicios Gerais
*Aerdbicos;
*Treinamento de Forga
*Alongamento/Flexibilidade.

»Terapia Manual
» Manipulagdo/Mobilizacdo
espinhal;

* Massagem;

*(Osteopatia / Quiropraxia)

>Estabilizacdo segmentar » Modelos Cinesiopatolégicos

»Tracao

*Flexdo-Tracdo. > Exercicios de McKenzie/

Direcionais

»Terapias Alternativas
« Acupuntura, Dry Needling;
* Bandagem;

* Mobiiza¢do Neural;
*Facilitagdo Neuromuscular
Proprioceptiva;

*Farmacos;

* OQutros Recursos Terapéuticos (drteses,
crioterapia, eletroterapia...)

[...]

CONTROLE
MOTOR

ESTRUTURA
ANATOMICA

Fonte: Elaborada pelo autor.

2.3 As abordagens e suas inter-relagdes

O objetivo aqui esta de apresentar evidéncias cientificas para as diferentes formas de
abordagens, como elas podem influenciar na estrutura anatdmica e/ou dor e/ou controle
motor.
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2.3.1 Estabilizagcdo Segmentar

Nas ultimas décadas, um grupo da universidade de Queensland concentraram seus esforcos
em estudos que visavam entender os mecanismos neurofisiolégicos da estabilidade
lombopélvica, desenvolveram, portanto, programas de exercicios apropriados, sendo
denominados de treinamento de estabilizacdo segmentar (RICHARDSON et al., 2004). Com
base em estudos classicos a respeito da funcdo muscular na coluna vertebral (BERGMARK,
1989; MACINTOSH; BOGDUK, 1986; VLEEMING et al., 1995) e sobre instabilidade
vertebral (KIRKALDY-WILLIS; FARFAN, 1982; MORGAN; KING, 1957; PANJABI,
1992), esse grupo desenvolveu uma terapia efetiva com base em fortes evidéncias cientificas.
A principio, grande parte dos estudos que utilizavam o método de estabilizagdo segmentar era
voltada para individuos com alguma forma de instabilidade lombar (O’SULLIVAN et al.,
1997; RICHARDSON; JULL, 1995), mas posteriormente foi utilizada também para todos os
individuos que apresentavam dor lombar obtendo resultados satisfatérios (HIDES; JULL;
RICHARDSON, 2001), ja que também grande numero de pessoas com lombalgia apresentava
alguma disfuncao neurofisioldgica e/ou morfolégica de masculos intrinsecos fundamentais no
controle da estabilidade lombopélvica (HIDES; RICHARDSON; JULL, 1996; HODGES;
RICHARDSON, 1996), sem saber se tinham ou ndo instabilidade vertebral.

A presenca de déficit no controle neural dos masculos intrinsecos lombopélvicos, constatadas
em estudos laboratoriais, fez com que a terapia fosse adequada a restabelecer o desempenho
do controle pelo sistema nervoso. Portanto os exercicios, até entdo chamados de estabilizacdo
lombopélvica ou segmentar, passaram a ser conhecidos como exercicios de controle motor
(COSTA et al., 2009; FERREIRA et al., 2007; MACEDO et al., 2009, 2012, 2014), mas
como ja reportado por Hodges et al. (2013) o controle motor é fundamentado na corre¢do da
postura, do movimento e ativagdo muscular, sendo assim, uma abordagem ampla. Os estudos
citados anteriormente muitas vezes se referem ao termo controle motor, mas apenas
evidenciam a ativagdo dos musculos intrinsecos lombares, ndo relatam como a postura e o
movimento foram abordados, apesar de estarem relacionados. Portanto atualmente exercicios

de controle motor e de estabiliza¢do sdo tratados como sindbnimos dentro da literatura.

A instabilidade lombar ou instabilidade segmentar pode representar uma razdo consideravel
das queixas de lombalgia (TAYLOR; O’SULLIVAN, 2000; BIELY; SMITH; SILFIES, 2006;
FRITZ; PIVA; CHILDS, 2005; 1ZZO et al., 2013; PITKANEN et al., 1997; POPE;
FRYMOYER; KRAG, 1992) H& mais de meio século ela ja& vem sendo mencionada como
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causa da dor lombar, Barr (1951) foi uns dos primeiros a mencionar que a perda da altura dos
discos intervertebrais (DIVs) resultava em aumento do movimento de segmentos vertebrais,

provocando algia lombar e no membro inferior devido a compressdo no nervo isquiatico.

Panjabi (1992a) propds um modelo inovador sobre o sistema de estabilizagcdo segmentar
podendo ser usado como paradigma para avaliagdo e disfuncdo de individuos com lombalgia.
Esse modelo é composto por um subsistema passivo, um ativo e um neural, dentro do qual o0s

trés interagem para proporcionar um controle de estabilidade a coluna vertebral (FIGURA 3):

Figura 3 - Sistema de estabilizacdo lombar

Subsistema
Neural

Subsistema Subsistema
Passivo — Ativo

Fonte: Modificado de Panjabi (1992a)

e Subsistema passivo: sdo as estruturas Osseas, articulares, ligamentares e todos o0s
outros tipos de tecido conjuntivo presentes na coluna.

e Subsistema ativo: sdo os muasculos da coluna responsiveis pelo controle da
estabilidade e movimento.

e Subsistema neural: coordena e planeja toda atividade muscular, recebendo feedback
constantes e enviando resposta eferentes necessarias para a estabilidade.

Panjabi conceituou instabilidade lombar como uma

[...] diminuigdo significativa na capacidade dos sistemas de estabilizacdo da coluna
em manter as zonas neutras intervertebrais dentro dos limites fisioldgicos, de forma
que ndo haja disfuncdo neuroldgica, maiores deformidades ou dores incapacitantes
(1992b, p.394).

Panjabi (1992b) também propds o conceito de Zona Neutral (ZN), que é a zona dentro do qual

0 movimento da coluna vertebral é produzido com uma resisténcia interna minima (FIGURA
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4). Colunas instaveis apresentam um aumento relativo da ZN significativamente maior do que
a amplitude de movimento total (PANJABI, 2003).

Figura 4 - Relacdo carga-deslocamento para articulacdo intervertebral normal (cinza escuro) e degenerada (cinza
claro). A inclinacdo da curva (tangente) € a rigidez. A éarea de baixa rigidez é chamada de zona neutra (ZN), que
€ aumenta pela degeneracdo articular. Em dado momento (M) uma menor deslocamento (61) ird ocorrer em uma
articulacdo normal quando comparado a uma articulacéo degenerada (62)

Carga

Deslocamento
/'NI
\ \
W
- \

Fonte: Adaptado de Van Dién e Kingmal (2013).

Inimeros estudos apontam que tanto a degeneracdo discal (INOUE; ESPINOZA ORIAS,
2011; MODIC; ROSS, 2007; SENGUPTA; FAN, 2014; ZHAO et al.,, 2005) quanto a
degeneracdo facetaria (FUJIWARA et al., 2000; KALICHMAN; HUNTER, 2007; KONG et
al., 2009) causam movimentos anormais provocando instabilidade lombar. Sengupta e Fan
(2014) em um estudo com coluna lombar de cadaveres com DIVs degenerados constataram
valores significativos de aumento na ZN, tanto em movimentos de flexdo-extensdo, flex&o
lateral e rotacdo axial. Fujiwara et al. (2000) afirmaram que a degeneragdo dos DIVs ocorre
em simultaneidade com a degeneragdo facetaria no qual provocam aumento de amplitude de

movimento (ADM), principalmente em rotacdo axial.

Bergmark (1989) hipotetizou a presenca de dois sistemas musculares para a manutencdo da
estabilidade: (1) o sistema muscular global que é representado pelos musculos mais
superficiais responsaveis por realizarem maiores torques de movimento (p.ex., obliquo
externo, reto de abdome, iliocostais lombares) e o (I1) sistema muscular local que é formado

por musculos intrinsecos com origem e inser¢do nas vértebras lombares, na qual sdo eficientes
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no controle intervertebral dos movimentos e estabilidade (p.ex. multifidos e transverso do

abdome).

Diversos estudos apontam a importancia dos multifidos no controle da estabilidade lombar
(FREEMAN; WOODHAM; WOODHAM, 2010; LONNEMANN; PARIS; GORNIAK,
2008; MACINTOSH et al., 1986; ROSATELLI; RAVICHANDIRAN; AGUR, 2008; WARD
et al., 2009). Wilke et al. (1995) afirmam que esse musculo é responsdvel por 2/3 da
estabilidade entre L4-L5. O transverso do abdome (TrA) é provavel ter um efeito de
aumentar a pressao intra-abdominal (CRESSWELL; ODDSSON; THORSTENSSON, 1994;
HODGES et al., 2001) e tensdo da fascia téraco lombar (BARKER et al., 2006), promovendo
a estabilidade lombar. Hodges (2013) afirma a insercdo direta aos segmentos vertebrais
desses musculos proporciona a vantagem para uma sintonia fina (“fine-tune”) no controle dos

movimentos intervertebrais que é essencial para a estabilizacdo segmentar.

Talvez um dos papeis mais importantes dado ao multifidos é seu papel proprioceptivo, Nitz e
Peck (1986) concluiram que 0s pequenos musculos intervetebrais, como os multifidos,
apresentam uma densidade de fuso muscular maior comparado aos musculos globais. Os
fusos musculares sdo os maiores responsaveis pela proprioce¢do da coluna lombar (DOLAN;
ADAMS, 2013). Pickar (2013) afirma que a tixotropia que é o resultado do aumento dos
nameros de ligacOes estdveis entre os filamentos de actina e miosina dos musculos em
repouso, é responsavel pela rigidez do musculo aumentada, portanto devido ao aumento da
tixotropia, a capacidade de respostas de receptores dos fusos musculares € muito sensivel a
pequenas e rapidas mudancas na posicdo vertebral, fato que contribui para o controle da

rigidez vertebral beneficiando colunas vertebrais instaveis.

AlteracBes morfoldgicas como atrofia e infiltragdo gordurosa nos multifidos é uma presenca
constante em pessoas com lombalgia (BENECK; KULIG, 2012; DANNEELS et al., 2000;
KALICHMAN et al., 2010; LEE et al., 2011; MENGIARDI et al., 2006). Kjaer et al., (2007)
encontraram uma forte associagdo entre dor lombar e infiltragdo gordurosa nos multifidos,
sendo presente em 81% dos adultos. Hides et al. (1994) mostraram evidéncias para um inicio
de processo de atrofia em menos de 24 horas ap6s um quadro de lombalgia aguda unilateral.
Rapida atrofia também foi constatada apds les6es induzidas em DIVs de suinos (HODGES et
al., 2006).

Estudos recentes mostram disfun¢es nos multifidos também em atletas, concluindo que

mesmo individuos com altas cargas de treino podem apresentar atrofia dessa musculatura na
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presenca de lombalgia (GILDEA; HIDES; HODGES, 2013; HIDES et al., 2008). No estudo
de Gildea; Hides e Hodges (2013) foi encontrado que dangarinos de balé com dor lombar
tinham valores significamente menores de area se seccdo transversa (AST) dos multifidos, o
mesmo ndo sendo encontrado para o eretor da espinha, quadrado lombar e o iliopsoas.

O reflexo de inibicdo ap6s uma lesdo lombar, em que um feedback aferente partindo de locais
lesionados inibem os motoneurdnios alfa em ativar o tecido muscular, pode ser uma
explicacdo para a atrofia dos multifidos (FREEMAN; WOODHAM; WOODHAM, 2010).
Indahl et al. (1997) notaram que a injecdo de solugdo salina hipertbnica na articulagdo
facetéaria de suinos resultava em diminuicdo da atividade dessa musculatura. Eles concluiram
que o efeito da injecdo foi de ativar um reflexo de estiramento na c&psula articular, que por
sua vez excita interneur6nios inibitorios na medula espinhal inibindo 0s neurénios motores e
diminuindo a resposta do musculo. Os autores, portanto afirmam que a atrofia dos multifidos
visto na coluna vertebral humana é um resultado do reflexo de inibigdo causada pelo feedback

aferente que impede a ativacdo voluntéria desses musculos deixando-os suscetiveis a atrofia.

Outro motivo para a atrofia dos multifidos é o desuso, Hides et al. (2007) fazendo um estudo
com sujeitos acamados, no qual uma atividade gravitacional de sobrecarga é minima aos
musculos lombares, constataram uma reducdo da AST significativa dos multifidos, o0 mesmo
ndo sendo encontrado para outros musculos, como o quadrado lombar e o eretor da espinha,
um fato interessante € que houve um aumento da AST da musculatura flexora do tronco
(psoas, reto abdominal e abdominais anterolaterais). Resultados semelhantes também foram
encontrados por Belavy et al. (2011).

Hodges et al. (2014) trouxeram novas descobertas acerca dos multifidos, eles verificaram que
0 gene de expressdo de citocinas pré-inflamatérias era produzido no musculo apds uma leséo
por fissura ser induzida em DIVs de ovelhas. Dentre as citocinas a expressdo de TNF-alfa foi
postulado ser um mecanismo plausivel para a transformagéo de fibras musculares tipo lentas
para répidas, fato que impede uma contracdo tdnica do musculo trazendo consequéncias

negativas a salde da coluna.

Desde a década de 1990 estudos mostram que a atividade eletromiografica (EMG) da
musculatura do tronco antecede a atividade dos musculos responsaveis pelo movimento dos
membros superiores (ARUIN; LATASH, 1995; HODGES; RICHARDSON, 1997a), dos
membros inferiores (HODGES; RICHARDSON, 1997b) e quando uma carga ¢ adicionada ao
tronco de maneira previsivel (CRESSWELL; ODDSSON; THORSTENSSON, 1994). Nessas
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tarefas 0 SNC planeja e ativa os musculos do tronco, mecanismo conhecido por feedforward,
preparando a coluna para futuras perturbagées (HODGES, 2004). Hodges (2004) afirma
também que os musculos locais sdo constantemente ativos durantes os movimentos dos
membros controlando as perturbacdes segmentares vertebrais, a0 passo que 0s musculos
globais sdo ativados de maneira mais fasica com o objetivo de controlar a orientagdo postural.
O fato interessante é que estudos mostram alteracGes na atividade EMG em pessoas com
lombalgia, principalmente em musculos como os multifidos profundos, como atraso no sinal
EMG, que ndo antecede o0 movimento dos membros superiores (MACDONALD; MOSELEY;
HODGES, 2009) e retardo no mecanismo feedfoward no TrA em pessoas com dor lombar
induzida (HODGES et al., 2003).

Outros estudos ainda apontam um aumento da atividade dos musculos globais na presenca de
dor (D’HOOGE et al., 2013; HODGES, 2003; MARRAS et al., 2004; TSAO; TUCKER,;
HODGES, 2011; VAN DIEEN; SELEN; CHOLEWICKI, 2003). Hodges (2013) afirma que
esse aumento da atividade EMG dos musculos globais do tronco é uma resposta do Sistema
Nervoso Central (SNC) frente a um estimulo nocivo, que é associado a um aumento da
rigidez da coluna, evitando dessa forma movimentos indesejaveis que causem dor. A inibigdo
e 0 desuso dos musculos intrinsecos, juntamente com uma perda da sintonia fina por parte dos
musculos locais, fazem também com que o SNC compense esse déficit com um aumento da
rigidez lombar. Fryer (2003) afirma que mudangas ocorrem na estratégia de controle do
sistema nervoso central em resposta a dor lombar, nesse caso 0s musculos superficiais passam

a atuar em “modo de dor” no intuito de proteger a coluna de movimentos.

Tsao; Tucker e Hodges (2011) em um estudo com estimulacdo magnética transcraniana
(EMT) constataram que apds uma dor lombar induzida por uma solucdo salina hiperténica,
houve uma aumento da excitabilidade aos musculos globais do tronco, como o obliquo
externo e os eretores lombares, acompanhados de uma diminui¢do da excitabilidade do TrA,
um musculo local. Ou seja, esse quadro reflete no mecanismo citado anteriormente no qual o

SNC apresenta uma resposta apos estimulo nocivo.

Tsao; Danneels e Hodges (2011b) também realizando estudos com EMT constataram que
musculos locais e globais sdo controlados por redes neuronais distintas dentro do cértex
motor. Nesse estudo a representacdo cortical para o multidido profundo é localizada
posteriormente em relacdo ao musculo eretor superficial. O fato mais interessante € que, logo
em seguida, os mesmos autores em outro estudo (TSAO; DANNEELS; HODGES, 2011a)
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verificaram que essa organizagdo distinta sé ocorria em individuos sem lombalgia (n=11), por
outro lado individuos com dor lombar (n=9) a representacdo cortical do eretor superficial
estava situada em uma posi¢cdo mais posterior sobrepondo a representacdo dos maultifidos
profundos (FIGURA 5). Nesse caso uma coordenacdo fina que era proporcionada pelos
musculos profundos foi substituida por uma estratégia nova simplificada, ou seja,
comprovando a adaptacdo funcional do SNC na presencga de lombalgia. Mais recentemente
essa perda de organizacgdo distinta foi mostrada estar relacionada com a severidade da dor
lombar (SCHABRUN; ELGUETA-CANCINO; HODGES, 2015).

Figura 5: Representacdo cortical para os multifidos profundos (MP) e eretores superficiais
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Fonte: Modificado de Tsao et al. (2011a)

Outro achado, realizado por meio de estudos com EMT, ocorre no TrA no qual uma
representacdo cortical do musculos situa-se mais posteriormente e lateralmente no individuos

com lombalgia em relagdo as pessoas sem dor. O interessante desse estudo é que essa
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alteracdo estava associada a um retardo do mecanismo de feedfoward do musculo frente ao
movimento dos membros superiores (TSAO; GALEA; HODGES, 2008).

Hodges (2003) afirma que as evidéncias cientificas apontam por alteracGes nas estratégias
utilizadas pelo SNC para controlar a coluna vertebral, envolvendo uma atividade diminuida
do sistema muscular profundo, muitas vezes em associagdo com a hiperatividade de um ou
mais musculos globais. Portanto é improvavel que exercicios gerais para o tronco, como 0s de
core training e de flexdo e extensdo do tronco, restaurem a coordenacdo entre os musculos
lombares, por isso é necessario uma estratégia baseada nos principios da reaprendizagem
motora, objetivando capacitar a ativacdo qualificada dos misculos profundos que muitas
vezes encontra-se em disfuncdo tanto estrutural quanto funcional. O mesmo autor ainda
assegura que o refinamento do controle e coordenacdo é mais importante do que a simples
forca e resisténcia muscular para o controle da estabilidade lombar. Esse é um preceito base
no método de estabilizacdo segmentar. Até hoje, restabelecimento de padrdes funcionais de
controle e coordenacdo dos musculos lombares sé foram confirmados apds tarefas que
envolviam um controle refinado e especifico de masculos alvos, como multifidos (MASSE-
ALARIE et al., 2015; TSAO et al., 2010) e TrA (TSAO; GALEA; HODGES, 2010; TSAO;
HODGES, 2007). Jemmett (2003) e HALL et al. (2009) afirmam que é improvavel que
qualquer outra forma de exercicio que ndo seja especifica possa restabelecer o padrdo de

funcionalidade aos musculos intrinsecos lombares.

2.3.1.1 Estabilidade: um termo instavel e amplo

Segundo Reeves; Narendra e Cholewicki (2007) ha uma confusdo de entendimento no
termo estabilidade, que muitas vezes € interpretado erroneamente como uma limitagdo do
movimento. Em termos de coluna vertebral, 0 comportamento estavel € critico para a coluna
suportar cargas, permitir movimento e, a0 mesmo tempo, prevenir lesdo e dor. A estabilidade
integra tanto as condigBes estdticas quanto dindmicas da coluna lombar, necessitando,
portanto, um amplo controle sensério-motor, na qual a todo instante deslocamentos vertebrais
ocorrem e sdo restabelecidos os posicionamentos inicias por meio desse controle. Por essa
razdo, em uma resposta de feedback prejudicada, 0 SNC compensar esse déficit “travando” as

costas através de uma co-contracdo macica dos musculos globais. Para Panjabi (2003) a
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instabilidade também pode ser entendida pela perda do padrdo normal do movimento da

coluna vértebra.

Na biomecénica, a estabilidade ou a qualidade de movimento adequada pode ser obtida pelas
caracteristicas de deslocamentos dos eixos instantaneos de rotacdo ou simplesmente centro de
rotacdo das vértebras lombares (ELLINGSON; NUCKLEY, 2015; SELIGMAN et al., 1984;
SENGUPTA; FAN, 2014). Para Gracovetsky (2007) um importante parametro para a
estabilidade da coluna é o controle da posi¢do do centro de rotacdo de cada vértebra. Por
exemplo, a caminhada é uma situacdo dindmica que requer ajustamentos continuos no
posicionamento do centro de rotagdo das vértebras. Como visto anteriormente os musculos
intrinsecos lombares podem ter papel fundamental nesse controle, pois sdo capazes de
atuarem em cada segmento de movimento proporcionando ao mesmo tempo feedback sobre

0S posicionamentos vertebrais.

O aumento da migragéo do centro de rotacdo foi demonstrado ser um marcador importante em
discos degenerados (ELLINGSON; NUCKLEY, 2015; GERTZBEIN et al., 1985;
SELIGMAN et al., 1984; SENGUPTA; FAN, 2014). Segundo Sengupta e Fan (2014) o
deslocamento do centro instantaneo de rotacdo é mais suave e regular em segmentos
vertebrais com disco normais, comparado com deslocamentos mais erraticos e rapidos nos
segmentos com disco degenerados, estes ainda apresentavam menor pressdo no nicleo do
disco e multiplos picos de pressdo em regides do anel fibroso. Estes picos de pressdo podem
estar relacionados com menor absor¢do de impacto e movimentos inadequados. Cheng et al.
(2013) em um estudo in vivo de analise de movimento por fluroscopia tridimensional,
constataram movimentos anormais dos segmentos vertebrais (movimentos fora do plano) em
colunas degeneradas, fato que pode ser entendido por instabilidade vertebral (FIGURA 6).
Mudanca na composicdo bioquimica diminui a competéncia mecénica das articulacBes
lombares, alterando a interacdo da distribuicdo de carga entre o nlcleo pulposo e o anel
fibroso (ADAMS; MCNALLY; DOLAN, 1996; ADAMS, 2004) e entre o disco intervertebral
e a faceta articular (DUNLOP; ADAMS; HUTTON, 1984; STEFANAKIS et al., 2014) o que
pode comprometer o padrdo de movimento. Essas sdo evidéncias para a instabilidade ser
entendida em perspectivas mais amplas e que pode acometer grande parte das pessoas com
alguma degeneracao lombar.
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Figura 6 - Deslocamento de flexdo méaxima para extensdo maxima em uma coluna vertebral saudavel, sem
degeneracdo (parte superior) e outra degenerada (parte inferior) visualizada por fluroscopia tridimensional. A

linha longitudinal ajuda a visualizar o movimento fora do plano.
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R
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Fonte: Adaptado de Cheng et al. 2013.

Nesse contexto, praticas de terapia manual através da quiropraxia e osteopatia, por exemplo,
com a aplicacdo de manipulacGes para restabelecer o realinhamaneto vertebral e melhorar a
qualidade de movimento intersegmentar (MAITLAND; HENGEVELD; BANKS, 2005;
BERGMANN; PETERSON, 2011) (apesar de serem escassas as evidéncias cientificas
experimentais) nada mais sdo do que praticas para melhorar a estabilidade lombar, ja que
muitas vezes movimentos indevidos podem ocorrer devido a hipomobilidade de segmentos
adjacentes (COMERFORD; MOTTRAM, 2001). Maffey (2013) afirma que a hipomobilidade
e 0s estados de movimentos excessivos (p. ex.: instabilidade), muitas vezes, coexistem no
mesmo complexo articular, em lados opostos da articulacdo. Independentemente do tipo de
mobilidade que seja causadora da dor, o tratamento da hipomobilidade deve ser realizado
primeiramente para restaurar o a artrocinematica normal da articulagdo (MAGEE;
ZACHAZEWSKI, 2013; COMERFORD; MOTTRAM, 2001). A degeneracdo lombar é
sugestiva causar heterogeneidade de rigidez e mobilidade entre 0s segmentos vertebrais, o que
pode complicar o controle na coluna (VAN DIEEN; KINGMAL, 2013; VON FORELL et al.,
2015). Henderson (2012) ainda afirma que dada articulagéo intervertebral pode ter
hipomobilidade de um lado e normalmente movel, ou hiper-movel no lado contralateral. 1sso
pode explicar alteracdes no alinhamento vertebral e no controle do centro de rotagédo
instantaneo durante movimentos, fatores dos quais podem ser responsaveis pela instabilidade.
Essas sdo algumas evidéncias que dificultam o diagnostico clinico de instabilidade lombar
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(COOK; BRISMEE; SIZER, 2006) e que inviabilizam uma possivel predicdo clinica para um

Unico tratamento possivel para essa situagao.

As préticas de tratamento de estabilizacdo segmentar sdo constantemente voltadas a aspectos
ativos e neurais, dos subsistemas estabilizadores de Panjabi (1992). J& que muitas vezes o
componente passivo pode estar comprometido, como por uma degeneragdo discal, por
exemplo. Portanto intervencGes para restabelecer um 6timo controle de musculos esséncias
para a estabilizacdo s&o propostas. No entanto aspectos de reabilitacdo voltados para o
componente passivo, como manipulacdo de segmentos hipomdveis, a fim de promover uma
melhor artocinematica articular, sdo algumas possibilidades que podem ampliar a maneira de

tratamento para estabilizacao.

A estabilidade ndo tem uma definicdo clara, ela é dependente do contexto (REEVES;
NARENDRA; CHOLEWICKI, 2007). Uma coluna vertebral estavel apresenta movimentos,
artrocinematicos e osteocinematicos, adequados entre 0s segmentos vertebrais, isto é regulado
pela interagdo do subsistema passivo, ativo e neural. A dificuldade para definicdo do que
realmente € compreendido por estabilizagcdo, fez com que este termo entrasse em desuso,
sendo atualmente substituido pelo termo controle motor. Portanto estabilidade lombar nada
mais € do que um adequado controle motor lombar, isso deve ser considerado sobre varios
aspectos interdependentes: do controle intervertebral (p.ex.: controle da rotagéo e translacdo
entre 0s segmentos vertebrais), do controle da orientacdo lombopélvica (p. ex.: controle da
lordose e da rotacdo pélvica) e do controle do equilibrio corporal (FIGURA 7) (HODGES,
2004).

Figura 7 - Mudltiplos niveis de controle do tronco (controle de estabilidade lombar): (A) Controle do equilibrio
corporal, (B) Controle da orientacdo lombopélvica e (C) Controle intervertebral

A

Fonte: Hodges (2004).



26

Por fim com base nas fortes evidéncias apresentadas anteriormente fica clara a aplicabilidade
da estabilizacdo segmentar no tratamento da lombalgia e a necessidade da integracdo com as
demais abordagens, visto que alteragdes estruturais anatbmicas e a dor podem estar
fortemente associadas a alteracbes na estabilidade lombar e na funcdo dos musculos
intrinsecos responsaveis por essa estabilidade.

2.3.2 Terapia Manual

Dentre a grande variedade de opgBes de tratamento para dor lombar, a terapia manual (TM) é
uma modalidade clinica comumente usada e recomendada pelas diretrizes clinicas
(AIRAKSINEN et al., 2006; CHOU et al.,, 2007; DELITTO et al., 2012). InGmeras
abordagens e técnicas de TM evoluiram ao longo dos anos, mas muitas delas ndo se
desenvolveram com o mesmo rigor cientifico, tendo como base de utilizacdo apenas

resultados clinicos, em vez de provas baseadas em evidéncias (DUTTON, 2010).

A manipulacdo vertebral ¢ definida como um impulso (thrust) de alta velocidade e baixa
amplitude na articulacdo para além da amplitude de movimento passivo (EVANS; LUCAS,
2010; EVANS, 2002). Mobilizagdo envolve movimentos passivos de baixa velocidade dentro
da amplitude passiva de movimento (BRONFORT et al., 2004). A massagem é a manipulacéo
manual dos tecidos moles (MOYER; ROUNDS; HANNUM, 2004). A maioria dos estudos
ndo faz uma distin¢éo clara entre estas técnicas, porque na pratica clinica elas sdo parte de um
"pacote de manipulacdo da coluna vertebral” que é muitas vezes referida como terapia manual
para os diversos profissionais envolvidos, como quiropraticos, osteopatas e fisioterapeutas
(HARVEY et al., 2003).

Apesar dos estudos homogeneizarem a TM como uma intervengdo estereotipada (AURE;
NILSEN; VASSELJEN, 2003; RUBINSTEIN et al., 2011, 2013; SLATER et al., 2012),
inimeros autores (CYRIAX; CYRIAX, 1996; MAITLAND; HENGEVELD; BANKS, 2005)
e meétodos especificos de tratamento, incluindo a osteopatia (CHILA, 2011) e a quiropraxia
(BERGMANN; PETERSON, 2011), propdem exames, avaliacdes individualizadas e sele¢do
de técnicas especificas para cada paciente. Recentemente, Dewitte et al. (2015) propuseram
um modelo de algoritmo clinico para a selecdo de técnicas especificas de manipulacdo e
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mobilizacdo mais adequadas em diferentes quadros de disfuncGes articulares. Nao é objetivo
de o presente estudo selecionar qual a técnica de TM mais apropriada para cada individuo e
muito menos propor uma definicdo para TM, que ainda é alvo de debate (MINTKEN et al.,
2008). Portanto a TM serd entendida como técnicas utilizadas na pratica clinica para o
tratamento da dor musculoesquelética que tém como alvo o sistema esquelético, os tecidos
moles e o sistema nervoso, podendo ser realizadas para tanto, manipulagdes, mobilizagdes e
massagens (BIALOSKY et al., 2009).

Dentre as técnicas de TM a manipulagdo é a mais comumente utilizada e reportada pelos
estudos (CRAMER et al., 2011; EVANS; BREEN, 2006; HERZOG, 2010). Mas ainda é um
desafio para a ciéncia comprovar todas as hipdteses de possiveis agdes da manipulacdo
(BIALOSKY et al., 2009). Historicamente, a manipulacdo foi utilizada para direcionar uma
lesdo "manipuldvel” especifica, nomes como: "Subluxacdo", "fixacdo", "lesdo osteopatica”,
"disfuncdo somaética”, e "desarranjo intervertebral” foram frequentemente mencionados pelos
fundadores dos métodos, mas nenhum foi convincentemente documentado (FRYER, 2003;

MAIGNE; VAUTRAVERS, 2003).

Vérios sdo 0s mecanismos de acdo em um tratamento de TM, muitos deles suposicdes, sendo
poucos aqueles que realmente sdo norteados por estudos experimentais de qualidade. A

Tabela 1 apresenta algumas possiveis acdes da TM.

Sendo os mecanismos alvos do MIAT para dor lombar interrelacionados, fica evidente a
possibilidade da TM influenciar concomitantemente esses trés mecanismos. Haavik e Murphy
(2012) afirmam que a manipulacdo vertebral em uma articulagéo tem o papel de normalizar a
input apropriando a aferéncia somatossensorial, consequentemente ha uma melhora da

integracdo sensorio-motora, melhorando o controle motor sobre 0 movimento (FIGURA 8).

A hipomobilidade intervertebral tem sido identificada como um fator prognostico chave em
pacientes com lombalgia (CHILDS et al., 2004; HICKS et al., 2005). Estudos experimentais
em animais mostram que a hipomobilidade esta associada a aumento da erosdo cartilaginosa
com formacgdo de ostedfitos (CRAMER et al., 2004) e a formacdo de aderéncias intra-
articulares (CRAMER et al., 2010). Talvez o alvo na hipomobilidade articular possa ser umas
das principais razdes para a utilizagdo da TM.



Tabela 1 - Mecanismos de ag¢éo da Terapia Manual

Mecanismos de acdo da Terapia Manual

Liberagdo meniscoide

(MAIGNE; VAUTRAVERS, 2003)

Quebra de aderéncia intra-articular

(MAIGNE; VAUTRAVERS, 2003;
BERGMANN; PETERSON, 2011)

Diminuicdo da presséo intradiscal

(MAIGNE; GUILLON, 2000)

Reabsor¢do do nlcleo pulposo herniado

(MAIGNE; VAUTRAVERS, 2003;
(BERGMANN; PETERSON, 2011)

Aumento da difusdo de agua nos DIVs

(BEATTIE et al., 2014)

Analgesia

(CORONADO et al., 2012; VOOGT et al., 2015)

Modulaco de fatores inflamatorios

(MOLINA-ORTEGA et al., 2014; ROY;
BOUCHER; COMTOIS, 2010;
TEODORCZYK-INJEYAN; INJEYAN; RUEGG, 2006)

Reducéo de espasmo Muscular

(BERGMANN; PETERSON, 2011)

Melhora da propriocepgéo

(GONZALEZ, 2009; HAAVIK; MURPHY, 2012)

Readequacéo da artrocinematica

(MAGEE; ZACHAZEWSKI, 2013)

Realinhamento vertebral

(BERGMANN; PETERSON, 2011)

Reprogramacdo motora

(GILL; TEYHEN; LEE, 2007)

Restauracdo da mobilidade
Efeito Placebo

(OLSON, 2016)

Fonte: Elaborada pelo autor
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Brenner et al. (2007) constataram uma maior eficicia na contracdo dos multifidos lombares

apos a manipulagdo vertebral, uma explicacdo plausivel é de que a manipulagdo pode reduzir

a aferéncia nociceptiva das estrutura lesadas, diminuindo portanto o reflexo de inibicdo que

dificulta a contragdo dos multifidos, facilitada ap6s a manipulacdo. Koppenhaver et al. (2011,

2012) encontraram resultado semelhante na eficicia da contracéo desse musculo uma semana
apo6s a manipulagdo. Manipulacdo da articulacdo sacroiliaca também foi constatada alterar o

controle motor de ativagdo muscular do transverso do abdome e obliquo interno em

individuos saudéveis (BARBOSA et al., 2014; MARSHALL; MURPHY, 2006), além de
reduzir a anteversdo pélvica (corre¢do postural) em individuos com lombalgia, quando
associada a exercicios de forca (BARBOSA et al., 2013).
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Figura 8 — Ciclo de disfungdo articular (a). Ciclo de adequac&o da disfungéo articular pela manipulagéo vertebral.

(a) | Processamento (b) . Processamento
Somatossensorial Somatossensorial
/-7 alterado | \ / apropriado \
“Input” ' Integragdo “Input” | Integragdo
aferente sensdrio-motora aferente sensorio-motora
alterado alterada normal apropriada
‘ Controle ‘ > aiiicd
i ontrole
Disfungdo Motor Mov!mento
‘ i alterado articular Motor correto
[ | . J . apropriado A
Funcdo alterada \ /

Boa Fungdo

(dor e incapacidade)

Manipulagdo
Vertebral

Fonte: Adaptado de Haavik e Murphy (2012)

E possivel que a inibicdo neural de musculos chaves na estabilizagdo vertebral, tais como o
TrA e multifidos lombar, pode provocar sinais e sintomas consistentes com a instabilidade.
Manipulagéo neste caso pode restaurar ou melhorar o controle neural e, assim, minimizar as
queixas clinicas associadas com a instabilidade. Além disso, o efeito imediato da manipulacao
na reducéo da dor, restauragédo do movimento, e redefinicdo do controle neuromuscular, pode
proporcionar uma "janela de oportunidade™ neurofisioldgica para maximizar a eficicia de
outras formas de tratamento, como a estabilizacdo segmentar (BRENNER et al., 2007;
SAVVA; GIAKAS; EFSTATHIOU, 2014)(ver secdo sobre estabilizagcdo lombar).

Wong et al. (2015) constataram experimentalmente que a manipulagdo vertebral diminui a
rigidez da coluna vertebral e permite maiores razdes de espessuras na contragdo dos
multifidos lombares, tudo isso associado com aumento da taxa de difusdo de agua em DIVs,
Este aumento da difusdo também foi constatado em outros estudos apds a mobilizagcdo
(BEATTIE et al., 2009) e a manipulagéo vertebral (BEATTIE et al., 2014), sendo essencial
para a nutricdo e hidratacdo dos DIVs, permitindo uma adequada capacidade estrutural e
funcional (BEATTIE; MORGAN; PETERS, 2008; BEATTIE, 2008; HUANG; URBAN;
LUK, 2014). A fisiologia celular interna dos DIVs é fortemente afetada pela carga mecanica,

esta pode trazer prejuizos biologicos quando em excesso, como reducdo da sintese de



30

proteoglicanos e colageno, responsaveis pela homeostase da matriz extracelular (URBAN;
ROBERTS, 2003; VERGROESEN et al., 2015). Portanto pelo estudo de Wong et al. é
plausivel que a manipulacéo, por aumentar os processos de difusdes celulares, possa melhorar
a maneira como as cargas mecanicas sao aplicados nas estruturas lombares, visto que em
processos de degeneracdo discal hd comprometimento na transferéncia de carga pelas
articulagées (ADAMS; DOLAN, 2005b; SENGUPTA; FAN, 2014; STEFANAKIS et al.,
2014). Além disso, o fato da manipulacdo possibilitar maiores niveis de contracdo dos
multifidos, associados com diminuicdo da rigidez, permite um melhor controle de
estabilizacdo lombar (ver secdo sobre estabilizacdo lombar). Estudos futuros devem relacionar
0 processo de manipulagdo com novas varidveis fisioldgicas e biomecanicas, na busca de

compreender ainda mais 0s mecanismos que justifiguem sua abordagem.

Provas convincentes existem ao fato da TM influenciar nos trés mecanismos alvos do MIAT
para dor lombar. Portanto, mais do que simplesmente por resultados de estudos, cabe o
profissional envolvido na gestédo da dor lombar, entender como a TM pode ser efetiva para:
modular a dor, restabelecer um padrdo anatémico normal, e corrigir o controle motor. E
evidente que qualquer forma de TM que recupere um padrédo de movimento normal de uma
articulagdo hipomdvel, pode consequentemente evitar um desgaste excessivo desta e de outras
articulagGes adjacentes e como resultado cessar um quadro de dor. Portanto, ao contrério de se
criar uma abordagem generalista para a TM, deve-se contemplar um raciocinio clinico

individualizado com base no MIAT para dor lombar.

2.3.3 Modelos Cinesiopatologicos

Uma premissa basica do modelo cinesiopatolégico € que repeticGes continuas de movimentos
especificos e de posturas inadequadas que sdo necessarias para executar atividades diarias
podem levar ao desenvolvimento de dor musculo-esquelético. Essas repetigdes sdo creditadas
promover adaptacfes nos sistemas musculo-esquelético e neural. Alteragbes na forca
muscular, flexibilidade, rigidez, timing e nivel de atividade muscular, sdo possiveis formas de
mudancas (VAN DILLEN; SAHRMANN; NORTON, 2013).
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Ao longo dos anos, diversos autores (MCGILL, 2007; CAILLIET, 2001) e estudos
laboratoriais, tanto em cadaveres (STEFANAKIS et al., 2014), quanto em animais (HENRY
et al., 2012; MARSHALL; MCGILL, 2010), foram unanimes em afirmar que 0os movimentos
repetitivos podem estressar a estrutura articular provocando um desgaste precoce. Adams e
Hutton (1985) e Gordon et al. (1991) por meio de experimentos com cadaveres, foram um dos
primeiros a constatarem fissuras radias, protuberancia discal e em alguns casos extrusdo
nuclear nos discos intervertebrais apdés movimentos de flexdo e compressdao lombar.
Solomonow (2012) constatou que prolongadas exposi¢cOes a repetitivos ciclos de flex&o-
extensdo lombar repercute em aumento dos niveis de citocinas pr6 inflamatérias devido a
danificagdo de tecidos lombares. Os processos inflamatorios, que podem ocorrer por
movimentos repetitivos, sdo grandes mediadores da dor (DRAY, 1995; SCHOLZ; WOOLPF,

2002). Com base nessas evidéncias os modelos cinesiopatologicos foram propostos.

Sahrmann (2002) afirma que durante a década de 1990, o movimento tomou maior enfoque
no processo de reabilitacdo, pois o foco dirigido isoladamente nos problemas musculares,
neuroldgicos ou 6sseos era incompleto. Diagndsticos especificos da medicina (p.ex. sindrome
facetéaria, espondilolistese, instabilidade vertebral, degeneracdo discal, estenose do canal
vertebral, hérnia de disco, osteoartrite da coluna lombar) podem, segundo Sahrmann, estarem
associados a movimentos prejudiciais especificos. Um grande corpo de evidéncias suporta a
relagéo entre disfuncdo de movimento e sintomas de dor lombar (DANKAERTS et al., 2006;
VAN DILLEN; MALUF; SAHRMANN, 2009). Luomajoki et al. (2008) demonstram uma
diferenca significativa entre pacientes com dor lombar e individuos sem dor nas costas em
relagdo a sua capacidade de controlar ativamente os movimentos da coluna lombar. Essas
evidéncias fortalecem a hipo6tese subjacente de que o controle prejudicado do movimento e
uma falta de consciéncia dos padrdes de movimento podem ser caracteristicas marcantes em

individuos com lombalgia.

Trés modelos cinesiopatoldgicos para analise e diagnostico clinico das disfungdes do
movimento foram desenvolvidos até hoje (QUADRO 1).

Conforme ja mencionado por Hodges et al. (2013) sendo o Controle Motor uma abordagem
ampla, em que movimento, ativacdo muscular e postura se interrelacionam fica evidente que
0s modelos cinesiopatoldgicos ndo sdo Unicos e exclusivamente voltados para 0 movimento
de forma isolada. Até mesmo porque o termo movimento muitas vezes pode ser entendido, e
néo erroneamente, como Controle Motor (LEDERMAN, 2010; COMERFORD; MOTTRAM,
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2012). Portanto apesar desses modelos retratarem e citarem muitas vezes a palavra
movimento, nada mais é que modelos que objetivam o aprimoramento do Controle Motor.
Um exemplo disso, pode ser retirado do modelo de O’Sulivan (2004), pessoas com desordem
de controle de extensdo passiva, por exemplo, apresentam postura denominada sway back e
sd0 mais aptas a terem excesso de extensdo lombar. O’Sullivan et al. (2002) demonstraram
que esse tipo de postura é associado a menor nivel de ativagdo de masculos estabilizadores
lombares, quando comparado a postura normal. Essa € uma exemplificacdo de como

movimento, postura e ativagdo muscular se interrelacionam em disfungdes de controle motor.

Comerford e Mottram (2012) prop6em que a restricdo, tanto articular quanto miofascial,
podem ocasionar movimentos compensatorios em segmentos adjacentes, provocando 0s
movimentos incontrolaveis. Henderson (2012) afirma que a hipermobilidade de um segmento
lombar, ou seja, um excesso de movimento pode ocorrer devido a uma resposta
compensatéria para uma hipomobilidade (restricdo de movimento) de um segmento vertebral
adjacente. Na literatura, esta é muitas vezes descrita como um componente da "doenga do
segmento adjacente”, que pode ser observada apds, por exemplo, uma fusdo vertebral
(CAKIR et al., 2009; PANJABI et al., 2007). Portanto outras abordagens terapéuticas, como
as manipulacGes vertebrais, podem ser Uteis no tratamento de uma hipermobilidade ou um
movimento incontrolavel compensatério com uma intervencdo direcionada para o segmento
restrito de movimento da coluna lombar (HENDERSON, 2012; COMERFORD; MOTTRAM
2012). Nesses casos a TM pode ser uma intervencdo primaria a fim de restabelecer a
artocinematica normal & articulacdo de movimento restrito (COMERFORD; MOTTRAM,
2001).

As evidéncias apresentadas anteriormente sdo convincentes em reafirmar a concepgdo do
MIAT para dor lombar. As diferentes formas de abordagens sdo creditadas em proporcionar
de alguma forma uma otimizacdo ou readequacdo do controle motor. Inimeras evidéncias
como as apresentadas anteriormente mostram como isso pode ser possivel, mas estudos
futuros devem concretizar ainda mais como as diferentes formas de intervencGes podem

propor mecanismos que se interrelacionem no MIAT para dor lombar.



Quadro 1 — Modelos Cinesiopatolégicos.

Modelos Cinesiopatoldgicos

Subgrupos

Caracteristicas principais

Suscetibilidade Direcional de Movimento
(Sindrome de Disfungdo de Movimento)
(SAHRMANN, 2002)

e Sindrome de Rotagdo-extensao
e Sindrome de extensdo

e Sindrome de Rotacao

e Sindrome de rotacédo-flexao

e Sindrome de Flexdo

Alteracdes nos elementos de Base (muscular e 6sseo),
Modulador (sistema nervoso), Biomecanico (estatica e
dindmica) e de Suporte (cardiaco, pulmonar e
metabolico) devido a movimentos repetitivos podem
levar a um quadro de disfuncdo de movimento.

Um desequilibrio de rigidez relativa entre musculos
pode levar ao excesso de movimento em dado
segmento.

Movimentos Incontrolaveis (M) (Kinetic Control)
(COMERFORD; MOTTRAM, 2012)

e Ml de flexdo lombar
e Ml de extensdo lombar
e Ml de Rotacéo/ inclinaco lateral lombar

(Segmental ou multisegmental)

A restricdo de movimento provoca compensacdes em
outras articulagbes e nas adjacentes, tendo como
resultado um movimento incontrolavel.

P.ex. a restricdo de rotagdo torcica é compensada por
um excesso de rotacdo lombar. Portanto a coluna
lombar é acometida por um movimento incontrolavel.

Desordem de Controle e Movimento
(O’SULLIVAN, 2004)

Desordem de Controle:

e  Multidirecional

e Flexdo

e  Shift Lateral

e Extensdo Ativa

e Extensdo Passiva

Desordem de Movimento:

e Flexédo

e Extenséo

e Flex&@o com rotacéo/inclinacéo lateral

e Extensdo com rotacdo/inclinagdo lateral

Desordem de controle:

Esta desordem esta associada com uma perda de
controle funcional em torno da zona neutra do
segmento de movimento vertebral, devido a déficits
especificos de controlo motor dos musculos
estabilizadores da coluna vertebral.

Desordem de Movimento:

Este distlrbio estd associado com niveis elevados de
co-contragdo dos musculos lombares quando se
desloca dentro de uma amplitude de movimento
dolorosa.

Fonte: Elaborada pelo autor.
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2.3.4 Exercicios Gerais

Os exercicios gerais foram aqui entendidos por exercicios que ndo sdo diretamente
relacionados na promocdo da correcdo do controle motor, mas que de alguma forma
contribuem no tratamento. A revisdo Cochrane publicado em 2005 sobre a eficacia de
exercicios para lombalgia encontrou evidéncia favoraveis no controle da dor e da fungdo em
pacientes com quadros cronicos (HAYDEN; TULDER; TOMLINSON, 2005). Van
Middelkoop et al. (2010) apds uma revisdo com inclusdo de pesquisas mais recentes a reviséo
Cochrane concluiram que as evidéncias de estudos randomizados controlados demonstraram
que a terapia por meio de exercicio fisico € eficaz na reducdo da dor e disfungdo no
tratamento da dor lombar crénica, o Colégio Americano de Medicina Esportiva também
recomenda exercicios gerais como parte do tratamento da lombalgia (ACSM, 2014). No
entanto os efeitos de tratamento sdo pequenos e ainda ndo ha evidéncia de que tipo particular

de exercicio € mais eficaz para cada paciente.

Muitos tipos de exercicios para dor lombar ndo sdo fortemente apoiados pelos mecanismos
neurofisioldgicos e biomecénicos que justifiguem sua aplicagdo no tratamento da lombalgia.
Exercicios aerdbicos, por exemplo, foram desenvolvidos com base em principios gerais da
medicina esportiva, 0s que diferem dos exercicios de controle do motor que sdo apoiados por
varios estudos de carater anatdbmico e biomecéanico (VAN MIDDELKOORP et al., 2013) (ver

secdo sobre estabilidade segmentar).

McGill (2013) afirma que os exercicios ndo sdo uma intervencdo genérica, necessitando,
portanto, de maior detalhamento sobre a pratica. Tipo, dosagem, postura € movimento sao
alguns variaveis que deviam ser mais bem analisadas. Uma aproximacdo entre intervencao
por exercicios gerais e distarbios no controle motor poderia dar maior utilidade aos estudos na

pratica clinica.

O objetivo desta secdo é desenvolver alguns raciocinios l6gicos que possam elucidar a forma
como o tratamento por meio de exercicios gerais possa ser desenvolvido e justificado por
mecanismos neurofisiolégicos e biomecanicos. Entendendo que todos o0s tipos exercicios
gerais influenciam em varios aspectos biopsicossociais, contribuindo de certa forma para a
dor (MOSELEY, 2007; NIJS et al., 2014; PUENTEDURA; LOUW, 2012), pode-se entender
os resultados favoraveis de muitos estudos. Mas tentar individualizar cada tipo especifico de
pratica fisica para situagdes clinicas distintas, sustentado por uma plataforma cientifica seria
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“juntar o atil ao mais util ainda.” Por exemplo, um paciente com uma postura em flatback
(perda da lordose), no qual é susceptivel realizar excesso de flexdo lombar, é provavel se
adequar melhor em uma atividade aerdbica de corrida, ja que esta provoca um aumento da
extensdo lombar e atividade dos eretores da espinha (SAUNDERS; RATH; HODGES, 2004,
SAUNDERS et al., 2005), podendo fazer parte de programas de fortalecimento dos eretores
lombares (LEE et al., 2014), por outro lado um paciente com quadro clinico de estenose ou
sindrome facetéria pode obter melhor resultado em uma pratica fisica de ciclismo, no qual o
grau de flexdo lombar ¢ maior (VAN HOOF et al., 2012). O mesmo raciocinio pode se feito
para os exercicios de forca (FIGURA 9). Nos casos acima, 0s pacientes realizaram exercicios
(aerdbico ou anaerdbico) na mesma intensidade, volume e frequéncia, podendo se beneficiar
de todos os aspectos biopsicossociais que a atividade fisica proporciona, mas em termos de
controle motor da coluna lombar os exercicios sdo diferentes, eles foram individualizados,
podendo ter beneficios adicionais em relacdo a uma prética generalista e estereotipada que é

comumente retratada nos diversos estudos.

Figura 9 - Exercicios gerais prescritos de forma individualizada com a mesma intensidade, volume e
frequéncia. A: exercicio aerébico. B: exercicio de forca.

*Sindrome de extensdo lombar

@ *Hiperlordose lombar
/1 *Estenose vertebral
r(,/‘-‘ |:> *Espondilolistese <:|

*Sindrome Facetaria

l‘ *Intolerdncia a sobrecarga da
‘\) corrida*

9, *Sindrome de flexao lombar
‘J :> *Postura flatback ou desleixada
* Tolerdncia a sobrecarga da

, /b~ corrida*

=3
Programa: Programa:
Intensidade: 70-75% da FCMax Intensidade: 40-70% de 1RM
Volume: 30 minutos Volume: 3x15 repeticdes
Frequéncia: 3x por semana Frequéncia: 3x por semana

Fonte: Elaborada pelo autor
*Impacto da corrida pode chegar a cinco vezes o peso corporal, inviabilizando sua préatica pra muitos
portadores de lombalgia. HRELJAC, Alan. Impact and overuse injuries in runners. Medicine and Science in
Sports and Exercise, v. 36, n. 5, p. 845-849, 2004.
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Dentro do MIAT pra dor lombar os exercicios gerais devem ser entendidos como
componentes que podem contribuir para corre¢cdo do controle motor (corregéo da postura, do
movimento e da ativacdo muscular), no controle da dor e até mesmo das estruturas
anatdmicas. As abordagens generalistas devem ser readequadas as necessidades individuais de
cada paciente. Essa talvez seja a melhor maneira de justificar esses tipos de exercicios com

raciocinio cientifico e clinico concreto.

2.3.4.1 Exercicio Aerdbico

Apesar da incerteza se a inatividade fisica € uma causa ou consequéncia da dor lombar, o fato
é que o sedentarismo (LIN et al.,, 2011; TOSCANO; EGYPTO, 2001), assim como a
obesidade (SHIRI et al., 2010; SMUCK et al., 2014), sdo comumente relacionados com a
lombalgia. Recentemente Teichtahl et al. (2015) constataram que a inatividade fisica estava
associada com alteracOes estruturas na coluna lombar, como discos interververtebrais mais
estreitos, maior quantidade de infiltracdo gordurosa nos multifidus, além de estar relacionada
com a incapacidade. Segundo Heneweer; Vanhees e Picavet (2009), a atividade fisica tem
uma relacdo em forma de “U” com a dor lombar, quando em baixos niveis, assim como em

altos niveis, o risco € maior (FIGURA 10).

Figura 10 - Relacédo do nivel de atividade fisica com a dor lombar

Risco de dor Lombar

Y

Nivel de atividade

Fonte: Adaptado de Heneweer et al. (2009).
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Os exercicios aerobicos (e.g. corrida, natacdo e ciclismo) foram popularizados por
promoverem condicionamento cardiovascular e respiratdrio, sendo frequente a sua indicacéo
para quadros de disfuncdo metabdlica®, como diabetes, obesidade e hipertensdo arterial
(ACSM, 2014; NASSIS et al., 2005; SHORT et al., 2003). Aliado a esses efeitos que sdo de
fundamental importancia na promocao da salde e qualidade de vida, os exercicios aerdbicos
passaram a fazer parte de muitos programas de reabilitagdo musculoesquelética,
principalmente devido aos seus efeitos analgésicos no controle da dor (COTE; HOEGER
BEMENT, 2010; DAENEN et al., 2015; SULLIVAN et al., 2012).

Um estudo de meta-analise recente realizado por Meng e Yue (2015) concluiu que o exercicio
aerdbico pode diminuir efetivamente a intensidade da dor e melhorar o funcionamento fisico e
psicoldgico dos pacientes com lombalgia. Embora esse tipo de atividade fisica seja um dos
tratamentos mais comumente usado para pacientes com dor lombar (principalmente em
estagios cronicos de dor), 0 mecanismo exato pelo qual o exercicio aerdbio induz analgesia
ainda ndo € totalmente compreendido. No entanto hip6teses sdo formadas ao fato desse tipo
de exercicio favorecer a liberacdo de opidides endogenos, como beta-endorfina e met-
encefalina, que podem reduzir a excitabilidade da membrana plasméatica de neurbnios
responsaveis pela nocicepcdo em diversos niveis do sistema nervoso (KOLTYN, 2000;
SLUKA et al., 2013). Além do mecanismo opidde enddgeno, parece haver outras hipoteses
responsaveis pela analgesia durante o exercicio, essas incluem: fatores motivacionais
psicoldgicos, modulacdo de fatores inflamatdrios, alteracdo da dimensdo motivacional da dor
e bem estar (KROLL, 2015; SOUZA, 2009). Alem disso, a atividade fisica, principalmente a
aerdbica, se mostra um tratamento efetivo em quadros clinicos de Fibromialgia (BUSCH et
al., 2011; THOMAS; BLOTMAN, 2010), Sindrome de Dor Complexa Regional (HARDEN
et al., 2013) e diversos outros quadros de desordem de dor cronica com sensibilizagdo central
(NIJS et al., 2012), que muitas vezes podem ser as responsaveis pela dor lombar e/ou estarem
associadas a esta (ROUSSEL et al., 2013).

Portanto os exercicios aerdbicos sdo essenciais para que o paciente com lombalgia permaneca
fisicamente ativo, jA que o repouso no leito ha muito tempo se mostra uma medida de
tratamento ineficaz (HAGEN et al., 2000; MALMIVAARA et al., 1995), para Hodges et al.
(2013) o condicionamento cardiovascular € um componente importante dentro de abordagens

em controle motor para portadores de dor lombar, que muitas vezes se encontram inativos,

! Evidéncias recentes apontam a osteoartrite como uma doenca que pode ser mediada por disfungées metabélicas
(BERENBAUM, 2013; BLANCO; RUIZ-ROMERO, 2012; SELLAM; BERENBAUM, 2013).
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mas desde que levado em consideracéo a tolerancia individual de cada pessoa e considerando

aspectos de postura, movimento e ativagdo muscular.

Dentro do MIAT para dor lombar os exercicios aerdbicos possuem fungdo fundamental
principalmente na modulagdo da dor, que pode ser atenuada contribuindo para um melhor

tratamento.

2.3.4.2 Exercicio De Forca

Varios estudos tém demonstrado que os musculos do tronco de pacientes com dor lombar
podem apresentar reducdo de forga e de resisténcia muscular localizada (HOLMES et al.,
1996; ITO et al., 1996; LEE et al., 2012; MAYER et al., 1985). Nourbakhsh e Arab (2002)
em um estudo (n=600) constataram que apenas a resisténcia de forga dos musculos extensores
lombares, dentre 17 fatores analisados, se relacionava ao problema de dor lombar. Uma
revisdo recente de concluiu que as pessoas com dor lombar geralmente apresentam
descondicionamento de musculos lombares, como forga e resisténcia de extensdo lombar
reduzida, atrofia e fadiga excessiva, podendo ser fatores de risco para lesdes e dores na coluna
(STEELE; BRUCE-LOW,; SMITH, 2014). Portanto muitos programas de reabilitacdo
defendem o treinamento contra resisténcia na gestdo de tratamento da lombalgia (HAYDEN;
TULDER; TOMLINSON, 2005; LIDDLE; BAXTER; GRACEY, 2004; RAINVILLE et al.,
2004).

Ao longo dos anos os exercicios de forca para o tronco passaram a ser conhecidos como core
training (treinamento do nucleo). Esse exercicio foi pensado em trabalhar a forca juntamente
com a estabilidade lombar por meio de exercicios que muitas vezes sdo isométricos e na
posi¢do neutra da coluna lombar (AKUTHOTA, 2004). Hoje inUmeros autores apontam o
core training como uma medida profilatica e de tratamento para a lombalgia (AKUTHOTA,
2004; EKSTROM; DONATELLI; CARP, 2007; ESCAMILLA et al., 2010; IMAI et al.,
2010; MCGILL, 2007, 2010) o método pilates, que possui um forte nome comercial,
apresenta principios semelhantes, com o conceito da powerhouse (MUSCOLINO; CIPRIANI,
2004). Todas essas abordagens objetivam apresentar 0s exercicios com 0s maiores sinais

eletromiograficos para um melhor aprimoramento da forca e resisténcia muscular de musculos
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do tronco ao mesmo tempo evitando o movimento da coluna mantendo-a estética, mas

implicag®es criticas precisam ser levantadas a respeito dessa forma de intervencéo.

Como reportado em estudos anteriores no qual um aumento da atividade EMG dos musculos
globais € um mecanismo adotado pelo SNC para aumentar a rigidez lombar (D’HOOGE et
al., 2013; HODGES, 2003, 2011; MARRAS et al., 2004; TSAO; TUCKER; HODGES, 2011,
VAN DIEEN; SELEN; CHOLEWICKI, 2003), além de uma reducdo na amplitude de
movimento durante agdes funcionais (MULLER; ERTELT; BLICKHAN, 2015; VAN DEN
HOORN et al., 2012), fica inviavel pensar em exercicios que tem por objetivo aumentar a
atividade EMG de musculos globais e inibir o movimento lombar. Esse aumento da atividade
EMG acompanhado de uma reducdo do movimento € uma mecanismo de protecdo adotado
para evitar uma nova lesdo lombar com beneficios em curto prazo, mas com consequéncias

negativas em longo prazo (HODGES, 2013).

Uma coativacdo dos musculos globais aumenta a carga compressiva sobre as articulacdes
lombares (GARDNER-MORSE; STOKES, 1998, GRANATA; MARRAS, 2000). Os
musculos globais sdo musculos produtores de torque, sendo assim, uma contracdo de dado
musculo deve ser equilibrada com uma contragdo do musculo antagonista a fim de manter a
coluna vertebral na wvertical, consequentemente essa co-contracdo aumenta a carga
compressiva nas articulagcdes lombares (GARDNER-MORSE; STOKES, 1998; LAVENDER
et al., 1992). O SNC utiliza um amplo controle sensério motor para manter a estabilidade
lombar, uma estratégia de coativacdo mantida por tempo prolongado é metabolicamente
ineficiente (BORGHUIS; HOF;, LEMMINK, 2008; MINETTI, 2004; REEVES;
NARENDRA; CHOLEWICKI, 2007). Segundo Nijs et al. (2015), a co-contragdo muscular €
um comportamento de seguranga inadequado suscetivel de aumentar o valor da ameaca ao
realizar exercicios e/ou atividades sem essa medida de protecdo. Por exemplo, durante a
caminhada ou a corrida 0 movimento da coluna lombar e da pelve é necessario para contribuir
com a propulsdo do corpo, absorcdo de impacto e controle do gasto energético. Este
movimento ndo € controlado por simples co-contragdo dos musculos do tronco, mas por uma
sequéncia cuidadosamente cronometrada da atividade muscular que é correspondido as
exigéncias do movimento (HODGES; CHOLEWICKI, 2007). Dessa forma um excesso de co-
contragcdo promovido por alguns exercicios ndo seria uma estratégia funcional para um

adequado controle e estabilidade lombar.
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Outro viés a se pensar é sobre o core training objetivando o ganho de forca muscular, varios
estudos mencionam o0s exercicios com o maior sinal eletromiografico dos musculos do tronco
como sendo os melhores para o ganho de forca (EKSTROM; DONATELLI; CARP, 2007;
ESCAMILLA et al., 2010; IMAI et al., 2010), mas por outro lado outros estudos apontam que
niveis baixos de atividade muscular sdo necessarias para estabilizar a lombar, em situacdes
normais apenas uma pequena quantidade de ativacdo muscular, menos de 10% da contragdo
maxima, é presente na coluna lombar (CHOLEWICKI; PANJABI; KHACHATRYAN, 1997;
STOKES; GARDNER-MORSE; HENRY, 2011; WHITE; MCNAIR, 2002). Esses baixos
niveis de ativagdo levantam uma questdo de por que exercicios de forca sdo prescritos, a perda
de forca é improvavel ser um problema para a estabilidade lombar (LEDERMAN, 2010).
Além disso, ainda ndo esté clara se a falta de forca constatada em alguns estudos € uma causa

ou consequéncia da lombalgia.

Portanto pelas evidéncias acima apresentadas fica inviavel em entender o treinamento de
forca para a promogdo da estabilidade lombar, até mesmo porque ha uma confuséo de
entendimento no termo estabilidade, na qual, segundo Reeves; Narendra; Cholewicki (2007),
muitas vezes é interpretado erroneamente como uma limitacdo do movimento. A estabilidade
é um termo que integra tanto as condigdes estaticas quanto dindmicas da coluna lombar,
necessitando, portanto um amplo controle sensério-motor, na qual a todo instante
deslocamentos vertebrais ocorrem e séo restabelecidos os posicionamentos inicias por meio
desse controle. Na verdade, os exercicios de core training ndo sdo exercicios de estabilidade e
podem potencializar ainda mais uma adaptagéo errénea que o sistema nervoso central ja adota
na dor lombar. Esses exercicios podem ser entendidos como exercicios de constancia, pois
uma contengcdo em uma postura estética é solicitada por meio de uma contracdo isométrica.
Ha& uma confusdo de entendimento entre o termo constancia e estabilidade que costumam ser
entendidos como sinGnimos.

A constancia é a capacidade de “permanecer parado”, enquanto a estabilidade é a

capacidade de retornar a um movimento ou a uma posi¢do ap6s um transtorno. Essa
diferenca € sutil, mas importante (FLANAGAN, 2015, p. 349).

Apesar dos estudos apresentarem resultados consistentes, ainda permanece pouco conhecido o
real principio cientifico norteado por essa forma de abordagem, podendo ser muito simplista
uma reabilitagdo apenas voltada para uma capacidade fisica que pode estar em déficit, ja que
pelas evidéncias apresentadas é improvavel o treinamento de forca restabelecer um controle

motor adequado a coluna lombar. Embora os estudos apresentem que o déficit de forga possa
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ser um fator de risco para lesdes e dores na coluna, como isso pode ser explicado ainda ndo €

totalmente esclarecido.

McNeill (2010) aponta que o exercicio de core training € um subconjunto do Controle Motor,
este € mais amplo, podendo o core training ser incorporado numa fase avancada da
reabilitacdo. Hodges (2013) também afirma que o treinamento de forca pode ser um
componente que requer consideracdes, a fim de alcancar um étimo controle da coluna na
gestdo de tratamento dos pacientes com dor lombar. Acreditando que insuficiéncia de forga
possa ser um fator de relagdo com a dor lombar, podendo ser tanto uma causa como um efeito,
Hodges et al. (2013) propbe que a reabilitacdo na capacidade fisica da forca pode ser um
estagio no processo de reabilitacdo, desde que a fundamentacdo em corrigir a ativacao

muscular, movimento e postura seja levada em consideracéo.

Questdes de individualidade também devem ser consideradas, Backstrom; Whitman e Flynn
(2011) notaram que os exercicios de flexdo do tronco (treinamento de forca abdominal) em
idosos podem ser utilizados para abrir ou expandir area da sec¢do transversa do canal
vertebral e dos forames intervertebrais, deste modo, aliviar a compressao mecanica das raizes
nervosas, melhorar a flexibilidade da coluna vertebral, e melhorar a hemodindmica em

quadros de estenose vertebral.

Outra possibilidade que requer consideracdo para se pensar em treinamento de forga na
lombalgia estd relacionada a AST dos musculos. O treinamento de forca € comumente
conhecido em promover o aumento da AST muscular (SCHOENFELD, 2010), isso ja foi
constatado por estudo em musculos lombares (DANNEELS et al., 2001). Sahrmann e Bloom
(2011) afirmam que o tecido muscular é um importante componente na rigidez passiva e para
tanto, desequilibrios de rigidez entre musculos do tronco podem ser fatores causais de
alteracdo posturais e de movimentos. GOMBATTO et al. (2013) afirmam que o componente
passivo do tecido muscular pode ser um importante fator que contribui para alteragdes no
padrdo de movimento quando assimetrias musculares estdo presentes e que os musculos do
tronco promovem uma estabilidade passiva a coluna vertebral, quando esta é insuficiente
exige uma compensagdo através de uma maior atividade neuromuscular. VArios estudos
apontam por assimetrias (GILDEA; HIDES; HODGES, 2014; NIEMELAINEN; BRIAND;
BATTIE, 2011; PLOUMIS et al., 2011) e atrofia na AST (DANNEELS et al., 2000; KAMAZ
et al., 2007) de masculos do tronco em individuos com dor lombar. Portanto, com base nas

evidéncias anteriores, o treinamento de forca pode ter papel efetivo em promover uma melhor
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assimetria e aumento da AST aos musculos do tronco. Diagndsticos por imagem ou a
palpacdo, com intuito de diagnosticar atrofia e assimetria muscular, podem auxiliar a
desenvolver programas de treinamento que sejam mais funcionais as necessidades do
paciente. Mas consideracbes devem ser levantadas quanto ao treinamento de forca de
musculos intrinsecos lombares que muitas estdo com alteracdes funcionais e inibidos. Uma
prova disso foi constatada por Willemink et al. (2012) que evidenciaram que o treinamento de
forca dindmico de extensdo lombar ndo promoveu o aumento da AST dos multifidos apds 24

semanas de treino em individuos com dor lombar.

2.3.4.3 Exercicios de Alongamento

Segundo Rainville et al. (2004) os exercicios de alongamento podem ser usados para eliminar
flexibilidade muscular prejudicada e restaurar a amplitude normal do movimento do
tronco. Em uma revisdo de mata-analise Hayden; Tulder e Tomlinson (2005) constataram que
os exercicios de flexibilidade resultaram em melhores efeitos no controle da dor em
comparacdo com outros tipos de exercicios (e.g. exercicios de forca e aerébico). Em um
estudo randomizado prospectivo de dez anos, Aleksiev (2014) concluiu que o tipo, a
intensidade e a duracdo do exercicio ndo parecem ser muito importantes na prevencdo da
recorréncia de lombalgia. O efeito em longo prazo foi igual entre exercicio de fortalecimento
e flexibilidade. Estudos como o de Aleksiev (2014) e de outros (FERREIRA et al., 2007,
HENCHOZ; KAI-LIK SO, 2008) mostram como o alongamento vem sendo abordado, sob

uma forma estereotipada.

Na pratica clinica criou-se um consenso de que a coluna vertebral deve ser flexivel, por essa
razdo, muitos profissionais da area de salde prescrevem exercicios para ganho de
flexibilidade a portadores de lombalgia. Como foi reportado na sessdo sobre estabilizacdo
segmentar, dentro do quais estudos mostram que a degeneracdo lombar € uma causa de
movimentos anormais para a coluna vertebral provocando instabilidade (FUJIWARA et al.,
2000; INOUE; ESPINOZA ORIAS, 2011; KONG et al., 2009; MODIC; ROSS, 2007;
SENGUPTA,; FAN, 2014) é improvavel pensar que o alongamento possa beneficiar quem
sofra com a instabilidade. McGill (2009) afirma que pessoas com a coluna muito flexivel sdo

mais suscetiveis a dores lombares, ja que o segmento vertebral de maior mobilidade
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geralmente é o local da dor. A coluna deve primeiramente ser estabilizada para depois quem
sabe poder ser flexivel (MCGILL, 2001)

Vladimir Janda (PAGE; FRANK; LARDNER, 2010) acredita que o alongamento, associado
ou ndo com técnicas neuromoduladoras (e.g. facilitagdo neuromuscular proprioceptiva), tem
papel importante no restabelecimento dos desequilibrios musculares, mas para isso uma
avaliagdo detalhada deve ser feita no intuito de identificar musculos que podem estar
encurtados comprometendo uma postura adequada. Kendall et al. (2005) e Norris (1995)
através de avaliacdo de muasculos detalhados apresenta pensamentos semelhantes.

Alguns métodos popularizados no campo da reabilitagdo como a Reeducacdo Postural Global
(RPG) tambem utilizam de exercicio de alongamento, neste caso as cadeias miofasciais que
estdo encurtadas e provocando alteragdes posturais sdo alongadas atraves de posicionamentos
especificos (SOUCHARD, 2011). O Pilates e Yoga sdo outros exemplos de métodos
popularizados que usam alongamento. No entanto um maior rigor cientifico deveria sustentar

essas abordagens.

Para Hodges (2013) o alongamento e a flexibilidade dos segmentos adjacentes da coluna
lombar também sdo componentes que requerem consideracdes, a fim de alcancar um 6timo
controlo da coluna na gestdo de tratamento dos pacientes com dor lombar. A coluna lombar
deve formar uma base para os movimentos livres dos membros (MCGILL, 2013). Mobilidade
adequada da coluna toracica, quadril, e dissociacdo adequada dos movimentos do quadril e da
coluna toracica com movimentos lombares sdo fatores importantes a considerar na
reabilitacdo do controle motor (HIDES, 2013; SARHMANN, 2002). Li; Mcclure e Pratt
(1996) encontraram que em trés semanas de treino de flexibilidade dos isquiotibiais resultou
em uma maior flexdo do quadril em ac¢des de inclinacdo anterior, ja que o encurtamento dessa
musculatura é associado a maior amplitude de flexdo lombar nesse movimento, ou seja,
pessoas com maior flexibilidade de segmentos adjacentes a coluna lombar, tendem a dissociar
melhor os movimentos, poupando assim, as estruturas lombares que séo frequentemente

lesadas por excesso de movimentos (ver se¢do sobre modelos cinesiopatoldgicos).

2.3.5 Tracdo (Descompresséo ou Distragao)

Desde a época de Hipocrates a tragdo é documentada como tratamento para dor lombar
(SAUNDERS, 1979). Durante a década de 1950 e 1960 James Cryriax popularizou a tracdo
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para o tratamento da lombalgia, principalmente aquelas que eram causadas pela protuberancia
discal (CYRIAX, 1950). Hoje em dia, a tragdo continua a ser uma modalidade comumente
utilizada. A terapia por tracdo é um termo amplo usado para referir-se a qualquer método de
separagdo das vértebras lombares ao longo do eixo longitudinal da coluna vertebral usando
forca mecénica (GRAY; BRAULT, 2012).

Vérias diretrizes clinicas recomendam a tracdo como uma forma de tratamento para lombalgia
(CHOU et al., 2007; DELITTO et al., 2012). A revisdo Cochrane de 2013 mostra que 0s
estudos indicam que a tragdo, isolada ou combinada com outros tratamentos, tem pouco ou
nenhum impacto sobre a intensidade da dor, estado funcional, melhoria global e retorno ao
trabalho entre as pessoas com lombalgia. Os efeitos apresentados por estes estudos sdo
pequenos e clinicamente irrelevantes. No entanto as evidéncias sdo limitadas pela qualidade e
quantidade de estudos (WEGNER et al., 2013). Pellecchia (1994) afirma que apesar dos
efeitos mecanicos da tragdo lombar ser bem fundamentadas, os resultados de estudos que
examinaram a eficacia clinica sdo conflitantes. A incapacidade de demonstrar
conclusivamente o beneficio clinico da tracdo lombar pode estar relacionada com as
diferentes categorias de diagndstico e variadas técnicas de tratamento presentes nos estudos,
sendo que h& muitos tipos diferentes de tracdo lombar descritos na literatura, no qual nem
todas foram ainda bem exploradas.

No presente texto serdo apresentados 0s mecanismo que podem justificar uma abordagem por
meio de tragcdo lombar e como elas podem influenciar nos mecanismos do MIAT para dor
lombar, apesar dos estudos ndo apresentarem resultados satisfatérios quando a efetividade
dessa forma de terapia, ndo se pode justificar a exclusdo da utilizagdo dessa intervencao
simplesmente pelo fato de ndo possuir resultados, visto que muitos poucos estudos realmente
tentaram compreender o real mecanismo cientifica com base em variaveis biolégicas que
seriam de fundamental importancia. Talvez a tragcdo possa ser muito efetiva quando associada

a um tratamento base que é a correcdo do controle motor.

A tracdo é uma abordagem com grande énfase na estrutura anatdbmica da coluna lombar que é
um dos mecanismos alvos do MIAT. As supostas acOes da tracdo sdo fundamentadas
principalmente nos discos intervertebrias, no qual podem reposicionar um fragmento discal
herniado, diminuir a pressdo intradiscal causando uma suc¢do no material nuclear ao centro
do disco e tensionar o ligamento longitudinal posterior para que “empurre” a protusdo discal
aos locais de origem (CAILLIET, 2001, COX, 2002). De uma forma geral a tracdo exerce
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uma forca de distragdo longitudinal na coluna vertebral, reduzindo a pressdo nos DIVs e
articulagdes facetérias, aumentando o canal vertebral e forame intervetebral e alongando os
ligamentos, muasculos e tenddes (CAILLIET, 2001). A reducdo da pressdo intradiscal €
importante para “sugar” o material do disco herniado de volta a posi¢éo inicial (CEVIK et al.,
2007).

Outra possivel estrutura de acdo da tracdo estd na distragdo das articulacbes facetarias que
pode ser efetiva para pacientes que apresentam sintomas relacionados a sobrecarga dessas
articulagbes, como aqueles com hiperlordose, ou compressdo das raizes nervosas
(CAMERON, 2009). A distracdo reduz a compressao nas superficies articulares aumentando a
abertura dos forames intervertebrais (CAILLIET, 2001; SAUNDERS, 1979).

James Cox, um quiropratico, propds os ajustes de flexdo-tracdo, sendo outra forma de tragdo
que ficou conhecida por “manipulacdo por tracdo de Cox” (COX, 2002), no qual muitas vezes
sdo abordadas em um contexto de manipulacdo vertebral. A Figura 11 resume os efeitos
fisioldgicos e terapéuticos dos ajustes de flexdo-tracdo a coluna lombar. Esses efeitos, muitos
deles suposicoes, sdo (segundo: Cox, 2002; Cox; Gudavalli, 2005):

Aumentar a altura do espaco posterior do disco;

A flexdo reduz a protusdo do disco e diminui a estenose;

A flexdo alonga o ligamento amarelo para reduzir a estenose;
A flexdo abre o canal vertebral,

A flexdo aumenta o transporte de metabdlitos para o disco;
A flexdo abre as articulagGes facetarias;

A presséo intradiscal reduz sob tragéo;

L N o 0o K~ w0 DN P

Os forames intervertebrais aumentam, reduzindo uma compressdo nervosa.

Muitas dessas idéias contrapdem aos principios do método McKenzie, em que a extensdo tem
sido recomendada em conjunto com a distracdo, a fim de reduzir héniac6es e protusdes discais
(MCKENZIE; MAY, 2003).
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Figura 11 — Efeitos da flex&o-tracao
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Fonte: Cox (2002)

Apesar de existirem varios possiveis mecanismos de acdo para a tracdo, muitos destes sdo
referenciados por alguns poucos autores sem apresentarem algum estudo experimental que
confirmem tal afirmacdo, sendo, portanto, apenas hipotéticos (GAY; BRAULT, 2008). No
entanto recentemente varios desses mecanismos citados anteriormente foram mostrados
ocorrer por meio da analise de ressonancia magnéetica em tempo real durante a tracdo
(CHUNG et al., 2015).

Krause et al., (2000) afirmaram que dentre as varias hipoteses acerca dos efeitos da tracéo
vertebral, somente a separacdo dos segmentos vertebrais é fortemente apoiada por evidéncias
experimentais tanto in vitro quanto in vivo. Em um estudo de Apfel et al. (2010) com um
tratamento composto por 22 sessdes ao longo de seis semanas (n=30) foi constatado um
aumento da altura dos DIVs, mensurados por tomografia computadorizada (FIGURA 12).
Além disso, esse aumento da altura dos discos estava significativamente correlacionado com a
reducdo da dor. A separacéo vertebral pode fornecer alivio de sintomas radiculares atraves da
remocdo de forcas de compressdo ou de contato direto do tecido neural sensibilizado (COX;
GUDAVALLI, 2005). Outros mecanismos propostos para explicar os efeitos da tragdo (por
exemplo, reducdo da protrusdo discal ou pressdo intradiscal) ainda ndo foram bem
documentados por meio de estudos experimentais (GAY; BRONFORT; EVANS, 2005;
KRAUSE et al., 2000), O trabalho de Ozturk et al. (2006) é um dos poucos e mais recente em
que se avaliou a reducdo na protusdo ou herniagdo discal pelo tratamento da tracdo. Nesse
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estudo a tracdo lombar continua mostrou-se eficaz na melhora dos sintomas e resultados
clinicos em pacientes com herniagdo do disco lombar e também na diminuicdo do tamanho do
material do disco herniado mensurado por tomografia computadorizada.

Recentemente estudos em animais constataram que a tragdo lombar é eficaz no aumento de
fornecimento de nutrientes e promocdo da proliferacdo de células em DIVs degenerados
(GUEHRING et al., 2006; KUO et al., 2014). Além disso, a manuten¢do da altura do disco
dos DIVs pode retardar o processo de degeneracgédo (LAI; CHOW, 2010).

Figura 12 — Efeito da trag&o na altura dos discos intervertebrais.
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Fonte: Adaptado de Apfel et al. (2010)

Pelo fato da tracdo promover a separagéo vertebral proporcionando uma manutencdo da altura
dos DIVs podendo retardar os processos degenerativos associado a proliferacdo de células,
fica evidente o papel dessa forma de abordagem no processo de reabilitagdo da lombalgia por
meio do MIAT. Qualquer intervengdo em que oS mecanismos anatémicos estruturais séo
alterados (como a tracdo na integridade dos DIVs) pode influenciar na dor e no controle
motor. Além disso, 0 subsistema passivo € um componente que promove uma adequada

estabilidade lombar (ver secdo sobre estabilizagdo segmentar) e que pode ser modulado pela
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tracdo, ja que a perda da altura dos DIVs é um fator desencadeador de instabilidade por
frouxiddo ligamentar e sobrecarga nas articulagdes facetarias (ADAMS; DOLAN, 2005a).

Mais pesquisas sdo necessarias para estabelecer uma eficacia e seguranga na intervengdo de
tratamento por tracdo, explorando eventos biomecénicos, neuroldgicos e bioquimicos que
podem ser alterados por este tratamento (GAY; BRONFORT; EVANS, 2005). Apesar de
grande parte dos estudos ndo constatarem efeitos significativos para a utilizacdo dessa terapia,
estudos futuros devem buscar compreender melhor os mecanismos cientificos por de tras
dessa abordagem que é utilizada a mais de um milénio e até hoje ainda ndo é totalmente
compreendida.

3.3.6 Mckenzie (ou exercicios de diregdo preferencial)

O método McKenzie passou a ser empregado na literatura como exercicios de direcéo
preferencial (DP) (BURNS et al.,, 2011; DELITTO et al., 2012; FRITZ; CLELAND;
CHILDS, 2007; HEBERT; KOPPENHAVER; WALKER, 2011). May e Donelson (2012)
afirmam que o método McKenzie é uma abordagem abrangente para tratamento de dor
lombar, principalmente quando irradiada ou referida para os membros inferiores, que inclui
uma intervencdo que consiste basicamente em exercicios na DP. Além disso, um dos
principais principios dessa forma de tratamento é a centralizacdo, que se refere a aboligdo
sequencial e duradoura de sintomas distais nos membros inferiores, no qual recuam a linha
média devido a um movimento ou postura sustentada (FIGURA 13) (DIFABIO, 1999).

Figura 13 - Centralizacéo da dor
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No estudo de ensaio clinico randomizado de Long; Donelson e Fung (2004), de um total de
312 paciente com dor lombar com ou sem dor no membro inferior, 74% (230) apresentavam
uma DP (direcdo da centralizacdo ou reducdo da dor). Desse grupo que apresentavam DP
aqueles que foram tratados nas respectivas dire¢cdes apresentaram resultados superiores em
dor e incapacidade quando comparada a outras interven¢des como cuidado baseado em

evidéncias e exercicio na direcdo oposta a DP.

A Tabela 2 resume as formas de exercicios direcionais e como podem ser realizadas algumas

intervencdes.

Tabela 2 — Exercicios de DP

Exercicio de DP Forma de intervengéo

Extensio Exercicio de extensdo no final da ADM*
Evitar atividades com flexdo

Flexio Exercicio de extenséo no final da ADM*
Evitar atividades com flexéao

Shift Lateral Exercicios para corrigir o shift lateral

Fonte: Baseado em Fritz et al. (2011).
Nota: Amplitude de movimento (ADM)

Apesar dessa forma de abordagem apresentar um conhecimento empirico e pouco cientifico
muitas pessoas se beneficiam dos exercicios de DP (MACHADO et al., 2006; MAY;
DONELSON, 2008). Dentro do MIAT para dor lombar o método McKenzie pode ser visto
como uma alternativa para associar com outras formas de intervencdes. Por exemplo, um
exercicio de forca pode ser realizado para os extensores lombares para aqueles que
apresentam DP em extensdo ou treinar abdominais para aqueles com DP em flexdo. Até
mesmos 0S exercicios aerébicos podem ser realizados em posi¢cGes mais favoraveis a cada

paciente.

Por fim vale ressaltar que essa forma de intervencdo tem muito em comum com os modelos

cinesiopatoldgicos, sendo apenas mais uma forma diferente de enxergar, mas que dentro do
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MIAT para dor lombar essas diferentes visdes sdo focadas na dor, na estrutura anatbmica e na

corregédo do controle motor.

3.3.7 Terapias Alternativas

Mais de 40 tipos de tratamento conservador foram identificados para o tratamento da
lombalgia (FORD; HAHNE, 2013). Dentre essas muitas formas de intervencdes, grande parte
séo terapias alternativas, que no MIAT para dor lombar foram entendidas como abordagens
de tratamento que podem ser utilizadas como alternativas para influenciar nos mecanismos de
acdo do MIAT.

Talvez o principal alvo das terapias alternativas esteja no manejo da dor. Cameron; Rubine e
Klein (2013) afirmam o controle da dor ou até mesmo a eliminacdo desta por meio de alguma
forma de intervencdo ajuda o paciente a participar plenamente da reabilitacdo e alcancar

outros objetivos que s@o primordiais.

Portanto as terapias alternativas sdo pensadas serem intervencdes que podem auxiliar nos

mecanismos do MIAT para lombalgia (dor, estrutura anatdmica e controle motor).
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4 CONCLUSAO

Na presenca de dor lombar, alteragdes nos aspectos anatdmicos, nos processos de dor e no
controle motor podem estar presentes. O MIAT para dor lombar é uma ferramenta para
auxiliar no diagndstico e na tomada de decisdo durante o tratamento. Existem estruturas
anatomicas comprometidas? Quais? Quais alteracbes nos processos de dor estdo presentes?
Quais sdo as alteragdes no controle motor? A partir dessas perguntas se obtém um
“mapeamento” do paciente, para que assim, a escolha das abordagens e suas integracoes
sejam realizadas de forma coerente. O que se pode fazer com relagdo as estruturas
anatémicas? Controle motor? E processos de dor? Posso manipular? Utilizar farmacos? Fazer

exercicios fisicos? O que mais pode contribuir?

Nesse estudo foram apresentados varios mecanismos que podem justificar a utilizacdo dessa
diversidade de opgdes de tratamentos, mas existe um universo de outros fatores néo
mencionados que ja estdo ou serdo publicados. A grande quantidade de conteldo existente
sobre dor lombar permite a qualquer pessoa “abracar” suas crencas com relacfes as opcdes
terapéuticas, tudo isso podendo ser comprovado por estudos de alta qualidade, mas ndo existe
0 santo graal da reabilitacdo da coluna, o que existe sé&o as diversas abordagens de
tratamentos frente as necessidades de cada paciente.

Talvez estejamos nos deparando com um problema de dor aliada a todos 0s seus aspectos
biopsicossociais, que devido a debilidade anatdmica da coluna, essa dor escolheu ser sentida

na lombar.

Portanto o0 MIAT para dor lombar é uma forma de aliar a complexidade do paciente com o
conhecimento empirico da pratica clinica e com a literatura cientifica disponivel para produzir
um raciocinio l6gico de tratamento para o paciente. Essa é a forma para que resultados na

pratica clinica e de estudos sejam justificados, apesar disto ter ou ndo importancia.
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