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RESUMO

Alteracdes referentes a instabilidade clinica em individuos com dor lombar
cronica ndo especifica estdo bem estabelecidas na literatura. Para diminuir
estas alteracdes, os exercicios de controle motor tém como objetivo restaurar a
funcdo estabilizadora dos musculos profundos da coluna lombar. Evidéncias
recentes mostram que alguns pacientes com caracteristicas especificas podem
responder melhor ao programa de execicios de controle motor. Portanto, os
objetivos desta dissertacdo foram investigar a reprodutibilidade intra
examinador dos testes clinicos propostos e a relacao preditiva destes com 0s
desfechos clinicos — dor e incapacidade funcional — de pacientes com dor
lombar crénica ndo especifica submetidos ao programa de exercicios de
controle motor. Foram inclusos 70 pacientes com dor lombar cronica néo
especifica sendo que 64 completaram a intervencao. Na avaliacao inicial foram
coletados dados antropométricos e socio-demogréaficos, avaliacdes referentes
aos desfechos clinicos - dor e incapacidade - e aplicacdo dos testes clinicos
(ECC - Escala de Classificacdo Clinica; TCDT — Teste Clinico de Dissociacdo
Toracolombar; TIP — Teste de Instabilidade em Prono; e TPEL — Teste Passivo
de Extensdo Lombar). Apés uma semana os testes foram reaplicados, e em
seguida inicio-se o0 programa exercicios de controle motor, com duracédo de 8
semanas, duas vezes por semana. Ao final deste programa, os desfechos de
dor e incapacidade foram coletados novamente. Regressdes lineares
univariadas foram utilizadas para as analises de predicdo e Coeficiente de
Correlacao Intraclasse (CCls 1) e o Coeficiente de Kappa (k) para as analises de
reprodutibilidade. O TIP foi o Unico teste que apresentou valores de

reprodutibilidade baixos (k = 0,28) e, por essa razao, ndo foi incluido nas



analises de seguintes. O TPEL demonstrou capacidade de explicar os niveis de
dor apds o tratamento sendo que 0s pacientes com o teste positivo reportaram
maiores niveis de dor do que aqueles com teste negativo. Futuros estudos
devem validar estes resultados comparando com outros tipos de tratamento,
considerando o TPEL, ou testar a eficacia de outras abordagens especificas

para esse tipo de paciente.

Palavras-chaves: Dor Lombar; modalidades de fisioterapia, instabilidade
articular, terapia por exercicio, avaliacdo de processos e resultados (cuidados

de saude).



ABSTRACT

Changes with respect to clinical instability in individuals with chronic nonspecific
low back pain are well established in literature. To reduce these alterations, the
motor control exercises are intended to restore the stabilizer function of the
deep muscles of the lumbar spine. Recent evidence show that some patients
with specific characteristics could respond better to the motor control exercises
program. Thus, the objectives of this dissertation was to investigate the
intrarrater reliability of clinical tests proposed and their predictive relation with
the clinical outcomes - pain and functional disability — of patients with chronic
nonspecific low back pain submitted to the motor control exercises program.
Were included 70 patients with chronic nonspecific low back pain, that 64
completed the intervention. In the baseline assessment were collected
anthropometric and sociodemographic data, assessment regarding clinical
outcomes - pain and disability - and the application of the clinical tests (CCS -
Clinical Classification Scale; CTDT - Clinical Test to Thoracolumbar
Dissociation; PIT — Prone Instability Test; and PLET — Passive Lumbar
Extension Test). After one week the tests were reapplied, and then began the
motor control exercises program, with duration of eight weeks, twice per week.
At the end of this program, the outcomes, pain and disability, were collected
again. Univariate linear regressions were used to prediction analysis and
Intraclass Coeficient Correlation (ICCs1) and Kappa Coefficient () to reliability
analysis. PIT was the only test that presented low values of reliability (x = 0,28)
and for this reason, it was not included in the following analysis. PLET
demonstrated ability to explain the pain levels after the treatment, where the

patients with positive test reported higher pain levels of those with negative test.



Further studies should validate these results comparing with other forms
treatment forms, considering PLET, or to test the efficacy of others specific

approaches to these type of patient.

Keywords: Low Back Pain; Physical Therapy Modalities; Joint Instability;

Exercise Therapy; Outcome and Process Assessment (Health Care)
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1. INTRODUCAO

A dor lombar é uma das condicbes musculoesqueléticas mais
prevalentes do mundo, sendo que 70% a 80% da populacao ira experimentar
pelo menos um episddio de dor durante algum momento da vida®. A dor lombar
pode ter duracdo dos sintomas em aguda (até 6 semanas) subaguda (de 6 a 12
semanas) e cronica (mais de 12 semanas), sendo que a dor lombar crénica
pode atingir prevaléncia de 23%?2. Além disso, considerando a causa, essa
condicdo pode ser divida em trés subdivisbes: especifica (patologias sérias
como cancer, infecdo e fratura); radiculopatia (associada a perda de forca,
reflexo e sensibilidade na distribuicdo do nervo espinhal); e ndo-especifica
(sem nenhuma causa anatomopatolégica conhecida). A alta prevaléncia e
custos desta patologia estdo diretamente ligada a 90% dos casos serem de
causa desconhecida3. Contudo, ha evidéncias que a instabilidade é uma
alteracdo comumente encontrada neste grupo e pode auxiliar no entendimento
desta condicao.

A instabilidade lombar segmentar possui prevaléncia de 12%*% em
pacientes com dor lombar ndo especifica, sendo definida por Panjabi®, como a
perda da capacidade da coluna de manter a estabilidade vertebral dentro do
seu padrdo normal sob cargas fisiolégicas. Dentre os achados associados a
presenca da instabilidade lombar segmentar podem ser destacados as
disfuncdes musculares e alteragdes no padrdo de movimento®. Atraso no
mecanismo antecipatério de estabilizacdo” 8 e reducdo da espessura® antes de
movimentos de membros superiores e inferiores além do aumento da atividade
dos musculos superficiais'®!? sdo algumas das alteragdes musculares. Dentre

as alteracbes no controle do movimento estdo: a dificuldade de controlar a



lordose na posicao sentada e em flexao; a inclinacdo da pelve; a manutencao
da postura simétrica da coluna; e dificuldade em assumir a posi¢cao neutra da
lordose??,

Na tentativa de eliminar essas alteracfes referentes a instabilidade, o
programa de exercicios de controle motor se destaca por apesentar resultados
satisfatérios na reducdo da dor e incapacidades'* 1>, Os exercicios de controle
motor possuem o0 objetivo de retreinar a funcdo muscular dos musculos
profundos e promover uma ativacdo mais coordenada entre 0os musculos
profundos e superficiais, levando em consideracdo a postura e o movimento
padrdo. Recentemente, uma revisdo sistematica conduzida por Bystrom et al.'4
demonstrou que o programa de exercicios de controle motor em individuos
com dor lombar crénica ndo especifica sdo mais eficazes na diminuicdo da dor
e incapacidade, do que os exercicios gerais, minima intervencdo ou terapia
manual.

Apesar do direcionamento correto do programa de exercicios de controle
motor para corrigir as alteracdes ligadas a instabilidade clinica em individuos
com dor lombar crénica ndo especifica, os efeitos encontrados sdo ainda
modestos. Esses efeitos podem ser explicados, em parte, pela
heterogeneidade da amostra de pacientes utilizadas nos estudos!®. Pesquisas
recentes sugerem que 0s exercicios de controle motor podem ser mais
eficazes para aquele grupo de pacientes com determinadas alteracdes
musculares, que sugerem a presenca de instabilidade clinical’. Testes clinicos
sao ferramentas de baixo custo e facil aplicabilidade que auxiliam na tarefa de

identificar individuos com alteracdes referentes instabilidade lombar segmentar.



Os testes clinicos propostos na literatura para identificar disfuncdées no
padrdao de recrutamento muscular, alteracées no padrdo de movimento e,
particularmente, a instabilidade lombar estrutural, sdo: a Escala de
Classificagdo Clinica (ECC)!8, o Teste Clinico de Dissociacdo Toracolombar
(TCDT)!9, o Teste de Instabilidade em Prono (TIP)?° e o Teste Passivo de
Extensdo Lombar (TPEL)?, respectivamente. A ECC é utilizada para avaliar o
padrdo de recrutamento, ou sincronismo, da musculatura local e superficial
durante a manobra de succdo abdominal, com propriedades semelhantes a
escala usada para avaliacdo da coordenacdo da musculatura abdominal,
Clinical Scale for Assessing Abdominal Muscle??2. O TCDT avalia a habilidade
do paciente em realizar a inclinacdo anterior e posterior da pelve sentado,
enquanto a juncdo toracolombar permanece imével. Os testes clinicos, TIP e
TPEL, sdo testes passivos, confiaveis, utilizados para detectar a instabilidade
lombar estrutural?3.

Atualmente, uma das areas prioritarias para pesquisas com pacientes
com dor lombar ndo especifica é a procura por subgrupos de pacientes que
respondem melhor & um determinado tipo de intervencdo?*. Do nosSso
conhecimento ndo houve nenhum estudo investigando a relacdo dos testes
clinicos propostos com a dor e incapacidade de pacientes dor lombar crénica
nao especifica. Diante disso, na presente dissertacdo propomos a capacidade
dos testes clinicos, desenvolvidos para avaliar disfuncbes relacionadas a
instabilidade lombar segmentar, de identificar os pacientes irdo se beneficiar de
um programa de exercicios de controle motor. A hipotese desse estudo é: “Os
pacientes com dor lombar crénica ndo especifica que possuem alteracdes

evidentes, identificada pelos testes clinicos propostos — ECC, TCDT, TIP E



TPEL - sé@o os pacientes que irdo apresentar uma diminuicdo maior da dor e

incapacidade ap0s o tratamento com programa de exercicio de controle motor”.



2. OBJETIVOS
O presente estudo tem como objetivo geral investigar a reprodutibilidade
e a associacdo dos testes— ECC, TCDT, TIP E TPEL - com os desfechos
clinicos (incapacidade funcional e dor) no programa de exercicios de controle
motor em pacientes com dor lombar crénica ndo especifica.
Os obijetivos foram:
e Investigar a reprodutibilidade intra examinador de testes clinicos (ECC,
TCDT, TIP e TPEL) em pacientes com dor lombar crénica ndo especifica
e Verificar se a associagdo dos testes clinicos (ECC, TCDT, TIP e TPEL)
avaliados antes do programa de intervengao com dor e incapacidade em
individuos com dor lombar crénica ndo especifica.
e Verificar se a combinacdo de dois ou mais testes clinicos possuem
associacdo com os desfechos clinicos, dor e incapacidade, em

individuos com dor lombar crénica ndo especifica.



3. MATERIAIS E METODOS
Este € um estudo clinico experimental, exploratorio, com medida

repetida pré e pos-tratamento.

3.1 PARTICIPANTES

Para este estudo, foram recrutados 70 pacientes com dor lombar crénica
nao especifica, por meio de anudncios em redes sociais, contato pessoal no
campus da universidade e da clinica de fisioterapia da Universidade Estadual
Paulista Julio de Mesquita Filho. Para ser incluido no estudo os voluntarios
deveriam ter idade entre 18 e 60 anos, e relatar dor lombar cronica nao
especifica, caracterizada por uma duracdo de mais de 12 semanas dos
sintomas, com ou sem irradiacdo para a perna. Além disso, deveriam pontuar
no minimo 4 pontos no Questionario de Incapacidade Roland Morris Disability
(QIRM)?°, a0 menos 2 pontos na Escala Numérica de Dor (END)?® e possuir
uma pontuacao menor que 3 nas questdes de 5-9 no questionario STarT Back,
sendo considerado de baixo ou médio risco de prognéstico ruim?’. Os
pacientes de alto risco de mau prognéstico (pontuacdo maior que 3 nhas
questdes de 5-9 no questionario STarT Back), foram excluidos do programa de
intervencdo devido aos fortes componentes psicolégicos que 0s pacientes
dessa categoria possuem?’. Evidencias mostram que os pacientes de alto risco
necessitam receber acompanhamento psicolégico além do tratamento a base
de exercicios?’. Dessa forma, optamos por incluir neste estudo apenas
pacientes com baixo e medio risco de mau prognostico.

Também foram excluidos do estudo, os voluntarios que apresentaram

diagnostico meédico especifico como desordens cardiovasculares ou



neuroldgicas, patologias musculoesqueléticas na cintura pélvica e coluna
vertebral, gravidez e puerpério, cirurgias prévias toraco-abdominais ou da
coluna vertebral, com dor em decorréncia da menstruacdo durante o periodo
de realizacéo dos testes, processos inflamatoérios, osteoporose, fratura e tumor.

Um fisioterapeuta avaliador foi selecionado e treinado para utilizacdo da
ECC, da TCDT, do TIP e o TPEL. Dez fisioterapeutas foram selecionados para
aplicar o Protocolo de Exercicios de Controle Motor e realizaram o curso de
treinamento “Avaliacdo e tratamento de dor lombar utilizando exercicios de
controle motor” ministrado por um fisioterapeuta experiente na area.

O tamanho de amostra com 70 pacientes, foi determinado para criar um
modelo com até 4 variaveis independentes, pois para cada preditor, 10
pacientes sdo necessarios?® 2°, O restante das varidveis do modelo foi
assumido para possiveis ajustes com as covariaveis que mais influenciaram na
amostra.

Todos o0s voluntarios selecionados para participacdo na pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com

Comité de Etica em Pesquisa da UNESP (ANEXO 1).

3.2 INSTRUMENTOS

Para caracterizacao inicial da amostra dos pacientes com dor lombar
foram coletados dados antropométricos e socio-demograficos (sexo, peso,
altura, IMC, estado civil, nivel educacional e profissdo), duracdo dos sintomas,
tratamento prévio e episodios anteriores.

Para as medidas das variaveis de desfechos clinicos (incapacidade e

dor) foram utilizados os seguintes questionarios, respectivamente:



e Questionario de Incapacidade Roland Morris (QIRM) adaptado a
populacdo brasileira®?® — questionario com perguntas que possuem
pontuagbes de 0 (ndo) e 1 (sim) sendo um total de 24 perguntas e
portanto possuindo uma pontuacgéao de 0 a 24 sendo que valores maiores
qgue 14 indicam grande incapacidade (ANEXO 2).

e Escala Numérica de Dor (END) de 11 pontos (0-10)?¢ (ANEXO 3).

Para descrever o risco de mau progndstico dos pacientes da amostra,
sera utilizado o seguinte questionario:

e STarT Back Questionnaire?” — o questionario STarT Back foi proposto
para estratificar pacientes com dor lombar em relacdo ao risco de
prognéstico ruim. O questionario foi traduzido para o portugués
brasileiro®® e é constituido de 9 perguntas (1 ponto para cada pergunta).
Se a soma total for igual ou inferior a 3 pontos, 0s pacientes sao
considerados de baixo risco de progndstico ruim. Quando a soma total
for igual ou superior que 4 pontos, os pacientes podem ser considerados
de médio ou alto risco, sendo que as questfes de 5 a 9 sao utilizadas
para diferencia-los. Se o paciente obtiver pontuacédo igual ou inferior a 3
nas questées 5 a 9, o mesmo € considerado com médio risco de
progndstico ruim, caso contrario o paciente é considerado com alto risco

de progndstico ruim (ANEXO 4).



3.2.1 TESTES CLINICOS

3.2.1.1 ESCALA DE CLASSIFICACAO CLINICA (ECC)

A ECC foi proposta por Hodges et al. 18 para ser utilizada dentro do
contexto da avaliacao clinica para avaliar o controle motor dindmico da pelve
considerando a atividade de musculos abdominais profundos e superficiais.

A escala, que foi extraida para ser utilizada neste estudo, varia de 0 a 10
pontos, sendo dividida em 5 sessdes: qualidade de contragcdo, compensacao,
simetria, respiracdo e manutencdo da contracdo. Para a pontuacdo maxima o
paciente deve realizar a contragdo com intensidade moderada e controlada,
sem compensacdes de musculos superficiais e padrées de movimento, de
forma simétrica, mantendo a respiracdo normal e a contracdo durante 10
segundos (Quadro 1).

Na avaliagdo dos pacientes o examinador solicitard a manobra de
succdo utilizando comando verbal padronizado®!: “Inspire e, quando expirar,
leve o umbigo, gentilmente, em direcdo a coluna e, depois, continue respirando
normalmente, mantendo a contracdo”. O examinador devera avaliar a
contracdo muscular por meio de técnica palpatéria. A palpacao € realizada por
meio de uma pressao bilateral suave dos polegares na regido lateralmente e
inferior a espinha iliaca antero-superior. A contracdo do musculo Transverso
Abdominal (TrA) devera provocar um aumento suave e profundo na tenséo sob
os dedos. A pontuacédo deve ser dada com base nas seguintes subdivisbes e

instrucdes da escala:

Quadro S1 - Escala de Classificacdo Clinica (ECC) para avaliar a coordenacéo

dos musculos profundos e superficiais



CRITERIOS PONTUACAO

Qualidade da contracéo
Sem contracao;
Contracao rapida e superficial;

Somente contracao perceptivel;

w N O

Contracado moderada e lenta.

Compensacgéo

Compensacao durante o0 repouso;
Compensacgéo de moderada a intensa,;
Compensacao sultil;

w N B O

Sem compensagao.

Simetria

o

Contracao unilateral;
Contragéo bilateral, porém assimétrica;

Contracao simétrica. 2

Respiracéo
Incapacidade ou dificuldade de respirar | O
mantendo a contracgao;
Capaz de manter a contragdo enquanto | 1

respira.

Manutencédo da contragéo

Menor que 10 segundos; 0
Igual ou maior que 10 segundos. 1
Obs.: Total

1 - Qualidade da contracdo: avaliar por meio de palpacdo a qualidade da

contracdo do muasculo TrA. A pontuacdo dessa sub-escala varia de 0 a 3

pontos, sendo:

Pontuagao 0 ou “sem contragao presente”. paciente ndo consegue
realizar a manobra de succéo;

Pontuacgao 1 ou “contracao rapida e superficial”: paciente consegue
realizar a manobra de maneira rapida, mas logo perde a

capacidade de manter, sendo que o avaliador sente

10



superficialmente a pressdo sob os dedos desta contragdo por um
tempo curto;

Pontuacdo 2 ou “contragdo perceptivel”. paciente realiza a
manobra de succ¢édo, porém nao possui a capacidade de controlar a
velocidade que a realiza, de forma que o avaliador sente
claramente a pressdo nos dedos e a variacdo da coordenacao
deste recrutamento;

Pontuacdo 3 ou “contracao ideal moderada e lenta”. o paciente
realiza de forma ideal a manobra de suc¢ao, com a habilidade de
controlar a velocidade lentamente e com uma intensidade

uniformemente moderada.

2 — Compensacdo: avaliar os movimentos compensatorios de acdes

musculares por meio da observacéo visual e da palpacdo. A pontuacdo dessa

sub-escala varia entre 0 e 3 pontos, sendo:

Pontuagdo 0 ou “Compensacdo durante repouso”. quando as
compensacdes sdo observadas durante o repouso. Exemplos de
compensacdes durante o repouso sao: ativagcdo dos musculos
superficiais na respiracdo; incapacidade de relaxar o abdome;
antiversdo da pelve, entre outros;

Pontuacédo 1 ou “Compensagédo de moderada a intensa”: o paciente
nao possui compensacgdes de repouso, contudo quando realiza a
manobra de succdo pode-se observar: movimento da pelve; flexdo

da juncgéo toracolombar; achatamento da caixa toracica;

11



Pontuacdo 2 ou “Compensagao sutil”>: o paciente possui
compensacoes leves, sendo que o avaliador deverd perceber por
meio da prépria palpacédo a acado dos musculos superficiais;

Pontuagdo 3 ou “sem compensagao”: realizagdo da manobra de
succdo sem nenhuma compensacdo por parte dos musculos

superficiais.

3 — Simetria: avaliar por meio de palpa¢do a simetria da contracdo do musculo

TrA bilateralmente. A pontuacdo da sub-escala de simetria varia entre 0 e 2

pontos, sendo:

Pontuagao 0 ou “unilateral”: o paciente realiza a manobra de succ¢éo
e o0 avaliador sente a pressado da contracdo em apenas um dos lados
da parede abdominal;

Pontuagdo 1 ou “bilateral e assimétrica”. o paciente realiza a
manobra de sucgcdo e o avaliador sente a pressdo da contracdo
bilateralmente, contudo, a pressdo de um dos lados prevalece sobre
outro;

Pontuagao 2 ou “simétrica” - o paciente realiza a manobra de succéo
e o0 avaliador sente a pressdo da contracdo, com intensidade

equivalente em ambos os lados da parede abdominal.

4 - Respiragcdo: avaliar por meio de palpacdo a capacidade de manter a

contracdo do TrA juntamente com respiracdo, sendo que o examinador deve

perceber tanto a respiracdo do paciente como a pressao da contracdo sob os

dedos. A pontuacao varia entre 0 e 1 sendo que:

Pontuacdo 0: o paciente € incapaz ou possui dificuldade de respirar

mantendo a contracao;

12



e Pontuacdo 1: o paciente é capaz de manter a contragdo enquanto
respira.
5 - Manutencao da contracao: avaliar por meio de palpacgéo a capacidade de
manter a contragéo do TrA, sendo que:
e Pontuacdo 0: o paciente consegue realizar a manobra de succ¢ao e
manter por tempo menor que 10 segundos;
e Pontuacdo 1: o paciente consegue realizar a manobra de succéo e
manter por tempo igual ou maior que 10 segundos.
Desta forma, quando a soma se aproximar de 0 significa que a
capacidade de contrair o musculo TrA isoladamente esta inadequada e quando
o valor for proxima de 10 significa que o paciente possui capacidade adequada

de contrair o musculo.

3.2.1.2 TESTE CLINICO DE DISSOCIACAO TORACOLOMBAR
(TCDT)
O TCDT proposto por Elgueta-Cancino et al.1° tem por objetivo avaliar a

habilidade do paciente em realizar a inclinacdo anterior e posterior da pelve
sentado, enquanto mantém a posicao constante da juncédo toracolombar.

A escala varia em pontuacdes de 0 a 10 dividido em 5 categorias:
qualidade do movimento pélvico; controle de regibes adjacentes; preferéncia de
direcédo; respiracdo; e repeticoes (Figura 1). O avaliador pontua em cada
subcategoria de acordo com a caracteristica do movimento realizado pelo
paciente. Para 0 paciente realizar o0 movimento com a pontuagdo maxima a
inclinacdo anterior e posterior da pelve deve ser suave e ter uma amplitude

ideal, sem movimentos da juncéo toracolombar e térax, movendo de forma
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constante para anterior e posterior, respirando normalmente e realizando as 10
repeticbes com alta qualidade.

O movimento a ser realizado pelo paciente é inicialmente demonstrado
por meio de um video (disponibilizado através do email de um dos autores:
s.schabrun@uws.edu.au) e reforcado com instru¢cdes padronizadas, como:
“Imagine uma corda amarrada ao seu cOCCiX e outra pessoa esta suavemente
puxando a corda em diregdo ao céu “; “Rotacione através da coluna lombar”;
ou “Deixe o umbigo ir para frente, e os quadris para tras”.

Em seguida, com o paciente sentado com os bracos relaxados em cima
das coxas, olhos abertos, vestindo um short sem restricdo ao movimento e as
costas expostas, € solicitado ao mesmo que realize 10 repeticdes de maneira
suave respirando normalmente.

As pontuacdes foram dadas seguindo as categorias da seguinte forma:

1 - Qualidade do movimento pélvico: a avaliagdo deve ser realizada com a
observacdo da amplitude do movimento pélvico com suavidade, do inicio ao fim
da amplitude, e recebera as seguintes pontuacdées:

e Pontuacdo 3: Move a pelve em inclinagdo anterior e posterior de
uma maneira suave, controlada até o final da amplitude de
movimento com pouca ativacao dos musculos das costas;

e Pontuacdo 2: Move a pelve, mas sem a suavidade, amplitude ou
atividade muscular ideal,

e Pontuagdo 1: Movimento brusco, limitado e incoordenado da
pelve com excessiva ativacdo muscular;

e Pontuacdo 0: Nao possui a capacidade de mover a pelve em

inclinacéo anterior e posterior.
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Figura 1. Teste Clinico de Dissociagdo Toracolombar (TCDT) para avaliagdo da habilidade de inclinagdo anterior e posterior da

pelve

Escala de Avaliagao para o Teste Clinico de Dissociagao Toracolombar

Criterios Pontuagao
1. Qualidade do Movimento Pelvico — diregao com qualidade

Move a pelve eminclinacao anterior e posterior de maneira suave e controlada até o fim da amplitude de movimento 3
com pouca ativacdo dos musculos lombares (sem forcar com grande ativacao muscular).

Move a pelve, mas sem a suavidade e amplitude ideais ou com muita ativacao muscular. 2
Brusco, incoordenado, movimento limitado da pelve + excessiva atividade muscular. 1
Incapacidade de mover a pelve em inclinacao anterior ou posterior 0
2. Controle das Regides adjacentes — dire¢ao com qualidade

Move a pelve com leve lordose/cifose da coluna lombar, mas com movimento limitado da juncao toracolombar 3
durante a rotacdo da pelve, minima ou nenhuma ativacdo do eretor da coluna ou dos musculos abdominais

superficiais e sem empurrar através das pernas.

Move a pelve, moderado extensao toracolombar ou atividade do eretor da espinha toracolombar. 2
Move a pelve mas com excessiva extensdo toracolombar e ativacdo do eretor da espinha toracolombar, ou 1
empurrando excessivamente através dos pés.

Move com flexao/extensao toracolombar com nenhum movimento da pelve. 0
3. Preferéncia de Direcdo

Move com alta qualidade® em inclinacao anterior e posterior 2
Move com alta qualidade em uma direcao 1
Nao move com alta qualidade em nenhuma direcdo 0
4. Respiracdo

Consegue manter a respiracao tranquila durante a tarefa 1
Nao consegue manter a respiracao tranquila durante a tarefa 0
5. Repeticdo

Consegue realizar 10 repeticdes com alta qualidade 3
Consegue realizar algumas (entre 1 e 10) repeticdes com alta qualidade 05
Nao consegue realizar nenhuma repeticao com alta qualidade 0
Total /10

3— Alta qualidade de Controle Pelvico: Move em inclinacao anterior e posterior de maneira suave e controlada ate o fim da amplitude de movimento com

suave ativacao dos musculos lombares (sem forcar com grande ativacdo muscular) e limitada movimento da juncdo toracolombar
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2 - Controle das regides adjacentes: neste critério, deve ser levado em conta
a atividade dos musculos superficiais e o eretor espinhal, além de avaliar o
movimento da regido toracolombar, seguindo as pontuagcdes abaixo:

e Pontuacédo 3: Move a pelve com pouca lordose ou cifose lombar
mas com limitado movimento da juncéo toracolombar e minima ou
nenhuma ativacdo dos musculos superficiais abdominais ou
eretor da espinha;

e Pontuacdo 2: Move a pelve com extensdo toracolombar leve ou
atividade suave dos musculos dessa regiao;

e Pontuacédo 1: Move a pelve com excessiva extensao toracolombar
e ativacdo do eretor espinhal da coluna, ou empurrando
excessivamente com 0s peés;

e Pontuacdo 0: Move apenas regido toracolombar para extenséo e
flexdo sem movimentar a pelve.

3 - Preferéncia da direcdo: o objetivo deste critério é avaliar se o paciente
realiza melhor o movimento para inclinacdo anterior, posterior ou ambos
através das pontuacoes:

e Pontuacdo 2: Move com alta qualidade tanto para inclinacéo
anterior como para posterior;

e Pontuacédo 1: Move com alta qualidade em apenas uma direcéao;

e Pontuacédo 0: Ndo move com alta qualidade em nenhuma direcao.

4 — Respiracgdo: o paciente deve realizar o movimento mantendo a respiragao
tranquila, sendo que o avaliador possui duas pontuacodes:

e Pontuacdo 1: Capacidade de manter a respiracdo normal durante

0 movimento;
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e Pontuacdo 0O: Incapaz de manter a respiragdo normal durante o
movimento.
5 — Repeticdes: 0 objetivo € a realizacdo de 10 movimentos de inclinacédo
anterior e posterior, sendo avaliado da seguinte maneira.
e Pontuacédo 1: Capaz de realizar 10 repeticdes com alta qualidade;
e Pontuacéo 0,5: Capaz de realizar entre 1 e 10 repeticdes com alta
gualidade;
e Pontuacdo 0: Incapaz de realizar um movimento com alta

gualidade.

3.2.1.3 - TESTES DE INSTABILIDADE LOMBAR ESTRUTURAL

Os testes de instabilidade lombar estrutural sdo propostos para avaliar a
presenca de deslocamento da vertebra no final da amplitude de movimento da
coluna, quantificada comumente por radiografia. Existe a possibilidade de se
encontrar achados de instabilidade funcional (perda da capacidade da coluna
em manter o padrdo sobre cargas fisioloégicas) na auséncia de estabilidade
estrutural. Portanto, para avaliacdo da instabilidade lombar clinica no seu mais
amplo conceito, serdo realizados testes clinicos para avaliacdo da instabilidade
estrutural seguindo as instrucfes abaixo:

s

e Teste de Instabilidade Prono (TIP) - O teste é realizado conforme

descrito por Hicks et al. 20, O paciente deve permanecer em decubito
ventral com o quadril apoiado na borda longitudinal da maca, com os
membros inferiores levemente fletidos e os dois pés apoiados no chéo.

O terapeuta devera realizar uma pressédo com a borda ulnar da mao nos
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processos espinhosos das 5 vertebras lombares, no sentido posterior
para anterior (Figura 2). Quando o paciente relatar dor em qualquer um
dos processos espinhosos é solicitado que o mesmo retire 0s membros
inferiores do chdo, momento que o examinador mantém a pressao no
mesmo segmento (Figura 3). Caso o paciente relate alivio da dor, o teste
€ considerado positivo.

Figura 2 e 3. Teste de Instabilidade em Prono - Estagio 1 e 2

A base tedrica do teste leva em consideracdo a condicdo da
musculatura posterior da coluna, que se encontra relaxada quando o
paciente se encontra em repouso e, portanto, suscetivel a instabilidade.
Se a dor do paciente na vertebra lombar for realmente causada pela
pressao postero anterior aplicada em repouso, esta deveria se mostrar
menos intensa com a elevagao de membros inferiores devido a ativagao
da musculatura que resulta na estabilizacgdo da coluna e,
consequentemente, diminuir a dor.

Teste Passivo de Extensdo Lombar (TPEL) - O teste é realizado como

descrito por Kasai et al.?2t. Com o paciente em decubito ventral na maca,

0 examinador devera elevar os membros inferiores estendidos,
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aproximadamente 30 cm, enquanto aplica uma leve tragdo em ambas as

pernas (Figura 4).

Figura 4. Teste Passivo de Extensédo Lombar (TPEL)

Para o teste ser considerado positivo, 0 paciente deve relatar dor.
Os autores do testes propdem que a dor lombar pode ser consequéncia
da associacdo entre hipermobilidade e instabilidade da coluna lombar.
Portanto, o teste induz a hipermobilidade severa da coluna lombar,

induzindo a dor no caso de instabilidade.

3.2.2 PROGRAMA DE EXERCICIOS DE CONTROLE MOTOR

O programa de exercicios de controle motor foi desenvolvido baseado

no principio de que individuos com dor lombar possuem altera¢des no controle

dos musculos profundos e superficiais da coluna vertebral. Portanto, este

tratamento fisioterapéutico tem o objetivo de restaurar o controle

neuromuscular da regido lombopélvica recuperando a habilidade de controlar e

coordenar a estabilidade da coluna lombar e da pelve. A duracdo do programa

de exercicios de controle motor foi de 8 semanas com duas sesdes de 1 hora
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cada por semana, totalizando 16 sessdes. O protocolo de exercicios € dividido
em duas fases (ANEXO 5)5 31, 32;

Aprendizado motor — esta fase consiste da avaliacdo de padrbes de
movimento, posturas e ativacdo muscular para entdo, em seguida, aprimorar a
atividade dos musculos avaliados que possuem controle pobre e reduzir a
ativacdo de musculos superficiais. A manobra de succdo é utlizada para
aprimorar a coordenacdo dos musculos abdominais (maior ativacdo dos
musculos profundos associado a baixa ativacdo dos musculos superficiais)
progredindo nas quatro posturas basicas (decubito dorsal, sentado, em pé e
em quatro apoio). Feedback tatil e através do ultrassom foram utilizados pelos
terapeutas. Além disso, no¢cBes de zona neutra, dissociacdo toracolombar e
controle respiratdrio foram ensinados para o paciente.

Estagio associativo - 0 objetivo desta fase é estimular a coordenacao
dos musculos profundos e superficiais em tarefas estaticas e dinamicas.
Portanto, a chave para essa fase é pré-ativar os musculos profundos, manter
essa ativacao tonicamente, e entéo iniciar a atividade dos musculos superficiais
estimulando movimento com o0os membros e tronco. Em seguida, apos o
paciente obter uma boa coordenacdo da musculatura em tarefas estaticas, o
paciente progride para exercicios dindmicos, essenciais para a progressao da
funcdo. Nesta fase, o paciente realiza movimentos de membros e tronco e
conta com o recurso de superficies instaveis, sempre mantendo, tonicamente a
contracdo durante os exercicios. Os exercicios de controle motor sdo guiados
por movimentos que nao resultam em dor. Finalmente, o paciente € instruido a
realizar as contracfes durante suas atividades de vida diaria (denominado por

alguns autores como terceira fase).
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3.3 PROCEDIMENTOS

A selecdo dos voluntarios foi realizada na secretaria do Centro de
Ensino e Atendimento de Fisioterapia e Reabilitacdo (CEAFIR) nos pacientes
gue procuram o0 centro para tratamento fisioterapéutico.

No dia da entrevista inicial, o paciente foi recebido pelo fisioterapeuta
avaliador que coletou a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, dados antropométricos, aplicou a END, o QIRM e Questionario
STarT BacK. Em seguida, apds efetiva verificacdo dos critérios de
inclusdo/excluséo, o voluntario foi convidado a participar da pesquisa e foram
aplicados os testes clinicos (ECC e TCDT) e os testes de Instabilidade Lombar
Segmentar (TIP e TPEL).

Para aplicacdo da ECC, o fisioterapeuta avaliador deu orientacfes de
como realizar a manobra de suc¢ao seguindo o protocolo de Richardson et
al.2L. Primeiramente, o fisioterapeuta avaliador deu a instrucdo para o paciente,
contrair o abdémen e levar o umbigo em dire¢do a coluna, manter durante dez
segundos e respirar normalmente. Apds o treinamento de trés repeticbes com
feedback tatil, foi realizado a preparacdo do paciente para realizacdo da coleta
pelo fisioterapeuta treinado.

Para aplicacdo do TCDT, o fisioterapeuta avaliador passou o video, com
demonstracdes visuais de realizacdo do movimento. Instrucdes verbais para
“‘inclinar a pelve para frente e para tras, sentada e tentando ndo movimentar o
térax” foram dadas para o paciente antes da avaliacdo. Em seguida, foi
solicitado ao paciente realizar 10 repeticdes do movimento, respirando e de

forma suave para avaliacdo do fisioterapeuta.
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Os testes clinicos, TIP e TPEL, foram aplicados marcando-se positivo ou
negativo respectivo a cada teste.

Apoés a avaliacdo inicial feita pelo fisioterapeuta avaliador, o paciente foi
apresentado ao fisioterapeuta designado para aplicar o programa de exercicios
de controle motor. Como o objetivo de uniformizar o tratamento, o0s
fisioterapeutas envolvidos participaram de um curso sobre o protocolo do
programa de exercicios de controle motor (ANEXO 5). A intervencédo teve
duracdo de 8 semanas, sendo que foram realizados duas sessdes por semana,
com duracdo de 1 hora cada sessao, totalizando 16 sessbes. Ao fim do
programa o fisioterapeuta avaliador coletou os dados finais, da mesma forma

gue foi realizada a entrevista inicial.

3.4 ANALISE ESTATISTICA

A normalidade dos dados foi verificada através do teste Kolmogorov-
Smirnov. Para as caracterizacbes iniciais de variaveis com distribuicdo
paramétrica foram utilizado média e desvio padrdo e para distribuicdo ndo
paramétrica dos dados, mediana e Intervalo Interquartilico serdo utilizados na
descricdo. Para variaveis categoricas, frequéncias e porcentagens foram
utilizadas na descricao.

A reprodutibilidade intra examinador da ECC e TCDT foi quantificada
através do Coeficiente de Correlacdo Intraclasse (CCls1) com intervalo de
confianga de 95%. Além do CCI, foram calculados também o Erro Padréo da
Medida (EPM) e a Minima Diferenga Detectavel (MDD). O EPM & interpretado
como a quantidade de erro esperado da medida de um unico avaliador na

reaplicacdo, utilizando as mesmas unidades da escala avaliada. O MDD é
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calculado para detectar a quantidade de mudanca das medidas que € preciso
para se afirmar que € uma mudanca verdadeira, além do erro da medida. As
férmulas utilizadas para célculo do EPM e MDD foram, respectivamente: EPM
= SD x+1—-1ICC) %3 e MDD = 1,96 x+2 X EPM 34 A magnitude da
reprodutibilidade, para o CCI, foi classificada da seguinte forma: 0,00 a 0,25
pobre reprodutibilidade; 0,26 a 0,49 boa reprodutibilidade; 0,50 a 0,69
moderada reprodutibilidade; 0,70 a 0,89 alta reprodutibilidade; e 0,90 a 1,00
muito alta reprodutibilidade 5.

Para a reprodutibilidade intra examinador do TIP e TPEL foi utilizado o
Coeficiente de Kappa (k), com intervalo de confianca de 95% devido aos
resultados de ambos os testes serem dicotomizados. Além disso foi calculado a
porcentagem de concordancia e o Erro Padrédo do Kappa (EP«). A classificacédo
segundo o Coeficiente de Kappa (k) foi realizada da seguinte forma: menor que
0 concordancia pobre; 0,01 a 0,20 concordancia leve; 0,21 a 0,40 concordancia
justa; 0,41 a 0,60 concordancia moderada; 0,61 a 0,80 concordancia
substancial; e 0,81 a 1,00 concordancia quase perfeita .

Na utilizacdo do baseline da ECC, TCDT, TIP e TPEL para explicar a
mudanca nos desfechos clinicos, dor e incapacidade funcional, foram utilizados
modelos de regressdes lineares. O QIRM e a END foram as variaveis de
desfecho — variavel dependente - sendo utilizada dois tipos de andlise. Na
primeira analise, as varidveis dependentes foram operacionalizadas por meio
do célculo da mudanca entre a pontuacdo pré-intervencdo e a pontuacéo pos-
intervencdo, ou seja, pela subtracdo da pontuacdo pos-intervencdo e a
pontuacdo pré-intervencdo. Na segunda andlise, as varidveis dependentes

foram operacionalizadas utilizando a pontuacdo obtida no final do tratamento.
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O resultado obtido no pré-tratamento da ECC, TCDT, TIP e TPEL — variavel
independente - foi utilizado para verificar a capacidade de explicar os
desfechos clinicos e a resposta de tratamento. As variaveis independentes que
alcancaram valor de p menor que 0,20 seguiram para o teste multivariado.

Para verificar a capacidade de duas ou mais variaveis independentes de
explicar os desfechos clinicos foi utilizado o modelo multivariado.
Primeiramente todas as variaveis que alcancarem um p-valor menor que 0,20
na analise univariada, foram acrescentadas neste modelo multivariado. Por
conseguinte foram retiradas as variaveis com maior p-valor até sobrar apenas
variaveis preditoras com p valor de 0,05.

Todos os dados deste estudo foram analisados com o software SPSS,
version 18 (Statistical Package for the Social Sciences, IBM SPSS Inc.,

Chicago, IL).
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4. RESULTADOS
Na figura 6 se encontra representado o fluxo de pacientes durante o
estudo. Um total de 70 paceintes foram considerados elegiveis para estudo,
sendo que 64 pacientes completaram o programa de intervencdo e foram

incluidos nas analises.

Figura 5. Diagrama do recrutamento dos participantes e exclusdes.

[ 96 pacientes avaliados ]
I Excluidos:

- 20 alto risco de mau
prognostico

-4 idade
- 2 patologias especificas

[ 70 pacientes incluidos ]

| 6 desistiram do tratamento
4 problemas pessoais
2 falta de tempo
2 volta ao trabalho

64 pacientes completaram
a intervencéo

Na Tabela 1 estdo os dados das caracteristicas inicias dos pacientes que
completaram a avaliacdo apds a intervencdo. A idade média (x desvio
padrdo(DP)) da amostra foi de 33,8 anos (+12,6), sendo que a idade minima foi
de 19 anos e a maxima foi de 59 anos. A amostra total teve 44 pacientes
incluidos (68,8%) do género feminino e a mediana da duracao da dor lombar foi
de 12 meses (IIQ: 42). O IMC médio (xDP) foi de 25,5 (4,8). Com relacdo ao
status de trabalho, 33 pacientes (51,6%) foram classificados como

desempregado, sendo que nesta categoria estao todos que néo trabalhavam
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Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Caracteristicas Iniciais Amostra (n=64)
Idade (a), M (£DP), [amplitude] 33,8 (£12,6), [19-59]
Mulheres, n (%) 44 (68,8)
Altura (cm), M (xDP) 166 (+0,1)
Peso (kg), M (£DP) 70,8 (£15,1)
IMC, kg/m?, M (xDP) 25,5 (+4,8)
Fumante, n (%) 8 (12,5)
Duracéo da Dor Lombar (em meses), mediana 12 (11Q: 42)
(1Q)
Episodio Anterior de Dor Lombar, n (%) 42 (65,6)
Status de Trabalho
Empregado Periodo Inteiro, n (%) 21 (15,6)
Empregado Meio Periodo, n (%) 10 (32,8)
Desempregado, n (%) 33 (51,6)
Escolaridade
Superior Incompleto ou acima, n (%) 48 (75)
Ensino Médio Completo, n (%) 10 (15,6)
Outros (abaixo de Ensino Médio Completo), n (%) 6 (9,4)
Risco de Mau Progndéstico?
Baixo Risco, n (%) 23 (36)
Médio Risco, n (%) 41 (64)
Testes Clinicos
ECC (0-10)¢, M (+DP) 5,1 (+1,5)
TCDT (0-10)4, M (+DP) 4,5 (£2,0)
TIP® n (% positivo) 47 (72,3)
TPEL' n (% positivo) 45 (69,2)
Desfechos, M (£tDP)
Incapacidade Funcional (0-24)9 10,9 (£3,9)
Dor (0-10)" 6,4 (£1,6)

@ Questionario StarT Back com pontuacdes de 0 a 9 e as seguintes subcategorias: 0 a 3 — Baixo Risco; acima de 4 e
menos que 3 nas questdes de 5 a 9 — Médio Risco;

¢Escala de Classificagéo Clinica com pontuagdes de 0 (sem contracdo do TrA) a 10 (contracado ideal do TrA).

d Teste Clinico de Dissociacdo ToracoLombar com pontuacdes de 0 (sem dissociagéo toracolombar) a 10 (6tima
dissociagé&o toracolombar).

€ Teste de Instabilidade em Prono — positivo ou negativo

f Teste Passivo de Extensdo Lombar — positivo ou negativo

9 Questionario de Incapacidade Roland Moris com pontuac¢des de 0 (sem incapacidade) a 24 (grande incapacidade
funcional)

" Escala Numérica para avaliagdo da Dor com pontuagdes de 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor possivel)

de forma renumerada (desempregados, afastados e estudantes). Além disso,
48 pacientes (75%) possuiam pelo menos ensino superior incompleto.

Nos dados das caracteristicas especificas de pacientes com dor lombar
(Tabela 1), 41 pacientes (64%) foram classificados como médio risco de mau

progndéstico segundo o questionario de STarT Back. A média para a ECC foi de
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51 (1,5 e do TCDT foi de 4,5 (£2,0), podendo ser interpretado,
respectivamente, como capacidade moderada em coordenar a musculatura
abdominal profunda e superficial, assim como, moderada habilidade em
realizar a inclinacdo anterior e posterior da pelve sem movimento da juncdo. Os
testes diagnostico, TIP e TPEL, obtiveram resultado positivo inicialmente em 47
(72,3%) e 45 (69,2%) pacientes, respectivamente.

Os desfechos clinicos, dor e incapacidade, avaliados através da END e
do QIRM obtiveram valores médios de 6,4 (x1,6) e 10,9 (£3,9). A incapacidade,
segundo o QIRM, é considerada grande quando os valores sdo maiores que
14, portanto os dados do presente estudo demonstram incapacidade de média
a pequena. Além disso, a dor inicial dos pacientes do presente estudo pode ser
classificado como moderada, segundo estudos investigando pacientes com dor
crénica musculoesquelética®’.

A reprodutibilidade intra examinador da ECC e do TCDT obtiveram
magnitude de reprodutibilidade classificada como alta (Tabela 2). Na aplicacéo
e reaplicacdo das escalas os valores de EPM encontrados foram de
aproximadamente 1 ponto em cada escala. A DMD encontrada para ECC e

TCDT foi de 2,3 e 2,8, respectivamente.

Tabela 2. Reprodutibilidade Intra Avaliador (CCls1) da ECC e do TCDT

Testes Clinicos CClz,1 (IC 95%) EPM DMD
ECC 0,69 (0,53 - 0,79) 0,8 2,3
TCDT 0,75 (0,61 - 0,84) 1,0 2,8

AbreviacOes: CCI, Coeficiente de Correlacéo Intraclasse (Intervalo de Confianca de 95%); DMD, Diferenca Minima
Detectavel; ECC, Escala de Classificagao Clinica; EPM, Erro Padréo da Medida; TCDT, Teste Clinico de Dissocia¢éo
Toracolombar.
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A reprodutibilidade intra examinador dos testes de instabilidade, TIP e
TPEL, foram avaliados por meio do Coeficiente de Kappa e os valores foram
classificados como baixa e substancial, respectivamente®. A concordancia na
realizacdo dos dois dias de testes foram de 73% e 82% para o TIP e o TPEL,
respectivamente. Pela baixa reprodutibilidade do teste TIP, optamos por retira-

lo das analises seguintes.

Tabela 3. Reprodutibilidade Intra Avaliador do Teste de Instabilidade em
Prono (TIP) e Teste Passivo de Extensdao Lombar (TPEL)

Testes Clinicos Concordancia (%) EPk k (95% IC)
TIP 73% 0,14 0,28 (-0,01 - 0,56)
TPEL 82% 0,10 0,64 (0,43 -0,84)

AbreviacOes: EPy Erro Padrao do Kappa; k (IC 95%), Indice Kappa (Intervalo de Confianca de 95%); TIP, Teste de
Instabilidade em Prono; e TPEL, Teste Passivo de Extensdo Lombar.

As mudancas na dor e incapacidade funcional antes e depois do
programa de exercicios de controle motor estdo demonstrados na Tabela 4. As
mudancas médias antes e depois da intervencdo para dor e incapacidade
funcional foram de -3,8 (+2,3; p<0.01) e -7,4 (x4,3; p<0;01), respectivamente.

Tabela 4. Mudancas dos desfechos clinicos antes e depois do programa
de exercicios de controle motor.

Antes Depois Mudanca p
M (xDP) M (xDP) M (95% IC)

Dora 6,4 (£t1,6) 25 (+2,3) 3,8(3,2:4,4) <0,01*

Incapacidade Funcional® 10,9 (+3,9) 3,5(+4,0) 7,4(6,3;8,5) <0,01*

Abreviacdes: DP, Desvio Padréo; IC, Intervalo de Confianca.
2Escala Numeérica para avaliagao da Dor (0-10)

P Questionario de Incapacidade Roland Morris (0-24)

* Valor Estatisticamente Significante (p<0.05)
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A associacdo dos testes clinicos com as mudancas na dor e

incapacidade, através da analise de regressao linear estdo na Tabela 5. Os

resultados mostram que nenhuma das variaveis seguiria para o modelo final

com p < 0,20 e portanto, nenhuma teve associacdo com a mudanca nos

desfechos clinicos.

Tabela 5. Andlise de regressdo entre os testes clinicos antes do
tratamento e as mudancas na dor e incapacidade funcional ap6s os

exercicios de controle motor.

Mudanca na Incapacidade
Funcional (RM) antes e
depois do ECM.

Mudanca na Dor (END)
antes e depois do ECM.

Testes Clinicos B (95% IC) p

ECC -0,07 (-0,73;0,72) 0,98
TCDT -0,28 (-0,82;0,27) 0,31
TPEL 0,17 (-2,22;2,56) 0,88

B (95% IC) p
0,12 (-0,26;0,51) 0,52
-0,19 (-0,48 ;0,10) 0,19
-0,65 (-1,92;0,62) 0,31

Abreviagdes: ECC, Escala de Classificagéo Clinica; ECM, Exercicios de Controle Motor; TCDT, Teste Clinico de

Dissocia¢é@o Toracolombar; e TPEL, Teste Passivo de Extensdo Lombar.

* Valor Estatisticamente Significante (p<0.05)

Na tabela 6 estdo os valores da associacdo dos testes clinicos com os

niveis de dor e incapacidade ap6s os exercicios de controle motor. Nenhum

teste clinico teve associacdo com incapacidade apds a intervencédo; contudo,

considerando os niveis de dor o TPEL obteve valores significativos, sendo que

0S pacientes que obtiveram positivo no teste no inicio da intervengdo

reportaram 1,35 (95% IC: 0,15 ; 2,56) pontos a mais na END apés o MCE.
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Tabela 6. Analise de regressao entre os testes clinicos antes do
tratamento e os niveis de dor e incapacidade funcional apds os
exercicios de controle motor.

Incapacidade Funcional (RM) Dor (END) apés ECM.

apos ECM.
Testes Clinicos B (95% IC) p B (95% IC) p
ECC -0,31 (-0,98 ; 0,37) 0,36 -0,11 (-0,49;0,27) 0,56
TCDT 0,21 (-0,72; 0,30) 0,34 0,04 (-0,28 ;0,29) 0,97
TPEL 1,81(-0,38;4,01) 0,10 1,35(0,15;2,56) 0,02*

AbreviacOes: ECC, Escala de Classificagdo Clinica; ECM, Exercicios de Controle Motor; TCDT, Teste Clinico de
Dissocia¢é@o Toracolombar; e TPEL, Teste Passivo de Extensdo Lombar.
* Valor Estatisticamente Significante (p<0.05)
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5. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que os testes clincios ECC, TCDT e
TPEL possuem boa reprodutibilidade intraavaliador diferentemente do TIP que
obteve valores baixos. Nas andlises para verificar a relacdo entre testes
clinicos e desfechos clinicos, o TPEL foi capaz de explicar, significativamente,
os niveis de dor dos pacientes com dor lombar cronica ndo especifica,
estratificados como baixo e médio risco pelo questionario STarT Back, apos os
exercicios de controle motor. Aqueles que tiveram teste positivo antes da
intervencdo reportaram aproximadamente 1 ponto a mais na END se
comparado aos que tiveram teste negativo. Os outros testes — ECC e TCDT
nao foram tiveram associacdo com os desfechos clinicos neste estudo.

O presente estudo assegurou a consisténcia dos achados demonstrando
a reprodutibilidade intravaliador dos testes clinicos, que estdo de acordo com
as evidéncias atuais. A ECC!® proposta para avaliar a musculatura profunda
abdominal e a coordenacdo com o0s musculos superficiais ndo teve suas
propriedades psicométricas testadas até o0 momento. Contudo, a escala possui
propriedades similares da escala proposta por Pinto et al.??, a Clinical scale for
assessing Abdominal Muscles Coordination (CAMC). O CCI encontrado para a
CAMC foi de 0,72 (95% IC: 0,33 ; 0,90) sendo considerado boa, equivalente a
encontrada pelo presente estudo para a ECC (CCI = 0,69 95% IC: 0,53 ; 0,79).
O TCDT teve sua reprodutibilidade investigada recentemente sendo que no
estudo de Elgueta-Cancino et al.’® o indice Kappa reportado foi de 0,78 (95%
IC: 0,58 ; 0,93), valores préximos ao CCI do presente estudo (CCI = 0,75 95%

IC: 0,61 ; 0,84). O TPEL ja teve seus valores de reprodutibilidade interavaliador

31



investigada com valores para o indice Kappa de 0,76 (95% IC: 0,46 ; 1,00),
sendo considerado concordancia substancial igualmente aos niveis
encontrados nesse estudo (k = 0,64 95% IC: 0,43 — 0,84). O TIP no presente
estudo demonstrous valores baixos de concordancia. Hicks et al.3 demonstrou
excelente reprodutibilidade (x = 0,87) para o teste e Fritz et al.*® encontrou
substancial reprodutibilidade (x = 0,69). Contudo, Ravenna et al.*° demonstrou
reprodutibilidade baixa (x = 0,10) para o teste. Uma das explicagbes para o
valor de reprodutibilidade para o PIT estd na variabilidade dos sintomas nos
dois dias, sendo que isso poderia alterar diretamente a resposta do teste. Além
disso, a falta de padronizacdo pelos autores do teste da altura que os membros
inferiores deveriam ser elevados também pode causar diferenca na resposta.
Para garantir a qualidade do estudo, optamos por retirar o teste das analises de
regressao.

Até o0 momento, ndo identificamos na literatura nenhum estudo que
explorou a associacdo dos testes clinicos com os desfechos clinicos
investigados no presente estudo. O TPEL demonstrou que os pacientes com
teste positivo antes da intervencdo reportaram aproximadamente 1 ponto a
mais na END do que aqueles com teste negativo. Esse achado foi considerado
inesperado, uma vez que de acordo com 0 pressuposto tedrico da instabilidade
lombar segmentar individuos positivos para o teste deveriam apresentar uma
reducdo maior apds o tratamento com um programa de exercicios de controle
motor. Uma possivel interpretacdo para este achado € que os pacientes

positivos para o teste TPEL de uma abordagem com exercicios ainda mais

especificos ou necessitem de uma terapia adicional, aléem dos exercicios de
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controle motor. Futuros estudos devem investigar a eficacia de intervencdes
associadas aos exercicios de controle motor para estes pacientes.

Por outro lado, os resultados da a associacdo da ECC e do TCDT com
os desfechos clinicos encontrados no presente estudo corroboram com
algumas evidencias reportadas na literatura. Recentemente, uma revisédo
sistematica*!* demonstrou que os musculos Transverso Abdominal e o Multifidio
Lombar, masculos profundos estabilizadores, ndo sado capazes de predizer os
desfechos clinicos apo6s tratamento conservativo. Uma possivel explicacdo é
que a presenca de algumas alteracdes associadas a instabilidade lombar
segmentada podem ser consequéncia da dor lombar e ndo causa**** o que
dificultaria a predicdo do prognéstico de dor lombar quando utilizadas
resultados de testes ou caracteristicas especificas dos pacientes avaliadas no
momento pré-intervencdo. Além disso, os exercicios de controle motor devem
ser mais estudados com relacéo aos seus efeitos gerais e especificos. Por ser
uma terapia ativa a base de exercicios existem outros fatores, além da
instabilidade, que podem influenciar na resposta do paciente, como a natureza
educativa da intervencdo, a positiva relacdo terapeuta paciente*® e o aumento
de atividade fisica aumentando a sensacédo de bem estar do paciente.

Por ser uma area prioritiria em pesquisas na dor lombar?*, varios
estudos ja foram conduzidos na tentativa de identificar caracteristicas que
possam identificar aqueles pacientes que se beneficiam mais de uma
determinada intervencdo. Contudo, muitos destes estudos ndo possuem O
desenho de estudo adequado e/ou ndo seguem para fases seguintes de
validacdo das variaveis de interesse. Hicks et al. (2005)%° desenvolveu uma

regra clinica para identificar os pacientes que melhorariam ap0s os exercicios
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de estabilizacdo. Neste caso, quatro variaveis ((a) idade menor que 40 anos;
(b) Straight Leg Raising ativo de 91° ou mais; (c) presenca de movimento
extravagante da lombar; e (d) TIP positivo) obtiveram excelente capacidade de
predicdo, sendo que a presenca combinada de trés dessas variaveis no mesmo
paciente aumentava a probabilidade (67%) de sucesso apOs o tratamento de
estabilizacdo seria de 67%2°. Contudo, a regra clinica nédo foi capaz de ser
validada em estudos seguintes devido a falta de tamanho amostral e
padronizacdo com relacdo a amostra, intervencéo e desfecho®. Uma possivel
explicacdo para tal achado esta no numero amostral pequeno e na inclusao de
varias ouras variaveis na analise; o que pode resultar em uma possivel
superestimacao dos efeitos. O tamanho amostral do presente estudo, por outro
lado, se encontra de acordo com a literatura?® 29,

Recentes estudos com analise secundaria de estudos clinicos
randomizado de alta qualidade também foram produzidos no intuito de
identificar subgrupos comparando os exercicios de controle motor com outras
intervencdes. Macedo et al. 2014%’ realizou uma andlise secundaria para
investigar a interacdo das variaveis quando comparado exercicios de controle
motor com exercicios graduados. Relatos subjetivos de instabilidade, através
do Questionario de Instabilidade Lombar Segmentar (QILS)S, identificaram que
0s pacientes com uma pontuacdo < 9 se beneficiariam mais do exercicio de
controle motor. Contudo, ndo houve ainda a validacdo deste achado. Nosso
estudo ndo realizou a comparacdo com outras intervencdes pois, NOSSO
objetivo foi primeiramente explorar se havia relagcdo entre as variaveis, para

entdo realizar a validacdo comparando com outra intervencgao.

34



As principais forcas deste estudo estdo no tamanho da amostra
recrutada que atendeu o critério de realizar de 10 a 15 pacientes por cada
variavel que seria inclusa no modelo. Além disso, a investigacdo da
reprodutibilidade permitiu assegurar a confiabilidade dos dados reportados. Por
essa analise conseguimos desconsiderar as analises com o TIP que obteve
valores baixos de reprodutibilidade, assim como ja reportado na literatura.
Contudo, os resultados encontrados devem ser interpretados cuidadosamente
pois se trata de um estudo exploratério. Como limitacdo do estudo, pode ser
citada também a falta de investigacdo das propriedades psicométricas da ECC.
Entretanto, asseguramos que este estudo ja foi realizado pelo nosso grupo e
estd em processo de publicacéo.

O achado a se destacar no presente estudo esta na associacao do TPEL
com os niveis de dor apds os exercicios de controle motor. O TPEL possui
bons valores de especificidade (90%) e sensibilidade (84%), sendo
considerado o teste preferido para detectar instabilidade lombar?3, além da
confiabilidade comprovada por este e outros estudos*. Apesar de ser pequena
a diferenca (B = 1,35 95% IC: 0,15 ; 2,56) pra quem pontua positivo ou negativo
neste teste, estes valores podem aumentar quando estes achados passarem
pelo processo de validacdo. Além disso, os testes clinicos que néo
demonstraram associacdo com os desfechos clinicos (ECC e TCDT) podem ter
alguma relacdo em novos estudos quando comparado a outras intervencdes e
com tamanho de amostras maiores. Portanto, futuros estudos devem investigar
a associacdo da ECC, TCDT e TPEL com melhores resultados apds os
exercicios de controle motor quando comparado a outra intervencdo em um

estudo clinico randomizado que é indicado para se criar hipotese com um
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potencial efeito modificador*®. Para validacdo dos achados existe necessidade
de investigacdo mais aprofundada com tamanho amostral quatro vezes maior
do que quando se detecta o efeito de interacdo>. Além disso, nossa amostra
recrutada foi de pacientes com dor lombar crénica ndo especifica e desta
forma, os resultados ndo podem ser generalizados com relacdo a duracéao de
sintomas. Futuros estudos podem investigar se essas alteracdes referentes a
instabilidade, detectadas por meio dos testes clinicos citados, podem ter
associacdo com os desfechos clinicos em pacientes com dor lombar de menor

duracéo.
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6. CONCLUSAO

Os testes clinicos ECC, TCDT e TPEL obtiveram boa reprodutibilidade
intra examinador ao contrario do TIP que obteve reprodutibilidade baixa. O
TPEL foi capaz de indentificar, significativamente, aqueles pacientes com dor
lombar crénica ndo especifica que mais se beneficiaram dos exercicios de
controle motor. Sendo assim, aqueles com o teste positivo tiveram
aproximadamente um ponto a mais nos niveis de dor comparado com quem
pontuou negativo. Nenhum dos demais testes clinicos, utilizados para avaliar
as alteracdes de instabilidade clinica, foram capazes de explicar os desfechos
clinicos. Portanto, futuros estudos devem testar a eficacia dos exercicios de
controle motor nesses pacientes, considerando o TPEL, comparando com

outros tipos de tratamento.
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ANEXOS

ANEXO 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da Pesquisa: “RELAGAO ENTRE A ESCALA DE CLASSIFICAGAO CLINICA
E OS DESFECHOS CLINICOS EM UM PROGRAMA DE CONTROLE MOTOR PARA
PACIENTES COM DOR LOMBAR”.

Orientador: Prof. Dr. RUBEN DE FARIA NEGRAO FILHO
Orientando: CRYSTIAN BITENCOURT SOARES DE OLIVEIRA

1. Natureza da pesquisa: Vocé estd sendo convidado para participar do estudo
denominado “Relacdo entre a escala de classificacdo clinica e os desfechos
clinicos em um programa de exercicios de controle motor para pacientes com dor
lombar”. O objetivo € investigar se o teste clinico para avaliar a acdo do musculo
transverso do abdome, que possui acdo na estabilizagdo da coluna, pode dizer
guais pacientes teriam melhores desfechos clinicos do programa de exercicios de
controle motor. N6és esperamos aprender um pouco mais sobre a questdo de
divisdo de grupos para os pacientes com dor lombar, e com isso, auxiliar o
terapeuta na melhor decisdo de tratamento que trarA melhoras clinicas
significantes ao paciente. O estudo sera conduzido por Crystian Bitencourt Soares
de Oliveira fisioterapeuta e aluno do mestrado em Fisioterapia sob a supervisao do
Prof® Dr. Ruben de Faria Negrao Filho da Faculdade de Ciéncia e Tecnologia da
UNESP.

2. Participantes da pesquisa: Serdo selecionados 10 fisioterapeutas e 70 pacientes
que se apresentarem para tratamento de sua dor lombar, e que ndo tem qualquer
patologia séria da coluna vertebral, ndo esteja gravida, entenda e fale a lingua
portuguesa; e tenha mais do que 18 anos de idade.

3. Sobre as entrevistas: Se vocé decidir participar, sera perguntado se vocé
concorda em responder questionérios nos quais iremos coletar informagfes sobre
vocé (tal como sua idade, sexo, emprego, experiéncia com fisioterapia) e
informacgbes clinicas sobre sua dor lombar. No6s também vamos medir varias
condi¢cBes a seu respeito usando 0s seguintes questionarios, escalas e testes:

(1) Escala de Classificacao Clinica (0-10)

(2) Exame Ultrassonogréafico da Musculatura Abdominal
(3) Escala Visual Analdgica de Dor (0-10)

(4) Questionério de Incapacidade (Roland-Morris 0-24)
(5) Questionario de Cinesiofobia (Tampa) (0-68)

(6) Inventario de Beck (0-63)

(7) Escala de Funcéo Especifica do Paciente (0-10)

(8) Testes de Instabilidade Lombar Segmentar

(9) Questionario StarTBacK (0-10)

No6s pediremos para voceé realizar as atividades (1) e (2) trés vezes: na entrevista

inicial, antes da segunda sessao e apds completar o seu programa de exercicios
de controle motor (ap0s dois meses da primeira sessédo). Os questionérios (3), (4),
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(5), (6), (7), (8) serédo completados apenas na entrevista inicial e apds o final do
programa de exercicios de controle motor (ap6s dois meses da primeira sessao) e
0 questionario (9) sera realizado apenas na entrevista inicial.

4. Envolvimento na pesquisa: A participacdo neste estudo é inteiramente voluntaria:
vocé ndo é obrigado a participar e, se aceitar participar vocé podera sair a
gualguer momento. Seja qual for sua decisao, isto ndo afetard seu tratamento ou
sua relagdo com a equipe terapéutica.

Vocé podera parar a entrevista a qualquer tempo. Sua deciséo de nao participar ou
participar ndo prejudicard seu atual ou futuro tratamento, o fisioterapeuta
responsavel pelo seu tratamento (ou o paciente) e os funcionarios da clinica ndo
terdo acesso aos dados coletados nestes questionarios

Sua decisdo de ndo participar ou participar ndo prejudicard seu atual ou futuro
tratamento, ou sua relacdo com a Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da UNESP
— Campus de Presidente Prudente ou com qualquer outra instituicdo que estiver
cooperando com este estudo, ou mesmo qualquer pessoa que esteja tratando de
vocé. Se vocé decidir participar estara livre para retirar seu consentimento e para
descontinuar sua participacdo a qualquer tempo sem prejuizo.

Quando vocé estiver lendo esta informagéo Crystian Bitencourt Soares de Oliveira,
discutirda com vocé sobre o projeto e responderd qualquer questdo sobre duvidas
que vocé possa ter.

3. Riscos e desconforto: Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem
aos Critérios da Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolugdo no.
196/96 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos usados
oferece riscos a sua dignidade.

4. Confidencialidade: Qualquer informagé@o obtida com este estudo e que possa
identifica-lo serd mantida de forma confidencial e sera divulgada somente com a
sua permissao, ou se a mesma for solicitada pela lei. Somente os investigadores
nomeados abaixo terdo acesso a informacgdes dos participantes. Se vocé nos der
sua permissao através da assinatura deste documento, o resultado do estudo
poderd ser submetido para publicacdo, mas a participagdo individual ndo sera
identificavel neste encaminhamento.

5. Beneficios: Considerando que poderemos obter mais conhecimentos a partir
deste estudo de pesquisa e que podera melhorar o tratamento desta condigdo no
futuro, n6s ndo podemos assegurar ou prometer que vocé recebera qualquer
beneficio a partir deste estudo.

6. Pagamento: A sra (sr.) ndo terd nenhum tipo de despesa para participar desta
pesquisa, bem como nada sera pago por sua participacao.

Apos estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre
para participar desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem:
Confiro que recebi copia deste termo de consentimento, e autorizo a execucao do
trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados obtidos neste estudo.

Obs: N&o assine esse termo se ainda tiver divida a respeito.
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Consentimento Livre e Esclarecido
Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida,

manifesto meu consentimento em participar da pesquisa

Nome do Participante da Pesquisa

Assinatura do Patrticipante da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador

AN
(M) o

T
———Asginatura

Assinatura do Orientador

Orientador: Ruben de Faria Negréo Filho (Telefone: 3221-1977)

Orientanda: Crystian Bitencourt Soares de Oliveira (Telefone: 99121-5690)
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa: Profa. Dra. Edna Maria do
Carmo

Vice-Coordenadora: Profa. Dra. Renata Maria Coimbra Libério

Telefone do Comité: 3229-5315 ou 3229-5526

E-mail cep@fct.unesp.br
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ANEXO 2: Questionario de Incapacidade Rolando Morris
(Versao Brasileira do Roland Morris Disability Questionnaire)

Quando suas costas doem, vocé pode encontrar dificuldades em fazer algumas
coisas que normalmente faz. Esta lista possui algumas frases que as pessoas tém
utilizado para se descreverem quando sentem dores nas costas. Quando voceé ler (ou
ouvir) estas frases podera notar que algumas se destacam por descrever vocé hoje.
Ao ler (ou ouvir) a lista pense em vocé hoje. Quando ler ou ouvir uma frase que
descreve vocé hoje, responda sim.

Se a frase ndo descreve vocé, entdo responda ndo e siga para a préxima frase.
Lembre-se, responda sim apenas a frase que tiver certeza que descreve vocé hoje.

(sim) (n&o) 1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa de minhas costas

(sim) (ndo) | 2. Mudo de posi¢cdo frequentemente tentando deixar minhas costas
confortaveis

(sim) (ndo) | 3. Ando mais devagar que o habitual por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 4. Por causa de minhas costas eu ndo estou fazendo nenhum dos meus
trabalhos que geralmente faco em casa.

(sim) (ndo) | 5. Por causa de minhas costas, eu uso o corriméo para subir escadas.

(sim) (ndo) | 6. Por causa de minhas costas, eu me deito para descansar
frequentemente.

(sim) (ndo) | 7. Por causa de minhas costas, eu tenho que me apoiar em alguma
coisa para me levantar de uma cadeira normal.

(sim) (ndo) | 8. Por causa de minhas costas, tento conseguir com que outras
pessoas fagam as coisas por mim.

(sim) (ndo) | 9. Eu me visto mais lentamente que o habitual por causa de minhas
costas.

(sim) (n&o) 10. Eu somente fico de pé por periodos curtos de tempo por causa de
minhas costas.

(sim) (ndo) | 11. Por causa de minhas costas evito me abaixar ou me ajoelhar.

(sim) (n&o) 12. Encontro dificuldades em me levantar de uma cadeira por causa de
minhas costas.

(sim) (ndo) | 13. As minhas costas doem quase o tempo todo.

(sim) (néo) 14. Tenho dificuldade em me virar na cama por causa de minhas
costas.

(sim) (n&o) 15. Meu apetite ndo é muito bom por causa das dores em minhas
costas.

(sim) (ndo) | 16. Tenho problemas para colocar minhas meias (ou meia calga) por
causa das dores em minhas costas.

(sim) (n&o) 17. Caminho apenas curtas distancias por causa de minhas dores nas
costas.

(sim) (ndo) | 18. Nao durmo t&o bem por causa de minhas costas.

(sim) (n&o) 19. Por causa de minhas costas, eu me visto com ajuda de outras
pessoas.

(sim) (ndo) | 20. Fico sentado a maior parte do dia por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 21. Evito trabalhos pesados em casa por causa de minhas costas.

(sim) (ndo) | 22. Por causa de minhas dores nas costas, fico mais irritado e mal
humorado com as pessoas do que o habitual.

(sim) (ndo) | 23. Por causa de minhas costas, eu subo escadas mais vagarosamente
do que o habitual.

(sim) (ndo) | 24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa de minhas costas.
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ANEXO 3: Escala Numeérica de Dor

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor em uma escala de 0 a 10
onde 0 seria nenhuma dor e 10 seria a pior dor possivel. Por favor, dé um numero

para descrever sua média de dor nas ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nenhuma dor Pior dor possivel
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ANEXO 4: Questionario StarTBack

Questionario STarT Back
Nome do paciente: Data:

Pense nas suas Ultimas duas semanas e responda as questdes a seguir:

Discordo  Concordo
0 1
1 Minha dor nas costas se espalhou pela minha perna em algum momento nas a 5
tltimas duas semanas
5 Eu tive dor no ombro ou no pescoco, em algum momento nas Ultimas duas a 5
semanas
Eu s6 andava curtas distancias por causa das minhas dores nas costas m o
4 Nas ultimas duas semanas tenho me vestido mais lentamente que o habitual por g 5
causa das minhas dores nas costas
5 N&o é realmente seguro para uma pessoa com uma condicdo como a minha, ser a 5
fisicamente ativo
6 Pensamentos negativos passaram por minha cabec¢a por um bom tempo m o
7 Eu sinto que minha dor nas costas é terrivel e ela nunca vai ficar melhor m i
8 Em geral, eu ndo gosto mais das coisas que eu costumava gostar m o

9. No geral, como tem sido o incobmodo das suas dores nas costas nas ultimas duas

semanas?

Nenhuma Leve Moderada Muita Extrema
O O O O O

0 0 0 1 1

Pontuacéo total (todas as 9): Sub Pontuacéo (Q5-9):

Sistema de pontuacao da ferramenta STarT Back:

| Pontuacéo total |
3 ou menos 4 ou mais
A
I Sub pontuacao Q5-9 |
v
3 ou menos 4 ou mais |
A 4 A A
Baixo risco Médio risco Alto risco

© Keele University 01/08/07 Funded by Arthritis Research UK
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

ANEXO 5: Programa de Exercicios de Controle Motor
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

PROGRAMA DE EXERCICIOS PARA CONTROLE MOTOR

O objetivo da reabilitacdo por meio de exercicios para controle motor € restaurar o
controle ideal da coluna vertebral para atender as exigéncias funcionais impostas ao
segmento lombopélvico durante atividades especificas. Ndo € 0 mesmo que ensinar o
paciente a maximizar a estabilidade. Em vez disso o paciente é treinado para atender
as demandas de tarefas com sutileza adequada para garantir que a estabilidade seja
mantida a0 mesmo tempo em que 0 movimento exigido ocorra.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Recondicionar a habilidade motora dos musculos profundos da coluna
vertebral, especificamente o Transverso Abdominal (TrA), Multifido (MF)
e 0s musculos do assoalho pélvico;

e Restaurar o controle dos musculos mais superficiais do tronco;

e Estimular posturas e padrées de movimento que reduzam a dor;

¢ Manter a zona neutra dentro dos seus limites fisiol6gicos; controle da dor;

e Treinar coordenagdo dos musculos profundos e superficiais durante
tarefas dindmicas e estaticas;

e Treinar coordenagdo da respiragdo e continéncia com estratégias de
controle do tronco;

e Diminuir a incidéncia, recidivas de lesdes e desconfortos no complexo
lombopélvico.
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

Figura 1: Fases do aprendizado motor. (Extraido de O'SULLIVAN P. B. Lumbar segmental instability:
Clinical presentation and specifc stabilizing exercise management. Manual Therapy (2000) 5(1), 2 — 12.)
(LMS = local muscle system)

FASES DO APRENDIZADO MOTOR (O'SULLIVAN, 2000)

1. Isolamento da cocontragdo (Estagio Cognitivo);

2. Treino de controle, cocontracdo Associada (Estagio de Cocontracdo
Associada ou Estégio Associativo);

3. Treino de funcionalidade, manutencdo da cocontracdo em demandas
funcionais (Estagio Automatizado).

O programa aqui descrito sera composto por 2 fases, (realizadas em 2 meses):
a Fase 1 (cognitiva), terd como objetivo principal avaliar e treinar, em quatro posicées
estaticas bdésicas, a capacidade de ativacdo dos musculos profundos corrigindo
possiveis padrdes compensatorios como atividade de musculos superficiais, padrées
respiratorio, posturais e de movimento inadequados. Fase 2 (Estagio associativo),
subdivida: Fase 2 A: coativacdo dos musculos profundos e superficiais estaticamente.
Fase 2 B: coativacdo dos musculos profundos e superficiais dinamicamente. O
programa tera 2 sessdes supervisionadas no primeiro més do treinamento e 1 sessao
supervisionada no segundo més. Sendo o0s exercicios domiciliares realizados
diariamente. (O'SULLIVAN, 2000).

AVALIACAO MUSCULAR

A avaliagédo da ativagdo voluntaria e independente envolve solicitar/ensinar o paciente
ativar os muasculos profundos, seguindo um conjunto de técnicas de avaliagdo usadas
para verificar se a contragcdo da musculatura profunda esta presente e se ha
compensacdo por musculos superficiais. A qualidade e a simetria da contracdo
também séo registradas. Na pratica, a contracdo é ensinada, sendo permitido ao
paciente repetir varias vezes para otimizar o desempenho da contragéo e, em seguida
a avaliacdo é realizada. O objetivo € manter a contracdo durante 10 segundos e repetir
por 10 vezes mantendo o padrdo respiratério normal (a avaliacdo detalhada da
respiracdo se encontra na tabela 4). O desempenho pode ser classificado como
mostrado na tabela 1.

A avaliacdo do musculo Transverso Abdominal sera realizada com o paciente em
decubito dorsal membros semi fletidos, e seguird os 5 critérios exigidos na tabela 1
com as orientacdes contidas na tabela 2 e figura 2, sendo esse musculo a base do
processo avaliativo. A coativagdo do muasculo Multifido durante a ativagdo do m.
Transverso Abdominal sera avaliado como descrito na figura 3. Quando a ativacdo do
m Multifido Lombar se mostrar deficitaria, serd necessario ensinar ao paciente
estratégias de ativagdo consciente desse musculo (tabela 3). Os musculos do
assoalho pélvico ndo serdo avaliados, porém a ativacdo sera exigida através de
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

comandos verbais basicos que serdo detalhados na descricdo da fase 1 do
treinamento.

Tabela 1: Escala de classificacdo clinica para avaliar a qualidade da contracao dos
musculos profundos.

CRITERIOS PONTUACAO

Qualidade da contracédo

Sem contracao;

Contracao rapida e superficial;
Somente contracdo perceptivel;
Contracdo moderada e lenta.

WNEFLO

Compensacéo

Compensacao de repouso;
Compensacéo de moderada a intensa;
Compensacao sutil;

Sem compensagao.

WNEFLO

Simetria

Contracédo unilateral;
Contracgéo bilateral, porém assimétrica;
Contragdo simétrica.

N~ O

Respiracéo

Incapacidade ou dificuldade de respirar
mantendo a contracao;
Capaz de manter a contrag&do enquanto respira.

= O

Manutencdo da contracédo

Menor que 10 segundos;
Igual ou maior que 10 segundos.

= O

Obs.: Total

(Extraido e traduzido de HODGES, FERREIRA, FERREIRA M L. Lumbar spine: Treatment of instability
and disorders of movement control. Cap. 11 — Livro: Pathology and Intervention in Musculolskeketal
Rehatilitation. Autores David J. Magee; James E. Zachazewski and William S. Quillen — Editora Saunders
Elsevier, 2009.)
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

Tabela 2: Avaliacdo da habilidade para ativar o m. Transverso Abdominal

TRANSVERSO ABDOMINAL

Dicas

“Relaxe, inspire e entdo expire. Sem inspirar, lento e suavemente puxe a
parte inferior do abdémen; mantenha a contracdo e respire normalmente;
entdo lentamente relaxe.”

“Puxe lentamente o seu umbigo em diregéo a sua coluna.”

“Puxe lentamente seu abddmen para suavemente achatar seu estomago
abaixo do seu umbigo.”

“Lentamente mova meus dedos junto” (os dedos do examinador devem
estar medialmente a espinha iliaca).

Resposta ideal

Aumento lento e suave da tensdo abaixo dos dedos do examinador.
Nenhuma ou pouca atividade dos musculos superficiais.

Contracdo suave e constante (ndo espasmadico).

Contracao simétrica.

Aproximadamente 10 a 15% do esforgo.

Capaz de respirar normamente durante a contracéo

10 repeticbes de 10 segundos.

Confirmacéo da
atividade

Palpacédo: Os dedos do examinador sédo colocados ligeiramente inferior e
lateral & espinha iliaca antero-superior (EIAS). E aplicada uma presséo
suave, porém firme no mudsculo. Durante a contragdo do m. Transverso
Abdominal (TrA), um aumento suave e profundo na tenséo deve ser sentido
abaixo dos dedos do examinador. Com ativacdo m. Obliquo Interno (Ol), um
aumento do musculo deve ocorrer diretamente abaixo dos dedos. Esta
técnica baseia-se na anatomia da regiao distal dos musculos abdominais.
As fibras musculares do m. Obliquo Externo (OE) ndo se estende abaixo da
EIAS, a fibras do m. Transverso Abdominal s&o curtas e profundas, porém
juntam-se com a fascia anterior do abdémen. Os polegares ou os dedos
podem ser usados para palpar a contracdo. Idealmente, a contracdo deve
ser analisada de forma bilateral para avaliar a assimetria. Além disso, a
contragdo deve ser avaliada com o paciente em posturas multiplas.
Observacédo: O movimento de achatamento suave ou para dentro da parte
inferior do abdémen pode ser observado durante a contracéo do TrA.

Avaliacéo dos
movimentos
compensatorios
dos musculos
superficiais

Palpacao: A contracdo do m. Obliquo Externo pode ser palpada na face
anterolateral da parede abdominal, onde é identificado como uma banda
muscular quase vertical saindo das costelas até a pelve. Esse musculo
também pode ser palpado na sua origem (costelas inferiores). Se as maos
séo colocadas na face lateral do abdémen, a contracdo do obliquo externo é
palpada como um alargamento da cintura. A contracdo do m. Obliquo
Interno € melhor palpada como abaulamento da parede inferior do
abdémen, como descrito anteriormente. A atividade do m. Reto Abdominal é
palpada como tensionamento acima e abaixo do umbigo. Em alguns casos,
a ativacdo do m. Eretor da Espinha acontece pra neutralizar a flexdo do
tronco gerada pela contragdo dos muisculos abdominais.

Observacédo: A contracdo dos mm. Reto Abdominal/Obliquo Externo e
Obliquo Interno pode ser observada como movimento da pelve (inclinagdo
pélvica posterior), flexdo da jungdo téraco-lombar, achatamento das
costelas inferiores, movimento para dentro do abdome superior, ativacao
durante a respiracdo, ou incapacidade para relaxar a parede abdominal. O
movimento inadequado da parede abdominal pode ser induzido por uma
respiracao profunda e succ¢do da parede abdominal.

(Extraido e traduzido de HODGES, FERREIRA, FERREIRA M L. Lumbar spine: treatment of instability
and disorders of movement control. Cap. 11 — Livro: Pathology and Intervention in Musculolskeketal
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

Rehatilitation. Autores David J. Magee; James E. Zachazewski and William S. Quillen — Editora
Saunders Elsevier, 2009.)

Figura 2: Técnicas de palpagéo para o m. Transverso Abdominal. Os dedos ou os polegares séo
colocados medialmente e inferiormente & EIAS. A contracdo do m. Obliquo Interno é percebida
como uma protuberancia imediatamente sob a pele. A contracdo do m. Transverso Abdominal é
percebida como uma tensé@o profunda da fascia, porque as fibras do transverso abdominal sédo
fortemente aderidas a fascia medial do abdémen. (Extraido e traduzido de HODGES, FERREIRA,
FERREIRA M L. Lumbar spine: Treatment of instability and disorders of movement control. Cap. 11
— Livro: Pathology and Intervention in Musculolskeketal Rehatilitation. Autores David J. Magee;
James E. Zachazewski and William S. Quillen — Editora Saunders Elsevier, 2009.)

Figura 3:Técnica de palpacdo para o m. Multifido. Os polegares (ou o dedo indicador e o
polegar) pressionam a musculatura levemente. A contra¢do do m. Multifido é percebida como um
aumento profundo na tensédo no musculo, que deve ser lenta e suave (ndo um enrijecimento das
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Programa de Exercicios de Controle Motor para Tratamento da Dor Lombar

fibras superficiais) proximas a linha média. (Extraido e traduzido de HODGES, FERREIRA,
FERREIRA M L. Lumbar spine: Treatment of instability and disorders of movement control. Cap.
11 - Livro: Pathology and Intervention in Musculolskeketal Rehatilitation. Autores David J.
Magee; James E. Zachazewski and William S. Quillen — Editora Saunders Elsevier, 2009.)

Tabela 3: Avaliacdo da habilidade para ativar o m. Multifido Lombar

MULTIFIDO LOMBARES

“Relaxe, inspire e entdo expire. Sem inspirar, lento e suavemente inflar o
muasculo abaixo dos meus dedos; mantenha a contragdo e respire
Dicas normalmente; entdo lentamente relaxe.”

“Pense em inclinar a pelve, porém sem realmente fazé-lo.”

“Tensionar um cabo a partir da frente da pelve para a coluna.”

Aumento lento e suave da tenséo abaixo dos dedos do examinador.
Nenhuma ou pouca atividade dos musculos superficiais.

Contracdo suave e constante (ndo espasmadico).

Resposta ideal Contragdo simétrica.

Aproximadamente 10 a 15% do esforco.

Capaz de respirar normamente durante a contracao

10 repeticBes de 10 segundos.

Palpacdo: A atividade muscular pode ser palpada como um aumento lento e
suave na tensdo abaixo dos dedos do examinador. As técnicas de palpacao
podem envolver a ponta do dedo polegar e a falange media do dedo indicador,
os dois polegares, ou um polegar e a ponta do dedo indicador ou dedo médio.
Embora os dois polegares possam ser ideais para avaliar a simetria, a técnica
Confirmacgéo da | com apenas uma mao pode ser Util para a palpacao de outros musculos com a
atividade mao que fica livre. Durante a contra¢do do m. Multifido (MF), a atividade do m.
Transverso Abdominal (TrA) é comumente palpada na parede anterior do
abdbémen.
Observacdo: durante a contracdo do MF, minimo movimento deve ser
observado, embora a contragcdo muscular frequentemente possa ser vista
afastando os dedos usados na palpacéo.

Palpacdo: A contracdo do m. Eretor Longo da Espinha pode ser palpado
lateralmente ao m. Multifido e na juncdo téracolombar. A contragdo dos
musculos superficiais do abdémen sugere Valsalva.

Observacdo: A contracdo dos m. Paravertebrais Superficiais € muitas vezes
acompanhada por uma inclinacao anterior da pelve e leve extensdo da juncéo
téracolombar. Uma inclinacé@o posterior da pelve pode as vezes ser observada
como uma tentativa de empurrar a coluna para os dedos do examinador pelo
m. Multifido.

Avaliacéo dos
movimentos
compensatorios
dos musculos
superficiais

(Extraido e traduzido de HODGES, FERREIRA, FERREIRA M L. Lumbar spine: Treatment of instability
and disorders of movement control. Cap. 11 — Livro: Pathology and Intervention in Musculolskeketal
Rehatilitation. Autores: David J. Magee; James E. Zachazewski and William S. Quillen — Editora
Saunders Elsevier, 2009.)
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Tabela 4: Técnicas para avaliar a respiracao

Parametro

Técnicas

Movimentos
da parede
do torax

Principios: Respiracdo normal envolve movimentos do abdome, regido inferior da caixa
toracica e regido superior da caixa toracica. Nenhum predominio entre as regifes é
esperado. O movimento da regido inferior da caixa toracica € maior nas posicées cuja
tensdo na parede abdominal resiste a deslocamento abdominal e entdo causa
encurtamento do diafragma para elevar as costelas inferiores.

Abdome: Observar movimento no abdome superior e inferior. O movimento deve estar
presente em cada regido e nado deveria estar localizado no abdome superior com a
contracao do m. Obliquo Externo.

Regido inferior da caixa toracica: Movimento deveria ser suave e simétrico (a simetria
do movimento pode ser avaliada colocando as m&os nas costelas inferiores).

Torax regido superior: Movimento desta regido pode ser observado, sem excessiva
atividade do m. Esternocleidomastéideo.

Atividade
Respiratoéria
dos
musculos
do tronco

Principios: Durante a respiragdo normal em posicdes apoiadas (ex. decubito dorsal),
minima atividade de musculos Abdominais Superficiais poderia ocorrer durante a
expiracdo. Atividade do transverso do abdome poderia ocorrer. Em posi¢cdes ndo apoiadas
(ortostatismo), ligeira atividade dos m. Obliquo Interno e Externo e/ou do m. Reto
Abdominal pode ser notado para ajudar na elevacado do m. Diafragma. O Diafragma desce
lentamente durante a inspiracao.

TrA: Atividade pode ser palpada na parede abdominal inferior, e atividade sustentada
pode ser medida com imagem de ultrassom. Uma ligeira modulacdo das atividades
deveria ocorrer com a respiracdo, particularmente na posicdo em que o abdome é
dependente. A atividade deveria ser sustentada durante o ciclo respiratério.

OE/OI/RA: A atividade pode ser observada, palpada ou registrada com eletromiografia de
superficie (EMG). Alguma modulacdo da atividade com respiragdo poder ser notada
durante respiracdo em posi¢cdes ndo apoiadas.

Diafragma: Atividade diafragmatica pode ser monitorada pela avaliacgdo do movimento
bilateral da caixa toracica inferior. Uma avaliacdo mais especifica pode ser feita com
imagem de ultrassom. Imagem de ultrassom pode ser usada para avaliar o deslocamento
do diafragma (abordagem transabdominal) e a sua espessura (abordagem transversal
com o transdutor posicionado em um espaco intercostal); e também pode ser usada para
estimar mudangas no comprimento do diafragma (o transdutor € posicionado
longitudinalmente abaixo da lateral da caixa toracica). Para a abordagem transabdominal,
um transdutor de 3-MHz é colocado no abdome abaixo da caixa toracica, e o transdutor é
diretamente dirigido para cima para visualizar o Diafragma, que aparece como uma linha
branca nos limites entre o pulmdo e o Diafragma. Esta linha branca deve se mover
caudalmente e cranialmente durante a respiragdo. Para medir a espessura, o transdutor é
colocado no espaco intercostal entre a oitava e a nona costela ou no nono espago
intercostal; o mausculo pode ser identificado o mais profundo das trés camadas
musculares. O musculo aumenta a espessura (engrossa) durante a inspiracdo. O
comprimento do Diafragma pode ser medido com o transdutor colocado longitudinalmente
abaixo da caixa toracica na linha axilar anterior. O topo do diafragma é identificado pela
sobra branca formada pelo pulm&o e a origem é identificada inferiormente. O musculo
deve encurtar durante a inspiragao.

Musculos do assoalho pélvico: Os musculos do assoalho pélvico devem contrair
tonicamente nas posicdes eretas, mas a atividade deve ser modulada com a respiragéao.
Imagem de ultrassom deve mostrar que os musculos ndo baixam durante qualquer fase
respiratéria. Com EMG de superficie a atividade muscular pode ser avaliada com a
respiracao.

(Extraido e traduzido de HODGES, FERREIRA, FERREIRA M L. Lumbar spine: Treatment of instability and
disorders of movement control. Cap. 11 — Livro: Pathology and Intervention in Musculolskeketal Rehatilitation.
Autores David J. Magee; James E. Zachazewski and William S. Quillen — Editora Saunders Elsevier, 2009.)
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FASE 1 - COGNITIVA

12 SEMANA

OBJETIVO: Desenvolvimento da percepcdo da contragdo isométrica isolada
especifica dos musculos estabilizadores. Correcado de padrées compensatorios. Essa
fase podera ter duracdo de 1 a 2 semanas.

PERCEPCAO DA ZONA NEUTRA:

Ensinar o paciente encontrar a Zona Neutra nas quatro posturas iniciais (em decubito
dorsal, sentado, em pé e quatro apoios).

‘Pl o

)
it

ANTIVERSAO PELVICA RETROVERSAO PELVICA

Figura 4: Percepgdo da zona neutra pelo paciente. (A) A zona neutra da pelve é atingida quando o
angulo de inclinagdo entre a espinha iliaca pdstero-superior (EIPS) e a espinha iliaca antero-superior
(EIAS) estéo entre 7 e 15 graus. (B) Pelve em anteversédo. (C) Pelve em retroversao.

A percepcgédo da zona neutra é ensinada ao paciente nas 4 posi¢des basicas iniciais. A
zona neutra da pelve é atingida quando o angulo de inclinacdo entre a espinha iliaca
postero-superior (EIPS) e a espinha iliaca antero-superior (EIAS) estdo entre 7 e 15
graus. Clinicamente, através da palpacéo, pode ser analisado observando se a EIPS
se encontra 2 dedos (do paciente) acima do nivel da EIAS (figura 4).
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Anterior
pelvic tile

Posterior
palvie tilt

As figuras acima demonstram clinicamente o processo de ensinamento da percepcao
da zona neutra na posicao sentada.

As figuras acima demonstram clinicamente o processo de ensinamento da percepcéo
da zona neutra na posicao de 4 apoios.
K>
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TREINAMENTO FASE 1 (1 OU 2 SEMANAS)

e Ensinar o paciente a ativar o TrA. Obter o feedback com a palpacao,
enquanto o terapeuta confere do lado contralateral se ele esta
conseguindo realmente ativar e perceber o ponto de ativacéo.

e Ensinar o paciente contrair os musculos do assoalho pélvico, pedindo
para ele fazer forga como se fosse segurar o “xixi € o cocd”.

e |dentificar a contragcdo dos musculos TrA e MF em quatro posturas
basicas, tentando realizar a succado do abdome inferior.

e Verificar se o paciente é capaz de manter a contragdo e respirar
normalmente.

e Corrigir possiveis padrbes compensatorios provocados pela contragéo
dos musculos superficiais.

e O paciente deve ser capaz de manter a contracdo por 10 segundos e
repetir 10 vezes.

e Um repouso de 10 segundos é feito entre as séries e 2 minutos entre 0s
exercicios.

e Se 0 paciente ndo for capaz de atingir 10 segundos de contracdo 6tima,
as series serdo feitas em 10 repeticdes.

EXERCICIO 1: DEITADO EXERCICIO 2: SENTADO

Paciente sentado com os pés apoiados.

o Manutenc¢do da pelve na zona neutra.
Realizar 10 repeticbes de 10 segundos,
com intervalo de 10 segundos entre as
repeticdes.

o Orientar o paciente fornecendo o feedback
através da palpacdo da regido inferior e
lateral do abdome.

o Paciente deitado em decubito dorsal.
Manutencgéo da pelve neutra.

o Paciente devera ser capaz de manter uma
contracdo suave por 10 segundos e repetir
por 10 vezes.

o Atencao para as possiveis compensacoes.
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EXERCICIO 3: EM PE

o Paciente em pé com os pés
alinhados com os ombros.

o Ensinar o paciente encontrar a
zona neutra.

o Manutencdo da pelve na zona
neutra.

o Realizar 10 repeticbes de 10
segundos, com intervalo de 10
segundos entre as repeticoes.

EXERCICIO 4: QUATRO APOIOS

o Paciente em 4 apoios, com 0s membros
inferiores alinhados com o ombro.

o Paciente é orientado a encontra a zona
neutra.

o O terapeuta devera avaliar se o paciente é
capaz de contrair corretamente. Nessa
posicdo 0 paciente ndo conseguira
autoavaliar.

/ INSTRUCOES PARA REALIZACAO DOS EXERCICIOS DOMICILIARES DURANTE A FASE 1: \

O paciente devera realizar diariamente 0s quatro primeiros exercicios aprendidos na sesséo. Deve ser
explicada ao paciente a importancia de realizag&o dos exercicios domiciliares, tendo em vista que o
aprendizado motor necessita de repeticdo para ser automatizado. Desde o inicio o paciente devera ser

encorajado a incorporar o treinamento nas suas atividades diarias.

Exemplo: ativar os musculos profundos enquanto sentado no trabalho, dirigindo , arrumando a casa, enfim

na maioria das atividades diérias, principalmente as que agravam os sintomas. Dessa forma a frequéncia

\ de treinamento é aumentada. /
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CRITERIOS DE EVOLUCAO PARA A FASE 2:
Para avancar a segunda fase do programa o paciente devera preencher os requisitos:

e Ativacdo moderada e sustentada (10 segundos) dos musculos
Transverso Abdominal e Multifido Lombar. Os musculos do Assoalho
Pélvico ndo serao avaliados;

e Nenhuma ou pouca atividade dos musculos superficiais;

¢ Contracdo simétrica;

e Aproximadamente 10 a 15% do esforco;

e Capaz de respirar normamente durante a contracao;

e 10 repeticbes de 10 segundos.

Esses requisitos sao exigidos para o0s quatro exercicios iniciais. Conseguindo
preencher esses requisitos o paciente estara apto a avancar para segunda fase.

FASE 2 — COCONTRACAO ASSOCIADA

Nessa fase a complexidade dos exercicios serd aumentada progressivamente. Sendo
necessario dividir essa fase em duas etapas (A e B) com duracdo de
aproximadamente 3 semanas cada. Lembrando que apés o 1° més de tratamento sera
feita supervisdo apenas uma vez na semana.

FASE 2A: COCONTRACAO DOS MUSCULOS PROFUNDOS E
SUPERFICIAIS ESTATICAMENTE

Quando o paciente for capaz de contrair ativamente os musculos profundos, ele estara
apto a treinar a coordenagéo entre os sistemas musculares profundos e superficiais. A
melhor maneira de iniciar esse treinamento € através de exercicios estéaticos. A chave
para essa fase é pré-ativar os musculos profundos, manter essa ativacao tonicamente,
e entdo iniciar a atividade dos musculos superficiais. Uma vez que, uma carga é
aplicada aos membros ou tronco, a ativacao dos musculos globais é necesséria para
controlar o alinhamento do corpo.

TREINAMENTO FASE 2A (2 SEMANAS)

Os exercicios a seguir, de 1 a 4, apresentam evolucdo baseada nas 4 primeiras
posi¢cBes basicas ensinadas anteriormente na FASE 1(A). Realizar posicdes estaticas
dos membros superiores e inferiores, enquanto fizer a contracdo dos musculos
profundos da mesma maneira que na FASE 1 do programa. Progressao:
Primeiramente pede-se ao paciente que faga elevacdo de um membro superior (B)
depois o outro (5 vezes de 10 segundos cada membro). Depois o paciente é
encorajado a estender um membro inferior (C), depois o outro (5 vezes de 10
segundos cada). Por fim, fazer os movimentos dos membros, sempre alternados (D).
Mantendo a posicao por 10 segundos em 10 repeti¢cdes.
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EXERCICIO 1: DECUBITO DORSAL

EXERCICIO 2: QUATRO APOIOS

4V
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EXERCICIO 3: EM PE OU SENTADO

EXERCICIO 4: PONTE

I
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Os exercicios de 5 a 7 sdo exemplos de posi¢des estaticas que envolvem o tronco e
outras angulagcdes dos membros inferiores, diferentemente das outras posicdes
ensinadas acima, podendo ser utilizadas ao final desta fase.

EXERCICIO 5: PRANCHA LATERAL COM JOELHOS FLETIDOS

EXERCICIO 6: ABDUGCAO DO QUADRIL EM DECUBITO LATERAL

EXERCICIO 7: PRANCHA LATERAL COM JOELHOS ESTENDIDOS

£
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FASE 2B: COATIVACAO DOS MUSCULOS PROFUNDOS E SUPERFICIAIS
DINAMICAMENTE

Mais complexo do que o controle estatico, porém essencial para a progressao da
fungéo, é a exigéncia de treinar o controle da coluna e pelve em situa¢des dindmicas.
Varias estratégias séo disponiveis a partir de tarefas que envolvam controle sobre uma
superficie instavel enquanto movimentos do tronco ou membros sdo realizados. Os
elementos essenciais sd0 0s mesmos: pré-ativar os musculos profundos, mantendo
tonicamente a contragdo enquanto o movimento é realizado.

TREINAMENTO FASE 2B (4 SEMANAS)

Durante essa fase o terapeuta terd mais liberdade para criar os exercicios. Nesse
sentido, os exercicios de 1 a 11 propfem uma sequéncia logica de evolucao,
utilizando ferramentas que criam ambientes instaveis (prancha e bola). Alguns
exercicios possuem evolucdo proposta de A<D, conforme ilustra as imagens abaixo.

EXERCICIO 1: AGACHAMENTO COM BOLA

EXERCICIO 2: SENTADO EM SUPERFICIE INSTAVEL

£
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EXERCICIO 4: “SUPER-MAN”

EXERCICIO 5: EM PE NA PRANCHA

EXERCICIO 6: DECUBITO DORSAL NA PRANCHA

-
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EXERCICIO 7: QUATRO APOIOS NA PRANCHA

A {1l

EXERCICIO 8: PONTE NA PRANCHA

£
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EXERCICIO 9: PONTE SOBRE BOLA

EXERCICIO 10: SENTADO NA BOLA EM SUPERFICIE INSTAVEL

EXERCICIO 11: PONTE COM ELEVACAO UNILATERAL DO MEMBRO INFERIOR
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/ INSTRUCOES PARA REALIZAGCAO DOS EXERCICIOS DOMICILIARES DURANTE A FASE 2: \

Os pacientes sdo instruidos a executar os exercicios com 0s recursos disponiveis em casa.
Como os recursos para criar superficies instaveis sdo de baixa acessibilidade e altos custos financeiros é
recomendado que ao atingir a FASE 2B, o paciente realize em casa os exercicios da FASE 2A de maneira
dindmica. A pré-ativacdo dos musculos profundos é encorajada antes de qualquer tarefa funcional, como
caminhar, transportar cargas, entre outras. (FASE 3)

Uma vez que a intervencéo estiver concluida, o terapeuta deve instruir a continuacdo dos exercicios a
domicilio no minimo trés vezes por semana, ressaltando para isso a importdncia da manutencdo do
desempenho alcangado.
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