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RESUMO

Introducio. A disfun¢do biomecanica intervertebral ¢ uma condig¢do que altera a fungdo
dos tecidos do sistema musculoesquelético. Tem sido proposto que essa disfun¢do atua
sobre a funcdo da musculatura paravertebral, gerando uma hiperatividade, que ¢
caracterizada por um aumento anormal de tensdo e contracdes sustentadas, e assim,
alterando o movimento intervertebral. Para tratar essas disfungdes, principalmente com
relacdo as articulagdes, os Fisioterapeutas Osteopatas podem utilizar diversas técnicas e
recursos, dentre elas, se destacam as manipulag¢des de alta velocidade e baixa amplitude
(AVBA) e as técnicas de energia muscular (EM). Objetivos. Comparar as respostas da
musculatura paravertebral lombar com relacdo a sua espessura e limiar de dor a pressao
nos diferentes momentos de avaliagdo pré e apds a aplicacdo das técnicas articulares de
AVBA e de EM em individuos com disfung@o lombar. Métodos. O estudo trata-se de um
ensaio clinico randomizado, duplo-cego, sham-controlado. A amostra foi composta por
60 individuos assintomaticos que apresentavam disfuncdo intervertebral em uma ou mais
vértebras da coluna lombar. Os individuos foram randomizados em trés grupos de acordo
com a interveng¢do proposta: AVBA (manipulacdo em alta velocidade e baixa amplitude),
EM (técnica de energia muscular) e sham (técnica simulada). 4 espessura do musculo
multifido lombar foi mensurada por meio de ultrassonografia, enquanto o limiar de dor a
pressao (LDP) foi medido por meio de um algémetro digital. Essas medidas, foram feitas
nos momentos pré intervengdo, pos intervencdo, 15min a intervengdo e 48 horas apds a
interven¢@o. A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk, a
analise de varidncia para medidas repetidas com dois fatores mistos foi realizada para
identificar efeitos de interacdo entre os fatores (grupo e momento). Resultados. O Grupo
EM apresentou diferenca estatisticamente significativa quando comparada ao Grupo
Sham, demonstrando um aumento da espessura em todos os momentos avaliados, esta
diferenga foi mais acentuada quando comparado o momento pré tratamento e 48 horas
apos intervencdo. Com relagdo aos dados do LDP o Grupo AVBA apresentou diferenca
estatisticamente significativa em L4 no momento Pds-imediato em relagdo ao pré
tratamento e no pdés 48h em L1 e L3 em comparagdo ao Grupo Sham. Conclusido. Com
base nos resultados, a técnica de EM tende a ter um maior efeito na espessura muscular,
enquanto a técnica de AVBA demonstrou se capaz de influenciar no limiar de dor a
pressdo das vértebras lombares.

Palavras-chave: Coluna Vertebral — Dor Lombar - Fisioterapia



ABSTRACT

Introduction. The intervertebral biomechanical dysfunction is a condition that alters the
function of the musculoskeletal system tissues. It has been proposed that this disorder
operates on the basis of the paravertebral muscles, generating hyperactivity, which is
characterized by an abnormal increase in voltage and sustained contractions, and thus
changing the intervertebral motion. To treat these disorders, particularly with respect to
the joints, physical therapists can use various techniques and features, among which stand
out the handling of high-velocity, low amplitude (HVLA) and muscle energy techniques
(ME). Objectives. Compare the responses of the lumbar paraspinal muscles with respect
to its thickness and pressure pain threshold at different times of pre- and after the
implementation of joint techniques AVBA and EM in individuals with lumbar
dysfunction. Methods. The study comes up of a randomized clinical trial, double-blind,
sham-controlled. The sample consisted of 60 asymptomatic individuals with
intervertebral dysfunction in one or more vertebrae of the lumbar spine. Subjects were
randomized into three groups according to the proposed intervention: HVLA (high
velocity and low amplitude), ME (muscle energy) and sham (simulated). The thickness
of the lumbar multifidus muscle was measured by means of ultrasound, while the pain
pressure threshold (PPT) was measured by a digital algometer, these measurements were
made in pre intervention times, immediately after, for 15min intervention and after 48
hours. Data normality was verified by the Shapiro-Wilk test, analysis of variance for
repeated measures with two mixed factors was performed to identify interaction effects
between factors (group and time). Results. The ME group had statistically significant
difference when compared to the sham group, increasing its thickness at every moment
over time, especially when compared to the time before treatment with the post 48 hours.
Regarding the LDP data AVBA the Group showed a statistically significant difference in
L4 Post-immediate moment compared to pre treatment and after 48 hours in L1 and L3
compared to the sham group. Conclusion. The technique of MS showed statistically
significant results can influence the muscle thickness, while the AVBA technique was
statistically ~ significant in  influencing the pressure pain threshold.

Keywords: Spine - Low Back Pain - Physiotherapy
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1. INTRODUCAO

A disfuncdo biomecanica intervertebral (também conhecida como disfungdo
somatica, lesdo manipuldvel, disfuncdo segmentar, subluxa¢do quiropratica e fixagdo
articular) ¢ uma condicdo que altera a funcdo dos tecidos do sistema musculoesquelético
(Ward, Hruby et al., 2002). Essa disfun¢do é diagnosticada por meio da palpacdo dos
tecidos vertebrais e paravertebrais, sendo caracterizada pela perda de mobilidade de um

ou mais segmentos intervertebrais (Licciardone, Kearns et al., 2014).

Estudos propdem que a disfun¢do biomecanica articular atua sobre a funcdo da
musculatura paravertebral, gerando uma hiperatividade, que é caracterizada por um
aumento anormal de tensdo e contracdes sustentadas, que altera o movimento
intervertebral (Korr, 1947). Sugere-se que esse aumento da atividade muscular seja
oriundo de uma modulagdo do Sistema Nervoso Central (SNC), como sendo um “estado
de defesa” em resposta a dor ou alteracdo de alguma estrutura musculoesquelética da

coluna vertebral (Zedka, Prochazka et al., 1999).

Alguns estudos tem evidenciado essa relacdo da disfun¢do biomecédnica com
sintomas ou patologias. Licciardone et. al, (2014) avaliaram cinco regides do corpo que
se relacionam diretamente com a coluna lombar de individuos com Dor Lombar (DL).
De 230 individuos avaliados, 54% apresentavam disfun¢@o na coluna lombar, 83% no
pubis, 30% no iliaco, 38% no sacro e 51% apresentava sintomas no musculo psoas. Estes
resultados indicam a estreita relagdo da disfung¢do biomecénica com sintomas, sindromes

e doengas.

Em relacdo a coluna lombar, estudos tem evidenciado a importincia de manter
preservada a mobilidade das vértebras. A disfuncdo vertebral em flexdo, que ¢
caracterizada pela perda do movimento de extensdo vertebral e, em algumas situagdes,
pela alteragdo da curvatura lordética ideal prejudica o mecanismo de suporte e
distribuicdo das cargas axiais ao longo da coluna vertebral e isso torna-se um fator de
risco independente para gerar DL (Adams, Mannion ef al., 1999). Essa situacdo
disfuncional pode afetar e ndo gerar sintomas, evidenciada por meio de ressondncia
magnética e avaliagdo radiologica, onde individuos assintomadticos apresentam alteragdes
degenerativas, assim como aqueles com DL, porém, em menor gravidade e que quando
passam a ter sintomas, essa condi¢do ja estd agravada, podendo levar, em alguns casos, a
Dor Lombar Cronica (DLC) (Luoma, Rithiméki ef al., 2000; Peterson, Bolton ef al.,
2000).
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Assim, € importante ter abordagens eficazes a fim de tratar disttirbios e doencas que
geram alto custo para os cofres publicos e impacto na satde de trabalhadores, como ¢ o
caso da DL, que ¢ atualmente um problema de satide publica e que frequentemente
acomete individuos em diferentes faixas etdrias, levando a procura de alguma forma de
tratamento, afetando anualmente de 5% a 10% da populagdo adulta de cidades
industrializadas e com uma incidéncia de 60% a 90% sobre as pessoas em alguma fase da

vida (Cypress, 1983; Deyo, Battie ef al., 1998; Patel e Ogle, 2000).

Para tratar essas disfungdes, principalmente com relagdo as articulagdes, os
Fisioterapeuta Osteopatas podem utilizar diversas técnicas e recursos, dentre elas, se
destacam as manipulagdes de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA) e as técnicas de
energia muscular (EM) (Hamilton, 2007). A técnica de AVBA consiste em aplicar uma
forca rapida e terapéutica de curta durag¢do que percorre uma pequena distancia dentro de
uma faixa anatomica de movimento articular. Esse movimento ¢ aplicado sobre uma
barreira que restringe um ou mais planos de movimento, visando restaurar o0 movimento
livre da articulagdo (Ward, Hruby et al., 2002). Ja a técnica de energia muscular requer o
uso ativo dos musculos do paciente, a comando do Fisioterapeuta Osteopata, a partir de
uma posi¢do precisamente controlada, em uma dire¢do especifica e contra uma forga

contraria distintamente executada pelo Fisioterapeuta Osteopata (Wilson, 2003).

Segundo Bialosky et al., (2009) ambas as técnicas ativam proprioceptores
articulares e musculares, que enviam informacdes sensitivas para o sistema nervoso
central (SNC) que por sua vez, envia informacdes eferentes moduladoras para a periferia,
diminuindo o espasmo muscular e a dor, gerando um aumento da amplitude de
movimento. A disfuncdo pode alterar a atividade da musculatura paravertebral, esse
estudo tem como objetivo verificar se o efeito das técnicas articulares de AVBA e de EM
na espessura da musculatura profunda paravertebral ¢ no limiar de dor a pressdo das

vértebras lombares.
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2. REVISAO DA LITERATURA
2.1 Disfunc¢édo Biomecanica

A disfun¢@o biomecanica é definida como uma alteragdo ou prejuizo na fungdo
estrutural e fisiologica dos componentes relacionados da somética dos sistemas do quadro
vivo do ser humano: sistema esquelético, articular e estruturas miofasciais relacionadas

aos sistemas vascular, linfatico e elementos neurais (Ward, Hruby et al., 2002).

O modelo biomecanico vé o paciente do ponto de vista estrutural ou na perspectiva
mecanica. Alteracdes no arranjo postural, movimento, mobilidade do tecido conjuntivo,
independente da etiologia, podem alterar as fun¢des vasculares, linfaticas e neurologicas

e assim caracterizando uma disfun¢do (Ward, Hruby ef al., 2002).

Estudos tem buscado caracterizar essas disfungdes em individuos assintomaticos e
sintomaticos. (Digiovanna, Schiowitz ef al., 2005) assumem que na geralmente na pratica
clinica, individuos assintomaticos e sintomatico com DL apresentam algum nivel de
disfuncdo intervertebral e que, individuos com DLC tendem a ter mais disfun¢des na

coluna lombar que aqueles sem DLC.

Snider et, al. (2006) realizou um estudo que avaliou a disfun¢do somatica em 63
individuos de 20 a 40 anos, que foram divididos em dois grupos, com e sem DLC. Os
pesquisadores classificaram a disfun¢do somadtica na coluna lombar de acordo com as
seguintes alteracdes teciduais: assimetria rotacional estdtica de alguma ou vérias
vértebras, resisténcia a compressao postero-anterior vertebral e sensibilidade local, sendo
que esses testes sdo realizados de forma manual na regido da coluna lombar. O estudo
revelou que a disfun¢do vertebral foi mais prevalente em individuos com DLC do que
aqueles sem DL, e ainda, que os individuos com DLC apresentavam mais disfungdes,
tendo a compressdo postero-anterior vertebral e sensibilidade local como as alteragdes

teciduais mais prevalentes.

Entre outros testes que avaliam a mobilidade da coluna vertebral lombar, o Hip
Drop Test (HDT) € um teste que ¢ realizado para avaliar a amplitude de movimento da
coluna lombar durante a inclinagdo passiva. Esse teste € interpretado como um
movimento passivo espontdneo da coluna lombar em resposta a uma inclinag@o da base
sacral. Para realizar o teste, o paciente ¢ instruido a realizar a flexdo de um joelho, levando
a pelve a se inclinar para o lado onde o joelho foi flexionado. O Fisioterapeuta Osteopata

ira observar a simetria da coluna lombar e a qualidade da amplitude de movimento para
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ambos os lados. O lado que apresentar a maior inclinacdo da coluna indica um déficit da
qualidade do movimento passivo, sendo providenciado por uma vértebra em disfunc¢io

que “bloqueia” o movimento livre, aumentando a inclinagdo (Ward, Hruby et al., 2002).

Apo6s determinar qual lado apresenta maior inclinagdo, iremos avaliar um possivel
padrdo de flexao ou extensdo das vértebras. O individuo serd posicionado em prono sobre
uma maca; em seguida o Fisioterapeuta Osteopata que estd posicionado ao lado, ird
colocar os primeiros dedos de ambas as maos sobre o processo transverso da vértebra
lombar, sendo que todas serdo avaliadas. O paciente serd instruido a estender a coluna
téracolombar elevando o peito da maca, suportando o peso do tronco sobre os cotovelos,
relaxando a musculatura paravertebral. Nessa posi¢do, o Fisioterapeuta Osteopata avalia
a vértebra com relagdo aos componentes rotacionais e de flexdo e extensdo. Se houver
assimetria com relacdo aos processos transversos, caracteriza-se uma rotagao e, se 0s
mesmos nao se estenderem, ficando perceptiveis a palpagdo, indica que a vértebra perdeu
a qualidade de estender, indicando um embricamento facetdrio em flexdo, sendo essa
alteracdo denominada de disfun¢do em extensdo. Também serd avaliada a qualidade do
movimento das vértebras oa se flexionarem. Para isso, o Fisioterapeuta Osteopata ira
manter sua palpagdo nos processos transversos, assim como no teste anteriore ira orientar
o individuo a sentar nos calcanhares ¢ manter seus bracos estendidos na maca e sua testa
apoiada na mesma. Nessa posi¢do o Fisioterapeuta Osteopata avalia a qualidade do
movimento das vértebras ao se flexionarem. Se na palpagdo o Fisioterapeuta Osteopata
sentir os processos transversos, indica um embricamento facetdrio em extensdo. Essa

alteracdo ¢ denominada de disfuncdo em flexdo (Degenhardt, Snider et al., 2005).
2.2 Técnicas articulares
2.2.1 Técnica de alta velocidade e baixa amplitude

Essa técnica consiste em aplicar uma forga rapida e terapéutica de curta duragio
que percorre uma pequena distdncia dentro de uma faixa anatdmica de movimento
articular. Esse movimento € aplicado sobre uma barreira que restringe um ou mais planos
de movimento articular e visa restaurar o movimento livre da articulagdo (Ward, Hruby
et al., 2002). A aplicacdo dessa técnica seguiu as orientagdes e principios descritos no
American Osteopathic Association guidelines for osteopathic manipulative treatment
(OMT) para pacientes com dor lombar (Line e Embase, 2010), haja visto, que esse
guidelines foi confeccionado por uma entidade osteopatica de reconhecimento e

credibilidade internacional.
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A manipulagcdo de AVBA foi realizada para normalizar a disfungdo existente sobre
alguma vértebra lombar (L1, L2, L3, L4 e L5). A manobra foi aplicada conforme foi
descrito por (Brian, David et al.) (2011) onde o individuo é posicionado em decubito
lateral e o Fisioterapeuta Osteopata estabiliza o individuo o mais préoximo do seu corpo e
posiciona o tronco em rotagdo, tracionando o brago que esta em contato na maca para fora
da mesma. Logo apds, o membro inferior que estd em contato com a maca foi posicionado
em extensdo (mantendo a perna em alinhamento com o quadril e coluna lombar),
enquanto o membro inferior acima € posicionado em flexdo de quadril e joelho, apoiando
o p¢ na fossa poplitea da perna de baixo. O individuo segura com a mdo oposta o seu
proprio antebrago. O Fisioterapeuta Osteopata coloca sua mio cefélica' entre os bragos
do individuo e apoia os dedos entre o processo espinhoso da vértebra suprajacente que
sera manipulada e o antebraco da méo caudal® fica apoiado sobre o quadril do mesmo.
Durante a aplicagdo da manobra, o antebrago realiza o0 movimento para trazer o quadril
para préximo do corpo do Fisioterapeuta Osteopata e a mado cefalica visa estabilizar o

tronco do paciente (FIGURA 1) (Bicalho, Palma Setti et al., 2010).

—

Figura 1 — Imagem da Técnica de Alta Velocidade e Baixa Amplitude (AVBA)

Uma revisdo da literatura realizada por (Pickar, 2002) a respeito dos efeitos da
manobra de AVBA (manipulagdo vertebral), afirmam que a técnica de AVBA causa uma
série de alteragcdes biomecanicas, por alterar o fluxo de informagdes sensoriais para o

sistema nervoso central (SNC). O fuso muscular e o 6rgdo tendinoso de Golgi sdo duas

1 M3o mais préxima da cabeca do paciente.

2 M3o mais préxima do quadril do paciente.
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estruturas sensoriais que sofrem diretamente o estimulo da manipulagdo vertebral,

atenuando os reflexos musculares gerados por uma disfun¢éo, como o espasmo muscular.

A manipulagdo vertebral se diferencia da mobilizag@o vertebral (técnica oscilatdria
que visa dar mobilidade para as vértebras que apresentam hipomobilidade), tanto na sua
aplicag@o quanto nos seus efeitos. Segundo (Bialosky, Bishop ef al., 2009) a manipulagao
¢ uma manobra de baixa amplitude e de alta velocidade que gera um movimento passivo
da articulagc@o além da amplitude fisioldégica de movimento. J& a mobilizagdo gera um
movimento passivo de uma articulagcdo dentro de sua amplitude normal de movimento, e
o Fisioterapeuta Osteopata aplica uma forga oscilatoria sobre a vértebra, podendo ser de
baixa amplitude ou de alta amplitude, geralmente as técnicas de baixa amplitude sdo
destinadas ao alivio da dor, enquanto as de alta amplitude visam o ganho de amplitude de

movimento (Bialosky, Bishop et al., 2009).
2.2.2 Técnica de energia muscular

A técnica de EM tem sido definida como uma forma de tratamento osteopatico
manipulativo em que os musculos do paciente sdo ativamente empregados, sob comando
do Fisioterapeuta Osteopata, a partir de uma posi¢do controlada e contra uma forca
oposta, distintamente executada pelo Fisioterapeuta Osteopata. As técnicas envolvem a
cooperacgdo ativa do paciente para contrair uma musculatura especifica ou mover um
segmento dsseo de uma articulagdo numa dire¢do especifica em relagdo ao osso adjacente.
Assim, as técnicas de EM s6 podem ser aplicadas em individuos que tenham plena
condi¢do cognitiva e capacidade de cooperar ativamente com a técnica (Mitchell, Moran

et al., 1979; Wilson, Payton et al., 2003).

Fred Mitchell, o pai moderno da técnica de EM, desenvolveu um plano de
diagnostico e tratamento, que ele chamou de Energia Muscular por causa da sua
dependéncia do esforgo ativo do paciente por meio da contragdo muscular. Mitchell
acreditava que a técnica aumenta o fluxo sanguineo na regido em disfunc¢éo, levando a
uma melhora na troca de oxigénio, e ainda, se baseou no conhecimento das técnicas
proprioceptivas de facilitagdo neuromuscular (FNP) para criar as técnicas de EM (Ward,

Hruby et al., 2002).

A técnica de EM, segundo a literatura osteopatica, pode ser empregada para tratar
uma disfun¢@o lombar, assim como as manobras de AVBA. Apods ser constatada a

disfuncdo lombar por meio de avaliacdo osteopatica, o Fisioterapeuta Osteopata ira
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classificar a vértebra em posi¢do neutra (N), flexdo (F) ou extensdo (E). A disfungdo em
F e E, sdo caracterizadas pela inclinacdo da vértebra para um lado e rotag@o para outro e

tem restri¢do de mobilidade para se flexionar ou estender.

J4 a disfuncdo em N, € quando a vértebra estd inclinada e rodada para o mesmo
lado, semelhante a situag@o da escoliose. Para cada disfun¢do existe uma técnica de EM.
Para a disfungdo em N, o paciente fica em decubito lateral com o maior side® em contato
com a maca; Fisioterapeuta Osteopata realiza uma flexao de joelho e quadril do paciente
e com a mao cefélica, eleva os pés do paciente; Com a mao caudal faz o controle sobre a
vértebra em disfung@o. Nessa posicdo o Fisioterapeuta Osteopata ird orientar o paciente
a realizar o movimento ativo para “abaixar os pés em direcdo a maca” e o Fisioterapeuta
Osteopata ird restringir esse movimento realizando uma for¢a contraria durante sete
segundos. Essa técnica ¢ repetida até quatro vezes e a cada repeti¢do o Fisioterapeuta
Osteopata busca uma nova barreira restrita de movimento, elevando os pés do paciente

em dire¢do ao teto (FIGURA 2) (Mitchell, Moran ef al., 1979).

Figura 2 - Imagem da Técnica de Energia Muscular (EM) - Variante em Neutra

Para disfun¢des em F, o paciente deita com o lado do maior side para baixo (em
contato com a maca), o Fisioterapeuta Osteopata traciona o tronco em rotagdo com sua
maio cefilica, colocando tensdo passiva no tronco até a mdo caudal sentir a vértebra
suprajacente se mover, apds isso, a mao cefalica faz controle na vértebra infrajacente e o

Fisioterapeuta Osteopata coloca a perna que estd em contato com a maca no alinhamento

3 E 0 lado em que a coluna lombar tem maior movimento passivo durante a avaliagdo do Hip Drop Test
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da coluna vertebral com o joelho e quadril estendido (para traz em relagdo ao tronco),
apos isso, leva a perna de cima em flexdo de joelho, rotagdo interna de quadril, abdugdo
de quadril e extensdo de quadril (Ward, Hruby ef al., 2002). O Fisioterapeuta Osteopata
ird comandar o paciente a realizar o movimento ativo de flexdo de quadril contra uma
resisténcia imposta pelo Fisioterapeuta Osteopata, isso por sete segundos, caracterizando
uma contracdo isométrica. O Fisioterapeuta Osteopata ird repetir esse movimento quatro
vezes, a cada repeticdo o Fisioterapeuta Osteopata ird buscar uma barreira restrita de

movimento em extensdo de quadril (Wilson, Payton e al., 2003).

Aqueles individuos que apresentarem uma disfun¢do em E, serdo posicionados em
decubito ventral, o paciente de forma passiva serd posicionado pelo Fisioterapeuta
Osteopata, ficando com o peito na maca, seu quadril e joelhos flexionados e rodados para
o lado que deixe o maior side para cima. As pernas do paciente ficardo para fora da maca.
O Fisioterapeuta Osteopata ira colocar as pernas do mesmo sobre a sua perna que esta
mais proxima do individuo. O paciente ird realizar uma forca para levar seus pés em
direcdo ao teto, e o Fisioterapeuta Osteopata ird resistir com sua mao cefalica esse
movimento até quatro vezes de sete segundos. Com a méo caudal o mesmo ira fazer o
controle na vértebra em disfungdo. Apds cada repetigdo, o Fisioterapeuta Osteopata
conduzird os pés do paciente em direcdo ao chdo, buscando uma nova barreira de

movimento (Mitchell, Moran et al., 1979).
2.3 Ultrassonografia

A literatura afirma, que a Ultrassonografia (US) € uma ferramenta de imagem nao
invasiva capaz de fornecer informagdes a respeito da fungcdo muscular profunda. A
aplicagdo da US que tem a proposta de dar um biofeedback e pardmetros da performance
muscular medidos por um profissional de reabilitagdo tem sido nomeado de
ultrassonografia reabilitativa. Os pardmetros mais comuns avaliados pela US reabilitativa
com relacdo a fungdo muscular € a variag@o na espessura muscular (Koppenhaver, Fritz

et al., 2011).

Muitos estudos tém relacionado a mudanca na espessura muscular como um
indicador de ativacdo muscular para o Multifido Lombar (ML). Os déficits de controle
motor podem, em parte, causar dor e isso suporta o conceito que o déficit no controle
motor esta presente em todas as classificagdes de DL (Snider, Johnson et al., 2008). Nao

foi encontrado na literatura cientifica nenhuma pesquisa que avaliou a espessura muscular
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do ML apos a aplicacdo das técnicas de manipulagdo e EM, ambas técnicas osteopaticas

e descritas nesse projeto, para disfun¢do lombar.

Para realizar a avaliacdo do ML por ultrassonografia iremos seguir o protocolo de
(Kiesel, Uhl et al., 2007), onde o transdutor foi posicionado longitudinalmente ao longo
da coluna com seu centro posicionado sobre o processo espinhoso de L4, apos isso, o
transdutor ¢ movido lateralmente e levemente inclinado para medial até tornar visivel a
faceta articular de L4 e LS. Para mensurar a espessura do ML, mede-se da faceta articular

de L4 e L5 até a fascia toracolombar (Figura 2).

Figura 3 - Ultrassonografia - Medida da espessura do Multifido Lombar entre as Facetas
articulares de (1) L5/S1 e (2) L4/L5 até a (3) Fascia Toracolombar.

Para tudo isso, o individuo serd posicionado em prono sobre uma maca, com um
travesseiro abaixo da regido abdominal, visando deixar a coluna lombar no mesmo plano

que a regido sacral (Koppenhaver, Fritz et al., 2012).
2.4 Limiar de dor a pressio

O limiar de dor a pressdo (LDP) € tido como o padrido-ouro para fornecer dados
objetivos e comparativos nas desordens musculoesquelética (Fischer 1997). Este sera
mensurado através da utilizacdo de um algometro. O emprego da técnica algométrica
permite quantificar a percep¢do e tolerdncia dolorosa do individuo através da menor

pressdo capaz de gerar dor ou desconforto sobre uma regido
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3. JUSTIFICATIVA

A literatura cientifica até o presente momento ndo explica como se comporta a
espessura muscular do ML e o limiar de dor a pressdo das vértebras lombares apds a
aplicacdo das técnicas de AVBA e EM em individuos com disfun¢do intervertebral
lombar. Do ponto de vista clinico e cientifico ¢ extremamente relevante conhecer os
efeitos fisiolégicos de determinadas técnicas de tratamento, para utilizar recursos
terapéuticos mais efetivos durante o tratamento Fisioterapéutico Osteopatico.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever o comportamento da musculatura paravertebral lombar com relacdo a
espessura do musculo multifido lombar e o limiar de dor a pressdo das vértebras lombares
em diferentes momentos a aplicagdo das técnicas articulares de AVBA e de EM em
individuos com disfun¢do lombar.

4.2 Objetivos Especificos

- Comparar a variag¢do da espessura muscular da musculatura paravertebral dos individuos
que receberam a técnica de AVBA com aqueles que receberam a manobra de energia
muscular e a técnica sham nos momentos pré-intervencdo, pos-imediato, pds-15 minutos
a intervengdo e pds-tardio (2 dias);

- Comparar o limiar de dor a pressdo dos individuos que receberam a técnica de AVBA
com aqueles que receberam a manobra de energia muscular e a técnica sham nos
momentos pré-intervengdo, pds-imediato, pos-15 minutos a interveng@o e pds-tardio (2
dias);
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RESUMO

Introducio. A disfun¢do biomecanica intervertebral ¢ uma condig¢do que altera a fungdo
dos tecidos do sistema musculoesquelético. Tem sido proposto que essa disfun¢do atua
sobre a funcdo da musculatura paravertebral, gerando uma hiperatividade, que ¢
caracterizada por um aumento anormal de tensdo e contracdes sustentadas, e assim,
alterando o movimento intervertebral. Para tratar essas disfungdes, principalmente com
relacdo as articulagdes, os fisioFisioterapeuta Osteopatas podem utilizar diversas técnicas
e recursos, dentre elas, se destacam as manipulacdes de alta velocidade e baixa amplitude
(AVBA) e as técnicas de energia muscular (EM). Objetivos. Comparar as respostas da
musculatura paravertebral lombar com relacdo a sua espessura e limiar de dor a pressao
nos diferentes momentos de avaliagdo pré e apds a aplicacdo das técnicas articulares de
AVBA e de EM em individuos com disfung@o lombar. Métodos. O estudo trata-se de um
ensaio clinico randomizado, duplo-cego, sham-controlado. A amostra foi composta por
60 individuos assintomaticos que apresentavam disfuncdo intervertebral em uma ou mais
vértebras da coluna lombar. Os individuos foram randomizados em trés grupos de acordo
com a interven¢@o proposta: AVBA (alta velocidade e baixa amplitude), EM (energia
muscular) e sham (simulada). 4 espessura do musculo multifido lombar foi mensurada
por meio de ultrassonografia, enquanto o limiar de dor a pressdo (LDP) foi medido por
meio de um algémetro digital, essas medidas, foram feitas nos momentos pré intervencgao,
p6s imediato, pér 15min a intervencdo e pos 48 horas. A normalidade dos dados foi
verificada através do teste de Shapiro-Wilk, a analise de variancia para medidas repetidas
com dois fatores mistos foi realizada para identificar efeitos de interag@o entre os fatores
(grupo e momento). Resultados. O Grupo EM apresentou diferenca estatisticamente
significativa quando comparada ao Grupo Sham, aumentando a sua espessura em todos
os momentos ao longo do tempo, principalmente quando comparado o momento pré
tratamento com o pos 48 horas. Com relacdo aos dados do LDP o Grupo AVBA
apresentou diferenca estatisticamente significativa em L4 no momento Pés-imediato em
relacdo ao pré tratamento e no pos 48h em L1 e L3 em compara¢do ao Grupo Sham.
Conclusio. A técnica de EM apresentou resultados estatisticamente significativos
capazes de influenciar na espessura muscular, enquanto a técnica de AVBA se mostrou
estatisticamente significativa em influenciar o limiar de dor a pressdo.

Palavras-chave: Coluna Vertebral — Dor Lombar - Fisioterapia
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Introducio

A disfuncdo biomecanica intervertebral* ¢ uma condi¢do que altera a funcfo dos
tecidos do sistema musculoesquelético (Snider, Johnson ef al., 2008). Essa disfungdo ¢
diagnosticada por meio da palpacdo e caracterizada pela perda da mobilidade de um ou
mais segmentos vertebrais (Licciardone, Kearns e al., 2014)

Tem sido proposto que a disfungdo atua sobre a fun¢do da musculatura
paravertebral, gerando uma hiperatividade, que ¢ caracterizada por contragcdes
sustentadas e assim, alterando a mobilidade intervertebral. Sugere-se que esse aumento
da atividade muscular seja oriundo de uma modulagdo do Sistema Nervoso Central
(SNC), agindo como um “estado de defesa” em resposta a dor ou alteragdo de alguma
estrutura musculoesquelética (Korr, 1975; 1976).

Licciardone et. al (2014) relacionou a Dor Lombar (DL) com diversas disfungées
articulares ao longo de cinco regides do corpo que se relacionam diretamente com a
coluna lombar. De 230 individuos com DL avaliados, 54% apresentavam disfung@o na
coluna lombar, 83% no pubis, 30% no iliaco, disfuncdo sacral em 38% e 51% apresentava
sintomas no musculo psoas. Dessa forma, ¢ evidente a relagdo da DL com possiveis
disfungdes articulares.

A disfun¢@o da coluna lombar é amplamente tratada por diversas técnicas, dentre
elas, se destacam as manipulagdes de alta velocidade e baixa amplitude (AVBA) e as
técnicas de energia muscular (EM) (Hamilton, Boswell et al., 2007). A técnica de AVBA
consiste em aplicar uma for¢a rapida e terapéutica de curta duracdo que percorre uma
pequena distdncia dentro de uma faixa anatdmica de movimento articular. Esse
movimento é aplicado sobre uma barreira que restringe um ou mais planos de movimento
articular, visando restaurar o movimento livre da articulagao (Ward, Hruby et al., 2002).
Ja a técnica de energia muscular requer o uso ativo dos muisculos do paciente, a comando
do Fisioterapeuta Osteopata e a partir de uma posi¢do precisamente controlada, em uma
diregdo especifica e contra uma for¢a contraria distintamente aplicada pelo Fisioterapeuta
Osteopata(Wilson, Payton et al., 2003).

Bialosky et. al, (2009) sugere que tais técnicas ativam proprioceptores articulares e
musculares, que por sua vez, enviam informagdes sensitivas para o sistema nervoso
central (SNC), que envia informacgdes eferentes moduladoras para a periferia, diminuindo
o0 espasmo muscular e a dor, aumentando a amplitude de movimento e diminuindo a dor.
Sendo assim, compreender os efeitos fisioldgicos das técnicas de ABVA e EM torna-se
relevante para uma melhor compreensdo da fisiologia clinica de cada técnica a ser
utilizada no tratamento da disfun¢éo vertebral.

Métodos
Desenho do Estudo

O estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado, duplo-cego, sham-controlado,
realizado na Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre, Brasil, aprovado

4 Também conhecida como disfungdo somatica, lesdo manipulavel, disfungdo segmentar,
subluxacgao quiropratica e fixagdo articular.
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pelo Comité de Etica em Pesquisa da mesma Universidade pelo nimero 652.456 e
registrado no Clinical Trials pelo numero NCT01971983.

Participantes

A amostra foi recrutada de margo a setembro de 2014, sendo caracterizada por
individuos assintomaticos e com idade entre 18 e 40 anos da cidade de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul, Brasil. Essa idade foi escolhida a fim de minimizar a probabilidade de ter
achados radioldgicos degenerativos. Os individuos deveriam apresentar disfungédo
biomecanica na coluna lombar. Os critérios de exclusdo foram a presenca de qualquer
condicdo que pudesse alterar a anatomia 6ssea ou muscular (fratura na coluna vertebral,
qualquer anormalidade congénita que tenha relacdo com a coluna vertebral, tal como
espinha bifida), gravidas, qualquer historico de cirurgia na coluna vertebral, sinais ou
sintomas clinicos de hérnia de disco, protusdo, radiculopatia ou radiculoalgia, ter
realizado qualquer tipo de tratamento terapéutico voltado para sintomas na coluna lombar
nas ultimas 4 semanas e ter alguma mal formagdo ou alteracdo nos membros inferiores.
Ao final do recrutamento, a amostra foi composta por 60 individuos.

A amostra foi randomizada por um individuo cegado aos meios de avaliagdo e
interven¢do, o mesmo utilizou envelopes pardos para dividir a amostra entre trés grupos
(Grupo AVBA, Grupo EM e Grupo Sham). Cabe ressaltar que todos os individuos da
amostra assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.

Diagnéstico palpatorio da disfuncio biomecanica

Apo6s a randomizagio, a avaliagdo Osteopatica foi realizada por uma Fisioterapeuta
com forma¢do em Osteopatia. O diagnostico foi realizado por meio da palpacdo de
diferentes elementos que compdem a disfun¢do somadtica (Anormalidades teciduais,
assimetria rotacional, restricdo de movimento e altera¢do de sensibilidade local) (Snider,
Johnson et al., 2008). A disfun¢do lombar ndo neutra foi caracterizada pela restrigdo ou
alteracdo na qualidade dos movimentos de flexdo e extensdo vertebral (Licciardone,
Kearns ef al., 2014).

Exame Ultrassom

Apds o diagndstico da Disfuncdo Biomecanica, foi realizado a mensuracdo da
espessura muscular no momento pré-tratamento (basal), por meio da ultrassonografia de
reabilitacio com o aparelho Vivid i — GE General Electric Corporation (USA),
ultrassonografia computadorizada com 5 a 7-MHz com transdutor curvolinear de 8mm.
O exame foi realizado por um avaliador cegado a randomizacdo e intervencdo. A
espessura do musculo multifido lombar (ML) foi medida de forma ativa e em repouso.
Para ambas, o individuo posicionado em prono com um travesseiro abaixo do abddémen,
para que a jungdo lombossacra tivesse um angulo de aproximadamente 10°. Para as
medidas em repouso, o individuo foi posicionado com os bragos ao longo do corpo,
cabeca em local especifico e anatomico da maca e as pernas esticadas. Para as medidas
de forma ativa, o individuo foi posicionado com a extremidade superior (contra-lateral ao
lado do multifido lombar a ser medido) em aproximadamente 120° de abdug¢@o de ombro
e cotovelo flexionado a 90°, e os sujeitos foram instruidos a levantar o membro superior
aproximadamente Scm para cima e fora da maca e segurar por cerca de 8 segundos, tempo
suficiente para capturar as imagens. Para a avaliacdo de forma ativa, os indivudos foram
posicionados da mesma forma, porém, seguravam um peso de aproximadamente 10% do
seu peso corporal.

O transdutor do ultrassom foi posicionado longitudinalmente ao longo da linha
central da coluna vertebral, com o ponto médio sobre o processo espinhoso de L4, movido
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lateralmente e ligeiramente inclinado medialmente até identificar a articulag@o facetaria
de L4-L5 e L5-S1 (Figura 1)(Kiesel, Uhl ef al., 2007). A espessura do musculo foi
caracterizada pela distdncia entre a faceta articular de L4-L5 e L5-S1 até a fascia
toracolombar. Foram coletadas trés imagens do ML de cada lado da coluna lombar, sendo
realizada uma média das trés medidas.

Os dados foram coletados em quatro momentos, (1) pré-intervencdo, (2) pos-
imediato e (3) pds-15 min a intervengdo e um (4) pds tratamento 48 horas de 48 horas.

Limiar de dor a pressao

O LDP foi mensurado por meio de um algéometro digital de mao com uma ponteira
circular de 1cm? modelo Algdmetro Force Ten ™ fdx digital force gage Wagner. Essa
ferramenta tem sido demonstrada ser um método confidvel para mensurar o LDP em uma
populagdo assintomatica (Fischer, 1987; Chesterton, Barlas et al., 2003; Persson,
Brogardh et al., 2004; Potter, Mccarthy et al., 2000).

Foi medido o LDP de cada vértebra, por meio da pressdo do algdmetro sobre os
processos espinhosos de L1 a L5, com uma taxa de pressdo manual local de 1 kg por
segundo. Foi solicitado para o individuo falasse “dor”” quando identificasse o0 momento
em que a pressdo aplicada sobre a vértebra deixava de exercer um desconforto e passava
a gerar dor. Foram realizadas trés medidas sobre cada vértebra, com um intervalo de 30
segundos entre um ponto e outro. O valor do LDP foi medido em Kpa e documentado por
um segundo individuo que auxiliava nas coletas. Foi realizada um média das trés medidas
de cada vértebra. Essas medidas foram realizadas nos momentos (1) pré-intervencéo, (2)
pos-imediato e (3) pds-15 min a intervengdo e um (4) pos tratamento 48 horas de 48
horas.

Tratamento

A técnica de AVBA (Grupo 1) consiste em aplicar uma forga rapida e terapéutica
de curta duracdo que percorre uma pequena distdncia dentro de uma faixa anatomica de
movimento articular. Esse movimento ¢ aplicado sobre uma barreira que restringe um ou
mais planos de movimento articular, visando restaurar o movimento livre da articulagdo
(Ward, Hruby et al., 2002). O emprego dessa técnica seguiu as orientagdes e principios
descritos no American Osteopathic Association guidelines for osteopathic manipulative
treatment (OMT) para pacientes com dor lombar (Line e Embase, 2010).

Ja a técnica de EM (Grupo 2) tem sido definida como uma forma de TMO em que
os musculos do paciente sdo ativamente empregados sob comando do Fisioterapeuta
Osteopata, a partir de uma posi¢do controlada e contra uma forga contraria distintamente
executada pelo Fisioterapeuta Osteopata (Wilson, Payton ef al., 2003). Ou seja, o sucesso
da técnica depende da interagdo paciente / Fisioterapeuta Osteopata em cooperagdo. O
segmento em disfungdo € posicionado no end-feel articular (final da amplitude de
movimento) e é solicitado ao paciente que contraia ligeiramente um segmento corporal
movel a fim de restabelecer a mobilidade de outro. O posicionamento do segmentos em
disfuncdo, a direcdo de movimento do paciente e o controle do Fisioterapeuta Osteopata
variam de acordo com o tipo de disfuncdo vertebral (Mitchell, Moran et al., 1979). Um
terceiro grupo recebeu a técnica Sham (Grupo 3)c, onde o individuo foi posicionado em
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decubito lateral e solicitado uma inspiracdo e expira¢do. O desenho do estudo e fluxo da
randomizagdo sdo ilustrados na figura 2.

[ Avaliado por Elegibilidade (n=63) J

Excluido (n=3)
e Na&o cumpriram os critérios de inclusdo

[ Randomizado (n=60) ]
I

Pré - Intervencao I

AVBA (n=20) EM (n=20) Sham (n=20)
- Receberam Avaliacao e - Receberam Avaliacéo e - Receberam Avaliacéo e
tratamento (n=20) tratamento (n=20) tratamento (n=20)

[ Pés - Intervencao ]

Intervengao AVBA (n=20) Intervengao EM (n=20) Intervengao Sham (n=20)
Receberam  Avaliagéo Receberam  Avaliagdo Receberam  Avaliagdo

(n 20) (n 20) (n 20)

- Perda amostral (n=0) - Perda amostral (n=0) - Perda amostral (n=0)

~—

P6s 15min - Intervencao

Intervengao AVBA (n=20) Intervengao EM (n=20) Intervengao Sham (n=20)
Receberam  Avaliagéo Receberam  Avaliagéo Receberam Avahagao

(n 20) (n 20) (n 20)

- Perda amostral (n=0) - Perda amostral (n=0) - Perda amostral (n=0)

[ Pés tratamento 48 ]

Intervengdo AVBA (n=19) Intervencdo EM (n=19) Intervengdo Sham (n=19)
- Perda amostral (n=1) - Perda amostral (n=1) - Perda amostral (n=1)

Figura 4 — Fluxograma.

Analise estatistica

Foi realizada uma média das medidas dos trés valores obtidos por meio das imagens
de ultrassonografia para os valores de espessura muscular do multifido lombar e do LDP
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pelo algdometro. Quando dessas trés medidas havia alguma com dispersdo >10%, foi
excluida, passando a considerar apenas dois valores para a analise.

Valores da espessura muscular e LDP foram coletados de alguns individuos para
verificar a reprodutibilidade por meio do coeficiente de correlacdo intraclasse. Os
mesmos valores foram apresentados de forma bruta e por meio da variagdo de espessura
muscular e do LDP de nos diferentes momentos pos tratamento quando comparado ao pré
tratamento, utilizando a seguinte equacdo: [(valor do momento - momento basal)/
momento basal) (Koppenhaver, Fritz et al., 2011).

A normalidade dos dados foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk. Os
resultados foram apresentados por meio de média e desvio-padrdo. A analise de variancia
para medidas repetidas com dois fatores mistos foi realizada para identificar efeitos de
interacdo entre os fatores (grupo e momento). Quando ndo encontrada significancia na
interacdo, a andlise de variancia foi utilizada para comparar os trés grupos em cada
momento e a analise de variancia para medidas repetidas para comparar o efeito dos
momentos dentro de cada grupo. O teste post-hoc utilizado foi o de Bonferroni post-hoc.
Foi adotado um p-valor inferior a 0,05 como significativo. O software utilizado para as
analises foi o SPSS 20.0.

Resultados

Sessenta e trés individuos foram analisados por elegibilidade. Trés individuos
foram excluidos baseados nos critérios de inclusdo e exclusdo listados na Figura 2. Trés
individuos ndo completaram o pos tratamento 48 horas (Figura 2). Assim, cinquenta e
sete individuos completaram o p6s tratamento 48 horas do presente estudo. A amostra foi
composta por 49 mulheres e 11 homens, que apresentavam uma idade média de 24,2 +
3,87, peso de 60,11 + 8,94 (Kg) e altura de 1,66 = 0,7 (m).

Sete individuos apresentaram disfun¢do biomecanica em neutro, vinte e sete em
flex@o e vinte e seis e extensdo. Nove individuos apresentaram a disfungdo biomecanica
em L1, nove em L2, dezessete em L3, dezenove em L4 e seis em L5. Trinta ¢ um
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individuos apresentam um componente rotacional para a direita e vinte e nove para a
esquerda.

Os valores de espessura muscular do musculo multifido lombar ao longo do tempo
e entre os grupos € apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 — Espessura do Musculo Multifido Lombar (ML) em Repouso (Rep) e Ativo (Ativ) nos niveis
facetarios de L5/S1 (L5/S1) e L4/L5 (L4/L5) distribuidos entre os grupos e momentos do estudo.

Grupos Pré Pds-imediato Pds-15min Pds-2 dias
GpEM  2.69+022% 274£025%P 274+0265P 2,75+ 027*
MLRep L5/S1 P=,00 =,02 =,01 P=,03
GpAVBA  2,88+031  2,89+032  292+032 2,91+ 0,30
GpSham  2,99+029  3,05+030  3,03+030 2,97 0,24
GpEM  296+021 292025  2,91£027 2,94+ 029
MLRep L4/LS Gy AVBA  3,024033  2,99+0,34 34035 2,98 0,27
GpSham  3,04+032  3,14£020  3,05+033 3,07+ 031
GpEM  3,01+030  303+039  3,05+036 34032
MLAtvVLS/SL Gy AVBA  3,03+£036 3,02+ 044 34037 3,06+ 0,39
GpSham  3,124021 3404035  3,08+025 3,17+ 027
GpEM  326+034  325+032  3.25+036 322+031
MLAtv L4LS Gy AVBA 3314038 3244040  3,2940,39 3,314 0,35
GpSham  334+032  3,03£030  3,35+040 3,34+ 0,39

Valores expressados em média e desvio-padrdo em milimetros. *Difere do Grupo Sham;

O Grupo EM apresentou uma diferenca estatisticamente significativa quando
comparada ao Grupo Sham, aumentando a sua espessura em todos os momentos ao longo
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do tempo, principalmente quando comparado o momento pré tratamento com o pds
tratamento 48 horas (Tabela 1).

Tabela 2 - Percentual de mudanca da Espessura do Musculo Multifido Lombar (ML) em Repouso (Rep)
e Ativo (Ativ) nos niveis facetarios de L5/S1 (L5/S1) e L4/L5 (L4/L5) distribuidos entre os grupos ¢ na
diferenca de espessura do Momento Pés-imediato para o Basal (1), Pds-15min para o Basal (2) ¢ Pos
tratamento 48 horas para o basal (3).

Grupos % de mudanca 1 % de mudanca 2 % de mudanca 3
Gp EM 1,73 + 4,29 2,02 + 4,86 223+ 683
MLRep L5/S1 Gp AVBA 0,44 + 430 1,51 +3,49 1,11+ 2,96
Gp Sham 0,11 +2,69 1,38+ 6,54 20,50 + 5,49
Gp EM 119=4.75 152+5.02 20,57 £ 5.40
MLRep L4LS Gy AvBA 0,82+ 4 20,56+ 3,67 20,97 + 4,30
Gp Sham 035+ 335 0,38 + 5,66 1,11+4.75
Gp EM 0,51 =652 129+4.19 2038 £ 638
MLAtivL5/SL - G, AvBA 0,63 + 4,62 21,05 +2.95 0,94+ 427
Gp Sham 075+1.71 2121 +6,05 1,71 +5.95
Gp EM 2018 %601 2021735 1,06 % 641
MLAtivLA/LS G, AvBA 2,07 = 4,09 20,74 + 2,96 0,02 + 4,97
Gp Sham 1,83+ 4,48 0+5,58 20,05 + 6,02

Valores expressados em média e desvio-padrao da % de mudanga da espessura muscular entre os
momentos.

Nao houve diferenca estatisticamente significativa com relagdo ao percentual de
mudanga da espessura do ML em repouso e ativo nos diferentes momentos e entre os
grupos.
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estudo.
Grupos Pré tratamento Pds-imediato Pos-15min Pos-2 dias
Gp EM 8,69 + 2,83 8,95 +2,99 8,28 +2,96 8,77 + 3,45
L1  GpAVBA 9,95 +2,98 9,21+ 2,60 9,24+0,18 9,03 & 2,47**
P=0,027
Gp Sham 7,91 +2,93 8,10 +3,25 8,33 +£3,44 6,90 + 2,88
Gp EM 7,72+0,22 8,55+325 7,87 +3,08 8,26 + 3,43
L2 GpAVBA  839+188 9,84 + 3,39 9,87 + 3,42 9,72 + 3,28
Gp Sham 7,93 +324 7,96 + 3,38 8+3,46 7,80 + 3,54
Gp EM 7,40 = 2,41 7,79 + 2,85 7,46 +3,11 7,48 3,25
L3  Gp AVBA 8,57+3 8,68 + 3,05 8,67 +3,24 8,82+ 3,13%*
P=0,054
Gp Sham 7+2,48 6,98 = 3,03 7,08 £3,17 6,42 +2,81
Gp EM 6,89 + 2,48 7,08 £2,76 7,12 +3,08 6,70 + 2,93
L4  GpAVBA  748+257 6,91 £2,52* 7,14+2,76 6,80 + 2,80
P=0,010
Gp Sham 6,29 +2,64 6,41 £2,97 6,46 + 2,80 54442
Gp EM 5,73+ 1,74 6,27 + 2,45 6,24 +2,62 6,11 2,96
LS GpAVBA  521+143 5,57 +1,94 5,48 1,50 4,80 + 1,46
Gp Sham 5,80 +2,39 5,74+ 2,50 5,68 +2,55 510+ 1,71

Valores de K Pa expressados em média e desvio-padrdo. *Difere do pré tratamento; ** Difere do
Grupo Sham.

Com relagdo aos dados do LDP o Grupo AVBA apresentou diferencga
estatisticamente significativa em L4 no momento Poés-imediato em relagdo ao Pré
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tratamento (Tabela 3). E ainda, apresentou uma diferenca estatisticamente significativa
no Pos tratamento 48 horas em L1 e L3 em comparag@o ao Grupo Sham (Tabela 3).

Tabela 4 - Percentual de mudanga do Limiar de Dor a Pressdo (LDP) das vértebras da coluna lombar
distribuidos entre os grupos ¢ na diferenca da percepgido de dor a pressdo dos momentos Pos-imediato
com o Basal (1), P6s-15min com o Basal (2) e Pos tratamento 48 horas com o basal (3).

Grupos % de mudanga 1 % de mudanca 2 % de mudanga 3
Gp EM 3,93 + 18,41 3,75 +27.39 1.83 £ 32.48

Ll Gp AVBA 4,70 = 20,30 2,60 + 32,60 26,49 + 18, 86
Gp Sham 3,29+ 2098 6,37+ 25.68 8,77 +33.43
Gp EM 10,35 + 40,93 1,56 < 38.77 6.73 £ 43.44

L2 Gp AVBA  16,86% + 34,13 16,52% + 32,18 15,16% + 30,72
Gp Sham 0,28 12,21 0,39 + 14,43 20,74 + 26,28
Gp EM 5.16 £ 17.30 20,62 £ 26.58 115 £ 23,62
L3 Gp AVBA 1,81+ 15.82 179+ 18,37 5,02 £ 20,80
Gp Sham 21,92+ 17,58 0,92 + 18,05 2926 + 2745
Gp EM 2.97 % 19.89 335+ 25.99 376+ 21.73
L4 Gp AVBA 7,58 +11,27 429 + 16,69 8,77 + 19,43
Gp Sham 2,04 + 2329 43742107 -8.92 + 2435
Gp EM 8,70 ~ 28,31 7,65+ 31,61 3.46 £ 33,04
L5 Gp AVBA 6,85 + 22,48 9,40 + 36,32 3,34+30,52
Gp Sham 20,87 + 20,41 1,94 + 18,32 936+ 19,83

Valores de K Pa expressados em média e desvio-padréo. * Mudanga maior ou igual a 15%.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa com relagdo ao percentual de
mudanca do LDP entre os grupos e entre os momentos (Tabela 4).

Discussio

As técnicas utilizadas nesse estudo (AVBA e EM) sdo frequentemente utilizadas
para tratar distirbios da coluna vertebral, preconizando seu efeito sobre a mobilidade
articular e a funcdo muscular (Bialosky, Bishop ef al., 2009; Gibbons e Tehan, 2009).
Segundo Fryer et. al, (2004), a disfuncdo articular pode levar a uma diminuicdo da
circulag@o sanguinea no musculo e isso influencia diretamente no seu metabolismo, o que
pode alterar o estado de atividade da musculatura estabilizadora profunda da coluna
lombar, onde esta presente o ML.

Os resultados sugerem que as técnicas de AVBA e EM tendem a influenciar na
espessura do ML, diferente do grupo Sham. Os dados brutos de espessura muscular
demonstram que o Grupo EM se difere significativamente do grupo Sham. Porém, o
Grupo EM ja parte do pré tratamento com essa diferenca e isso ocorre ao longo de todos
momentos, assim, sugere-se que as técnicas ndo se diferenciem nos momentos. Porém,
no pos tratamento 48 horas, o Grupo EM apresenta uma maior espessura muscular quando
comparado ao Grupo AVBA e Sham. Esse aumento na espessura muscular do musculo
ML em repouso, principalmente no pds tratamento 48 horas, pode estar relacionado com
uma possivel melhora na fungdo da coluna lombar, apoés tratamento da disfungido
biomecanica.

Diversos estudos tém usado o valor do percentual de mudanga na espessura
muscular como base para avaliar os efeitos de tratamentos ou de técnicas na espessura
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muscular do ML (Kiesel, Uhl et al., 2007; Koppenhaver, Fritz et al., 2011; Macdonald,
Dawson ef al., 2011). Ndo obtivemos diferenga entre as técnicas € nos momentos com
relacdo aos valores do percentual de mudanga da espessura muscular do ML. Isso pode
estar relacionado ao fato de que os individuos eram assintomaticos, uma vez que
Koppenhaver et. al, (2011) realizaram um estudo com setenta e trés individuos com DL,
onde foi aplicado uma técnica de AVBA na juncdo lombossacra e avaliou-se a melhora
da incapacidade funcional e da espessura muscular do ML em repouso e ativo. Os
resultados demonstraram um aumento na espessura muscular associada com a melhora
da incapacidade funcional dos individuos com DL. Eles sugerem que esse efeito teve
relacdo pela proximidade fisica do ML com a vértebra lombossacra.

A vértebra que recebeu a técnica nessa investigagdo ndo foi padronizada
previamente e sim elegida por meio da avaliagdo osteopdtica pela disfungdo biomecénica.
Assim, vértebras mais altas da coluna lombar, como L1, L2 e L3 receberam o tratamento
e sabe-se que nessa regido a apresentacdo anatdmica do ML ¢ diferente da regido de L4 e
L5 (Ward, Kim et al., 2009).

Com relagdo ao LDP, o Grupo que recebeu a técnica de AVBA apresentou uma
diferenga estatisticamente significativa ao nivel de L4 no momento po6s imediato, quando
comparado ao momento pré-intervenc¢do. E ainda apresentou a mesma diferenca em L1 e
L3 quando comparado ao Grupo Sham. Fryer (parte 1) sugerem que a disfun¢ido pode
influenciar na atividade muscular no mesmo nivel e em niveis adjacentes a disfungdo e
assim, levando a achados clinicos de sensibilidade comumente relatados em paciente com
DL.

De acordo com estudos anteriores, a mensuracdo do LDP com algometro inter e
intra-observador tem se demostrado confiavel (Chung, Um et al., 1992; Chesterton, Sim
et al, 2007). A técnica de AVBA demonstrou ter resultados estatisticamente
significativos no LDP quando utilizada para tratar a disfungdo biomecanica de vértebras
lombares.

A pesquisa de (Salom-Moreno, Ortega-Santiago et al., 2014) corrobora com nossos
resultados. Os autores realizaram um estudo com 52 individuos com dor cervical cronica,
onde os mesmos foram randomizados em dois grupos de tratamento, mobilizacdo da
coluna toracica média (ndo-thrust) e manipulacdo da coluna toracica média (thrust). Os
grupos ndo apresentaram diferenca no LDP de vértebras cervicais (C5-C6) e em pontos
sistémicos (metacarpo e tibial anterior). Porém o grupo que recebeu a técnica de AVBA
apresentou resultados clinicos com relacdo a escala numérica da dor apds uma semana de
tratamento.

E importante ressaltar que esse estudo ndo se trata de uma auténtica avaliacdo dos
efeitos de um Tratamento Manipulativo Osteopatico, quando o Fisioterapeuta Osteopata
utiliza as técnicas mais adequadas com base em sua opinido, avaliacdo criteriosa,
julgamento clinico e nas relagdes clinicas globais do corpo humano com a disfungéo
osteopatica (Franke, Franke et al., 2014). Porém, o estudo unimodal de técnicas pode
permitir uma melhor compreensdo dos fendmenos fisiologicos das técnicas utilizadas na
pratica diaria de FisioFisioterapeuta Osteopatas, Fisioterapeuta Osteopatas e
Quiropraxistas.

Para melhor compreender e atenuar os vieses desse estudo, investigagdes com o
mesmo desenho, porém em individuos sintomaticos sdo necessarias para avaliar mais
especificamente os efeitos das técnicas. A aplicacdo de uma técnica isolada para tratar a
disfunc¢do lombar € um viés a ser destacado nesse estudo, uma vez que o corpo deve ser
tratado como um todo e que tecidos de outras regides do corpo podem levar a uma
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disfuncdo da coluna lombar. Outro viés que pode ser considerado € o fato de ter aplicado
a técnica em uma vértebra mais alta da coluna lombar (L1, L2 e L3) e avaliado a espessura
do ML no nivel de L4-L5 e L5-S1, ndo se pode comparar a espessura do ML do niveis de
L1, L2 e L3 com o nivel de L4 e LS pela apresentagcdo morfoldgica do musculo, por isso
foi padronizado o segmento de L4/L5 e L5/S1.

Conclusio

A técnica de AVBA sugere ter um efeito melhor no tratamento da dor para as
disfung¢des vertebrais enquanto a técnica de EM tenha uma influencia maior que a AVBA
na espessura muscular. Nossos resultados s@o potencias respostas fisiologicas sobre a
espessura do multifido lombar e do limiar de dor a pressdo com relagdo a essas técnicas
articulares, porém, mais estudos devem ser realizados, comparando as técnicas em
individuos com DL.
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