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Resumo

Objetivo: Analisar as alteracdes termogréaficas em pacientes com lombalgia
cronica sob diferentes intervencdes fisioterapéuticas. Método: Selecionaram-se
33 individuos com lombalgia croénica que foram aleatorizados em quatro grupos:
terapia manual (gTM; n=10); estabilizacdo segmentar lombar (gESL; n=7); terapia
combinada — TM + ESL (gTC; n=7); e orientages posturais/controle (gOP; n=9).
Todos realizaram dez sessdes fisioterapéuticas e avaliados, pré- e ps-tratamento,
quanto a temperatura cutanea (termografia infravermelha) e dor (Escala Visual
Analdgica — EVA) na regido lombar. Utilizou-se Anova (4x3x2) para comparar
quatro grupos, trés dreas (ALE, AC e ALD) e duas avaliagdes (pré- e pos-
tratamento), para temperatura cutanea; e Anova (4x2) entre os quatro grupos,
pré- e pos-tratamento, para a EVA, considerando @<5%. Resultados: Nao houve
diferenca significativa na temperatura da regido lombar, comparando-se pré- e
pos-tratamento; contudo, a EVA mostrou reducao significativa para os grupos
(P<0,01). Conclusao: Apesar dos tratamentos nao terem minimizado a tempera-
tura na regido lombar, diminuiram, drasticamente, o nivel de dor nos grupos.

Descritores: Coluna vertebral; Dor lombar; Terapia por exercicio; Termografia.

Abstract

Objective: To analyze the thermographic changes in patients with chronic low
back pain under different physical therapy interventions. Method: Thirty three
chronic low back pain individuals were randomized into four groups: manual
therapy (MTg; n=10), lumbar stabilization (LSg; n=7); combined therapy — MT
+ LS (CTg; n=7) and postural orientation/control (PGg; n=9). All individuals
underwent ten physiotherapy sessions and evaluated pre- and post-treatment as
skin temperature (infrared thermography), and pain in the lower back (Visual
Analogue Scale — VAS). Anova (4x3x2) comparing four groups, three areas (LLA,
CA and RLA) and two evaluations (pre- and post-treatment) for skin tempera-
ture; and Anova (4x2) between the four groups, pre- and post-treatment, were
used for VAS, considering @<5%. Results: There was no significant difference in
lower back temperature, comparing pre- and post-treatment; however, the VAS
showed a significant reduction for all groups (P<0.01). Conclusion: Although the
treatments have not minimized the temperature in the lumbar region, they were
able to decrease dramatically the level of pain, in all groups.

Key words: Exercise therapy; Low back pain; Spine; Thermography.
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Introducéo

A lombalgia, que acomete ambos os géne-
ros, com maior incidéncia sobre adultos jovens
em fase economicamente ativa (< 45 anos), é a
principal causa de incapacidade, tornando-se
um problema de grande relevéancia', que pro-
move sérios prejuizos a sociedade e aos cofres
publicos em decorréncia de custos com o trata-
mento e afastamento do trabalho®®.

Essa anomalia tem etiologia multifatorial
que engloba: movimentos de empurrar e puxar;
quedas; postura de trabalho estatico e sentado;
tarefas em que ha vibragdo em todo o corpo; aga-
chamento; tor¢do e/ou levantamento repetitivo
de objetos pesados, principalmente quando ul-
trapassam o limite da forca do trabalhador*’.

De acordo com Machado et al.’, lesGes
musculoesqueléticas, como a lombalgia, desen-
cadeiam processos inflamatérios que ativam
o eixo hipotalamo-hipo6fise-adrenal, afetando,
assim, o Sistema Nervoso Autéonomo (SNA) que
é responsavel pelo controle do fluxo sanguineo
(arterial e venoso) subcutdneo traduzindo-se
em variacdo da emissividade infravermelha
pela pele.

Shah et al” admitem que as algias tém
relacdo com os processos inflamatdrios e que
esta inflamagdo gera calor. Entretanto, Ring e
Ammer® afirmam que, em lesdes cronicas, pode
ser encontrada diminuigdo de temperatura (are-
as de hipotermia) causada por uma contragao
muscular reduzida e hipomobilidade articular,
devido a inflamagédo e a dor. Eles também evi-
denciaram que o nivel inflamatério pode ser
avaliado pela medida da temperatura cutanea e,
para isso, pode-se utilizar o exame termografico
para quantificar a radiacdo infravermelha emiti-
da pela superficie do corpo.

A termografia infravermelha (TI) tem sido
bastante utilizada por ser ndo invasiva, de alta
resolucdo e sem contraindicagbes, além disso,
por meio dela é possivel diagnosticar alteragoes
neuroldgicas, musculoesqueléticas e/ou vascu-
lares, estimar a gravidade da lesdo, como tam-

bém controlar a evolucao, tanto da doenga quan-
to do tratamento’.

Segundo Gatto e Tenaglia', a TI é um ex-
celente recurso para o diagnéstico fidedigno do
campo da dor de origem vertebral e, conforme
Brioschi et al’, é uma ferramenta especial no
diagnostico de pacientes com dor crénica, espe-
cialmente aqueles que demonstram resisténcia a
radiacdo (raios-X, tomografia computadorizada)
e ao campo eletromagnético (ressondncia mag-
nética), considerando que pode ser repetida tan-
tas vezes quanto forem necessdrias, sem risco
algum ao paciente.

Somando-se a isso, algumas intervengdes
fisioterapéuticas tém sido muito utilizadas no
tratamento da lombalgia crénica (> 3 meses), a
exemplo da: 1) terapia manual (TM), que pode
ser definida como um método sistematico de
avaliacdo e tratamento de disfung¢des do sis-
tema musculoesquelético, visando a aliviar
as dores, aumentar ou diminuir a mobilidade
e normalizar as funcdes!??; 2) estabilizagdo
segmentar lombar (ESL), caracterizada por
isometria de baixa intensidade e sincronia dos
musculos profundos do tronco, que em longo
prazo promove diminuigdo da dor, melhora da
capacidade funcional, do trofismo muscular e
recuperacao da lordose lombar fisiol6gica'*'; e
3) escola de postura (back school), considerado
um método de prevencado e tratamento de pa-
cientes com dor lombar, no qual sao utilizados
treinamento postural, informagdes tedrico-
educativos e exercicios terapéuticos para a co-
luna (alongamento, fortalecimento e massote-
rapia)®.

Assim, a hipdtese, nesta pesquisa, foi que
os protocolos fisioterapéuticos propostos pudes-
sem minimizar o nivel de dor dos individuos
acometidos por lombalgia cronica com conse-
quente alteracdo da temperatura na regiao aco-
metida.

Diante do exposto, objetivou-se, neste es-
tudo, analisar as alteragdes termograficas e os
niveis de dor em individuos com lombalgia cr6-
nica submetidos a diferentes intervengdes fisio-
terapéuticas.



Material e métodos

Desenho do estudo e
caracteristicas da amostra

Este estudo caracteriza-se como um en-
saio clinico controlado e randomizado, rea-
lizado no Laboratério de Processamento de
Sinais Biolégicos do Nrticleo de Estudos do
Movimento Humano da Universidade Federal
da Paraiba (NEMH/UFPB), tendo sido aprova-
do pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro
de Ciéncia e Satide da Universidade Federal
da Paraiba (CEP/CCS/UFPB), sob o protocolo
0010/2013, CAAE 11912512.0.0000.5188. Todos
os voluntarios foram instruidos sobre o estudo
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, concordando com sua participagao
na pesquisa, conforme orientacdes para pesqui-
sas com seres humanos da Resolucao 466/12 do
Conselho Nacional de Saude (CNS).

A amostra foi selecionada atendendo aos
seguintes critérios de inclusao: individuos de
ambos os géneros, com faixa etdria entre 20 e
45 anos de idade, portadores de lombalgia cro-
nica (> 3 meses), que ndo apresentassem: hérnia
discal, tumor maligno, doenca degenerativa,
infecciosa ou reumatica (artrite reumatoide e
espondilite anquilosante), ou que tivessem sido
submetidos a cirurgia prévia na coluna lombar
ou ainda que apresentassem quadro clinico que
contraindicassem o uso de alguns dos recursos
da avaliagdo (p. ex.: tomografia computadoriza-
da).

Durante o periodo entre a avaliagdo e a re-
avaliacao, os individuos foram orientados a nao
utilizar qualquer medicagado (analgésico, anti-in-
flamatorio e/ou relaxante muscular), bem como
a ndo se submeterem a outro tipo de tratamento.
S6 era permitido faltar apenas a uma sessao, e o
descumprimento de um ou mais desses critérios
acarretaria em sua exclusao do estudo.

Inicialmente, foram recrutados 38 indivi-
duos (10 homens e 28 mulheres); porém, cinco
deles desistiram de participar do estudo apés
terem sido avaliados, e os restantes 33 foram
distribuidos por meio de aleatorizagdo com-

putadorizada (http://randomization.com), em
quatro grupos, a saber: 1. grupo Terapia Manual
(gTM; n = 10; idade = 34,11+9,08 anos; massa cor-
poral = 65,38+18,54 kg; estatura = 1,64+0,09 m;
indice de massa corporal — IMC = 24,09+5,31 kg/
m?); 2. grupo Estabilizacdo Segmentar Lombar

(gESL; n=7; 26,14+8,15 anos; massa corporal =
60,80+9,57 kg; estatura = 1,62+0,10 m; IMC
23,04+2,45 kg/m?); 3. grupo Terapia Combinada
(gTC = TM + ESL; n=7; 26,29+7,25 anos; massa
corporal = 67,13+9,35 kg; estatura = 1,65+0,05 m;
IMC=24,55+3,01 kg/m?); e 4. grupo de Orientacao
Postural (gOP/controle; n=9; 27,44+6,65 anos;
massa corporal = 6592+12,06 kg; estatura =
1,65+0,08 m; IMC=2398+3,36 kg/m?), conforme
Figura 1.

Apo6s um estudo piloto, a estimativa do
tamanho da amostra foi realizada a fim de de-
terminar o ndmero de participantes necessarios
em cada um dos quatro grupos (www.lee.dante.
br), considerando a diferenga de 1,5 grau na tem-
peratura, um nivel de significincia = 5%, poder
do teste = 80% e desvio-padrdo = 1,31, um total
de nove individuos seria necessdrio para cada
grupo. No entanto, devido a perda amostral, o
poder de teste ficou entre 70% e 85%.

Os protocolos de tratamento utilizados nos
grupos gTM, gESL e gTC foram realizados trés
vezes por semana, nas duas primeiras semanas;
e duas vezes, na terceira e quarta semanas, con-
tabilizando um total de dez sessdes, cada uma
com duragdo aproximada de 40 minutos. Por
questdes éticas, o gOP (controle) também rea-
lizou dez sessdes baseadas num programa de
orientacdo postural, de acordo com o protocolo
da Escola de Posturas.

Procedimentos

Primeiramente, foi realizada a avaliagdo
clinico-funcional (dados antropométricos; ana-
mnese e exame fisico: inspegdo, palpacao, condi-
¢Oes musculares e mobilidade; testes especiais;
exames complementares), seguida do exame ter-
mogréfico.
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Total de Individuos Recrutados e
Avaliados; n =38
(10 homens e 28 mulheres)

v
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Exclusdo por Desisténcia
n=>5

Total de Individuos Alocados
n=33
(9 homens e 24 mulheres)

v v

v v

eTM > n=10
(3 homens e 7 mulheres)

eESL > n=7
(1 homem e 6 mulheres)

J

eTC=dn=7
(3 homens e 4 mulhres)

gOP = n=9
(2 homens e 7 mulheres)

!

Total de Individuos Tratados

n=33

(9 homens e 24 mulheres)

Figura 1: Diagrama de fluxo da amostra

Para realizacdo da TI, cada individuo foi,
previamente, orientado para, na data da avalia-
¢do, ndo realizar: atividades fisicas, ingerir bebi-
das quentes ou frias ou alimentos estimulantes
(principalmente os que contenham cafeina), e
manter-se em jejum por, no minimo, duas horas
antes do exame.

Os individuos foram submetidos a um
processo de aclimatacdo ambiental a uma tem-
peratura de = 23 °C, por um periodo minimo de
15 minutos, mantendo-se, preferencialmente,
em bipedestacao.

Para o registro termografico, a camera
foi fixada sobre um tripé, a 1 m de distancia
e regulada na altura da regido lombar de cada
individuo que se encontrava em posi¢ao ortos-
tatica (Figura 2A) em frente desta. A regido de
captacdo da imagem termografica ficou desnu-
da e demarcada com cubos de isopor (0,5 cm
de lado) colados com fita dupla face sobre trés

estruturas Osseas (processo espinhoso de T, e
espinha iliaca posterossuperior/EIPS — bilate-
ralmente), a fim de delimitar o local a ser exa-
minado (Figura 2B).

A TI foi realizada em uma sala com am-
biente climatizado com temperatura e lumino-
sidade reduzidas (sem incidéncia direta de luz
no ambiente durante a captagao das imagens), 48
horas antes e apds aplicagdo dos protocolos (dez
sessoOes) de tratamento.

As imagens foram registradas em uma
camera termografica (FLIR Systems - T360,
Suécia), com sensibilidade de 0,05° C, e resolu-
cdo IR de 320 x 240 pixels, programada com os
seguintes parametros: 1) emissividade de 0,98;
2) temperatura refletida de 20 °C; 3) tempera-
tura ambiente de 23,03+0,81 °C; 4) umidade de
46,53+1,81% (Thermo-Hygro-Clock, ITHT2250,
China); 5) fusdo imagem na imagem; e 6) paleta
arco-iris.



Figura 2: Posicionamento da cdmera termogrdfica para captagéo da imagem: em perfil (A) e
posterior (B)

Todas as avaliagdes, reavalia¢des e anali-
ses das imagens termograficas foram realizadas
pelo mesmo avaliador, a fim de evitar erro inter-
avaliador.

Aquisi¢cdo e andlise da imagem
termogrdafica

A regido examinada foi delimitada por
um retangulo, denominada de Area Total
(AT), demarcada por duas linhas horizontais,
a partir dos pontos anatdmicos anteriormente
delimitados (superior — processo espinhoso de
T,; e inferior — margem superior das EIPSs) e
duas linhas laterais (margens posterolaterais
da regido abdominal direita e esquerda), con-
forme Figura 3A. Em seguida, a AT foi sub-
dividida em cinco partes iguais, cada uma

com 20% da largura total, considerando para
efeito de analise as trés areas do centro, deno-
minadas: Area Lombar Esquerda (ALE), Area
Central (AC) e Area Lombar Direita (ALD),
correspondentes, respectivamente, a muscula-
tura paravertebral esquerda, coluna vertebral
e musculatura paravertebral direita (Figura
3B) da regido lombar.

Apos as demarcagdes, foram identificadas
e processadas no software FLIR QuickReport
(versdo 1.2) as temperaturas minimas, médias e
maximas das imagens das trés dreas analisadas.

Quantificacdo da dor lombar

Quanto aos niveis de dor lombar, todos eles
foram registrados, pelo mesmo avaliador, antes
e ap0s aplicagao do protocolo de tratamento (dez

93

SOSDD 9p
sopnjsg



94

balgia créonica sob tratamento fisio

tera }",éllfi(‘f‘i ensaio clinico controlado e randomizado

Figura 3: Delimita¢des para andlise das imagens termogrdficas: AT = drea total (A); ALE =
drea lombar esquerda; AC = drea central; e ALD = drea lombar direita (B)

sessOes), por meio da Escala Visual Analégica
(EVA), para cada sujeito de cada grupo. A EVA
é uma escala numérica de 0 a 10, em que 0 = au-
séncia de dor, e 10 = pior dor. Dessa forma, de 1
a3 =dorleve; de 4 a 6 = dor moderada; ede 7 a
10 = dor forte, sendo a redugdo de dois pontos
considerada uma boa melhora'.

Andlise dos dados

Os procedimentos estatisticos foram re-
alizados no software Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS, 20.0). Apés a realizacdo
dos testes de normalidade dos dados (Shapiro-
Wilk) e homogeneidade das varidncias (Levene).
As comparagdes das temperaturas cutaneas mé-
dias dos quatro grupos (gTM, gESL, gTC e gOP),
trés areas (ALE, AC e ALD) e das duas avalia-
¢Oes (pré- e pos-tratamento) foram analisadas
pela analise de varidncia — Anova (4x3x2). Para
os valores da EVA, entre os quatro grupos, pré-
e pos-tratamento, usou-se Anova (4x2), consi-
derando-se um nivel de significancia de 5% em
todas as comparagoes.

Quando encontradas diferengas significa-
tivas entre os grupos ou areas, tanto para tem-
peratura quanto para o nivel de dor (EVA), foi
utilizado o teste post hoc de Tukey.

Resultados

Na comparagdo das médias das tempe-
raturas cutdneas (Tabela 1), a Anova mostrou
significancia estatistica entre as areas (F=6,593;
P=0,002), porém, ndo houve diferenca significa-
tiva entre grupos (F=1,745; P=0,160) e entre ava-
liagoes pré- e pos-tratamento (F=3,175; P=0,077)
nas trés regides (ALE, AC e ALD) analisadas.
Além disso, também nao foram observadas inte-
ragdes: grupos vs avaliagdes (F=1,442; P=0,232),
grupos vs areas (F=0,201; P=0,976), avaliagdes vs
areas (F=0,007; P=0,993) ou grupos vs avaliagdes
vs areas (F=0,187; P=0,980).

Quanto as dreas, o teste post hoc de Tukey
mostrou que houve diferengas significativas en-
tre ALE e AC (P=0,004); e ALD e AC (P=0,008),
em todos os grupos, tanto no pré- quanto no
pos-tratamento, indicando que a AC sempre
apresentou temperaturas mais elevadas, porém
nao foram encontradas diferencas entre o lado
esquerdo e direito da regido paravertebral lom-
bar (ALE e ALD; P=0,975).

Quanto ao limiar de dor, na comparagdo
intergrupos, o teste de Anova nao mostrou dife-
renga na EVA, tanto na avaliacdo pré- (F=0,702;

P=0,559), quanto pés- tratamento (F=1,262;

ConScientiae Saude, 2015;14(1):89-98.



Tabela 1: Comparagéo das temperaturas
médias da TI, pré- e pés-tratamento
fisioterapéutico, entre os grupos (TM, ESL,
TC e OP) e areas (ALE, AC e ALD)

Areas da regiao lombar

Grupos
ALE AC ALD

Pré-tratamento

™ 32,66+0,91¢0 33,25+0,92 32,65+0,980
ESL 31,83+1,060 32,44+1,23 31,73+1,160
TC 32,23+0,97¢ 32,83+0,91 32,37+0,94¢
OoP 32,09+1,310 32,68+1,04 32,211,220
Po6s-tratamento
™ 31,92+0,910 32,17+0,95 31,17+0,95¢
ESL 31,670,740 32,64+0,82 31,67+0,780
TC 32,01+1,22¢0  32,64+1,16  32,14+1,230
OoP 32,02+1,210  32,68+1,03 31,98+1,320

TM = terapia manual; ESL = estabilizacdo segmentar
lombar; TC = terapia combinada; OP = orientacdo
postural; ALE = drea lombar esquerda; AC = area
central; ALD = area lombar direita;

Nota: ¢ para P<0,01 comparada com a temperatura
da AC.

P=0,306), e também nao houve interacdo entre
grupos e avaliac¢des (F=0,205; P=0,893).

No entanto, quando comparados os valo-
res pré- e pds-tratamento, houve diferenga sig-
nificativa na EVA para todos os grupos (P<0,01),
indicando que ocorreu diminuicdo da dor de

forma generalizada (Tabela 2).

Tabela 2: Comparacdo dos valores médios
dos niveis de dor, mensurados pela EVA,
pré- e pés-tratamento

Avaliagoes
Grupos Pré- Pés- Valor P*
tratamento tratamento
™ 3,60+£2,68 0,50+0,85 0,001
ESL 3,43+2,30 0,71+0,95 0,010
TC 4,57+1,99 0,86+1,07 0,006
OP 3,11+2,31 0,11+0,33 0,004
Valor P? 0,559 0,387

EVA = Escala Visual Analégica; TM = terapia manual;
ESL = estabilizacdo segmentar lombar; TC = terapia
combinada; OP = orientacdo postural. Anova =
comparacao intergrupos’ e pré- e pos-tratamento?.

Discussdo

Neste estudo, quanto a temperatura cuta-
nea, foram constatados, em todos os individuos
avaliados, tanto no pré- quanto no pds-tratamen-
to, menores valores para as ALE e ALD, quando
comparada com AC. Observou-se também que
os tratamentos propostos ndo diminuiram a
temperatura em nenhuma das areas analisadas.

As menores temperaturas encontradas
nas ALE e ALD, comparadas a AC podem ser
justificadas pelo quadro algico presente nestes
participantes, pois de acordo com os estudos
de Manini e Clark e Roy et al.'®, a dor ocasio-
na uma diminui¢do da atividade muscular e da
amplitude de movimento (ADM), promovendo
hipovasculariza¢ao dos musculos e consequente
diminuicdo da temperatura cutadnea da regiao.

Roy et al.’, analisando o efeito da mani-
pulagdo vertebral sobre a temperatura local da
pele, por TI, observaram aumento da tempera-
tura no lado manipulado, imediatamente apds o
thrust, e depois de um, trés, cinco e dez minutos,
quando comparados os lados. Diferentemente,
do atual estudo, além dos autores iniciarem as
medi¢des imediatamente apds a manipulacdo
(que pode ter sofrido influéncia do contato do
quiropata), os sujeitos realizaram apenas oito
minutos de termalizacdo contra um tempo su-
perior a 15 minutos do estudo em foco.

Na pesquisa de Zaproudina et al.*, compa-
rando a variacdo da temperatura da pele entre
dois grupos (lombalgia cronica vs sem lombal-
gia) para analisar a relacdo de intensidade da dor
e outros sinais clinicos com as alteragdes de tem-
peratura da regido lombar, constatou-se que as
mudangas de temperatura da superficie cutanea
da regido analisada estavam ligadas a intensida-
de da lombalgia e concluiram que as medidas da
temperatura superficial da pele sao um coadju-
vante fisioldgico na avalia¢do da disfungao auto-
nomica em pacientes com lombalgia cronica.

Ring e Ammer®, numa revisdo critica sobre
o uso da termografia na drea médica, observa-
ram que podem ocorrer mudangas sutis na tem-
peratura da superficie, e este aumento ou esta
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diminuicdo da temperatura pode ser uma ex-
pressao direta da exacerbacdo ou reducao da in-
flamacao. Isso significa que as mudangas, devi-
do ao tratamento, quer seja farmacéutico, fisico
ou cirdrgico, podem ser medidas objetivamente
por este método.

Entretanto, Hobbins e Ammer?' relataram
que a massa muscular é responsavel por manter
80% da temperatura cutdnea do corpo e, portanto,
as areas acima referidas (ALE e ALD) por demar-
carem os trajetos dos musculos paravertebrais
lombares, esquerdo e direito, respectivamente,
deveriam apresentar temperaturas mais elevadas
que a AC, porém, foi verificado o inverso.

Apesar do estudo de Roy et al.’¥, em que se
analisou a temperatura cutanea pré- e pés-mani-
pulacdo vertebral (nove sessdes) em individuos
com lombalgia crénica comparados a sujeitos as-
sintomaticos, ter mostrado que o grupo sintoma-
tico apresentou menor temperatura nesta regiao
que o grupo assintomatico, relatando temperatu-
ras pré-tratamento (32,50+1,60 °C), praticamente
iguais as da atual pesquisa (32,22+0,34 °C), eles
concluiram que o tratamento elevou a temperatu-
ra na regido da musculatura paravertebral com-
preendida entre T12 e L5, fato este que nao foi
observado no trabalho aqui apresentado.

Selfe et al.”?> afirmaram que a TI é um méto-
do altamente confiavel. Ao analisarem volunta-
rios com sindrome da dor patelofemoral (SDPF),
relataram que 90% dos individuos normais ti-
nham uma assimetria de <0,5 °C, ao passo que
96% dos que portavam a SDPF apresentavam di-
ferenca de temperatura de pelo menos 1 °C entre
0s membros.

Apbés um ensaio clinico randomizado e
controlado, comparando a TM versus exercicio
terapéuticos (ET) em pacientes com lombalgia
cronica, Aure et al.?® observaram melhora ex-
pressiva da dor, por meio da EVA, nos dois tipos
de intervengao; porém, com maior evidéncia no
grupo que utilizou TM, apés quatro semanas de
tratamento (oito sessdes), esses achados corrobo-
ram os resultados do atual trabalho.

A realizacdo de exercicios de controle dos
grupos musculares da regido lombar e coorde-

nacdo de movimentos, utilizados nos protocolos
dos grupos de ESL e OP, realizados neste estu-
do, também contribuiram para a diminuigao do
quadro algico. Neste sentido, Van Dieén et al.** e
Hayden et al.”, ao submeterem individuos com
lombalgia a exercicios de controle e coordenagao
do movimento, observaram uma melhora acen-
tuada do dominio dos movimentos da regido
lombar e do seu posicionamento postural, redu-
zindo assim as dores nesse local.

Na pesquisa realizada por Armed et al.%,
em que se compararam dois protocolos fisiote-
rapéuticos, um deles utilizando terapia combi-
nada (grupo A = TM + ESL; grupo B = apenas
TM) para lombalgia, observou-se que, apds 24
sessoes de tratamento, a TM associada a ESL foi
mais eficaz na reducdo do quadro algico.

Varios ensaios clinicos randomizados**?
e de revisdo sistematica®® mostraram que a ma-
nipulagdo da coluna vertebral pode ser mais efi-
caz do que o placebo ou outras intervengoes para
pacientes com dor lombar. Todavia, outros estu-
dos mostraram que a manipula¢do ndo é mais
eficaz do que outros tratamentos®?’. Assim, os
resultados divergentes de ensaios anteriores le-
varam alguns a sugerir que a manipulagao pode
ser eficaz, mas apenas para o subgrupo de pa-
cientes com dor lombar cronica inespecifica (dor
unilateral, com restricio de movimento articu-
lar, sem irradiagdo para as extremidades infe-
riores; assimetria da pelve e testes de disfuncao
sacroiliaca positivos)**.

Apesar das tentativas de se encontrar uma
medida minima que seja clinicamente impor-
tante (MMCI), ou seja, um divisor de dguas en-
tre o padrao de normalidade e de anormalidade,
analisando conjuntamente escalas e medidas
de TI, Copay et al.** tém argumentado que ou-
tros fatores (p. ex.: sensitividade e especificida-
de, tamanho do efeito, escalas nao intervalares,
mudanca do escore intra- e interssujeitos, etc.)
podem alterar a interpretagdo dos resultados,
e, portanto, o desfecho do estudo. No entanto,
segundo Gatchel e Mayer*, um consenso so-
bre Métodos, Medicao e Avaliacdo de Dor em
Ensaios Clinicos sugeriu uma redugao de 30%



do valor inicial como um meio para definir a
MMCI de autorrelato de dor na coluna, e uma
variagdo de temperatura > 0,5 °C (Selfe et al.)*?
em estudos com TI em que se analisa a simetria
entre estruturas de lados.

Valer destacar que a escassez de trabalhos
na literatura em que se analisam, por meio da
TI, o efeito cronico das condutas fisioterapéuticas
utilizadas nesta pesquisa dificultaram a discus-
sdo. Salienta-se, assim, a necessidade de novos
estudos com protocolos de tratamento com maior
nimero de sessdes e nos quais se analise a tem-
peratura cutanea juntamente com outras variaveis
(p- ex.: mobilidade lombar e indice de capacidade
funcional), a fim de caracterizar melhora da fun-
cionalidade em individuos com lombalgia croni-
ca. Além disso, o fato de a amostra nao ter sido
classificada em subgrupos, como fizeram Fritz et
al.’! e Brennan et al.®, de acordo com os sinais e
sintomas do exame clinico, pode ter influenciado
nos resultados, uma vez que a lombalgia, hoje, é
considerada uma condicdo heterogénea e, portan-
to, pacientes alocados para determinado grupo
poderiam ter-se beneficiado mais com o tratamen-
to aplicado a outro grupo em virtude do quadro
apresentado (escore do indice de Oswestry, mo-
bilidade articular da regido lombar, nivel de dor,
teste de instabilidade segmentar, etc.)

Conclusdo

Apesar de os protocolos de tratamento
utilizados nao terem alterado a temperatura na
regido lombar da amostra em questdo, eles di-
minuiram, drasticamente, o nivel de dor, nesta
regido, em todos os individuos.
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