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Resumo

Introducgdo: A dor lombar é um grande problema de satde publica que afeta cerca de 60-
85% da populacdo em algum momento da vida. Estima-se que 85% das dores nas costas
ndo apresentam causa anatdbmica e patoldgica identificavel por meio de exames de
imagem, sugerindo etiologia multifatorial. As Diretrizes Europeéias para o Tratamento da
Dor Lombar Inespecifica Cronica (DLCN) recomendam que programas de exercicios
supervisionados sejam administrados como tratamento de primeira linha para a dor
lombar crénica, mas ndo ha consenso na literatura sobre qual a melhor modalidade de
exercicio para tratamento. Assim, diferentes modalidades de exercicio podem ser eficazes
no manejo de pacientes com dor lombar, mas ndo ha estudos prévios que tenham
verificado os efeitos de um programa de alongamento global em posturas préprias na
DLCN.

Objetivo: Este estudo teve como objetivo comparar o efeito dos exercicios posturais de
autoalongamento (SAS) versus exercicios de controle motor (ECM) na intensidade da dor
e incapacidade relacionada a dor lombar em pacientes com DLCN.

Hipotese: A hipotese inicial deste estudo era encontrar maiores efeitos do AGA para a
intensidade da dor e incapacidade quando comparados ao ECM em pacientes com DLCN.
Tipo do estudo: Ensaio Clinico Aleatorizado

Participantes: Cem pacientes com DLCN com idade entre 18 e 60 anos.

Intervencdes: SAS e ECM.

Principais medidas de resultado: As medidas de resultado primario foram intensidade da
dor (Escala Numérica de Avaliacio da Dor) e pontuacdo de incapacidade (indice de
Incapacidade de Oswestry). Os desfechos secundéarios foram Fear-Avoidance (FABQ),
Global Perceived Effect (GPE) e Fingertip-to-floor Test (uma medida de alongamento
global). Os resultados foram obtidos imediatamente apds as intervencdes iniciais e no
seguimento de 1 e 3 meses. Analises de modelos lineares de efeitos mistos foram usadas
para investigar diferencas entre os grupos. O modelo incluiu tratamento, tempo e
interacdo tratamento x tempo como efeitos fixos.

Resultados: Nenhuma diferenca estatistica nas variaveis de linha de base foram
observadas entre os grupos. Além disso, nenhuma diferenca significativa entre os grupos
foi observada para a intensidade da dor imediatamente apds o tratamento, (diferenga
média estimada [DM]: -0,14, IC de 95% -0,58 a 0,86, p = 0,70) e pontuacdo de
incapacidade (DM estimada: -1,08 95% CI -2,58 a 4,74, p = 0,56). Nenhuma diferenca
entre os grupos foi observada também nos acompanhamentos para intensidade da dor e
incapacidade.

Conclusdes: Os resultados deste estudo ndo confirmaram nossa hipdtese levantada
inicialmente de que um SSPE apresentaria maiores efeitos para a intensidade da dor e
incapacidade quando comparado a um programa de reabilitacdo focado em ECM em
pacientes com DLCN. Como o efeito observado em ambos os grupos foi semelhante,
ambas as intervencdes sdo recomendadas para o tratamento de DLCN.

Numero de registro do ensaio clinico: NCT03128801.
Palavras-chave: Dor lombar cronica ndo especifica, Intervengdes musculoesqueléticas,

Reeducacdo postural global, Alongamento, Exercicios de controle motor, Stretching
Global Ativo.
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Abstract

Background: Low back pain is a major public health problem that affects about 60-85%
of the population at some point in their lives. It is estimated that 85% of back pain does
not have an anatomic and pathological cause identifiable through imaging exams,
suggesting a multifactorial etiology. The European Guidelines for the Treatment of
Nonspecific Chronic Low Back Pain (NCLBP) recommend that supervised exercise
programs be administered as a first-line treatment for chronic low back pain, but there is
no consensus in the literature on the best exercise modality for treatment. Thus, different
forms of exercise can be effective in the management of patients with low back pain, but
there are no previous studies that have verified the effects of a global stretching program
in proper postures in NCLBP.

Aim: This study aimed to compare the effect of self-stretching posture exercises (SSPE)
versus motor control exercises (MCE) on pain intensity and low back pain-related
disability in patients with NCLBP.

Design: Randomized Clinical Trial

Hypothesis: The initial hypothesis of this study was to find the greatest elements of the
SSPE for pain intensity and disability when compared to the MCE in patients with
NCLBP.

Participants: One hundred patients with NCLBP aged 18 to 60 years.

Interventions: SSPE and MCE.

Main Outcome Measures: The primary outcome measures were pain intensity (Numeric
Pain Rating Scale) and disability score (Oswestry Disability Index). The secondary
outcomes were Fear-avoidance (FABQ), Global Perceived Effect (GPE) and Fingertip-
to-floor Test (a measure of global stretching). The outcomes were obtained immediately
after initial interventions and at the 1- and 3-months follow-up. Linear mixed model
analyses were used to investigate between-group differences. The model included
treatment, time, and treatment x time interaction as fixed effects.

Results: None statistical baseline differences between groups were observed. In addition,
no significant between group differences was observed for pain intensity immediate after
treatment estimated mean difference [MD] -0.14, 95% CI -0.58 to 0.86, p=0.70) and
disability score (immediate after estimated MD, -1.08 95% CI -2.58 to 4.74, p=0.56). No
between-group difference was observed also at the follow-ups for pain intensity and
disability.

Conclusions: Our results did not confirm our hypothesis raised a priori that a SSPE would
show greater effects for pain intensity and disability when compared to a rehabilitation
program focused on MCE in patients with NSCLBP. As the effect observed in both
groups were similar, we recommend both interventions for the treatment of NSCLBP.

Clinical Trial Registration Number: NCT03128801.
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1. INTRODUCAO

1.1. Epidemiologia, Etiologia e Fatores associados a Dor Lombar

A Associacdo Internacional para o Estudo da Dor (IASP) em 2020 divulgou a
definicdo revisada de dor, definindo-a como “uma experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel associada, ou semelhante aquela associada, a uma leséo, real ou potencial”
(RAJA et al 2020; DeSANTANA et al, 2020). A definicdo é complementada por seis
notas explicativas que passam a ser uma lista com itens que incluem a etimologia: 1. A
dor é sempre uma experiéncia pessoal que é influenciada, em graus variaveis, por fatores
bioldgicos, psicologicos e sociais. 2. Dor e nocicepcao sdo fenémenos diferentes. A dor
ndo pode ser determinada exclusivamente pela atividade dos neurénios sensitivos. 3.
Através das suas experiéncias de vida, as pessoas aprendem o conceito de dor. 4. O relato
de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor deve ser respeitado. 5. Embora a dor
geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na funcdo e no
bem-estar social e psicoldgico. 6. A descricdo verbal é apenas um dos varios
comportamentos para expressar a dor; a incapacidade de comunicacdo ndo invalida a
possibilidade de um ser humano ou um animal sentir dor (DeSANTANA et al, 2020).

A dor lombar é um sintoma comum, visto em todas as idades, desde criancas até
idosos, € um sintoma observado com frequéncia em paises com diferentes niveis
socioeconémicos (KETENCI E ZURE, 2021). E é definida como dor ou desconforto
localizado na margem costal acima das pregas gluteas, com ou sem dor referida nas pernas
(AIRAKSINEN et al, 2006).

A dor lombar (DL) é a principal causa de incapacidade e perda de produtividade,
com uma prevaléncia ao longo da vida de até 84% para a populacéo de pacientes adultos

(POPESCU & LEE, 2020), demonstrando-se portanto, um problema importante para
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salde publica (HAZIME et al, 2015) em todos o0s estratos da sociedade (DELITTO et al,
2012). Embora um episodio agudo possa ser resolvido, quase um terco dos casos ndo se
recupera dentro de um ano (HENSCHKE et al, 2008), até 70% dos pacientes podem sofrer
um episédio recorrente de dor lombar dentro de 1 ano (POPESCU & LEE, 2020), 54%
deles dentro de 6 meses (POPESCU & LEE, 2020) e uma parcela de 80% desses
individuos reportam episddios recorrentes (CASTAGNOLI et al, 2015) o que pode
resultar em consequéncias sociais e econdmicas (WELLS et al, 2014).

A dor lombar é a causa mais comum de dor crbnica (SUZUKI et al, 2020), a
cronificacdo esta relacionada ao periodo de duragdo dos sintomas, alguns autores sugerem
tempo de seis semanas (daC-MENEZES-COSTA et al, 2012) oito semanas
(HENEWEER et al, 2007), embora outros entre sete a 12 semanas (FORDYCE, 1976;
GOERTZ et al, 2012). A dor lombar cronica é caracterizada por sintomas prolongados,
repercute na funcdo e/ou na qualidade de vida, apresenta carater ciclico com exacerbagcfes
intermitentes (sobreposicOes agudas) (GOERTZ et al, 2012).

Em um estudo recente (ANGARITA-FONSECA et al, 2019), a prevaléncia de
disturbios cronicos da coluna foi de 17,8% (1C95% = 17,2-18,4), significativamente mais
prevalentes em mulheres, grupos etarios mais velhos, moradores rurais e pessoas
classificadas como inativas.

Diversos fatores progndsticos do ponto de vista biomecanico, psicoldgico e
psicossocial sdo significativos para a cronicidade da dor lombar (NIEMINEN et al, 2021).
De acordo com as recomendacfes Da Initiative on Methods, Measurement and Pain
Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), embora certos fatores de risco possam
identificar individuos com maior probabilidade de desenvolver dor cronica, poucas

intervencOes para prevenir a dor cronica foram identificadas (GEWANDTER et al, 2021).
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Estima-se que 85% das dores lombares ndo apresentam causa anatomo-patoldgica
identificavel e nenhuma evidéncia de alteracdo pode ser observada atraves dos exames de
imagem disponiveis (GOERTZ et al, 2012; SHEERAN et al, 2012), sendo denominada
de dor lombar crdnica ndo especifica (DLCN), quando a dor permanece por mais de trés
meses.

A discussdo da fisiopatologia na literatura ndo fornece suporte para causa
definitiva dos primeiros episédios de dor lombar e fomenta a origem multifatorial
(DELITTO et al, 2012; GOERTZ et al, 2012; RABEY et al, 2015). A maioria dos
individuos consideram que a dor esta associada com uma lesdo, no entanto, um evento
especifico esté relacionado com o aparecimento da dor em cerca de um ter¢o dos casos
(GOERTZ et al, 2012).

Compondo esta multifatoriedade podem ser destacados 0s aspectos psicossociais
(comportamentos de medo-evitagdo, catastrofizacdo, hipervigilancia e estratégias
inadequadas de enfrentamento da dor) (VLAEYEN e CROMBEZ, 1999; LINTON,
2000), fatores biomecanicos (posturas, alteracbes do esquema corporal, padrdes
musculares de protecdo e falta de condicionamento fisico) (O’SULLIVAN et al. 2006),
além do estilo de vida (habitos sedentérios, inatividade e déficits de sono) (BJORCK-
VAN DIJKEN et al, 2008).

Véarias podem ser as causas/consequéncias biomecéanicas e funcionais
relacionadas a dor lombar, incluindo alterac6es proprioceptivas (CAFFARO et al, 2014),
alteracBes na mobilidade (LOMOND et al, 2014), déficits de funcdo e morfologia dos
musculos extensores (CESTA-VARGAS e GONZALEZ-SANCHEZ, 2014), atraso no
recrutamento dos musculos profundos do tronco (TEYHEN et al, 2009) e mudancas nas

estratégias de equilibrio postural (LOMOND et al, 2014).
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1.2. Tratamento da dor lombar

De acordo com o guideline de 2020 criado pela North American Spine Society —
NASS (KREINER et al, 2020), o repouso no leito na fase inicial ndo é indicado no
tratamento, tanto para dor lombar aguda quanto cronica. Independentemente da duragédo
do sintoma, os pacientes devem ser tranquilizados de que a dor nas costas ¢ uma condicéo
controlavel e que os sintomas diminuirdo com o tempo, sendo incentivados a permanecer
ativos e a continuar as atividades didrias, incluindo o trabalho (KETENCI AND ZURE,
2021; KREINER et al, 2020).

As diretrizes internacionais consideram trés grupos de opcdes de tratamento para
dor lombar: medicacéo, tratamentos invasivo e conservador (HENSCHKE et al, 2010;
CASTAGNOLI et al, 2015). A abordagem conservadora é geralmente a técnica
recomendada para a dor lombar crénica inespecifica (CASTAGNOLI et al, 2015), deve-
se ter em mente que métodos de tratamento, como terapia manual, exercicios, fisioterapia
convencional e cinesioterapia também contribuem para o controle da dor e reduzem a dor
e 0 medo do movimento (TAGLIAFERRI et al, 2020).

Portanto, deve ser considerada a utilizacdo de alongamentos, exercicios para
estabilizacdo da coluna, exercicios de propriocepgao, coordenagdo tronco, fortalecimento
e exercicios de resisténcia (DELITTO et al, 2012; CASTAGNOLI et al, 2015) para
reduzir a intensidade da dor lombar e incapacidade (DELITTO et al, 2012).

O European Guidelines for Management of Chronic Non-Specific Low Back Pain
recomenda que programas de exercicios supervisionados sejam utilizados como
tratamento de linha de frente para dor lombar crénica (AIRAKSINEN et al, 2006).

Os efeitos relativos de varias opgdes de tratamento, quando as diversas opgoes de
tratamento sdo comparadas entre si, nao sao bem conhecidos (GIANOLA et al, 2021) e

os resultados de estudos sdo controversos (CASTAGNOLI et al, 2015). Assim, nédo
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consenso consenso na literatura sobre a forma mais efetiva de tratamento para a dor
lombar. Ha trabalhos demonstrando que os exercicios de controle motor para dor lombar
podem ser efetivos na reducdo de prejuizos nas limitagbes em atividades e restricdes na
participacdo social (PHILADELPHIA PANEL, 2001; HALADAY et al, 2013).

Em um overview da Cochrane Reviews sobre atividade fisica e exercicios para
dor crénica, os resultados foram inconsistentes para a intensidade da dor entre os estudos
(GENEEN et al, 2017). No entanto, para a funcao fisica, a revisdo relatou tamanhos de
efeito variando entre pequeno e moderado (GENEEN et al, 2017).

Uma modalidade de exercicios comumente usados para tratar DLCN sdo 0s
exercicios de controle motor (ECM). Eles estdo focados na ativacdo da musculatura
profunda do tronco e visam o restabelecimento do controle e coordenagdo durante 0s
exercicios, progredindo para tarefas mais complexas e funcionais integrando a ativacéo
da musculatura profunda e global do tronco (SARAGIOTTO et al, 2016). Revisoes
sisteméticas anteriores com meta-analise mostraram que ECM ¢é provavelmente mais
eficaz que uma intervencdo minima para reduzir a intensidade da dor, mas provavelmente
ndo tem um efeito importante na incapacidade e ndo foi verificada diferenca clinicamente
importante entre os efeitos de programas baseados em MCE e outras formas de exercicios
(SARAGIOTTO et al, 2016; SMITH et al, 2014).

A base biol6gica para o emprego dos ECM esta centrada no conceito de que a
estabilidade e o controle da coluna lombar estdo alterados em pacientes com dor lombar
(HODGES e DANNEELS, 2019). A saude da coluna depende do desempenho ideal dos
musculos do tronco, e isso é determinado pela estrutura e funcdo musculares e parece
existir diferencas na estrutura e funcdo de muitos musculos do tronco, incluindo os
multifidos e os eretores, por atrofia e menor ativacdo de multifidos (HODGES e

DANNEELS, 2019).
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AlteracBes morfoldgicas tais como reducdo na area de seccdo transversa e
aumento da gordura intramuscular nos musculos multifidus e transverso do abdémen tem
sido relatadas em pacientes com dor lombar crénica (HEBERT et al, 2010; FORTIN e
MACEDO, 2013), mas os resultados sdo controversos (WONG et al, 2014). Além disso,
héa trabalhos demonstrando aumento da atividade elétrica dos musculos superficiais como
contrapartida & falta de estabilidade ocasionada pela reducdo de recrutamento dos
musculos profundos do abdémen (VAN DIEEN et al, 2003).

Um estudo de meta-analise comparou os efeitos de exercicios genéricos em
relacdo a ECM para dor lombar cronica, em que concluiu-se que tais exercicios se
mostraram mais efetivos na reducao da dor e podem melhorar a fungo fisica a curto prazo
(WANG etal, 2012). Por outro lado, SMITH et al (2014) verificaram que os ECM a longo
prazo sdo tdo efetivos quanto qualquer outra forma de exercicio ativo para dor e
incapacidade. Dessa forma, outras formas de exercicio podem ser efetivas para 0 manejo
de pacientes com dor lombar como os programas de alongamentos globais ativos.

Exercicios envolvendo alongamento terapéutico global, também denominados de
reeducacdo postural global (RPG), podem ser utilizados para tratamento de condigdes
dolorosas musculoesqueléticas crénicas como a dor lombar. Esses exercicios tém como
objetivo central promover alongamento de cadeias musculares e melhorar a contracéo dos
musculos antagonistas (OLIVERI et al, 2012; BARROQUEIRO et al, 2014; LAWAND
et al, 2015). Assim, a contracdo isométrica da musculatura retraida, pode levar a reducéo
do espasmo muscular e rigidez provocados pela dor, o que por sua vez pode levar a
hipoalgesia (TEODORI et al, 2011; DI-CIACCIO et al, 2012).

A técnica de alongamento terapéutico global tem como objetivo estirar as cadeias
musculares encurtadas utilizando as propriedades viscoelasticas do tecido e melhorar a

contracdo dos musculos antagonistas, evitando desta forma, assimetrias posturais
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(OLIVERI et al, 2012; BARROQUEIRO e MORAIS, 2014; LAWAND et al 2015). A
contracdo isométrica da musculatura retraida, produz a reducdo do ténus muscular e da
dor, resultando em progressdes posturais em direcdo a recuperacdo das curvaturas
normais (DI CIACCIO et al, 2012).

O estudo de Oliveri et al (2012), mostrou que a atividade de alongamento
muscular exerce efeitos fisioldgicos, ndo somente na coluna vertebral, mas também a
nivel do cortex motor, em mecanismos de aprendizagem motora, que ndo se limitam a
um mdasculo especifico, mas estendem-se a muasculos periféricos relacionados ao
seguimento.

Ademais, o alongamento muscular pode ter efeitos hipoalgésicos, verificado
através do aumento do limiar de dor, levando a aumento da amplitude de movimento
articular e flexibilidade (DA COSTA e VIEIRA, 2008). Em condic¢des nas quais ha a
presenca de dor, esta pode estar associada a espasmo muscular e concomitante reducao
na amplitude de movimento articular (TEODORI et al, 2011). Assim, a reducao na rigidez
muscular e no espasmo protetor pode ser uma possivel explicacdo para os efeitos
hipoalgésicos dos alongamentos.

Franca et al (2012) compararam um programa de ECM e alongamentos dos
mausculos eretores, isquiotibiais e triceps sural e ambas as modalidades melhoraram a dor
e reduziram a incapacidade, entretanto segundo os autores, o grupo de ECM apresentou
melhores resultados para pacientes com DLC. Como limitagdes desse estudo, os autores
descrevem que o pequeno tamanho da amostra e ndo terem realizado follow-ups séo
aspectos de potencial viés metodoldgico do estudo e os resultados devem ser considerados
com cautela.

havia comparado as modalidade de RPG e ECM para pacientes com DLC.
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Em uma revisdo sistematica (FERREIRA et al, 2016) néo foi verificado efeito
superior da RPG para intensidade de dor e incapacidade em relacdo a outros tratamentos
para pacientes com diversas condi¢cbes musculoesqueléticas. J& uma meta-analise
(Lomas-Veja et al, 2017) sobre a eficacia da RPG para o tratamento de desordens da
coluna vertebral concluiu que este pode ser um método eficaz para tratar distarbios da
coluna vertebral, diminuindo a dor e melhorando a fungéo.

Foram identificados trés ensaios clinicos que analisaram os efeitos de programas
de alongamento global para DLCN. Um deles trata-se de um estudo controlado que
mostrou que essa modalidade de exercicio foi mais eficaz para reducdo da intensidade de
dor do que exercicios convencionais de fisioterapia (exercicios ativos, alongamento e
massagem) para pacientes com DLC (CASTAGNOLI et al, 2015).

No ensaio clinico aleatorizado com enfoque na DLCN (LAWAND et al, 2015),
verificou-se que o grupo submetido a alongamento global apresentou melhora em termos
de intensidade de dor, funcdo e qualidade de vida, porém ndo foram verificados efeitos
psicossociais da abordagem de tratamento (LAWAND et al, 2015). Entretanto, os autores
compararam um grupo de pacientes submetidos a programa de alongamentos globais e
administracdo de medicamentos a um grupo de pacientes em lista de espera somente com
0 uso medicamentoso e, portanto, ndo submetidos a outros tratamentos baseados em
exercicios.

O outro estudo descrito na literatura em que programa de alongamentos globais
foi comparado a um programa de ECM em pacientes com dor lombar cronica nédo
especifica foi o de Bonetti et al (2010). Os autores verificaram efeitos mais significativos
para intensidade de dor e incapacidade nos pacientes submetidos ao programa de

alongamentos globais (BONETTI et al, 2010). Entretanto, uma falha importante neste



Introducéo | 26

estudo esta relacionada ao fato de que os pacientes ndo foram aleatorizados nos grupos
de tratamento.

Os exercicios de alongamento global convencionais tém a desvantagem de ser
uma abordagem dependente do terapeuta, por outro lado, os exercicios de autoposturas
de alongamento (AGA) também chamados de Global Active Stretching (SGA® - marca)
sdo uma alternativa para minimizar esse problema, pois 0s pacientes sdo convidados a
adotar posturas de auto-alongamento, com aumento continuo de autonomia ao longo do
tratamento.

No entanto, o SGA é um método de alongamento que ndo foi amplamente
investigado cientificamente (ALMEIDA et al, 2018) e nenhum estudo anterior investigou
o efeito do AGA quando comparado ao ECM para pacientes com DLCN. Considerando
que os alongamentos globais em autoposturas combinam alongamento e contracdo na
mesma abordagem, a hipotese inicial deste estudo era encontrar maiores efeitos do AGA
para a intensidade da dor e incapacidade quando comparados ao ECM em pacientes com

DLCN.
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Objetivos

2. OBJETIVOS

O objetivo principal desta pesquisa foi comparar um programa de alongamento
global em autoposturas a exercicios de controle motor para pacientes com DLCN nos
niveis de intensidade da dor e incapacidade nos periodos p6s tratamento imediato e nos

follow-ups de um e trés meses.

Os objetivos secundarios sao:

e Comparar os desfechos secundarios medo e evitagdo, percepgao do efeito global
e flexibilidade em pacientes com dor lombar cronica ndo especifica submetidos a
um programa de alongamento global em autoposturas vs. exercicios de controle
motor (inter-grupos) nos periodos pos tratamento imediato e nos follow-ups de
um e trés meses.

e Comparar os escores de variaveis psicossociais (medo e evitacdo, percep¢do do
efeito global) e flexibilidade intra-grupo apds um programa de alongamento
global em autoposturas e um programa de exercicios de controle motor em
pacientes com dor lombar cronica ndo especifica nos periodos imediatamente apds

o término do tratamento e nos follow-ups de um e trés meses.
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3. METODOS

3.1. Desenho de estudo

Este estudo trata-se de um ensaio clinico aleatorizado e controlado. Os desfechos
primarios foram intensidade de dor e incapacidade e como desfechos secundarios os
aspectos psicossociais (crencas, medo evitagcdo), percepcdo global de mudanga e
flexibilizacdo. Os participantes foram aleatoriamente distribuidos com o uso de envelopes
pardos contendo cartbes que demarcaram dois possiveis grupos com tratamentos

distintos: alongamento global em autopostura e exercicios de controle motor.

Sabendo-se que modalidades de exercicios sdo efetivas para dor lombar, logo a
hipdtese deste trabalho foi que todos os tratamentos testados embora suas diferencas, por
se tratarem de terapias efetuadas através de exercicios é que todos eles seriam efetivos

para o tratamento da dor lombar crénica ndo especifica.

3.2. Participantes do estudo e critérios de elegibilidade

A amostra foi composta por 100 participantes (ambos os sexos) com dor lombar
crbnica ndo especifica que participaram de um processo de triagem para elegibilidade e
exclusdo. As duas varidveis de desfecho primario (intensidade de dor e incapacidade
relacionados a dor na coluna) foram consideradas para o calculo do tamanho da amostra.
Esses aspectos foram descritos no protocolo registrado no Clinical Trials
(NCT03128801).

O tamanho da amostra foi calculado considerando um poder de 90%, a = 0,05,
um tamanho de amostra de 80 participantes seria necessario para detectar uma diferenca
entre os grupos de pelo menos 2 unidades (DP = 4,5) [OSTELO et al, 2008] com um

tamanho de efeito de 0,67 na Numerical Pain Rating Scale (NRPS). Para a incapacidade
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relacionada a dor lombar (ODI), o célculo do tamanho da amostra mostrou que 86
participantes seriam necessarios para detectar uma diferenca de 10 unidades (OSTELO
et al, 2008) com um tamanho de efeito = 0,62, 43 participantes por grupo. O software
GPower foi usado para calcular o tamanho da amostra (GPower 3.0.10, da Universidade
de Kiel, Alemanha). Considerando uma perda amostral de 15% (n = 86), o tamanho
amostral necessario foi de 100 voluntarios, um minimo de 50 pacientes por grupo, que ¢
o nimero minimo necessario para obter evidéncias de padrdo 'ouro’ e 'platina’' (FRANSEN
et al, 2009; RAMIREZ-VELEZ et al, 2019).

Os participantes que atenderam aos seguintes critérios foram considerados
elegiveis para o estudo: idade entre 18 e 60 anos, diagnostico médico de dor lombar
crbnica ndo especifica nos ultimos trés meses e/ou dor localizada entre T12 e as pregas
gluteas em pelo menos metade dos dias nos Ultimos seis meses (DEYO et al, 2014),
intensidade da dor igual ou superior a trés em uma escala numérica de 0-10 de dor,
comportamento de dor mecanica, causada por determinadas posturas, atividades e
movimentos e pontuagio superior a 14% no indice de Incapacidade de Oswestry (VIBE
et al, 2013).

Os participantes foram excluidos devido as seguintes condicdes: classificacdo
em bandeiras vermelhas (doencas neoplasicas ou tumores na coluna vertebral, doengas
inflamatorias, infecgdes e fraturas), apresentar sintomas neurolégicos graves (central ou
periférico), doencas psiquiatricas, reumatolégicas e/ou cardiacas, sinais de radiculopatia
com sintomas, estenose lombar, espondilolistese, histérico de cirurgias de coluna,
gestacdo e individuos que foram submetidos a tratamentos fisioterapéuticos (menos de

seis meses antes do periodo de avaliacdo).
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3.3. Aleatorizacéo e alocacéo

Os participantes foram aleatoriamente distribuidos por um processo de
aleatorizacdo com envelopes pardos contendo cartdes que contendo um dos grupos:
Alongamento Global em Autopostura — AGA ou Exercicios de Controle Motor — ECM
(FIGURA 1). Um pesquisador assistente ndo envolvido no recrutamento, avaliagdo e
intervengdo dos pacientes, os alocou aleatoriamente utilizando dados gerados por um

software de alocagéo de grupo (research randomizer, https://www.randomizer.org/).

3.4.Procedimentos

O projeto foi aprovado pelo comité de ética do Centro Salde Escola da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo - USP (CAAE:
55268116.9.0000.5414 - ANEXO A), de acordo com as normas previstas pela resolucéo
CNS 466/12, envolvendo pesquisa com seres humanos e seguindo a Declaragdo de
Helsinque. A pesquisa aconteceu em uma clinica de reabilitagdo e todos os participantes
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APENDICE A).

Nesse estudo foram seguidas as recomendagOes descritas no Consolidated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) declaracdo que visa garantir a transparéncia
e a qualidade dos resultados de ensaios clinicos (MOHER et al, 2010).

Apos assinar um termo de consentimento livre e esclarecido para participar do
estudo (APENDICE A) e ap6s a avaliacdo de elegibilidade, os participantes foram
submetidos a uma avaliacéo inicial, e um assistente de pesquisa conduziu o procedimento
de alocacdo em grupos. Em seguida, um examinador cego quanto a alocacdo dos grupos
administrou a avaliacéo (intensidade da dor, incapacidade e aspectos psicossociais com a

utilizacdo de questionarios apropriados validados para o Portugués Brasileiro) e ao final,
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os participantes receberam individualmente, sempre pelo mesmo fisioterapeuta (ndo
envolvido em nenhuma outra tarefa do estudo), o tratamento com AGA ou ECM.

O periodo de tratamento aconteceu em oito semanas, com uma sessdo semanal
(COSTA et al, 2009) de 40 minutos de duragdo. Na primeira sesséo 0s participantes de
cada grupo levaram para casa folhetos com instrucGes claras por escrito e ilustracdes
sobre como 0s exercicios deveriam ser realizados. Imediatamente apds a ultima
intervencdo, os participantes foram novamente submetidos a avaliagdo, incluindo a partir
de entdo a percepcdo global de mudanga (PGM). Por fim, os participantes retornaram
apos quatro e 12 semanas da Ultima avaliacdo (follow-ups de 1 e 3 meses), aqueles que
ndo tiveram condi¢des de retorno presencial, foi realizado contato telefonico para as
reavaliagoes.

Os sujeitos da pesquisa foram distribuidos aleatoriamente para receber uma das
duas opc¢0es de tratamento. Cada um deles foi tratado por um Unico terapeuta em comum,
nédo envolvido nos procedimentos de avaliagdo e/ou aleatorizacao.

Durante o tratamento e o periodo de acompanhamento, o uso de medicamentos
sera desencorajado. Os pacientes que precisaram de medicacdo de resgate durante o

estudo foram incentivados a registrar o uso (DWORKIN et al, 2005).
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Figura 1. Fluxograma ilustrando as etapas do estudo.




3.5.Avaliacéo inicial e follow ups

Apo6s a aplicacdo dos critérios de elegibilidade e aderindo ao estudo, 0s
participantes foram convidados a preencher um questionario com dados pessoais,
intensidade da dor, avaliagdo de incapacidade e avaliacdo psicossocial, de acordo com as
recomendacdes da IMMPACT para dor cronica (DWORKIN et al, 2005). Os voluntarios
foram convidados a retornar ap6s um e trés meses e as avaliagdes foram repetidas. Todos
os desfechos foram avaliados nos pés tratamento imediato e follow-ups. Os desfechos
principais: intensidade da dor e incapacidade. E os desfechos secundarios: crencas sobre

medo e evitacdo, percepc¢éo global de mudanca e a flexibilidade/mobilidade lombar.

3.5.1.1.Avaliacdes de linha de base

Posteriormente ao processo de atribuicdo de grupos, um segundo pesquisador
cego realizou os seguintes procedimentos de avaliagdo: intensidade da dor, avaliacdo de
incapacidade, e aspectos psicossociais (crencas, medo e evitacao e catastrofizacdo da dor)
com a utilizacdo de questionarios apropriados traduzidos e validados para o Portugués

Brasileiro.

Escala de Catastrofizacdo da Dor - PCS

A Escala de Catastrofizacdo da Dor — PCS (ANEXO B), foi traduzida e validada
para 0 Portugués Brasileiro por Sehn et al (2012). E composta por 13 itens em uma
classificacdo de Likert, variando de zero a quatro pontos (sendo zero "minimo" e cinco
sendo "muito intensa™). A pontuacao total é a soma dos itens dividido pelo numero de
itens respondidos, com a pontuacdo minima sendo zero e a maxima quatro para cada item.
Os escores mais altos indicam maior presenca de pensamentos catastroficos. As
pontuacdes dos trés dominios da escala foram obtidos pela soma das pontuacdes de suas

perguntas: ampliacdo ou amplificacdo (perguntas 6, 7 e 13), ruminacgéo (questdes 8 a 11)
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e desesperanca (questdes 1 a 5 e 12). A pontuacdo total da escala pode variar entre zero e
52 pontos e a Minima Diferenca Clinicamente Importante (MCID) foi encontrada entre

3,2 e 4,5 pontos (DARNALL et al, 2014).

3.5.2. Desfechos primarios

Foram avaliadas a intensidade da dor e a incapacidade relacionada a dor lombar

antes do tratamento e imediatamente ap6s o fim do tratamento.

3.5.2.1. Intensidade da dor

A medida da intensidade da dor sera realizada por meio da aplicacdo da escala
numeérica da dor, exemplificada na figura 2 (COSTA et al, 2008), que consiste em uma
sequéncia de onze pontos com numeros de zero a dez, em que zero representa "nenhuma
dor" e dez representa a "pior dor possivel.” Os voluntarios irdo avaliar a sua dor com base
nesses parametros. A Numerical Pain Ranting Scale (NPRS) é responsivo a mudancas,
com uma MCID de 2,0 entre os pacientes com CLBP (OSTELO et al, 2008; SUZUKI et

al, 2020).

Escala Numérica da Dor (Pain NRS)

Eu gostaria que vocé desse uma nota para sua dor numa 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 nos ltimos

sete dias

0 [1 [2 | 3 4 |5 6 7 [ 8 9 [10 |
Nenhuma Pior dor
dor possivel

Figura 1 - Escala Numérica da Dor (COSTA et al, 2008)



3.5.2.2.Incapacidade Relacionada a dor lombar - ODI

Para avaliar a incapacidade relacionada & dor lombar crénica, foi utilizado o Indice
de Incapacidade Lombar Oswestry (ANEXO C), adaptado para o Portugués Brasileiro
por Vigatto et al (2007). Este instrumento é composto por dez itens, cada um possui seis
opcOes de resposta. A primeira resposta recebe zero ponto e descreve a auséncia ou uma
pequena quantidade de dor lombar e incapacidade funcional, enquanto o sexta op¢éo de
resposta, com cinco pontos, descreve extrema dor ou incapacidade funcional. A
pontuacdo total é calculada pela soma dos pontos, sendo que a maior soma possivel de
ser obtida € de 50 pontos. Pesquisas anteriores descreveram um MCID de 10 pontos para
0 escore ODI 0-100 (OSTELO et al, 2008).

O resultado foi transformado em uma porcentagem multiplicando-o o valor obtido
para cada voluntario por dois. Qaunto maior o escore obtido, maior a percepcao de

incapacidade relacionada & dor lombar.

3.5.3. Desfechos secundarios

Os desfechos secundarios (Crengas sobre medo e evitacdo, percepgédo global de
mudanca e a flexibilidade) foram avaliados antes do tratamento, imediatamente apds o
fim do tratamento, no follow-up de um e trés meses, ja a percepcdo global de mudanca
néo foi avaliada antes do tratamento. Os follow-ups de intensidade da dor e incapacidade

foram considerados desfechos secundarios.

3.5.3.1.Questionario de crencas, medo e evitacdo - FABQ

O Questionario de crencas, medo e evitagdo — FABQ (ANEXO D), adaptado para

o0 Portugués Brasileiro (ABREU et al, 2008), é composto por 16 itens de auto-resposta e
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cada item é avaliado em uma escala de Likert de sete pontos, de zero (totalmente em
desacordo) a seis (concordo plenamente). E subdividida em duas sub-escalas, uma que
aborda os medos e crencas dos individuos em relagdo ao trabalho “FABQ — W” e a outra
em relacdo as atividades fisicas “FABQ — Phys”. Um estudo anterior relatou um MCID
de 4 pontos para FABQ- Phys e 7 pontos para FABQ-W (MONTICONE et al, 2020).
Ositens 1, 8, 13, 14 e 16 foram excluidos da soma da pontuacéo final, assim como
na versao original, apesar de ser parte do questionario. Além disso, o resultado deve ser
obtido separadamente em cada uma das sub-escalas, a relacionada ao trabalho pode gerar
uma somatdria de zero a 42 pontos (somando os itens 6, 7, 9, 10, 11, 12 e 15), ja a sub-
escala relacionada a atividades fisicas pode variar de zero a 24 pontos (somando itens 0s

2,3,4¢5).

3.5.3.2. Escala de Percepcao do Efeito Global (GPE)

A Escala de Percepcao do Efeito Global € recomendada para uso em ensaios
clinicos de dor crénica como uma medida sobre a percep¢do de melhora/piora global com
o tratamento (FIGURA 3). Esta medida é uma classificacdo de um Unico item, para 0s
participantes classificarem sua percepc¢édo de mudanca clinicaem uma escala de 11 pontos
que varia de “extremamente pior” (-5) para “completamente recuperado” (+5) com ponto
médio “sem modifica¢do” (0) [COSTA et al, 2008]. Uma pontuac¢do mais alta indica uma
recuperagdo maior da condi¢cdo (COSTA et al, 2008). Uma pontuagdo mais alta indica
uma recuperagdo maior da condi¢cdo (COSTA et al, 2008), sendo que ¢ considerado 2
pontos para uma MCID (KAMPER et al, 2009), dado que as pontuagdes nesta escala sdo
discretas e em unidades inteiras, para dor lombar cronica uma média de 1.7 pontos (95%

CI: 0.9-2.4) para uma MCID (FERREIRA et al, 2007).
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Escala de percepciio do efeito global (GPE)
Comparado a quando este episodio comegou como vocé descreveria sua lombar nestes dias?
-5 [-4 [-3 [-2 [-1 o [1 [2 [IE] [4 |5

T Eatmmamenee Som Complotamone
i ol e S recuporads

Figura 2 - Escala de percepcéo do efeito global (COSTA et al, 2008)

3.5.3.3.Teste de flexibilidade

O teste de flexibilidade, também conhecido como teste dedos ao chdo (Fingertip-
to-floor Test), € descrito e validado por Perret et al (2001), apresentando niveis excelentes
de validade em comparagdo com a medida radioldgica (r=0,96), reprodutibilidade (intra
e enter avaliador — icc=0,99) e responsividade.

O teste é conhecido pela mobilidade total (flexibilidade da cadeia posterior) na
posicdo inclinada para frente quando em pé, correspondente a flexdo da coluna e pelve.
E uma medida de resultado relevante em reabilitagio provavelmente porque os pacientes
aumentam simultaneamente a flexdo pélvica e lombar p6s tratamento (PERRET et al,
2001).

Para o teste, o individuo deve permanecer em pé sobre uma plataforma de 20 cm
de altura descal¢o com os pés unidos, é convidado a fletir anteriormente o tronco, tanto
quanto possivel, mantendo os joelhos, bracos e dedos totalmente estendidos. A distancia
vertical entre a ponta do dedo médio e a plataforma deve ser medida com uma fita metrica
flexivel e a mensuragdo expressa em centimetros.

O teste € considerado positivo quando a ponta do dedo médio do individuo nao
chega a plataforma e negativo quando ele é capaz de ir mais longe (PERRET et al, 2001;
BONETTI et al, 2010). E um teste que apresenta boas propriedades de medida (PERRET

et al, 2011), embora para a DLCN possa apresentar baixa validade nesta populagdo, em



decorréncia de ndo apresentarem uma disfun¢do especifica (EKEDAHL et al, 2012). A
minima mudanga detectavel (MMD) para este teste ¢ de 4,5cm (EKEDAHL et al, 2012),

entretanto a MCID nao foi encontrada.

3.6.Intervencdes

Com a finalidade de padronizar os tratamentos, os individuos de todos 0s grupos
receberam as intervengdes durante oito semanas com uma sessdo semanal individual
conduzidas por um Unico terapeuta para ambas as sessdes e 0 mesmo para ambas as
modalidades de exercicio, a duragdo das sessdes foi de 40 minutos. Na primeira sessdo 0s
participantes levaram para casa folhetos com instrugdes claras por escrito e ilustragfes de

ambas as intervencGes sobre como os exercicios deveriam ser realizados.

3.6.1. Programa de Alongamento Global em Autoposturas (AGA)

Dentro do programa de AGA os individuos foram submetidos individualmente a
uma sessdo semanal de 40 minutos, dirigida por um unico terapeuta (0 mesmo do grupo
ECM). certificado e com experiéncia na técnica (Stretching Global Ativo), por um
periodo de 8 semanas. O protocolo foi baseado no estudo de Lawand et al (2015) que
utilizou seis posturas classicas de alongamentos globais. E valido ressaltar que o terapeuta
conduzia e orientava verbalmente as posturas de tratamento, porém por se tratar de uma
técnica ativa, o proprio paciente era responsavel por controlar 0s ajustes e as progressdes
em cada postura.

As autoposturas descritas por Souchard (2004) que foram realizadas duraram de
10 a 20 minutos e eram focadas no alongamento das cadeias mestra anterior, mestra
posterior e inspiratoria, de forma que as duas primeiras posturas contemplaram a Ultima

citada (SOUCHARD, 2004). Dentre as seis posturas classicas de alongamentos globais,



trés abordam predominantemente a cadeia mestra posterior (rd no ar, sentado, em pé
inclinado para frente) associadas a cadeias musculares secundarias e outras trés
enfocaram a cadeia mestra anterior (rd no chdo, em pé contra a parede e ajoelhada)

associadas a cadeias musculares secundarias como descrito no quadro 1.

Portanto, a respiracdo é parte fundamental da técnica e deve ser instituida durante
todas as posturas adotadas, de modo que na expiracdo deve-se descer o alto do torax,

inflando o ventre, como demonstrado no Quadro 1-A (SOUCHARD, 2004).

Qualquer que seja a postura empregada, a expiracdo deve ser profunda e
prolongada para ultrapassar o ponto de rigidez dos musculos inspiratérios, podendo ainda,
insistir manualmente sobre a descida do térax no final da expiracdo e partes torécicas,
associado ao abaixamento voluntério do diafragma. Indica-se realizar e manter uma
tracdo axial excéntrica no nivel das inser¢Oes superiores, cabeca e pescogo
(SOUCHARD, 1989). Durante a inspiracdo o sujeito sera era incentivado a inspirar o ar

pelo nariz, afastando a regido das ultimas costelas.

O programa de tratamento (QUADRO 1) foi conduzido de forma que nas duas
primeiras sessdes eram realizadas duas autoposturas ra no chdo" e "ra no ar", ambas com
os bracos em fechamento (QUADRO 1-B e C, respectivamente). Previamente a
instituicdo das posturas ocorria o treinamento do padréo respiratério (QUADRO 1-A).
Nesta sessdo os participantes levaram para casa folhetos com instrugdes claras por escrito

e ilustragdes sobre como as posturas deveriam ser realizados.

Na terceira e quarta sessoes, eram realizadas trés posturas "rd no chdo" e "ra no
ar", ambas com 0s bracos em abertura, terminando as sessdes com a postura "em pé

inclinado para a frente” (QUADRO 1- D, E e F).
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Nas sessdes cinco e seis, as posturas "rd no chao™ e "rd no ar", ambas com o0s
bracos em abertura e "sentado com as pernas estendidas™ foram realizadas (QUADRO 1-

G, Hel.

Nas Ultimas duas sessbes, eram executadas "rd no chdo" com os bragos em
fechamento e "rd no ar" com os bragos em abertura, finalizando com "em pé” (QUADRO
1- J, K e L). Os voluntarios que fossem capazes de assumir a postura “ajoelhada”

(QUADRO 1-M), a realizaria nestas duas Ultimas sessoes.



Quadro 1 (continua) - Programa de Alongamento Global através de Autoposturas
(Imagens extraidas de SOUCHARD, 2004)
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Semanas 1e 2

A. Treino Respiratério

B. Ra no chdo com bragos em fechamento
C. Ra no ar com bragos em fechamento

Semanas 3 e 4

D. R& no ch&@o com os bragos em abertura
E. Ra no ar ar com os bragos em abertura

F. Em pé inclinado para frente

R
e &)
[ N
(t |
! Q
\ Ny i
“\'\ \\/—‘;//ll .
/ LT ARV TN
| (o2 A
: B e i e
N S
i\ i Lifs NS
AR 2 i/
;g / 1/
W { \ /
Jiosl [ 1 .‘l 1
(e =4 F
O




‘44

Quadro 1 - Programa de Alongamento Global através de Autoposturas (Imagens extraitias
de SOUCHARD, 2004)
Semanas 5 e 6

G. Ra no chdo com bracos em abertura
H. R& no ar com bragos em fechamento
I. Sentado com as pernas estendidas

Semanas 7 € 8

J. Ra no chao com bracos em fechamento
K. R& no ar com bragos em abertura

L. Em pé

M. Ajoelhado




3.6.2. Programa de Exercicios de Controle Motor (ECM)

O protocolo de intervencgdo que utilizado foi descrito por Hicks et al (2005) e esta
exemplificado no Quadro 2. Os integrantes deste grupo participaram de um programa
com oito semanas de duracdo (dois meses) [COSTA et al, 2009], com uma sessdo
individual semanal, dirigida por um Unico terapeuta (0 mesmo do grupo AGA).

As sessbes seguiram 0 seguinte critério de progressdo: ser capaz de manter a
contragdo muscular por oito segundos por 30 repeticdes nos exercicios bilaterais ou 20
repeticOes para cada membro nos unilaterais.

A primeira sessao realizada respeitou as diferencas individuais e teve duracao de
40 minutos. Nesta sessdo os participantes levaram para casa folhetos com instrugfes
claras por escrito e ilustrages sobre como os exercicios deverim ser realizados para ativar
0s musculos desejados.

Um dos primeiros passos para inicio do programa de ECM foi o de ensinar ao
paciente a manter a contracdo dos mdsculos estabilizadores do tronco para depois
dissociar movimentos das extremidades (WILLSON et al, 2005; AKUTHOTA e
NADLER, 2004). Associado ao treino respiratdrio, inspirando o ar pelo nariz, afastando
a regido das Ultimas costelas e ao expirar realizava a contra¢do do assoalho pélvico e dos
estabilizadores. Os movimentos iniciados, geralmente, sdo em plano reto, progredindo
para planos multidimensionais (WILLSON et al, 2005), desta forma os pacientes
iniciaram com pelo menos um exercicio de transverso do abdémen, eretor da coluna e
quadrado lombar/obliquos, progredindo no decorrer das sessdes até os exercicios finais
de cada um deles. Sugere-se iniciar nas posicdes de melhor estabilidade (decubito ventral,
decubito dorsal e quatro apoios) progredindo para posi¢cBes mais funcionais, como

sentado e em pé (WILLSON et al, 2005).
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Quadro 2.a (continua) — Protocolo de exercicios de controle motor (ECM)

Protocolo De Ativacdo Do Musculo Transverso Do Abdomen

NIVEL 1

Mdsculo transverso do abdomen
Abdominal Bracing
Contracdo do abdomen em quatro apoios

Critério para
Progressao

30 repeticOes 8 por
segundos de sustentacédo

(Richardson e Jull, 1995)

NIVEL 2

Musculo transverso do abdomen
Abdominal Bracing With Heel Slides

Critério para
Progressao

Contracdo do abdémen com deslizamento de calcanhar

NIVEL 3

20 repeticdes por 8
segundos de sustentacédo
em cada perna

Musculo transverso do abdomen
Abdominal Bracing With Leg Lift
Contracdo do abdémen com elevacéo da perna

Critério para
Progressao

20 repeticOes por 8
segundos de sustentacédo
em cada perna
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Quadro 2.a (continua) — Protocolo de exercicios de controle motor (ECM)

Protocolo De Ativacdo Do Musculo Transverso Do Abdomen

NIVEIS4e5

Musculo transverso do abdomen
Abdominal Bracing With Bridging

Ponte bipodal - Nivel 4

Ponte unipodal - Nivel 5

Critério para
Progressao

30 repeticbes por 8
segundos de
sustentacdo, entdo
progride para apoio
unipodal com 20
repeticOes por 8
segundos em cada lado

NIVEL 6

Musculo transverso do abdomen

Abdominal Bracing With Heel Slides
Contragéo do abddémen com deslizamento de calcanhar

Critério para
Progressao

30 repeticBes 8 segundos
de sustentagéo

*QOrientar a palpagéo

(Richardson e Jull, 1995)

NIVEL 7

Musculo transverso do abdomen

Bracing With Standing Row Exercises

Critério para
Progressao

Contracéo do abddémen com exercicios de membros superiores

30 repeticdes 8 segundos
de sustentacéo

Ultimo nivel para
transverso do abdomen
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Quadro 2.b (continua) — Protocolo de exercicios de controle motor (ECM)

Protocolo De Ativacdo Dos Musculos Eretor Da Coluna/Multifidos

NIVEL 1
Critério para

Musculos eretor da coluna/multifidos

Quadruped Arm Lifts Wwith Bracing Progressao

Contracdo trés apoios com elevacédo de bragcos

20 repeticdes por 8
segundos de sustentacédo
em cada lado

NIVEL 2

Mascul tor da coluna/multifid Critério para
tsculos eretor da coluna/multifidos 6
Quadruped Arm Lifts Wwith Bracing Progresséo

Contracdo em trés apoios com elevacdo de pernas

20 repeticBes por 8
segundos de sustentacdo
em cada lado

NIVEL 3

Critério para

Musculos eretor da coluna/multifidos

Quadruped Arm Lifts Wwith Bracing Progressdo
Contracdo em dois apoios contralaterais
't 20 repetigOes por 8
segundos de sustentacdo
em cada lado

Ultimo nivel para
transverso do abdomen
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Quadro 2.c — Protocolo de exercicios de controle motor (ECM)

Protocolo De Ativacdo Dos Musculos Quadrado Lombar/Abdominais Obliquos

NIVEL 1

Musculos Quadrado Lombar/Abdominais Obliquos
Side Support With Knees Flexed
Prancha Lateral com Joelhos Fletidos

Critério para
Progressao

20 repeticOes por 8
segundos de sustentacédo
em cada lado

NIVEL 2

Musculos Quadrado Lombar/Abdominais Obliquos
Side Support With Knees Extended
Prancha Lateral com Joelhos Estendidos

A

Critério para
Progressao

20 repeticbes por 8
segundos de sustentacédo
em cada lado

3.6.3. Analise estatistica

Todos os procedimentos estatisticos foram realizados de acordo com os principios da
intencdo de tratar. Primeiro, foram conduzidas analises descritivas e inspecdes de histograma para
determinar a normalidade dos dados. Para avaliar as diferengas entre 0s grupos em resposta ao
tratamento, foi realizada analises de modelos mistos lineares. O modelo incluiu tratamento, tempo
e a interagdo tratamento x tempo como efeitos fixos, tratamento como variavel independente e
tempo como medida repetida (imediatamente ap6s o tratamento, follow ups de um e trés meses). A
analise estatistica foi realizada por um pesquisador que ndo participou de nenhuma das fases da
coleta de dados e recebeu os dados de forma codificada. Foi utilizado o SPSS, versdo 22.0 (IBM),

para todas as analises estatisticas e foi defido o valor de p em 0,05.
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4. RESULTADOS

Adesdo as intervencdes e perda dos participantes

Entre fevereiro de 2017 e abril de 2019, foram selecionados 158 participantes em
potencial. Destes, 36 ndo atenderam aos critérios de inclusdo e foram excluidos, 19
desistiram de participar e 3 tiveram problemas de satde que os impediram de participar
do estudo (um deles sofreu um infarto agudo do miocardio e outros dois foram acometidos
por Dengue, resultando na exclusdo de 58 individuos (Figura 4). Cem pacientes com
DLCN foram aleatorizados em dois grupos AGA (n =50) e ECM (n = 50). Toda a analise
foi conduzida por grupos originais designados.

Todos os participantes que receberam as oito sessdes executaram todos os
exercicios propostos em ambos os grupos. Dois participantes nao retornaram no 3° dia de
intervengdo e cinco no 4° dia de intervencdo (taxa de abandono de 7%), sendo que 5
voluntarios pertenciam ao grupo AGA (taxa de abandono intragrupo de 10%) e 2 ao grupo
ECM (taxa de abandono intragrupo de 4%), porém apenas um ndo aceitou ser avaliado
com 8 semanas apos o inicio do tratamento (Figura 4). No follow-up de 1 més, 94% dos
participantes retornaram a avaliag&o e no follow-up de 3 meses 100% da amostra aceitou

ser reavaliada (Figura 4).

Caracteristicas de linha de base dos participantes

Houve diferenca estatisticamente relevante nas caracteristicas de linha de base
entre 0s grupos para peso e altura, embora ndo houve diferenca estatistica para o Indice
de massa corporea (IMC). E ainda, observou-se diferenca estatistica entre os grupos para
anos trabalhados, porém ndo se pode afirmar que seja uma diferenca clinicamente
significante. Entretanto, para as demais caracteristicas dos participantes ndo houve

diferencas estatisticamente ou clinicamente relevantes entre os grupos (Tabela 1).



Enrolment

Semana 0

Alocacéo

Semana 8

Semana 12

Semana 20

Anélise

Avaliados para
elegibilidade
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Excluidos (n=58)

» N&o atende aos critérios de inclusdo n=36
= Desistiram/recusaram a participar n=19
= Qutras raz6es n=3 (IAM, dengue)

Avaliadas intensidade de dor e incapacidade

Aleatorizados n=100

Grupo experimental
AGA

o 8 sessdes

¢ 8 semanas

e n=50

Grupo controle
ECM

o 8 sessdes

e 8 semanas

e n=50

Avaliados intensidade de dor, incapacidade, percepc¢éo global
de mudanca, medo e evitacdo e alongamento global

Immediatamente

AGA

n=49 apos

ECM
n=50

Avaliados intensidade de dor, incapacidade, percepgéo global
de mudanca, medo e evitacdo e alongamento global

Follow-up 1
1 més apos

AGA
n=46

ECM
n=47

Avaliados intensidade de dor, incapacidade, percep¢édo global
de mudanca, medo e evitacdo e alongamento global

Follow-up 2
3 meses apos

AGA
n=50

Analisados n=50

ECM
n=50

Analisados n=50

Figura 4. Fluxograma dos participantes ao longo do estudo (AGA=Alongamento global

em auto postura; ECM=Exercicios de controle motor; IAM=Infarto agudo do miocardio).
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Tabela 1. Descricdo [média e desvio padrdo (DP)] dos dados de linha de base dos pacientes

recrutados para o estudo.

Variaveis

Amostra total

(n=100)

AGA
(n=50)

ECM
(n=50)

ANOVA/Chi-square, p-value

Idade (anos)

Peso (kg) 78.13 (19.97) 76.35(17.01)  79.91 (22.58) F = (1, 98)=17.75, p=0.000*
Altura (m) 1.68 (0.10) 1.67 (0.09) 1.68 (0.12) F = (1, 98)=124.08, p=0.000*
IMC (kg/m?) 27.46 (5.79) 27.41 (5.69) 27.95 (5.83) F =(1, 98)=0.02, p=0.90
Prevaléncia feminina (%) 67% (n=67) 72% (n=36) 62% (n=31) X2 (1, 100)=0.18, p=0.66
Anos de dor (1° episodio) 9.56 (9.11) 10.20 (10.04) 8.93 (8.16) F=(1, 98)=0.01, p=0.91
Frequéncia semanal da dor 5.13 (2.23) 5.22 (2.22) 5.04 (2.26) F=(1, 98)=0.26, p=0.61
Escolaridade
1° grau completo 2% (n=2) 2% (n=1) 2% (n=1) X2 (1, 100)=0.03, p=0.85
2° grau incompleto 4% (n=4) 6% (n=3) 2% (n=1) X2 (1, 100)=0.53, p=0.46
2° grau completo 25% (n=25) 18% (n=9) 32% (n=16) X2 (1, 100)=0.98, p=0.32
Técnico 1% (n=1) 2% (n=1) 0% (n=0) X2 (1, 100)=0.13, p=0.70
Superior incompleto 15% (n=15) 14% (n=7) 16% (n=8) X2 (1, 100)=0.03, p=0.85
Superior completo 47% (n=47) 50% (n=25) 44% (n=22) X2 (1, 100)=0.09, p=0.75
Pds-graduacgdo 6% (n=6) 8% (n=4) 4% (n=2) X2 (1, 100)=0.34, p=0.55
Atividade ocupacional
Leve (n=47) 36% (n=18) 60% (n=30) X2 (1, 100)=1.50, p=0.21
Leve de nivel superior (n=32) 36% (n=18) 26% (n=13) X2 (1, 100)=0.39, p=0.52
Pesada (n=21) 28% (n=14) 14% (n=7) X2 (1, 100)=1.17, p=0.27

Carregamento de peso no
trabalho

37.17 (12.65)

250 (n=25)

37.22 (13.01)

26% (n=13)

37.12 (12.42)

24% (n=12)

F = (1, 98)=0.03, p=0.86

X2 (1, 100)=0.01, p=0.88

Anos trabalhados 9.07 (10.08) 10.45 (12.20) 7.68 (7.23) F=(1, 98)=4.32, p=0.04*
Horas trabalhadas por dia 7.90 (3.25) 8.04 (3.29) 7.77 (3.25) F = (1, 98)=0.63, p=0.43
NRS (0-10) 6.27 (1.54) 6.24 (1.78) 6.30 (1.27) F = (1, 98)=0.96, p=0.33
ODI (0-100) 10.46 (4.19) 10.28 (3.89) 10.64 (4.50) F = (1, 98)=0.30, p=0.58
PCS magnification (0-12) 5.24 (3.11) 4.76 (3.20) 5.72 (2.97) F = (1, 98)=0.30, p=0.58
PCS rumination (0-16) 8.02 (3.58) 7.54 (3.82) 8.50 (3.30) F =(1, 98)=0.53, p=0.47
PCS helplessness (0-24) 8.28 (4.86) 7.94 (4.92) 8.62 (4.83) F =(1, 98)=0.63, p=0.43
FABQ work (0-42) 15.47 (10.43) 14.18 (10.01) 16.76 (10.78) F =(1, 98)=0.09, p=0.77
FABQ phys (0-24) 12.91 (6.64) 12.62 (6.75) 13.20 (6.59) F = (1, 98)=0.02, p=0.90

Atividade ocupacional: leve = Auxiliar de producdo, auxiliar de professor, auxiliar administrativo, esteticista
(barbeiro/cabelereiro/manicure), estudante, consultor, funcionario pulblico, porteiro/recepcionista, atendente de
telemarketing, vendedor/comerciante e empresario; leve de nivel superior = Analista de sistemas, dentista, professor,
publicitario, advogado, jornalista, psicologo e aposentados; pesada = Agente de vigilancia/transito, atleta, frentista, dona
de casa/empregada doméstica/diarista, servicos gerais, construtor civil, eletricista, polidor de automdveis, enfermeiro e
fisioterapeuta.

AGA=Alongamento global em auto postura
ECM=Exercicios de controle motor

NRS = Numerical Rating Scale

ODI = Oswestry Low Back Pain Disability Index
PCS = Escala de catastrofizacdo da dor

FABQ = Fear-avoidance Beliefs Questionnaire

n = tamanho da amostra

X? = Chi-quadradoe

Kg=Quilogramas | M=metro | IMC=indice de massa
corporea

% = percentil

P = significancia <0.05
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Desfechos primarios

Intensidade da dor

Nao houve uma interacao significativa tempo vs. grupo de tratamento (F=0.27, p=0.85) para
a intensidade da dor, sendo que as diferengas médias entre os grupos foram: pré -0.04 (-0.64 to
0.56), p=0.89; pos -0.14 (-0.58 to 0.86), p=0.70; follow up de 1 més -0.30 (-1.15 to 0.55); follow up
de 3 meses -0.26 (-1.15 to 6.63), p=0.56. Os valores médios de cada grupo podem ser encontrados
na Tabela 2 e pode ser observada diferenca significativa na comparagdo intragrupo quando

comparados todas as reavaliagdes com pré tratamento, em ambos 0s grupos.

Tabela 2. Comparacgdes entre os grupos para os desfechos primarios (intensidade da dor e
incapacidade)

Diferenca media

Média simples (DP) estimada (95% IC), . . x
L Efeito de interacéo
Desfechos primarios valor de P (grupo vs. tempo)
AGA ECM AGA - ECM Artipo vs. Tmp
(n=50) (n=50)

Intensidade da dor (NPRS, 0-10)

Pré intervencéo 6.24 (1.78) 6.30 (1.27) -0.04 (-0.64 t0 0.56),

p=0.89
Immediatamente depois 0.94 (1.94)* 0.80 (1.67)* 014 (058 10 0.86),
p=0.70 F=0.27, p=0.85
Follow-up de 1 més 117 (199 13231 %0 (;)1_'35 42’ 0.55),
Follow-up de 3 meses 1.28 (2.27)* 1.50 (2.32)* 026 (;31;(1)552) 063),
Incapacidade (ODI, 0-100)
Pré intervencéo 20.56 (7.78) 21.64 (8.77) 140 (_:_'294? 189),
Immediatamente depois  11.10 (9.17)* 9.12 (8.63)* 108 (-2.58 0 4.74),
p=0.56 F=0.98, p=0.40
Follow-up de 1 més 6.64 (6.82)* 9.32 (9.47)* 3.20 (-:_.ggotg 0.19),
Follow-up de 3 meses 7.80 (9.05)* 8.80 (9.62)* 172 (_;_'26323 1.06),

Os valores negativos da diferengca média estimada significam que o grupo AGA tem um valor menor do que o grupo
ECM

*p<0.05 (Pos teste de Bonferroni) quando comparado a pré intervencao (diferenca média baseada em médias marginais
estimadas)

DP: Desvio padrao ODI: indice de Incapacidade de Oswestry

IC: Intervalo de confianca AGA=Alongamento global em auto postura

NPRS: Numerical Pain Rating Scale ECM=Exercicios de controle motor
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Incapacidade

N&o houve uma interacgéo significativa tempo vs. grupo de tratamento (F=0.98, p=0.40) para
incapacidade relacionada a dor lombar, sendo que as diferencas médias entre os grupos foram: pré
-1.40 (-4.69 to 1.89), p=0.40; pds -1.08 (-2.58 to 4.74), p=0.56; follow up de 1 més -3.20 (-6.59 to
0.19); follow up de 3 meses -1.72 (-5.56 to 1.06), p=0.38. Os valores médios de cada grupo podem
ser encontrados na Tabela 2 e pode ser observada diferenga significativa na comparagao intragrupo

quando comparados todas as reavaliagdes com pré tratamento, em ambos 0s grupos.

Crencas, medo e evitacao

Houve interagdo grupo de tratamento vs. tempo para a subescala Work (Tabela 3),
sendo que a pontuacao foi significativamente menor para o grupo AGA, imediatamente apds (AGA
8.06, DP 8.14 e ECM 11.96, DP7.10) e nos follow-ups de 1 (AGA 5.98, DP7.49 e ECM 11.13,
DP10.03) e 3 meses (AGA 6.66, DP8.44 e ECM 10.96, DP10.33), sendo que as diferencas médias
entre os grupos foram: pré -2.58 (-6.71 TO 1.55), P=0.22; p6s -3.90* (-7.90 to -0.31), p=0.03; follow
up de 1 més -5.15* (-8.79 to -1.51), p=0.01; follow up de 3 meses -4.32* (-8.06 to -0.58), p=0.02.
Foi observada diferenga significativa na comparacdo intragrupo quando comparados todas as
reavaliagdes com pré tratamento, no grupo AGA e diferenca significativa ao comparar os follow-

ups com pré intervenc¢ao no grupo ECM.

Entretanto, para a subescala Atividade Fisica ndo houve interacdo grupo de tratamento vs.
tempo (F=0.23, p=0.88) [Tabela 3]. Foi observada diferenca significativa na comparagao intragrupo

quando comparados todas as reavaliagdes com pré tratamento, em ambos os grupos.

Flexibilidade
Né&o foi encontrada interacdo significante grupo vs. tempo (F=0.61, p=0.61) [Tabela 3]. Nao houve
diferenca significativa na comparagao intragrupo em nenhum momento das reavaliagcdes quando

comparados ao pré tratamento para ambos 0s grupos.
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Global Perceived Effect - GPE
N&o foi encontrada interacdo significante grupo vs. tempo para a percepcao global de

mudanca (F=0.37, p=0.77) [Tabela 3].

Tabela 3. Comparagdes entre os grupos para os desfechos secundarios (Medo e evitacdo,
percepcao de efeito global e alongamento global)

Diferenca média estimada
(95% IC), valor de P Efeito de interagdo

AGA ECM (grupo vs. tempo)
(n=50) (n=50) AGA-ECM

Meédia simples (DP)

Desfechos secundarios

Medo e evita¢do (FABQ-W, 0-24)

-2.58 (-6.71 to 1.55),

Pré intervencéo 14.18 (9.91) 16.76 (10.78) 0=0.22
Immediatamente depois ~ 8.06 (8.14)* 11.96 (7.10) -3.90%(-7.49 10-0.31),
p=0.03 F=0.30, p=0.83
Follow-up de 1 més 5.98 (7.49)* 11.13 (10.03)* =15 ('pg;ggotlo "1.51),
Follow-up de 3 meses 6.66 (8.44)* 10.96 (10.33)* 432 (:ig%tzp 0.58),
Medo e evitacido (FABQ-Phys, 0-42)
Pré intervencéo 12.62 (6.68) 13.20 (6.59) 058 (;)3_'536;0 2.07),
Immediatamente depois ~ 7.94 (6.29)* 7.96 (7.10)* 002 (271 t02.67),
p=0.99 F=0.23, p=0.88
Follow-up de 1 més 6.23 (6.17)* 7.79 (7.19)* 1.5 (;)4_'31220 120),
Follow-up de 3 meses 6.64 (7.02)* 7.84 (6.93)* -1.08 (;)4_'31420 170),
Percepcéo de efeito global (11 pontos)
Immediatamente depois 4.10 (1.64) 4.22 (1.40) 0.28 (;)0;?)832) 032),
Follow-up de 1 més 4.26 (1.22) 3.79 (1.74) 0.12 ('8'_507;;’ 081), F=0.37, p=0.77
Follow-up de 3 meses 4.20 (1.49) 3.70 (1.84) 0.0 (0.0t00.0), p=1.0
Teste de flexibilidade
Pré intervencéo 11.68 (8.05) 10.48 (9.23) 1.48 (_;'_%8;;) 484),
Immediatamente depois 9.02 (6.76) 10.07 (8.34) 105 ('4_'17 t02.07),
p=051 F=0.61, p=0.61
Follow-up de 1 més 9.41 (6.86) 10.07 (8.35) 1066 (;)3_'?)762’ 2.:54),
Follow-up de 3 meses 9.00 (6.60) 10.47 (9.07) 147 (;)4_'3732’ 183),

Os valores negativos da diferenca média estimada significam que o grupo AGA tem um valor menor do que o grupo ECM
*p<0.05 (Pos teste de Bonferroni) quando comparado a pré intervengao (diferenca média baseada em médias marginais estimadas)

DP: Desvio padréo FABQP: Questiondrio de medo e evitagdo- Subescala
IC: Intervalo de confianca atividade fisica

PCS: Escala de catastrofizacéo da dor AGA=Alongamento global em auto postura

FABQW: Questionario de medo e evitagdo- Subescala ECM=Exercicios de controle motor

trabalho
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5. DISCUSSAO

Foi verificado nesse estudo o efeito de dois programas de exercicios AGA e ECM
nos desfechos primarios de intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLCN.
Os resultados ndo demonstraram diferencas nos desfechos primarios entre os grupos e,
dessa forma, a hipdtese inicial de que os pacientes co DLCN submetidos aos exercicios
tipo AGA demonstrariam efeitos significativamente maiores que o grupo submetido aos
ECM néo foi confirmada.

Para a intensidade da dor ambos os grupos tiveram uma redugdo de mais de 5
pontos na escala na comparacédo pré (AGA - Média = 6.24 DP=1.78; ECM = Média =
6.30, DP=1.27) e imediatamente apos a intervencao (AGA — Média = 0.94, DP = 1.94;
MCE — Média = 0.80, DP=1.67), e nos follow-ups alcancando relevancia estatistica e
clinica para este desfecho (Ostelo et al, 2008), porém sem diferenca entre 0s grupos,
indicando que ambas as intervencdes sdo efetivas para diminuir a intensidade de dor, com
manutenc¢éo da reducédo da dor nos follow-ups (OSTELO et al 2008).

Ao analisar a incapacidade, ambos 0s grupos apresentaram reducédo, sendo que a
comparacao SSPE pré e pos, apresentou uma queda de 9.46 pontos e para o grupo MCE
12.56 ponto de queda, caracterizando que somente o grupo MCE atingiu diferenca
clinicamente importante (10 pontos minimos) [Ostelo et al, 2008] no p6és-intervencao
imediato. Entretanto, ao analisar os follow-ups, ambos os grupos atingiram valores
descritos como MCID.

Esses achados estdo em concordancia com os resultados descritos na revisdo
sistematica com meta-analise de SMITH et al (2014), que verificaram que 0s exercicios
de controle motor a longo prazo séo téo efetivos quanto qualquer outra forma de exercicio

ativo para dor e incapacidade, dessa forma, outras formas de exercicio podem ser efetivas
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para 0 manejo de pacientes com dor lombar como o programa de alongamentos globais
ativos.

Entretanto, diferentemente dos nossos achados, dois ensaios clinicos prévios que
compararam 0s exercicios tipo com outros exercicios na DLCN (Bonetti et al, 2010;
Castagnoli et al, 2015), encontraram redugdes significativas para o grupo submetido aos
exercicios tipo AGA na intensidade de dor (Castagnoli et al, 2015) e escores de
incapacidade (Bonetti et al, 2010). Entretanto, ambos os estudos apresentam falhas
metodoldgicas e foram classificados no Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation - GRADE (Balshem et al, 2011) como pobre qualidade de
evidéncia e alto risco de viés no Cochrane checklist (Higgins et al, 2011). Assim, é
possivel que aspectos metodolégicos e pobre qulidade de evidéncia expliquem as
diferengas em relagéo a nossos achados.

Outro ensaio clinico prévio com pacientes com dor cervical cronica ndo especifica
(PILLASTRINI et al, 2016) comparou RPG com terapia manual e foi verificada diferenca
estatistica significativa para intensidade da dor e incapacidade entre 0s grupos,
demonstrando que o RPG foi mais eficaz do que o terapia manual para reduzir a
intensidade da dor ap6s o tratamento e para reduzir a incapacidade no follow-up de 6
meses. No entanto, apesar da diferenca estatistica entre 0s grupos, a diferenca média de
15% entre os grupos para intensidade da dor (Escala Visual Analégica-VAS) e apenas
2,4 pontos para deficiéncia (indice de Incapacidade do Pescogo-NDI) relatada no estudo,
levanta duvidas sobre a relevancia clinica dessas descobertas. Estudos anteriores
relataram uma diferenca minima importante para VAS de 34% (OSLEN et al, 2018) e
alteracdo minima detectavel para NDI de pelo menos 10,5 (POOL et al, 2007).

N&o houve diferenca entre grupos para a maioria dos desfechos secundarios

analisados, como o FABQ-Phys, a PGM e flexibilidade, contudo, ambos os grupos
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apresentaram reducdes significativas dos valores na escala FABQ-Phys e na PGM e estes
podem ser consideradas clinicamente relevantes [4 pontos no FABQ-Phys
(MONTICONE et al, 2020) e 2 pontos na PGM (KAMPER et al, 2009)]. Provavelmente
porque a melhora da dor esteja relacionada a esses desfechos, existem relatos de que a
NPRS esteja associada ao estado percepgéo global de mudanca (SUZUKI et al (2020).

Suzuki et al (2020) afirmam que a intensidade de dor parece estar associada a
medida de percepcdo global de mudanca (PGM), independentemente da intensidade da
dor pré-tratamento, sendo que o cutt of para determinar a percepcdo de melhora do
paciente foi menor que 2 pontos. Esses resultados podem ser extrapolados aos nossos
achados, uma vez que a PGM dos individuos foi correspondente a reducéo da intensidade
de dor.

Ja os resultados da flexibilidade global, embora ndo tenham apresentado diferenca
entre 0s grupos, também ndo apresentaram mudanca significativa intragrupo, nem no
grupo em que foi aplicado o alongamento global, considerando que néo foi encontrado a
referéncia para valores clinicamente relevantes, somente o erro da medida (4,5cm)
(EKEDAHL et al, 2012). Esse resultado pode estar relacionado ao fato de que quem
controlava a progressdo do alongamento eram 0s proprios pacientes e talvez as
progressdes ndo tenham sido incentivadas de maneira adequada.

Entretanto, foi observada uma redugédo do escore do FABQ-W no grupo AGA
quando comparado ao ECM, sendo consideradas ao longo do tempo mudancas estatisticas
e clinicamente relevantes as respostas dos follow-ups (a0 menos 6 pontos)
[MONTICONE et al, 2020]. Portanto, no grupo submetido AGA foi observada uma
reducdo significativa para crencas de medo-evitacdo comparado ao grupo submetido a

ECM.
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Na revisdo sistematica de Pires et al (2020), foram analisados ensaios clinicos
que compararam fisioterapia com qualquer outra intervencdo para dor lombar, foram
incluidos 195 estudos e os desfechos intensidade de dor e incapacidade foram os
desfechos mais utilizados, entretanto este estudo sugere que outros beneficios potenciais
resultantes das modalidades de fisioterapia ndo estdo sendo medidos. O que vai de
encontro com o observado neste ensaio clinico, em que um desfecho secundéario
psicossocial detectou diferengas, enquanto os desfechos primarios intensidade de dor e
incapacidade ndo.

Tal resultado poderia ser explicado por um aumento na “percepcdo de
flexibilidade” para o grupo submetido ao AGA que poderia resultar em melhor
desempenho durante as atividades laborais. Por tratar-se de uma modalidade de exercicio
sem intervencdo manual do fisioterapeuta, em que o praticante deve buscar a globalidade
dos alongamentos opondo resisténcia a eles, com um trabalho ativo e excéntrico
(SOUCHARD, 2011), pode ser que 0 AGA tenha gerado mais autonomia para o paciente
e com isso um comportamento menos evitador. No entanto, esse resultado deve ser
considerado com cautela, uma vez que as crencas para evitar o medo ndo foram um
resultado priméario no estudo atual, e é possivel que ndo exista power suficiente para
executar esta analise secundaria.

Na andlise intragrupo as seguintes variaveis dor, incapacidade e medos, crenca e
evitacdo apresentaram mudangas nos periodos pos tratamento (incluindo follow-ups) em
relacdo ao pré, demonstrando que as mudancas nessas variaveis se mantiveram mesmo
apos trés meses para ambos 0s programas. Por outro lado, a variavel de flexibilidade ndo
mudou do pré para os periodos pés intervencdo, demonstrando que nenhum dos dois
programas, apesar do grupo AGA ser um programa de alongamento, apresentou ganhos

na flexibilidade (considerando os resultados do teste dedos ao chdo). Dessa forma, é
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questionavel se os exercicios tipo AGA sdo passiveis de aumentar extensibilidade dos
tecidos.

Em relacdo a adesdo ao tratamento, todas as taxas foram consideradas aceitaveis
(menor que 20%) [AMICO, 2009], considerando uma taxa de abandono de 7% da amostra
total, sendo 10% (n=5) da amostra do grupo AGA e 4% (n=2) do grupo ECM. Entretanto,
99% dos voluntarios aceitaram ser reavaliado nas oito semanas posteriores
correspondentes ao inicio do tratamento, incluindo aqueles que deixaram o tratamento.
Embora a maior taxa de queda de saida foi no primeiro follow-up, em que 6% da amostra
ndo retornou (n=3 em cada grupo), 100% dos voluntarios aceitaram participar da
reavaliacdo de 3 meses.

Ambos os programas de exercicios trouxeram beneficios imediatos e a longo
prazo para dor e incapacidade na dor lombar cronica, desta forma a escolha do tratamento
deve ser baseada nas preferéncias do paciente (como recomendado pelo Guideline NICE,
2016), além de considerar a habilidade do profissional da satde em utilizar a abordagem
terapéutica. Assim, mediante os resultados descritos neste estudo, ambos os programas

de exercicio sdo recomendados para o tratamento da DLCN.

Limitacdes

Este estudo tem algumas limitacdes. Primeiro, ndo foi possivel cegar o terapeuta
e 0s pacientes devido a natureza das intervencdes administradas. Em segundo lugar, a
falta de estudos sobre 0 SGA como modalidade terapéutica reduziu as possibilidades
comparatérias dos achados nesse ensaio, desta forma, incentiva-se explorar essa

modalidade de exercicios com fins terapéuticos.
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Conclusdo

6. CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo ndo confirmaram a hipotese inicial de que um
exercicios de alongamento global em auto posturas teria maiores efeitos na intensidade
da dor e incapacidade quando comparado a um programa de reabilitacdo focado em
exercicios de controle motor em pacientes com dor lombar crénica ndo especifica. Como
o efeito observado em ambos os grupos foi semelhante, recomenda-se ambas as
intervencdes para o tratamento da dor lombar crénica ndo especifica e que as preferéncias
do paciente em relacdo as diferentes modalidades de exercicios (exercicios de

alongamento global vs. exercicios de controle motor) devem ser levadas em consideracao.
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trabalhos de outros homens, vivos ou mortos, e que
devo esforcar-me a fim de devolver na mesma
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Pesquisadores responsaveis: Profa. Dra. Thais Cristina Chaves (chavestc@fmrp.usp.br)
Fone:(016) 36024694 e Aline Mendoga Turci (alineturci@usp.br) Fone:(016) 997089035

Estudo - “Efeitos do Alongamento em Autoposturas e Estabiliza¢cdo Segmentar Associados ou
Isolados na Intensidade de Dor e Incapacidade em Pacientes com Dor Lombar Crdnica: Ensaio
Aleatorizado, Controlado e Cego”

Este estudo serd realizado para verificar os efeitos de um programa de alongamento terapéutico global em
autoposturas em relagdo a um programa de exercicios de estabilizagdo segmentar na intensidade de dor,
incapacidade e aspectos psicossociais em pacientes com dor lombar crénica ndo especifica. Este estudo
trata-se de um ensaio clinico aleatorizado, controlado e cego, ou seja, um estudo em que o(a) senhor(a)
recebera um tratamento para sua dor na coluna. O(a) senhor(a) sera convidado a participar de um programa
de exercicios para a coluna lombar com 8 semanas de duragéo (2 meses) com sessdes de 1 vez por semana.
Todas as avaliagBes ocorrerdo na clinica de Fisioterapia do Centro Sadde Escola Cuiaba da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — USP nos dias previstos e agendados para o seu atendimento. Ao participar
desta pesquisa o(a) senhor(a) terd o beneficio de receber tratamentos fisioterapéutico para a sua dor na
coluna. Existe um risco minimo nessa pesquisa relacionado ao sigilo de identidade, entretanto todas as
informacdes colhidas serdo mantidas em sigilo, assim como a identidade do(a) senhor(a) através da adogao
de senhas em arquivos e numeragao dos dados nas planilhas. Além disso, ha o risco de desconforto ou dor
apos a realizacdo de alguns exercicios, que fazem parte do processo de reabilitacdo, que seré devidamente
analisado e caso necessario o(a) senhor(a) serd submetido a técnicas fisioterapéuticas para alivio da dor
(liberacdo miofascial, crioterapia e eletroterapia analgésica). Os possiveis danos decorrentes de sua
participacdo neste estudo poderdo ser indenizados de acordo com as leis brasileiras vigentes. A participacdo
do(a) senhor(a) neste estudo depende plenamente da sua autorizagdo. E direito do(a) senhor(a) deixar de
participar deste estudo em qualquer momento sem que isso gere prejuizo ao senhor(a). Também nédo havera
gasto adicional devido a participacdo nesta pesquisa. As informacdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de
maneira alguma associadas a identidade do(a) senhor(a) e ndo poderdo ser consultadas por quaisquer outras
pessoas leigas sem autorizagao oficial. Estas informagGes poderao ser utilizadas para fins cientificos, desde
que figuem resguardadas a privacidade e anonimato dos participantes da pesquisa. O(a) senhor(a) tem todo
direito de procurar o pesquisador responsavel para solucionar ddvidas e obter informac6es, antes, durante
ou mesmo apds o curso da pesquisa. Eventuais dividas sobre os aspectos éticos relacionados a essa pesquisa
podem ser esclarecidas junto ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro Satde Escola da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto, pelo qual este projeto foi aprovado (F: 16 3602-0009).

O(A) senhor(a) foi informado(a) através dos responsaveis pelo estudo sobre todos os riscos envolvidos, a
importancia da pesquisa e as eventuais dividas sobre a pesquisa questdo serdo prontamente respondidas.
E direito do o(a) senhor(a) uma via deste termode consentimento.

Assinatura do voluntario:

Nome do voluntério:

RG: Data de nascimento:

Assinatura do pesquisador responsavel:

Nome do pesquisador:

RG:

Ribeirdo Preto, de de 20
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ANEXO A — Documento de aprovacao do projeto

CENTRO DE SAUDE ESCOLA
FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO PRETO

fAl )"
4 &
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO o A

OF.40 /2016-CEP/CSE-FMRP-USP

Ribeirdo Preto, 10 de Junho de 2016.

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa abaixo especificado foi analisado e
APROVADO pelo Comité de Etica em pesquisa do Centro de Saude Escola da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo, em reunido ordinaria na data de 07 de
Junho de 2016.

CAAE: 55268116.9.0000.5414

Projeto de pesquisa: Efeitos do Alongamento em Autopostura e Estabiliza¢io Segmentar
Associados ou Isolados na Intensidade de Dor e Incapacidade em Pacientes com Dor Lombar
Cronica: Ensaio Aleatorizado, Controlado e Cego.

Pesquisador: Thais Cristina Chaves

Em atendimento 3 Resolugdo 466/12, devera ser encaminhado a este CEP o relatdrio final da
pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para acompanhamento, bem como comunicada
qualguer intercorréncia ou a sua interrupgao.

Atenciosamente,

Prof. Dr. Laércid Joel Franco
Coordenador do CEP/CSE-FMRP-USP

Ilma. Sra.

Profa. Dra. Thais Cristina Chaves

Docente do Departamento de Neurociéncias e Ciéncias do Comportamento da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto — USP

RUA TEREZINA, N2 690 — SUMAREZINHO — CEP 14055-380 — RIBEIRAO PRETO — SP FONE: (16) 3315-0000/0001 FAX: (16) 3315-0029
EMAIL: CSECUIABA@FMRP.USP.BR




ANEXO B - Escala de catastrofizacéo da dor - PCS

Instrucoes:
Listamos 13 declarag¢des que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem
Ihe aparecer na cabeca quando sente dor. Indique o grau destes pensamentos e
sentimentos quando esta com dor.
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Minima | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
0 1 2 3 4
1. A preocupagdo durante Minimo | Leve [Moderada | Intensa Muito intensa
todo o tempo com a 0 1 5 3 4
duracdo da dor é
2. O sentimento de N80 I iiimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
poder_ prosseguir 0 1 5 3 4
(continuar) é
3. O sgntlmento que a dore_ Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
terrivel e ndo vai 0 1 5 3 4
melhorar é
4.0 se,ntlmento que eldor ® |Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
hor_rl\_/ell e vocé nédo vai 0 1 5 3 4
resistir é
5. O pensamento Qe N30 \inimo | Leve |Moderada | Intensa  Muito intensa
poder estar mais com 0 1 5 3 4
alguém é
6. O medo queadorpodese [Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
tornar ainda pior é 0 1 2 3 4
7. O pensamento sobre |[Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
outros episadios de dor é 0 1 2 3 4
8. O desejo profundo que a [Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
dor desapareca é 0 1 2 3 4
9. 0 sentimento de ndo Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
conseguir tirar a dor do 0 1 5 3 4
pensamento é
10. O pensamento que ainda [Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
podera doer mais € 0 1 2 3 4
1. O pensamento que a d? " |Minimo | Leve [Moderada | Intensa Muito intensa
€ grave porque ela ndo 0 1 5 3 4
quer parar é
12. O pensamento de que ndo
h& nada para fazer para |[Minimo | Leve |Moderada | Intensa Muito intensa
diminuir a intensidade da 0 1 2 3 4
dor é
13. A preocupacac - Que fy inima | Leve |Moderada | Intensa  Muito intensa
alguma coisa ruim possa 0 1 5 3 4

acontecer por causa dor é
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ANEXO C - indice de incapacidade lombar OSWESTRY - ODI

Por favor, responda esse questionario. Ele foi desenvolvido para dar-nos informacoes
sobre como seu problema nas costas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades
da vida diéria. Por favor, responda a todas as se¢0es. Assinale em cada uma delas apenas
a resposta que mais claramente descreve a sua condi¢ao no dia de hoje.

Secdo 1 - Intensidade da Dor

() Néo sinto dor no momento.

( ) A dor é muito leve no momento.

( ) A dor é moderada no momento.

( ) A dor é razoavelmente intensa no momento.

( ) A dor é muito intensa no momento.

( ) A dor é a pior que se pode imaginar no momento.

Secdo 2 — Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.)

() Posso cuidar de mim mesmo normalmente sem que iSso aumente a dor.

() Posso cuidar de mim mesmo normalmente, mas sinto muita dor.

( ) Sinto dor ao cuidar de mim mesmo e fago isso lentamente e com cuidado.

() Necessito de alguma ajuda, porém consigo fazer a maior parte dos meus cuidados
pessoais.

() Necessito de ajuda di&ria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

() Né&o consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permanec¢o na cama.

Secdo 3 — Levantar Objetos

() Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

( ) Consigo levantar objetos pesados, mas isso aumenta a dor.

( ) A dor me impede de levantar objetos pesados do chdo, mas consigo levanta-los se
estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa.

( ) A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a
moderados, se estiverem convenientemente posicionados.

() Consigo levantar apenas objetos muito leves.

() N&o consigo levantar ou carregar absolutamente nada.

Secdo 4 — Caminhar

( ) A dor ndo me impede de caminhar qualquer distancia.

( ) A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirdes
de 100 metros).

( ) A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirbes
de 100 metros).

( ) A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirbes
de 100 metros).

() S6 consigo andar usando uma bengala ou muletas.

( ) Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.

Secao 5 — Sentar

() Consigo sentar em qualquer tipo de cadeira durante o tempo que quiser.

( ) Consigo sentar em uma cadeira confortavel durante o tempo que quiser.



( ) A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

( ) A dor me impede de ficar sentado por mais de meia hora.

( ) A dor me impede de ficar sentado por mais de 10 minutos.

( ) A dor me impede de sentar.

Secdo 6 — Ficar em Pé

() Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.
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() Consigo ficar em pé durante o tempo que quiser, mas isso aumenta a dor.

() A dor me impede de ficar em pé por mais de 1 hora.

( ) A dor me impede de ficar em pé por mais de meia hora.
( ) A dor me impede de ficar em pé por mais de 10 minutos.
( ) A dor me impede de ficar em pé.

Secéo 7 — Dormir

() Meu sono nunca é perturbado pela dor.

( ) Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor.

() Durmo menos de 6 horas por causa da dor.

( ) Durmo menos de 4 horas por causa da dor.

( ) Durmo menos de 2 horas por causa da dor.

( ) A dor me impede totalmente de dormir.

Secéo 8 — Vida Sexual

( ) Minha vida sexual € normal e ndo aumenta minha dor.
() Minha vida sexual € normal, mas causa um pouco mais de dor.
( ) Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor.
( ) Minha vida sexual é severamente limitada pela dor.

( ) Minha vida sexual é quase ausente por causa da dor.

( ) A dor me impede de ter uma vida sexual.

Secdo 9 — Vida Social

( ) Minha vida social é normal e ndo aumenta a dor.

( ) Minha vida social € normal, mas aumenta a dor.

( ) A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns

interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.

( ) A dor tem restringido minha vida social e ndo saio de casa com tanta frequéncia.

( ) A dor tem restringido minha vida social ao meu lar.

( ) Né&o tenho vida social por causa da dor.

Secdo 10 — Locomocdo (6nibus/carro/taxi)

( ) Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.

( ) Posso ir a qualquer lugar, mas isso aumenta a dor.

() Ador é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.
( ) A dor restringe-me a locomogdes de menos de 1 hora.

() A dor restringe-me a pequenas locomogdes necessarias de menos de 30 minutos.

( ) A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.
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ANEXO D - Questionario de crencas, medo e evitacdo - FABQ

Para cada afirmacdo, favor circular um numero de 0 a 6, para informar quanto as
atividades fisicas como fletir o tronco, levantar, caminhar ou dirigir, afetam ou afetariam

sua dor nas costas.

1- Minha dor foi causada por atividade fisica

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

N
1

A atividade fisica faz minha dor piorar

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

w
1

A atividade fisica pode afetar minhas costas

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

4

Eu ndo deveria realizar atividades fisicas que poderiam fazer minha dor piorar

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

ol
1

Eu ndo posso realizar atividades fisicas que poderiam fazer minha dor piorar

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

Para cada afirmacdo, favor circular um nimero de 0 a 6, para informar quanto o seu

trabalho normal afeta ou afetaria sua dor nas costas.

6- Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um acidente de trabalho

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

7- Meu trabalho agravou minha dor
()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
8- Eu tenho uma reivindicagdo de pensao em virtude da minha dor
()o ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
9- Meu trabalho é muito pesado para mim

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

10- Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6
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11- Meu trabalho pode prejudicar minhas costas

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

12- Eu ndo deviria realizar meu trabalho normal com minha dor atual

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

13- Eu néo posso realizar meu trabalho normal com minha dor atual

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

14- Eu ndo posso realizar meu trabalho normal até que minha dor seja tratada

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

15- Eu ndo acho que estarei de volta ao trabalho normal dentro de trés meses

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

16- Eu ndo acho que algum dia estarei apto para retornar ao meu trabalho

()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ()6

Instrucdes: itens relacionados com o relato de alguns pacientes sobre sua dor:
0= discordo completamente;

1= discordo razoavelmente;

2= discordo ligeiramente;

3=ndo sei dizer;

4= concordo ligeiramente;

5= concordo razoavelmente;

6= concordo completamente.



