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OLKOSKI, Mabel Micheline. Fisioterapia aquatica associada ou ndo ao deep
running para os desfechos desempenho, resisténcia muscular localizada e
funcionalidade de pacientes com dor lombar crénica: ensaio clinico aleatorio. 2016.
69 f. Tese (Doutorado em Educacdo Fisica) — Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2016.

RESUMO

O objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos da fisioterapia aquética associada
ou nao ao deep running sobre a funcionalidade, o desempenho e a resisténcia muscular
localizada de pacientes com dor lombar crénica. Foi realizado um ensaio clinico
aleatério, segundo as regras do Consort-Statement. Foram considerados elegiveis 0s
sujeitos com idade entre 18 e 60 anos e que tinham o diagnostico médico de lombalgia
crbnica. Os sujeitos foram inicialmente submetidos a avaliacdo de desempenho fisico
(teste progressivo maximo), da resisténcia muscular lombar (Sorensen) e abdominal
(numero de abdominais por minuto) e da funcionalidade (teste de sentar e levantar
cinco vezes da cadeira). Apos, foram aleatorizados para 0 grupo de fisioterapia aquatica
(FA = 23) ou para o grupo de fisioterapia aquatica associada a 20 minutos de deep
running (FADR = 25). O protocolo de FA foi composto por exercicios de mobilizagao,
resisténcia e alongamentos, especificos para tratamento de dor lombar crénica. O
protocolo de FADR foi o0 mesmo, sendo acrescentados 20 minutos de deep running a
80% da frequéncia cardiaca maxima. O tratamento teve duracdo média de 50 minutos e
foi realizado duas vezes por semana, durante nove semanas. ApGs o tratamento e 0
seguimento de 3 meses, 0s sujeitos foram novamente avaliados. A avaliacdo foi
realizada de forma mascarada. A andlise estatistica utilizada foi o modelo de equacdes
de estimativas generalizadas com sintaxe prépria e comparacdes multiplas de Sidak. O
tamanho do efeito foi avaliado por meio do d de Cohen para as diferencas com
significancia. Os resultados mostraram que tanto o FA como o FADR aumentaram a
resisténcia muscular abdominal apos o tratamento [FA inicial = 27,33 (DP=18,05) e FA
final = 32,22 (DP=12,77), d = 0,32; FADR inicial = 25,42 (DP=15,18) e FADR final =
34,84 (DP=14,18), d = 0,65] e mantiveram essa resposta apés 3 meses de tratamento
[FA final = 32,22 (DP=12,77) e FA seguimento = 34,83 (DP=13,65); FADR final = 34,84
(DP=14,18) e FADR seguimento = 31 (DP=15,79)] sem diferenca entre os dois grupos.
O grupo FADR apresentou aumento da resisténcia muscular lombar apos o final do
tratamento [FADR inicial = 63,03 s (DP=48,60) e FADR final = 97,73 s (DP=65,70), d =
0,61], sendo que nesse momento [FA final = 57,28 s (DP=38,68) e FADR final = 97,73 s
(DP=65,70), d = 0,76] e no seguimento [FA seguimento = 49,88 s (DP=38,63) e FADR
seguimento = 88,92 s (DP=65,46), d = 0,73], o resultado também foi melhor para o
grupo FADR quando comparado ao FA. Essa diferenca entre os dois grupos no
momento final, com valores maiores para o FADR também foi observada quando se
analisou a poténcia [FA final = 1,18 kp (DP=0,65) e FADR final = 1,62 kp (DP=0,80), d =
0,61]. Conclui-se que os efeitos do tratamento por meio da fisioterapia aquatica é maior
se associada ao deep running sobre o desempenho fisico e resisténcia muscular de
pacientes com dor lombar cronica.

Palavras-chave: Hidroterapia. Exercicio Aerébio. Lombalgia. Ensaio Clinico Aleatério.



OLKOSKI, Mabel Micheline. Aquatic physical therapy associated or not to water
deep running for the outcome performance, muscular endurance and
functionality to chronic low back pain patients: randomized controlled trial. 2016.
69 p. Thesis (Doctoral Degree in Physical Education) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2016.

ABSTRACT

The aim of this study was to compare the effects of aquatic physical therapy with or
without the deep water running on functionality, performance and muscle endurance
in patients with chronic low back pain. A randomized clinical trial was conducted
following the Consort-Statement guidelines. Subjects were eligible if aged between
18 and 60 years and who had a diagnosis of chronic low back pain. The outcome
measures were performance (maximum incremental test) of the lumbar muscular
endurance (Sorensen), abdominal muscular endurance (number of sit-ups/minute)
and functionality (sit-to-stand test). The patients were randomized to the aquatic
therapy group (AT = 23) or to the aquatic physical therapy group plus 20-minute deep
water running (AT-DRW = 25). The AT protocol consisted of mobilization exercises,
strength and stretching, specific for the treatment of chronic low back pain. AT-DRW
protocol was the same, and added 20 minutes of deep running at 80% of maximum
heart rate. The treatment had an average duration of 50 minutes and was performed
twice a week for nine weeks. After treatment and follow-up of three months, the
subjects were assessed and the evaluation was blinded. The generalized estimations
equations models with its own syntax and Sidak multiple comparisons along with
effect size, assessed by d Cohen, were utilized. The results showed that both the AT
and the AT-DRW increased abdominal endurance after treatment [AT baseline =
27.33 (SD=18.05) and AT post = 32.22 (SD=12.77), d = 0.32; AT-DRW baseline =
25.42 (SD=15,18) and AT-DRW post = 34.84 (SD=14.18), d = 0.65] and maintained
this response after follow-up [AT = post 32.22 (SD=12.77) and AT follow-up = 34.83
(SD=13.65); AT-DRW post = 34.84 (SD=14.18), and AT-DRW follow-up = 31
(SD=15.79)] with no difference between the two groups. The AT-DRW group
increased lumbar endurance post treatment [baseline = 63.03 s (SD=48.60) and post
= 97.73 s (SD=65.70), d = 0.61]. The same outcome, the result was also better for
the AT-DRW group compared to AT in post [AT post = 57.28 s (SD=38.68) and AT-
DRW post = 97.73 s (SD=65.70), d = 0.76] and follow-up moments [AT follow-up =
49.88 s (SD=38.63) and AT-DRW follow-up = 88.92 s (SD=65.46), d = 0.73]. This
difference between the two groups at the post treatment, with higher values for the
AT-DRW was also observed when analyzing power outcome [AT post = 1.18 kp
(SD=0.65) and AT-DRW post = 1.62 kp (SD=0.80), d = 0.61]. We concluded that the
effects of treatment through aquatic physical therapy is better when the addition of
deep water running exercises occurred on the performance and muscular endurance
in patients with chronic low back pain.

Keywords: Hydrotherapy. Aerobic Exercise. Low Back Pain. Randomized Controlled
Trial.
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1. INTRODUCAO

A ocorréncia de dor lombar € comum a maioria das pessoas. Geralmente é
definida como dor, tensdo muscular ou rigidez localizada abaixo da margem costal e
acima da linha glatea, com ou sem irradiacdo/dor para os membros inferiores (Van
TULDER et al., 2004). Estima-se que, em um ano, a possibilidade de um adulto vir a
ter qualquer dor nas costas € de até 36%, sendo que sua recorréncia € de até 80%
(HOY et al., 2010). Nesses casos de recorréncia de dor e duracdo dos sintomas
superior a trés meses, a dor lombar ganha proporcées cronicas, definida como dor
lombar crénica (DLC). Essa recorréncia € maior em mulheres, aumenta com a idade,
com maior propensdo de acontecer na terceira década de vida (CASSIDY et al.,
2005, HOY et al., 2010). No Brasil, a ocorréncia de DLC na populacédo adulta é de
4,2% (SILVA; GASTAL; VALLE, 2004) a 19,4% (ALMEIDA et al., 2008; KRELING;
CRUZ; PIMENTA, 2006).

As consequéncias econOmicas advindas desse problema s&o enormes,
porque inclui custos com assisténcia médica, pagamento de indenizacdo, perda de
produtividade, realocacdo de funcionarios e despesas administrativas (THELIN;
HOLMBERG; THELIN, 2008). Em paises desenvolvidos, as despesas de salde com
o tratamento da DLC em 2000 foram em torno de 10 bilhdes de doélares (LUO et al.,
2004; MANIADAKIS; GRAY, 2000; WALKER; MULLER; GRANT, 2003). Assim, em
paises de baixa renda, o impacto financeiro pode ser devastador (HOY et al., 2010).

A DLC pode ter origem em uma ou mais das estruturas da coluna vertebral,
incluindo os ligamentos, articulagbes, discos intervertebrais, musculatura
paravertebral, fascia e raizes nervosas (GOLOB; WIPF, 2014). Algumas variaveis,
como stress, comportamento depressivo (MANEK; Mac GREGOR, 2005) e a
obesidade (MANEK; MAC GREGOR, 2005; NILSEN; HOLTERMANN; MORK, 2011;
VINDIGNI et al., 2005) estdo associadas a ocorréncia da DLC.

Assim, com referéncia ao tratamento, sabe-se que a realizacdo de exercicios
especificos € melhor do que o ndo tratamento e também melhor que o tratamento
conservador, como por exemplo, medicamentos, folhetos informativos e exercicios
de relaxamento (Van TULDER; KOES; MALMIVAARA, 2006). Aléem disso, estudos
apontam que o tratamento com exercicios aquaticos € melhor do que outros tipos de
tratamentos (BAENA-BEATO et al., 2014; DUNDAR et al., 2009; SJORGEN et al.,

1997). Esse ambiente, utilizado para a realizacdo de exercicios, promove alteragcfes
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que muitas vezes sdo benéficas. A menor descarga de peso facilita a realizacao de
exercicios com menor stress sobre as articulacbes (ROESLER et al.,, 2005) que,
compensada pela resisténcia da agua, que é 12 vezes maior que a do ar
(POYHONEN et al.,2000), favorece a pratica de exercicios em intensidades
elevadas, sem submeter o quadril (KANEDA et al., 2009), o tronco (DOWZER,;
REILLY; CABLE, 1998; KANEDA et al., 2009) e os membros inferiores (POYHONEN
et al., 2000) a altos impactos e possiveis lesoes.

Nesse sentido, o exercicio por meio do deep running (DR) é uma alternativa
interessante nos casos de DLC porque elimina o impacto sobre as articulagdes, visto
que durante a sua realizacdo, o individuo permanece imerso e utiliza um flutuador
gue evita o contato dos membros inferiores com o solo da piscina (KILLGORE,
2012). Além disso, sabe-se que o DR promove a melhora da condicdo fisica de
idosos (BROMAN et al., 2006) e de pacientes em reabilitacdo cardiaca (CHU et al.,
2004).

Alguns estudos (CUESTA-VARGAS; ADAMS, 2011; CUESTA-VARGAS et al.,
2011, 2012) tém verificado que a adicdo da pratica do DR no tratamento
convencional de dor crbnica promove melhoras nos desfechos dor (EVA) e
funcionalidade (FIQ), quando comparados com o tratamento informativo
unicamente/orientagdes. Esses resultados foram verificados no tratamento da
fibromialgia (ASSIS et al., 2006; CUESTA-VARGAS; ADAMS, 2011) e DLC néo
especifica (CUESTA-VARGAS et al., 2011, 2012).

Durante o tratamento de pacientes com fibromialgia, a pratica deste exercicio,
unicamente (ASSIS et al.,, 2006) ou apenas mais 20 minutos durante a sesséao de
orientacdes (CUESTA-VARGAS et al., 2011), apresentou melhores resultados apés
15 semanas de tratamento, trés vezes por semana, onde o exercicio foi realizado a
uma intensidade do limiar anaerobio.

Para o tratamento da DLC especifica e ndo especifica, foram realizados
outros dois estudos (CUESTA-VARGAS et al., 2011; CUESTA-VARGAS et al., 2012)
que tiveram a mesma duracdo e frequéncia de realizacdo do exercicio DR (trés
vezes por semana durante 15 semanas) mas analisaram a adicdo de DR ao limiar
aerobio, diferenciando-se no tempo de execucao do DR. Cuesta-Vargas et al. (2012)
compararam a adi¢cao de 30 minutos de DR ao tratamento com orientagéo (cuidados
em casa com a coluna lombar por meio de cartilha) e compararam com um grupo

gue recebeu apenas as orientacdes. Os resultados foram melhores para o grupo que
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realizou DR nos desfechos dor (EVA) e dominio fisico e mental (SF-12). J& Cuesta-
Vargas et al. (2011) compararam a adicdo de apenas 20 minutos de DR ao
tratamento com orientacbes e exercicios em solo, em grupo e especifico para a
DLC. Nesse estudo ambos melhoraram os desfechos dor (EVA), incapacidade
(Rolland-Morris) e desfecho fisico (SF-12), mas sem diferenca entre 0s grupos.
Assim, parece que a efichAcia de DR ocorre quando a prescricdo € no limiar
anaerobio durante um tempo de 20 minutos ou no limiar aerébio, mas com maior
tempo de execucédo do exercicio (30 minutos) durante a sessao.

Sabe-se que a condicdo aerdbia de individuos com DLC é menor do que
sujeitos saudaveis em todas as faixas etérias (NIELENS; PLAGHKI, 2001; WITTINK
et al., 2000). A melhora do desempenho fisico com a préatica do exercicio DR pode
ser uma alternativa interessante no tratamento desses pacientes. Como visto
anteriormente, a adicdo de 20 minutos de DR no limiar anaerébio ainda né&o foi
testada para pacientes com DLC. Somado a isso, a fisioterapia aquatica parece
apresentar resultados superiores no tratamento desses pacientes (BAENA-BEATO
et al., 2014; DUNDAR et al., 2009; SJORGEN et al., 1997) quando comparada a
outros tratamentos.

Além dessa lacuna no ambito cientifico, deve-se ressaltar que a ocorréncia de
DLC é um problema de salde publica, visto que € uma doenca cronica nao-
transmissivel (DCNT). Devido a demanda, o Ministério da Saude disponibilizou via
chamada publica, um edital para apoiar financeiramente projetos que tivessem como
objetivo analisar tratamentos para as DCNTs. Assim, esse projeto foi aprovado e
subsidiado pela Chamada Publica n°® 24/2012: Programa Universal/ Pesquisa Basica
e Aplicada — Fundacdo Araucaria. Dessa forma, vislumbra-se identificar quais os
efeitos da fisioterapia aquatica associada ou ndo ao deep running sobre a
funcionalidade, desempenho e a condicdo aerObia de pacientes com dor lombar

cronica.

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar os efeitos da fisioterapia aquatica associada ou ndo ao deep running

sobre o desempenho fisico, resisténcia muscular localizada e funcionalidade de
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pacientes com dor lombar crénica.

1.1.2 Objetivos Especificos

- Comparar os efeitos dos tratamentos no desempenho fisico, na resisténcia
muscular lombar e abdominal e na funcionalidade dentro de cada grupo (fisioterapia
aguatica e fisioterapia aguatica associada ao deep running).

- Comparar os efeitos dos tratamentos no desempenho fisico, na resisténcia
muscular lombar e abdominal e na funcionalidade entre cada grupo (fisioterapia

aquatica e fisioterapia aquética associada ao deep running).

1.2 HIPOTESES

Ho-1: N&o ha diferencas na comparacdo dos tratamentos no desempenho fisico, na
resisténcia muscular lombar e abdominal e na funcionalidade dentro de cada grupo

(fisioterapia aquatica e fisioterapia aquatica associada ao deep running).

Ho-2: N&o ha diferencas na comparacdo dos tratamentos no desempenho fisico, na
resisténcia muscular lombar e abdominal e na funcionalidade entre cada grupo

(fisioterapia aquatica e fisioterapia aquatica associada ao deep running).
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 LOMBALGIA

Geralmente é definida como dor, tensdo muscular ou rigidez localizada abaixo
da margem costal e acima da linha glitea, com ou sem irradiacdo nos membros
inferiores (Van TULDER et al., 2004). Pode ser classificada como aguda, quando os
sintomas duram de uma a seis semanas, subaguda com sintomas entre seis e doze
semanas, sendo que gquando esse quadro apresentar recorréncia durante um
periodo acima de 12 semanas pode ser classificada como crénica (AIRAKSINEN et
al., 2006; BEKKERING et al., 2003; HAYDEN et al., 2005). A DLC pode ter origem
em uma ou mais estruturas da coluna vertebral, incluindo os ligamentos,
articulacbes, discos intervertebrais, musculatura paravertebral, fascia e raizes
nervosas (GOLOB; WIPF, 2014; Van TULDER et al., 2004).

A lombalgia também pode ser classificada quanto a sua etiologia: dor lombar
nao especifica, cuja causa € desconhecida; e dor lombar especifica, cuja causa é
determinada, por exemplo, por hérnia de disco, estenose de canal medular,
osteoporose, entre outros (BEKKERING et al., 2003; WADDELL, 1992).

2.1.1 Etiologia

Ndo had um consenso na literatura sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de lombalgia, sendo que os autores sugerem que os fatores séao
multiplos. Entretanto, alguns autores tém identificado algumas associagbes entre
DLC e fatores que podem ser individuais, psicossociais e/ou ocupacionais (MANEK;
MaCGREGOR, 2005; NILSEN; HOLTERMANN; MORK, 2011; VINDIGNI et al.,
2005).

Manek e MacGregor (2005) verificaram que os fatores individuais podem ser
inimeros, como a idade, o sexo, a antropometria e a condigcéo fisica. No que diz
respeito a idade, a ocorréncia de DLC é maior na terceira década de vida
(HURWITZ; MORGENSTERN, 1997) e aumenta até os 60 ou 65 anos (LONEY;
STRATFORD, 1999). Com relacdo ao sexo, Hoy et al. (2012) realizaram uma

revisdo de estudos e verificaram que ndo ha diferencas entre homens e mulheres.
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No entanto, a referida revisdo sistematica mostrou que as mulheres tém maior
prevaléncia (maior risco ou chance) de DLC.

O sobrepeso e a obesidade também estdo associados a DLC (NILSEN;
HOLTERMANN; MORK, 2011; VINDIGNI et al., 2005). No entanto, & demonstrado
que se individuos obesos se exercitarem por pelo menos 1 hora por semana, 0 risco
por estar acima do peso pode ser reduzido (NILSEN; HOLTERMANN; MORK, 2011).
Ja a atividade fisica sO pode ser considerada como fator protetor se a intensidade for
capaz de promover melhoras da condicao fisica (HENEWEER et al., 2011).

Outro fator individual importante sdo as alteragcdes da biomecanica lombar
(O’'SULLIVAN, 2005; PANJABI, 2003). Panjabi (2003) defende que a estabilidade da
coluna lombar é dependente de trés subsistemas: ativo (musculos e tenddes);
passivo (vértebras, facetas articulares, disco intervertebral, ligamentos, capsulas
articulares e propriedades mecéanicas passivas do mdasculo) e neural
(mecanorreceptores). Ja foi comprovado que o subsistema ativo desempenha um
papel importante na causa e controle da dor lombar, tendo em vista que os musculos
do abdémen e da regido lombar sdo os maiores responsaveis pela estabilidade
lombo-pélvica (BARKER et al., 2006; HODGES; RICHARDSON, 1996; HODGES et
al., 2005). Entre estes, os mais importantes sdo os multifidos e transverso do
abdémen. O musculo transverso do abdémen é controlado de forma independente e
por isso é o principal responsavel pela estabilidade lombo-pélvica, por alterar a
pressdo intra-abdominal e consequentemente a tensdo exercida sobre a fascia
(BARKER et al., 2006; HODGES; RICHARDSON, 1996; HODGES et al., 2003;
HODGES et al., 2005). De uma forma mais especifica, os multifidos promovem
estabilidade segmentar, no controle da zona neutra da coluna e na capacidade de
estabilizacdo em situagbes de equilibrio. Estudos mostram que pacientes com
lombalgia apresentam alteracdes desses musculos, como 0 atraso na ativacao do
transverso do abddémen e falta de resisténcia dos multifidos (BOTTLE; STRUTTON,
2012; HIDES et al.,, 2011; KADER; WARDLAW,; SMITH, 2000; TAANILA et al.,
2012).

Com relacdo aos fatores psicossociais, autores que realizaram estudos
transversais, verificaram associacdo entre DLC e stress, angustia, humor e
funcionamento cognitivo (TURK, 2004). Com relacdo a depressao e DLC, ainda néo
se sabe qual deles é considerado a causa ou o efeito, mas ambos estdo presentes
nas duas situacdes (CURRIE et al., 2004).
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Para os fatores ocupacionais foram encontradas associacdes entre a DLC, a
carga e o tipo de trabalho (sendo diretamente proporcional), a satisfacdo com o
trabalho, remuneracdo, tipo de esporte e lazer praticados (inversamente
proporcional) (DELITTO et al., 2012).

2.1.2 Prevaléncia

Estima-se que, em um ano, a possibilidade de um adulto vir a ter qualquer dor
na coluna é de até 36%, sendo que sua recorréncia € de até 80% (HOY et al., 2010).
A recorréncia é maior em mulheres, porque elas sdo submetidas a situacdes
especificas como gestacdo, menstruacdo e/ou osteoporose, o que favorece o
aparecimento da DLC (ALMEIDA et al., 2008; HOY et al., 2012). A ocorréncia de
DLC é proporcional a idade, com maior propenséo de acontecer na terceira década
de vida, por ser os momentos de maior produtividade do adulto (CASSIDY et al.,
2005; HOY et al., 2012).

No Brasil, AlImeida et al. (2008) realizaram um estudo descritivo com base em
um inquérito populacional do ano de 2000 na cidade de Salvador-BA. A ocorréncia
de DLC nessa populacdo foi de 14,8%, com maior frequéncia entre ex-fumantes,
pessoas com circunferéncia da cintura acima do normal, com baixa escolaridade, em
idade acima de 39 anos e nas situacdes conjugais casados, vilvos ou separados em
relacdo as demais categorias. Nao houve diferencas entre sexo e raca.

No sul do Brasil outro trabalho verificou a ocorréncia de DLC na populacéo
adulta no ano de 2002 (SILVA; GASTAL; VALLE, 2004). Nesse trabalho, os autores
verificaram que 4,3% da populacédo possui DLC, sendo que a frequéncia é maior nas
mulheres, em fumantes, sujeitos com indice de massa corporal (IMC) elevado e com
menor escolaridade. Esses autores verificaram que a ocorréncia de DLC aumenta
também com a idade de todos os individuos. Com relacdo a classificacao
socioecondmica, houve maior ocorréncia de DLC nas de classificagfes mais baixas.

Ao analisar uma populagdo especifica, Kreling, Cruz e Pimenta (2006)
verificaram a ocorréncia de dor cronica em geral, de adultos trabalhadores conforme
0 sexo. Essa pesquisa foi realizada com uma amostra de 505 funcionarios da
Universidade Estadual de Londrina (PR, Brasil). A ocorréncia de dor cronica

encontrada foi de 61,4%, maior em mulheres do que homens. Os locais de dor
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prevalentes foram cabeca (26,7%), regido lombar (19,4%) e membros inferiores
(13,3%), mostrando que a DLC é a segunda maior causa de dor cronica nesta
amostra.

As consequéncias econdmicas advindas desse problema vém crescendo e
afeta uma faixa etaria economicamente ativa. Essa situagcdo inclui custos com
assisténcia médica, pagamento de indenizacao, perda de produtividade, realocacéo
de funcionarios e despesas administrativas (THELIN; HOLMBERG; THELIN, 2008).
Em paises desenvolvidos, as despesas de salude com o tratamento de DLC em 2000
foram em torno de 10 bilhdes de délares (LUO et al., 2004; MANIADAKIS; GRAY,
2000; WALKER; MULLER; GRANT, 2003). Assim, em paises de baixa renda, o

impacto financeiro pode ser devastador (HOY et al., 2010).

2.2 ASPECTOS FiSICOS DA DOR LOMBAR CRONICA

2.2.1 Funcionalidade

A diminuicdo da funcionalidade € caracteristica em pessoas com diagndstico
de DLC (HOY et al. 2012). Por exemplo, sabe-se que a ocorréncia de DLC
associada a baixa funcionalidade é predominante em adultos economicamente
ativos (LIM et al., 2010). Esse quadro pode levar a reducdo da capacidade fisica
(HODGES et al., 2009; LEEUW et al., 2007) e prejudicar diretamente o tempo de
trabalho. Nos Estados Unidos, os gastos com afastamentos do trabalho em funcéo
da DLC em individuos com idade entre 40 e 65 anos é cerca de 7,4 bilhdes de
dolares por ano (RICCI et al., 2006) e um valor estimado de 50 bilhdes sdo gastos
anualmente em tratamentos da DLC (DEYO; WEINSTEIN, 2001). Na Australia, os
custos médicos diretos associados a tratamentos DLC sdo estimados em mais de 1
bilhdo por ano, com adicional de 8 milhdes de dolares para cobrir despesas indiretas
(OSTELO et al., 2008).

A funcionalidade medida por meio do teste de sentar e levantar
(funcionalidade de membros inferiores) é menor em pacientes com DLC. Neste
sentido, estudos tém sido realizados com intuito de verificar qual o melhor
tratamento para a melhora da funcionalidade em pacientes com DLC (ASSIS et al.,
2006; CHOU et al., 2007; CUESTA-VARGAS; ADAMS 2011; CUESTA-VARGAS et
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al., 2012; DUNDAR et al.,, 2009; HAYDEN; Van TULDER; TOMLINSON, 2005;
PHILADELPHIA PANEL, 2001; VAN TULDER, 2000).

Van Tulder (2000) realizaram uma revisao sistematica e verificaram que a
utilizacdo de exercicios para a musculatura abdominal, como flexdo e extensao,
exercicios estaticos, de fortalecimento, alongamento ou ainda exercicios aerdbios
em um programa de fisioterapia s&o considerados efetivos na melhora da
funcionalidade de pacientes com DLC. Ao contrario, outros tipos de tratamento para
a DLC que néo utilizam o exercicio parecem nao provocar melhoras nos quadros de
funcionalidade desses pacientes (PHILADELPHIA PANEL, 2001).

Em outra revisdo sistematica, os autores buscaram verificar quais as
caracteristicas dos programas que envolviam exercicios fisicos no tratamento da
DLC. Os autores mostraram que quando os programas sao desenvolvidos
individualmente e estruturados por exercicios de alongamento e fortalecimento,
ocorre uma pequena melhora na funcionalidade (HAYDEN, VAN TULDER,;
TOMLINSON, 2005).

Nos Guidelines publicados pelo American College of Physicians and the
American Pain Society (CHOU et al., 2007), sugere-se que o tratamento da DLC
contemple terapias interdisciplinares, terapia com exercicios, acupuntura, massagem
terapéutica, manipulacdo da coluna vertebral, yoga, terapia cognitivo-
comportamental e terapia ou relaxamento progressivo (nesse ultimo caso, com
evidéncia moderada). Nesse sentido, a inclusdo de exercicios no tratamento de
fisioterapia para a DLC é indicada na melhora da funcionalidade.

Dundar et al. (2009) verificaram que a fisioterapia aquatica (exercicios de
forca e mobilizagdo) promove melhora da funcionalidade em pacientes com DLC
ap0s quatro semanas de tratamento, com sessdes realizadas cinco vezes por
semana.

Além disso a realizacéo do exercicio aerébio por meio do DR parece ser uma
alternativa interessante quando se vislumbram melhoras na funcionalidade de
pacientes com fibromialgia (ASSIS et al., 2006; CUESTA-VARGAS; ADAMS 2011).

Cuesta-Vargas et al. (2012) incluiram 30 minutos de DR além das orientacfes
para o tratamento da DLC. Esses autores verificaram que a inclusdo do DR € mais
efetiva na melhora da funcionalidade do que apenas realizar as orientagdes. Apesar
de se verificar 0s beneficios da fisioterapia aquatica e a pratica do DR, ndo foi
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encontrado na literatura estudo que verificou se a fisioterapia aquética aliada ao DR
€ melhor para a funcionalidade de pacientes com DLC.

2.2.2 Desempenho fisico

A DLC leva a diminuicdo do condicionamento fisico e um bom desempenho
fisico esta associado a menor presenca de DLC (HENEWEER et al., 2011). Sabe-se
gue a condicao aerébia de individuos com DLC é menor do que 0s sujeitos adultos,
saudaveis em todas as faixas etarias (DUQUE et al., 2011; KELL; BHAMBHAN,
2006).

Duque et al. (2011) compararam o desempenho fisico (VOzmax estimado) de
pacientes com DLC com sujeitos saudaveis e assintomaticos de acordo com a idade,
sexo e atividade fisica no trabalho e esportivas. Foram avaliados 140 sujeitos (70
pacientes com DLC e outros 70 individuos saudaveis) e verificaram que 0 VO2max
dos pacientes com DLC é mais baixo do que em individuos saudaveis. Esses
resultados ocorreram independentes do sexo e da idade e sdo semelhantes aos de
outro estudo (KELL; BHAMBHAN, 2006).

Além do desempenho fisico, a resisténcia muscular é uma das capacidades
fisicas mais trabalhadas em um tratamento para dor crdnica. No item a seguir,
podemos analisar porqué o fortalecimento da regido lombar e abdominal séo

importantes no tratamento da DLC.

2.2.3 Resisténcia muscular lombar

O controle e o apoio da regido lombar sdo realizados por alguns musculos,
sendo o multifido lombar o mais importante. O mesmo contribui para o controle
localizado dos segmentos da coluna vertebral lombar, controlando a curvatura
adequada para a regido. Ainda, esse musculo é responsavel por controlar a
transmissdo de carga para varias estruturas anatbmicas, € denso em fusos
musculares e desempenha papel chave no controle motor por meio dos

proprioceptores (HIDES et al., 2011). Considerando-se sua importancia para a
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coluna lombar, percebe-se a necessidade em se manter ou melhorar a resisténcia
desse musculo.

Sabe-se que os pacientes com DLC demonstram altera¢cdes no volume e na
forca dos multifidos quando comparados com pessoas sem DLC (HIDES et al.,
1994; RAMOS et al., 2016; WALLWORK et al., 2009). Essas alteracdes favorecem a
diminuicdo da funcdo desse musculo na regido lombar (KIESEL et al., 2007,
WALLWORK et al., 2009). O inicio dessas mudancgas, parece ocorrer no momento
da resposta motora que esta prejudicada nesses pacientes e a partir de entdo o
musculo elabora estratégias para compensar essa disfuncdo (JONES et al., 2012).

Assim, a prética de exercicios é importante durante o tratamento, uma vez
gue estimula as vias de transmissdo nervosa entre musculo e sistema nervoso.
Como a funcdo estabilizadora da coluna vertebral lombar esta comprometida em
pacientes com DLC, alguns autores sugerem que exercicios dinamicos sejam
evitados, dando preferéncia para aqueles exercicios que realizam apenas acao
muscular isométrica (FRANCA et al., 2008).

Em uma revisdo de literatura (FRANCA et al., 2008) verificou-se a eficacia da
estabilizacdo segmentar como tratamento para a DLC, sendo menos lesiva por ser
realizada em posi¢do neutra, ativando de forma correta os musculos profundos do

tronco (que tem justamente a funcao estabilizadora).

2.2.4 Resisténcia muscular abdominal

A musculatura abdominal também contribui para a estabilidade intervertebral,
uma vez que aumenta a pressao intra-abdominal, principalmente por meio dos
muasculos transverso do abdémen e obliquo interno (HODGES et al.,, 2005;
RICHARDSON et al., 2002). Sabe-se que a ativacdo desses musculos € menor em
pessoas com DLC (RAMOS et al.,, 2016). Estes mesmos autores avaliaram 60
individuos, sendo 30 com DLC especifica e os outros 30 individuos saudaveis e
verificaram que os pacientes (com diagndéstico de hérnia) tém diminuicdo da ativacéo
do transverso do abdomen. Quando ocorre a desestabilizacdo da coluna lombar (por
qualguer motivo) ocorre também uma ativacdo abdominal que tem por objetivo
compensar o0 desequilibrio das forcas musculares. No entanto, essa ativacao

muscular abdominal parece ser antecipatodria ou ineficiente em pacientes com DLC,
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0 que nao promove a estabilizagcdo lombar adequada (HODGES et al.,, 2003;
SANTOS et al., 2008).

Além da estabilizacdo lombar, outra funcdo importante desses musculos € a
realizacdo de movimentos de forma ampla e eficaz. Os musculos abdominais, mais
especificamente o reto abdominal e as fibras laterais do obliquo externo s&o
considerados 0s principais responsaveis pelos movimentos de flexdo de tronco
(RICHADSON et al., 1992). Entdo quando se vislumbram praticas do dia-a-dia,
esses sao 0S musculos que possibilitam a sua realizacdo sem sobrecarregar a
estrutura da coluna lombar. O tratamento que visa a melhora da forca desses
musculos é benéfico para pacientes com DLC, porque reduz a dor e melhora a
funcionalidade apds 6 semanas de tratamento, com sessfes trés vezes por semana
(KUMAR et al.,, 2015). Assim, a inefichcia tanto de muasculos abdominais
estabilizadores como os mobilizadores provocam alteracdes morfologicas e
funcionais importantes, que prejudicam movimentos lombares, bem como a
estabilizacdo da coluna.

No que diz respeito a efetividade de tratamentos, sabe-se que héa
necessidade de realizar exercicios de estabilizacdo (FRANCA et al., 2011; TSAO;
HODGES, 2008) e de forca (MARSHALL; MURPHY, 2008) da musculatura
abdominal visando a melhora de desfechos como a dor e capacidade funcional.
Ressalta-se que nesses casos, o tratamento precisa ser realizado mais do que uma
vez por semana ou por mais de oito semanas para que efeitos significantes na
musculatura abdominal ocorram (VASSELJEN, et al., 2012).

No tratamento por meio da fisioterapia aquatica, Baena-Beato et al. (2013)
verificaram que oito semanas com frequéncia semanal de duas vezes séao
suficientes para promover a melhora da resisténcia abdominal, sendo que se
aumentarem a frequéncia para 3 vezes, o resultado € ainda melhor.

Realizando esse mesmo protocolo, esses autores (BAENA-BEATO et al.,
2014) verificaram que a fisioterapia aquatica promove diminuicdo da dor e melhora a
resisténcia abdominal, sendo que essas duas condi¢des foram as responsaveis por

mudancas significativas na incapacidade dos sujeitos ap0s o tratamento.

2.3 ALTERACOES FISIOLOGICAS COM A IMERSAO

Ao imergir alteracbes fisiologicas ocorrem sem nenhum tipo de exercicio.
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Essas mudancas ocorrem devido ao ambiente especifico, diferente do terrestre e
que por isso, ha necessidade de conhecer suas propriedades. Essas sao descritas
na literatura e ttm como base alguns principios seculares.

A densidade é uma das propriedades, definida como a quantidade de massa
ocupada por certo volume a uma determinada temperatura e € expressa em
quilogramas por metro cubico (kg/m?3). A densidade depende tanto da massa de um
objeto como também do volume que aquela massa ocupa, ou seja, 1 kg de pedra &
mais denso que 1 kg de algoddo. A dgua pura (4° C) possui densidade (g/cm?) de
1,00. Ja a média da densidade do corpo humano é de 0,97 e a densidade do ar é de
0,001. Assim, um sujeito ou objeto flutuard se sua densidade for menor que 1,0 e
afundara se tiver densidade maior que 1,0 e ficara logo abaixo da superficie se for
igual a 1,0 (SKINNER, 1985).

Outro principio diz respeito a flutuacdo. Essa propriedade da agua segue o
principio de Arquimedes, que diz que quando um corpo estéd imerso completamente
ou parte dele num liquido em repouso, ele sofre um empuxo para cima, igual ao
peso do liquido deslocado. O empuxo, é uma forca exercida de baixo para cima,
observada apenas no ambiente aquatico, contraria a forca de gravidade. Essa
caracteristica mostra que 0s corpos imersos na agua apresentam peso inferior ao
verificado fora da agua. Assim, esse ambiente € uma alternativa interessante para a
realizacdo de exercicio com pessoas que tém algum comprometimento articular,
visto que favorece a pratica de exercicios em intensidades elevadas, sem
sobrecarregar o quadril (KANEDA et al.,, 2009), o tronco (DOWZER; REILLY;
CABLE, 1998; KANEDA et al., 2009) e os membros inferiores (POYHONEN et al.,
2000) a altos impactos e possiveis lesdes.

A pressédo hidrostatica € a propriedade que também é decorrente de uma lei
fisica (Lei de Pascal) que diz que quando um corpo é imerso na agua, a pressao do
liquido € aplicada sobre todas as areas da superficie do corpo imerso. Essa pressao
promove maior retorno venoso, alterando o trabalho cardiaco sistematicamente.
Essa pressdo acaba sendo diretamente proporcional a profundidade e a densidade
do liquido. Assim, quanto maior a profundidade e a densidade, maior sera a pressao
hidrostatica exercida sobre o corpo. Essa proporcdo ocorre com imersdao do corpo
até a linha dos ombros. Isso porque com imerséo a partir da regido do pescoco, a
agua promove pressdes sobre o barorreceptor carotideo que promove o efeito

contrario da pressao hidrostatica (diminuicdo da frequéncia cardiaca) por efeito
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reflexo promovido pelo sistema nervoso parassimpatico (ou sistema autdbnomo)
(WATENPAUGH et al., 2000).

A viscosidade, outra propriedade, € a medida da resisténcia de um fluido a
algum movimento. Como a agua é cerca de 12 vezes mais viscosa que 0 ar
(POYHONEN et al.,2000) acaba sendo um ambiente propicio para o aumento da
intensidade de esfor¢o, quando comparado ao exercicio fora agua.

A Uultima propriedade fisica da agua, aqui considerada, é a termorregulacéo
(ou calor especifico): toda a troca de calor ocorre quando dois corpos com
temperaturas diferentes permanecem em um mesmo local e durante esse tempo,
devem alcancar um equilibrio térmico. Existem trés tipos de trocas térmicas do corpo
com o ambiente onde ele se encontra: radia¢do, conducédo e conveccdo. Cada uma
delas possui caracteristicas especificas onde o corpo, para manter a temperatura
corporal adequada, promovem mudancas fisiolégicas distintas. No ambiente
terrestre, as formas predominantes de trocas térmicas sdo a radiacéo e a conducao.
Ja no ambiente aquatico, a troca € predominantemente por meio da convecc¢éao, por
ser caracteristica da forma de conducao de calor dos liquidos. Nesse caso, a perda
de calor causada pelo movimento da 4gua contra o corpo ocorre mesmo se ambos
(corpo e a agua) estiverem na mesma temperatura. Como o calor especifico da agua
é diferente do ar, a perda de calor na agua € 25 vezes quando comparada a do ar
(SRAMEK et al., 2000).

Cabe ressaltar que essas propriedades estdo relacionadas. A partir dessas
alteracdes com a imerséo, verifica-se que o ambiente aquético é diferenciado e que
ao mesmo tempo que pode ser propicio e interessante para a pratica de algumas
atividades (exercicios, relaxamento, alongamento e outras atividades) também
promove algumas respostas fisiolégicas que podem ser alteradas nesse meio.

No que diz respeito as respostas cardiorrespiratérias, ressaltam-se as
medidas de consumo de oxigénio (VO2) e de frequéncia cardiaca (FC). A primeira é
uma medida direta de alteragbes organicas (mas de uso inviavel no dia-a-dia de
trabalho), sendo a FC uma alternativa pois apresenta elevada correlacdo com o VO2
e por isso € amplamente utilizada para avaliar, prescrever e acompanhar atividades
no ambiente aquatico (MCARDLE, KATCH, KATCH, 2001).

Os pesquisadores do assunto ainda ndo apontam para um consenso nas
respostas dessas variaveis com a imersdo. Enquanto alguns autores verificaram um
aumento nas respostas de VO2 com a imersdo (McARDLE et al., 1976; MEKJAVIC;
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BLIGH, 1989), outros ndo encontraram alteracdes significativas (SHELDAHL et al.,
1984; GLEIM; NICHOLAS, 1989; PARK; CHOL; PARK, 1999). Assim como o VOg,
0s estudos que analisaram o comportamento da FC com a imersao também séo
contraditorios mostrando que a FC pode sofrer bradicardia, taquicardia ou henhuma
alteracdo (CRAIG; DVORAK, 1966; PARK et al.,, 1999; RENNIE; PRAMPERO;
CERRETELLI, 1971; SRAMEK et al., 2000).

Por ser considerado um ambiente propicio, diversos exercicios realizados no
ambiente aquatico promovem inimeros objetivos (BROMAN et al., 2006; CHU et al.,
2004), mas essas atividades precisam ser desenvolvidas com cuidados especificos.

Apesar de haver poucos trabalhos sobre o comportamento de variaveis
fisiolégicas durante a realizacdo de exercicios aquaticos, sabe-se que o0
comportamento dessas medidas pode alterar de acordo com a realizacdo de
diferentes tipos de exercicios, a velocidade de execugcdo (CASSADY; NIELSEN,
1992) e as diferentes temperaturas da agua (CRAIG; DVORAK, 1966; SRAMEK et
al., 2000) em que o individuo se encontra. Alguns pesquisadores (DENNING et al.,
2012; GRAEF; KRUEL, 2006; OLKOSKI; LOPES, 2013) tém realizado estudos de
revisdo e verificado que a frequéncia cardiaca parece ser proporcional a area
projetada do movimento, a velocidade de execucdo do exercicio, a utilizacdo de
equipamento resistivo e ao grupo muscular envolvido, sendo inversamente
proporcional a profundidade de imersdo. De qualquer forma, ao orientar exercicios
na agua essas variaveis precisam ser consideradas e organizadas de forma
diferente da realizada com exercicios fora da agua, para que assim, o objetivo seja
atingido.

2.4 FISIOTERAPIA PARA DOR LOMBAR CRONICA

No que se refere ao tratamento, sabe-se que a realizacdo de exercicios
fisicos especificos € melhor do que o ndo tratamento e também melhor que o
tratamento conservador (todas as medidas clinicas como por exemplo, remeédios,
modificacdes da dieta, estilo de vida que podem servir para retardar a piora, reducao
dos sintomas ou prevengcdo das complicagbes ligadas a doenca crbnica) (Van
TULDER; KOES; MALMIVAARA, 2006). Esses autores realizaram uma reviséo
sistematica e verificaram que esses exercicios incluiam basicamente movimentos de

forca em geral e estabilizacdo de tronco. A metanalise indicou diminuicdo da dor
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quando realizado o tratamento com exercicio em comparag¢do a outras formas de
tratamento (educativo ou de alongamento). Esses resultados foram semelhantes
para o desfecho funcionalidade, mas de forma menos expressiva.

Além disso, o American College of Physicians and the American Pain Society
recomendam que o tratamento da DLC seja realizado por meio de exercicios (CHOU
et al., 2007). Mas a eficicia dos tipos especificos de terapias com exercicio precisa
ser melhor avaliada. Isso porque a forma de prescricao (volume, intensidade e tipos
de exercicios) em pacientes com DLC ainda parece néao ter consenso (AIRAKSINEN
et al., 2006). O que os estudiosos mostram é que o tratamento com fisioterapia
aquatica tem melhores resultados quando comparado a outros tipos de tratamento
(ARIYOSHI et al., 1999; BAENA-BEATO et al., 2014; DUNDAR et al., 2009;
SJORGEN et al., 1997).

2.4.1 Fisioterapia Aquatica

Ariyoshi et al. (1999) verificaram a eficacia do exercicio em meio aquatico.
Esses autores avaliaram 35 pacientes (25 mulheres e 10 homens) com dor lombar.
O programa consistiu em exercicios de fortalecimento para os musculos abdominais,
gliteos e musculos dos membros inferiores, alongamentos da musculatura do
quadril, isquiotibiais e gastrocnémios, além de caminhada em piscina (profundidade
de 1,20 m) e natacdo. A duracédo total do tratamento foi de seis meses, mas as
frequéncias semanais foram diferentes: uma vez por semana para sete pacientes,
duas vezes por semana para outros 19 e trés ou mais vezes por semana para 0s
demais pacientes. Foram avaliadas a condicéo fisica (atividades de vida diaria) e
psicolégica (satisfacdo com o tratamento) por meio de uma ficha de avaliacéo.
Aqueles pacientes que haviam realizado exercicios duas ou mais vezes em uma
semana apresentaram melhoras na condigéo fisica quando comparado aqueles que
realizaram exercicios apenas uma vez na semana.

Com intuito de comparar a terapia aquatica com outro tipo de tratamento fora
da agua, Sjorgen et al. (1997) avaliaram 60 pacientes com DLC. Os sujeitos foram
sequencialmente divididos em grupos: tratamento com fisioterapia aquatica ou
tratamento fora da agua. Os tratamentos tiveram duracdo de seis semanas, sendo

realizadas trés sessdes por semana, totalizando 18 intervencdes. Os resultados
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indicaram que ambos os grupos melhoraram a capacidade funcional, sem diferenca
guando comparado os dois tipos de tratamento.

Ja em outro trabalho, verificaram-se melhoras expressivas nos sujeitos que
realizaram o tratamento no meio aquatico. Nesse estudo, Dundar et al. (2009)
desenvolveram um ensaio clinico aleatdrio, na qual fizeram parte 65 pacientes com
DLC. O programa de exercicios aquaticos consistiu em 20 sessdes, cinco vezes por
semana, durante quatro semanas em uma piscina com temperatura de 33°C. Ja o
programa baseado fora do ambiente aquatico foi composto por exercicios realizados
em casa, previamente demonstrados por um fisioterapeuta e com instrucbes
escritas. Foram obtidas medidas de mobilidade da coluna vertebral, dor,
incapacidade e qualidade de vida. Ambos os grupos apresentaram melhoras nos
desfechos abordados apds os tratamentos. No entanto, o grupo que realizou
fisioterapia aquética apresentou melhoras superiores nos desfechos incapacidade e
qualidade de vida.

Da mesma forma, em outro trabalho mais recente, Baena-Beato et al. (2014)
publicaram um ensaio clinico aleatério e verificaram os efeitos de um programa
intensivo de fisioterapia aquatica de dois meses sobre dor, qualidade de vida,
composi¢do corporal e aptiddo fisica relacionada a saude em adultos sedentérios
com DLC. Participaram do estudo 49 pacientes sedentarios com DLC. Os pacientes
atendidos (n = 24) receberam o tratamento por dois meses, cinco vezes por semana.
Os sujeitos que ndo realizaram o tratamento estavam em lista de espera de acordo
com o0 espaco no programa e foi considerado como grupo controle (n = 25). Os
desfechos foram dor (EVA), qualidade de vida (Quality Short-Form Health Survey
36), composicao corporal (massa corporal, IMC, percentual de gordura corporal e
massa muscular) e aptidao fisica relacionada a saude (sentar-e-alcancar, forca de
preensdo manual, abdominais por minuto e teste de 1 milha). O grupo ativo diminuiu
significativamente a dor, melhorou a qualidade de vida (exceto para o dominio
mental), a composicdo corporal e aptiddo fisica apdés o tratamento e quando

comparado com 0 grupo controle.

2.4.2 Deep Running (DR)

A descricdo da pratica do DR (ou deep water running) é quando o individuo

caminha/corre sem tocar o solo. O sujeito esta imerso utilizando um colete flutuador
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e halteres que evitam o contato dos membros inferiores com o solo da piscina
(KILLGOR, 2012). Esse tipo de exercicio é utilizado principalmente nos casos em
gue se tém como objetivo eliminar o impacto sobre as articulacbes. Além disso,
alguns estudos mostram que a pratica regular do DR melhora da condicdo aerébia
de idosos (BROMAN et al., 2006; KANEDA et al., 2008) e pacientes sob reabilitacéo
cardiaca (CHU et al., 2004).

No que diz respeito a fisioterapia, se tém discutido a adicdo da pratica do DR,
considerando os beneficios da atividade aerdbia que é realizada no meio aquatico, o
que seria ainda mais propicio para uma populacdo que tem estruturas
osteomioarticulares comprometidas. Cuesta-Vargas e Adams (2011) avaliaram a
eficacia do DR como parte do tratamento de um programa de fisioterapia para
pacientes com fibromialgia. Quarenta e quatro pacientes foram alocados em dois
grupos: o grupo experimental recebeu um programa de fisioterapia especifico fora da
agua mais o DR trés vezes por semana, com sessfes de 60 minutos, por oito
semanas. O grupo controle recebeu um folheto contendo informacfes e continuou
com suas atividades normais. Os resultados foram melhores para o grupo
experimental quanto a funcionalidade, dor, fadiga, rigidez, varidveis psicolégicas,
qualidade de vida e saude geral.

Em outro estudo, também com pacientes de fibromialgia, Assis et al. (2006)
compararam um programa de caminhada fora da dgua com outro realizado apenas
com o DR. Sessenta mulheres sedentarias com fibromialgia, com idades entre 18-60
anos foram aleatoriamente designadas para cada grupo. Os pacientes foram
submetidos a sessfes de tratamentos realizadas por 15 semanas na intensidade do
respectivo limiar anaerébio. Os desfechos foram dor, qualidade de vida, avaliacdo
global da resposta a terapia e questionario de depressdo. Ambos 0s grupos
melhoraram, mas apenas o grupo que realizou 0 DR mostrou melhorias no dominio
emocional. No entanto, esses tratamentos foram para pacientes com Fibromialgia.
Com relagéo ao tratamento de pacientes com DLC, foram encontrados apenas dois
estudos na literatura que incluiram o DR como tratamento (CUESTA-VARGAS et al.,
2011, 2012).

Cuesta-Vargas et al. (2012) realizaram um ensaio clinico aleatério para
comparar um programa de orientacdo educacional versus o programa mais a adi¢cao
da pratica de 30 minutos do DR. Foram recrutados 58 individuos com DLC e

divididos aleatoriamente em dois grupos: um grupo recebeu o cuidado médico de
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uma consulta e somente cartilha educativa; o outro grupo recebeu as orientagdes
dos exercicios mais as sessdes adicionais de 30 minutos de DR trés vezes por
semana durante 15 semanas na intensidade do limiar aerobio. Ambos os grupos
apresentaram melhoras. Mas o tratamento que incluiu os 30 minutos de DR foi mais
eficaz na reducdo da dor e incapacidade, sugerindo a eficacia e aceitabilidade da
inclusdo do DR em tratamentos para pacientes com DLC quando comparado
também a outro tratamento.

Em outro estudo Cuesta-Vargas et al. (2011) avaliaram o efeito de um
programa exercicios especificos, fora da 4gua, com ou sem a adicdo de DR sobre a
dor, a incapacidade fisica e o estado geral de saude. Quarenta e seis sujeitos foram
tratados trés vezes por semana durante 15 semanas. Cada grupo recebeu 60
minutos de fisioterapia (programa de exercicios individualizado, terapia manual e
informagdes sobre um estilo de vida ativo), enquanto que apenas um dos grupos
realizou também 20 minutos adicionais de DR com intensidade controlada pelo
trabalho no limiar aerébio. Ambas as intervencdes resultaram em melhora na dor,
incapacidade e saude fisica, sem diferencas entre elas. Ainda ndo se sabe se a
adicdo da atividade aerbbia, além da fisioterapia aquética, é mais eficaz do que

apenas a fisioterapia aquética.
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3. METODO

3.1 TIPO DO ESTUDO

Este estudo € um ensaio clinico aleatdrio e foi estruturado segundo o Consort-
Statement (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). Estd bem claro e definido que o
Consort é um documento assinado por inimeros editores de jornais internacionais
sobre como deveria ser a padronizacdo do relato dos ensaios clinicos aleatdrios.
Esta padronizacdo inclui: o desenho metodoldgico, a conducédo, a andlise e a
interpretacdo e a avaliacdo dos resultados. Partindo destas premissas, o Consort-
Statement foi utilizado como guia para que os itens fossem abordados corretamente
e, consequentemente, a validade interna estivesse em acordo com o tipo de estudo
proposto.

Esse estudo foi aprovado no Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina sob o CAAE: 17138413.1.00005231 e esta registrado no
banco de dados para ensaios clinicos aleatdrios ClinicalTrials.gov sob o namero
NCT02422693.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

As avaliacbes foram realizadas no Laboratério de Biomecanica e
Epidemiologia Clinica onde as atividades do Grupo de Pesquisa — PAIFIT
acontecem. Os tratamentos ocorreram no Centro de Fisioterapia Aquatica “Prof.
Paulo A. Seibert” situado no Hospital Universitario da Universidade Estadual de

Londrina.

3.3 AMOSTRA

3.3.1 Critérios de Elegibilidade

Foram considerados elegiveis os sujeitos com idade entre 18 e 60 anos, de
ambos 0s sexos e que tinham o diagnéstico médico de dor lombar crénica especifica
ou ndo especifica. A definicdo de lombalgia crénica foi a recorréncia do sintoma por
mais de 12 semanas (AIRAKSINEN et al.,, 2006). Os pacientes também nao
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deveriam: ter realizado tratamento com fisioterapia nos ultimos trés meses; possuir
problemas de pele que impossibilitassem o acesso ao ambiente da piscina; ser
gestante; estar sob tratamento de cancer; ter fiboromialgia; espondilite anquilosante;
artrite reumatoide; cardiomiopatia; pos-operatorio imediato em coluna lombar ou
membros inferiores e a recusar assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Foram excluidos os pacientes que se ausentaram do tratamento por
mais de 3 sessdes consecutivas.

A selecdo de pacientes foi inicialmente por meio de panfletos com as
seguintes informacdes: o tipo de tratamento oferecido, seus critérios de elegibilidade
e as formas de contato. Estes panfletos foram anexados nos espac¢os do Hospital
Universitario Regional do Norte do Parana, Centro de Educacéo Fisica e Esportes
da Universidade Estadual de Londrina, Unidades Basicas de Saude, Clinicas
particulares de Fisioterapia na Cidade de Londrina e regidao. Este mesmo material
também foi enviado via e-mail, publicado em redes sociais para divulgacdo entre
contatos e distribuido em maos no centro da cidade além da imprensa local. Os

interessados entraram em contato por telefone ou e-mail para maiores informacoes.

3.3.2 Tamanho da Amostra

O calculo da amostra foi baseado em uma equacao para ensaio clinico
aleatério [n = p1(100-p1) + p2(100-p2)/(pl-p2)2 x 7,9] e levou em consideracdo uma
porcentagem de melhora de 10% para o grupo controle e 40% para 0 grupo
intervencao para o desfecho dor, com erro tipo | de 5% e poder de 80% (ROSNER,
2011). Também foram acrescentados 10% de pacientes, considerando possiveis

perdas. Assim, niumero de individuos para cada grupo foi de 23 participantes.
3.4 ALEATORIZACAO
A aleatorizacdo foi realizada na seguinte sequéncia: inicialmente foi gerada

uma tabela de numeros aleatérios em um endereco eletrdnico especializado

(www.random.org). Apés, a alocacdo foi ocultada utilizando envelopes opacos e

selados, por trés avaliadores. Um dos avaliadores organizou a sequéncia dos

envelopes, o outro determinou a sequéncia de tratamento para cada numero



32

aleatdrio e um terceiro avaliador anotou e incluiu esta informagédo nos envelopes,
selando-os.

Um grupo de profissionais capacitados foi responsavel pelas avaliacdes dos
desfechos e outro grupo de fisioterapeutas foi responsavel pelos tratamentos em
questdo. Depois que o0 sujeito assinou do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A) e passou pelo processo de avaliagdo, um envelope foi
aberto pelo fisioterapeuta responsavel pelo tratamento deste sujeito e instruiu em

qual grupo o paciente seria incluido.

3.5 DESFECHOS

Os desfechos primarios deste estudo foram funcionalidade, resisténcia
muscular lombar e abdominal e o secundario foi o desempenho fisico. Cabe

ressaltar que os avaliadores foram mascarados.

3.6 PROCEDIMENTOS

Os participantes que assumiram os critérios de elegibilidade foram avaliados
em trés momentos: inicial, final (apds 9 semanas de tratamento) e seguimento (trés
meses apos o final do tratamento).

No momento inicial, os sujeitos foram submetidos a anamnese e as medidas
antropomeétricas para a caracterizacdo da amostra. As avaliacdes ocorreram em dois
dias. No primeiro, o individuo realizou os trés seguintes testes:

Funcionalidade: Para esse desfecho, foi realizado o teste de sentar e levantar
da cadeira, que mede a capacidade funcional dos membros inferiores (DEMOULIN
et al., 2006). O teste consiste em o sujeito, partindo de uma posi¢cdo sentada em
uma cadeira, sem apoio dos bracos, assento a uma distancia de 50 cm do solo,
levantar-se e sentar-se cinco vezes, consecutivamente. O resultado € o tempo em
gue o sujeito leva para realizar estes cinco movimentos.

Resisténcia muscular abdominal: Para a avaliacdo da resisténcia abdominal,
foi realizado o teste de numero de abdominais por minuto (Canadian Society of the
Physiology of Exercise, 2003). Para tanto, os pacientes foram colocados em

decubito dorsal, joelhos flexionados a 90°, pés apoiados e as méos cruzadas entre
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si sobre 0 0sso esterno. O avaliador cronometrou um minuto e o resultado do teste é
0 numero de vezes que o sujeito realiza a flexdo de tronco durante esse tempo.

A resisténcia muscular lombar: Foi obtida por meio do teste de Sorensen
(BIERING-SORENSEN, 1984). Esse teste € amplamente utilizado para avaliar a
resisténcia muscular de musculos extensores de coluna (DEMOULIN et al., 2006;
VILLAFAKE et al., 2016). Para a realizacio do teste, o paciente posicionou-se sobre
uma maca, em decubito ventral desde a linha da crista iliaca até os pés. Nesse
momento, os avaliadores prenderam o paciente com fitas na regido do quadril,
poplitea e calcanhar para manté-lo firme e seguro durante o teste. O tronco, cabeca
e parte superior do corpo ficaram livres e os bragos ao longo do tronco. Nesse
momento foi solicitado que a paciente permanecesse na posicdo de extensao do
tronco, para realizar forca isométrica com os musculos da regido lombar. O resultado
€ 0 tempo total em que 0 sujeito se manteve nessa posicao.

No segundo dia de avaliagbes, os pacientes foram submetidos ao Teste
Progressivo Maximo para a obtencado das variaveis de desempenho fisico (tempo do
teste e poténcia maxima). Esse teste foi realizado em bicicleta da marca Monark e é
especifico para sujeitos com dor lombar (CUESTA-VARGAS; HEYWOOD, 2011).
Consiste em manter a velocidade constante de 30 km/h e aumentos progressivos de
carga (0,25 kp) até exaustao voluntaria ou pressao arterial diastolica maior que 20
mmHg (em relacdo ao repouso) para 0s sujeitos que tém hipertensédo arterial
(McARDLE; KATCH; KATCH, 2001). O primeiro estagio tem a duracdo de 5 minutos
e carga inicial de 0,25 kp. Apés esse estagio, a carga foi elevada em 0,25 kp a cada
dois minutos, até os critérios anteriormente descritos (CUESTA-VARGAS;
HEYWOOD, 2011). Durante o teste, o sujeito foi monitorado por frequencimetro
(Polar) para controle da FC bem como obtencdo da FCmax, verificada ao final do
teste e sendo considerada como o maior valor obtido (APENDICE C). Ao final de
cada estagio, também foi apresentada ao sujeito a Escala de Percepcdo Subjetiva
de Esfor¢o (PSE) de Borg (2000) e solicitada a percepg¢éo de esfor¢co do sujeito para
aquela fase do teste. Esta informacdo € importante para acompanhar a percepcao
do sujeito durante o teste além das medidas fisiolégicas. Optou-se por realizar este
teste por que ele atende dois objetivos: medir o desempenho fisico (tempo de teste e
poténcia) e obter valores de FCmax para posterior prescri¢cdo do DR.

Todas as avaliagcfes foram realizadas por avaliadores cegos e ap0s isso 0s

pacientes foram encaminhados para o tratamento.
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3.7 INTERVENCOES

Os tratamentos tiveram duracdo de nove semanas. Foram realizadas 18
sessOes, duas vezes por semana. Cada sessao teve duracdo média de 50 minutos.
Os profissionais responsaveis pelos tratamentos ndo tiveram contato com o0s

resultados da avaliacdo (apenas com a anamnese).

3.7.1 Fisioterapia Aquatica

O grupo que realizou apenas a fisioterapia aquética (FA) realizou sessoes
compostas por 10 minutos de exercicios de aquecimento, como deslocamentos
frontais, posteriores e laterais. Apds, iniciou-se a parte principal, com 25 minutos de
duracdo e composta por exercicios de mobilizagdo pélvica, mobilizacdo neural,
estabilizacdo da coluna lombar, posicdo de bailarina associado com tracédo axial e
respiracdo, exercicios de forca para a regido do quadril, rotacdo transversal,
exercicio de ponte, padrdo de Bad Ragaz e tracdo lombar em supino. Os ultimos
cinco minutos foram destinados ao alongamento e relaxamento, totalizando 40
minutos (APENDICE B)

3.7.2 Fisioterapia Aquatica Associada com o Deep Running

Os sujeitos alocados para este grupo realizaram o mesmo tratamento descrito
anteriormente, sendo que o diferencial foi a inclusdo de 20 minutos de um exercicio
aerobio, também realizado no meio aquéatico chamado nesse protocolo de grupo de
fisioterapia aquatica mais DR (FADR). Esta atividade aerdbia foi o deep running
(DR), que é um exercicio realizado em piscina funda, sendo que o individuo
permanece imerso e utiliza um colete flutuador que evita o contato dos membros
inferiores com o solo da piscina (KILLGORE, 2012).

A prescricdo e o controle deste exercicio foram individuais, por meio da FC,
considerando as possiveis alteragcfes que 0 meio aquatico promove. Para tanto,
obteve-se valores individuais de FC maxima (FCmax) e de FC de repouso (FCrep).
Durante as avaliacdes iniciais, o sujeito foi submetido a um teste progressivo

maximo, em bicicleta ergométrica (marca Monark) que seguiu um protocolo
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especifico para esta populacdo (CUESTA-VARGAS; HEYWOOD, 2011). No final
dessa avaliacdo, obteve-se a FCmax e esse valor foi incluido em férmula de
predicdo para a FCmax para a pratica de DR. Essa férmula também leva em

consideracao a idade e pode ser visualizada abaixo:

FCmax no DP = 136,9 + (idade.—0,544) + (FCmax.0,285)

Onde:
Idade = expressa em anos;

FCméx = FC obtida no final do teste progressivo maximo.

Ja a FCrep foi obtida na primeira sessdo de tratamento, onde o sujeito foi
monitorado com frequencimetro (marca Polar) e colocado na posi¢ao ortostatica, em
repouso na piscina funda por 5 minutos. Neste periodo foi verificado o menor valor
de FC, considerado como FCrep. Com isso, temos a FCmax para a pratica do DR e
a FCrep obtida no ambiente do DR. A partir de entéo, foi possivel calcular a faixa de
treino conforme descrito por McArdle, Katch e Katch (2001) e amplamente utilizada
para prescricdo de exercicios. Para tanto, verificou-se inicialmente a FC de reserva
(FCres) a partir do calculo: FCres = FCméx (predita para DR) — FCrep (no DR).
Apos, foi realizado o calculo da FC de treino (FCtreino) individual por meio da
equacdao: FCtreino = FCres x % de trabalho + FCrep. As intensidades de treinamento
foram monitoradas individualmente por frequencimetro durante toda a sesséao de DR
e caso 0 sujeito ndo alcancasse o valor estipulado era incentivado pelo
fisioterapeuta a aumentar ou diminuir a velocidade de execucdo. Além disso,
também foi utilizada a Escala de Percepcédo Subjetiva de Esfor¢o (PSE) de 6 a 20
pontos (BORG, 2000) para acompanhar a intensidade percebida pelo sujeito, além
dos parametros fisiolégicos (ANEXO A).

A progressao da intensidade seguiu as diretrizes do American College of
Sports Medicine e do American Heart Association (HASKELL et al., 2007), na qual
se manteve 50% da FCres (PSE = 11) nas quatro primeiras sessdes com o intuido

de adaptacao e 80% da FCres (PSE = 15) nas ultimas 14 sessdes de tratamento.

3.8 ANALISE ESTATISTICA
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Os dados relativos a descricdo da amostra sdo apresentados por meio de
valores médios e seu respectivo desvio padrdo, mediana e seus quartis, bem como a
frequéncia absoluta e relativa. Para verificar a distribuicdo dos dados, foi realizado o
teste de Shapiro-Wilk. Ao comparar a interacdo entre e dentro dos grupos, foi
realizado o modelo de equacdes de estimativas generalizadas com sintaxe propria,
distribuicio Gamma e quando necessario foram realizadas comparacées multiplas
por meio do teste de Sidak para que as diferencas fossem identificadas. A diferenca
da média com respectivos intervalos de confianca foi apresentada, sendo que
quando verificadas diferentes significantes, também foi calculado o tamanho do

efeito por meio do d de Cohen. A significancia adotada foi de 5%.
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4. RESULTADOS

Ao todo, foram recrutados 112 pacientes, sendo que 48 assumiram 0S

critérios de elegibilidade propostos anteriormente. O diagrama de fluxo pode ser
observado a seguir:

Figura 1 — Fluxograma relativo aos sujeitos do estudo.
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Avaliados para elegibilidade (n=112)

Excluidos (n= 64)

+ N&o atendem aos critérios de incluséo (n=40)
+ Desistiram de participar (n=24)

+ Outras razdes (n=0)

h 4

Aleatorizados (n=48)

! [ Alocacao ]

v

Alocacao para a intervencéo FA (n=23)
+ Receberam alocacéo para infervengéo (n=23)
+ N&o receberam alocacé&o para intervencéao (n=0)

Alocacdo para a intervengdo FA+D (n=25)
+ Receberam alocacdo para intervengéo (n=25)
+ N&o receberam alocacao para intervencdo (n=0)

Seguimento }

A J

Perda de seguimento (desistiram/intencéo de Perda de seguimento (desistiram/intengéo de tratar)

tratar) (n=2) (n=3)
Intervengéo descontinuada (n=0) Intervencéo descontinuada (questdes pessoais/
intencao de tratar) (n=1)
il Andlise ]
Analisados (n=23) Analisados (n=25)

+ Excluidos da analise (n=0) + Excluidos da analise (n=0)

Verificou-se que 35 (65,3%) dos pacientes submetidos aos tratamentos foram
mulheres, 17 (34,7%) tém o ensino médio completo e a grande maioria [44 (89,8%)]
ndo fez procedimento cirdrgico para essa doenca. Com relacdo ao tempo dos

sintomas, o FA apresentou mediana de 102 (36-207) e o FADR apresentou mediana
de 120 meses (42-210).
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Na tabela abaixo verifica-se a descricdo da amostra segundo as

caracteristicas antropométricas, divididos por grupo de tratamento.

Tabela 1 — Caracteristicas da amostra.

Variaveis

FA

FADR

Idade (anos) minimo - maximo
Idade (anos) media (oP)

Massa (Kg) media op)

25 - 60
46,83 (10,65)
73,20 (19,68)

18 - 60
47,16 (10,25)
76,48 (12,76)

Estatura (M) media ©op) 1,64 (0,10) 1,66 (0,08)
IMC (kg/M?) média (op) 27,11 (5,79) 27,78 (4,06)
Sexo feminino n @) 15 (60) 16 (72,7)
Diagnastico n )
Protruséao discal 8 (34,8) 10 (40)
Osteoartrite 5(21,7) 5 (20)
Hérnia 4 (17,4) 5 (20)
DLNE 3(13) 2 (8)
Vértebra de transicao 2 (8,6) 1(4)
Osteoporose 1(4,3) 0 (0)
Espondilolistese 0 (0) 2 (8)

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; DP = Desvio padr&o; IMC = Indice de massa
corporal e DLNE = Dor lombar n&o-especifica.

Ao realizarmos a comparacao dentro de cada um dos grupos analisados,

podemos observar os resultados nas tabelas 2. Ndo foram verificadas diferencas

entre 0s momentos para as variaveis relacionadas a funcionalidade (Tabela 2a).

Tabela 22 —ComparacOes dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho resisténcia

muscular lombar.

X DM [IC 95%)]
(DP) P
Variaveis Inicial  Final Seguimento C1 C2 C3
Sentar e levantar (segundos)

A 16,17 13,64 13,97 3,07[-0,39;6,54] -0,79[-2,21,0,62] 2,28[-0,80;5,37]

(8,15) (3,72) (2,98) 0,10 0,45 0,21
FADR 15,36 12,67 14,39 2,81[-0,03;5,67] -1,58[-4,89;1,73] 1,24[-0,97;3,44]

(7,89) (3,34) (9,64) 0,06 0,58 0,45

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenga da média; IC=
intervalo de confianga; Cl=comparacéo entre inicial e final; C2=comparacéo entre final e seguimento e C3=comparagdo entre inicial e

seguimento.

ApOs os respectivos tratamentos, pode-se verificar que tanto o FA (tamanho

do efeito de 0,32) como o FADR (tamanho do efeito de 0,64) aumentaram o numero
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de abdominais executados em um minuto e mantiveram essa resposta apds 3

meses de seguimento (Tabela 2b).

Tabela 2b — Comparacfes dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho resisténcia
muscular abdominal.

X DM [IC 95%)]
(DP) P
Variaveis  Inicial Final = Seguimento C1 C2 C3

Abdominais (repetices/minuto)

21,33 3222 34,83 517[-9,62:-0,72]  -1,30[-3,95:1,34]  -6,48[-11,28:-1,68]
(18.05) (12,77)  (13.65) 0.02 0,56 0,001
2542 34,84 31,00

FADR 11,12[-16,534;5,90]  1,36[-3,35:6,07]  -9,76[-15,59:-3,93]
(15,18) (14,18) (15,79) <0,001 0,87 <0,001

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrio; DM= diferenca da média; IC=
intervalo de confianca; Cl=comparacdo entre inicial e final; C2=comparacado entre final e seguimento e C3=comparacao entre inicial e
seguimento.

Com relacéo a resisténcia lombar (Tabela 2c), apenas o FADR apresentou
melhoras apds o tratamento (tamanho do efeito de 0,61) e essa resposta se manteve

apos os 3 meses de seguimento.

Tabela 2c — Comparagbes dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho resisténcia
muscular lombar.

X DM [IC 95%)]
(DP) P
Variaveis Inicial Final Seguimento C1 C2 C3
Sorensen (segundos)
4859 57,28 49,88 -8,44[-23,36;6,48] 5,93[-7,41;19,27] -2,51[-20,91;15,89]
(46,33) (38,68) (38,63) 0,44 0,64 0,98
FADR 6303 9773 88,92 -34,54[-59,53;-9,55] 8,76[-4,32;21,85] -25,78[-51,64;0,08]
(48,60) (65,70) (65,46) 0,001 0,30 0,05

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenga da média;
IC= intervalo de confianca; C1l=comparacéo entre inicial e final; C2=comparac¢é&o entre final e seguimento e C3=comparacgao entre inicial
e seguimento.

Nao foram verificadas diferencas entre 0s momentos para as variaveis
relacionadas ao desempenho fisico [tempo do teste (Tabela 2d) e poténcia (Tabela
2e)].
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Tabela 2d — Comparacdes dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho desempenho

fisico.
X DM [IC 95%)]
(DP) P
Variaveis Inicial Final Seguimento C1 Cc2 C3
Poténcia (kp)
119 1,18 1,18 -0,03[-0,18;0,10] -0,01[-0,19;0,17] -0,05[-0,26;0,16]
(0,73)  (0,65) (0,71) 0,90 0,99 0,92
S 1,56 0,12[-0,38:0,13]  0,10[-0,07:0,27]  -0,02[-0,28:0,24]
(0,95)  (0,80) (0,84) 0,56 0,39 0,99

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenca da média;
IC= intervalo de confianga; kp = kilo pounds; Cl=comparacédo entre inicial e final, C2=comparacdo entre final e seguimento e
C3=comparagéo entre inicial e seguimento.

Tabela 2e — Comparacfes dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho desempenho

fisico.
X DM [IC 95%)]
(DP) P
Variaveis Inicial Final Seguimento C1 C2 C3

Tempo de teste (minutos)

12,34 1246 12,21 0,62[1,98:074]  007[-1,39:1,53]  -0.55[-2,54:1,44]

(6.60) (5.77) (6,07) 0,62 0.99 0,88
Fapr (490 1581 15,41 -0,97[-2,90:0,96]  0,77[-0,35;1,88]  -0,20[-1,98:1,58]

(8.02)  (7,49) (7.18) 0,54 0.27 0,99

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenca da média;
IC= intervalo de confianca; Cl=comparacao entre inicial e final; C2=comparagéo entre final e seguimento e C3=comparagao entre inicial
e seguimento.

Na tabela 2f, é possivel verificar que tanto o FA (tamanho do efeito de 0,84)
como o FADR (tamanho do efeito de 1,27) diminuiram a dor ap0s o tratamento, mas

apenas o FADR manteve essa melhora apos 3 meses de seguimento.
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Tabela 2f — Comparac6es dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho dor.

X DM [IC 95%)]
(DP) P
Variaveis Inicial Final Seguimento C1 Cc2 C3
EVA (centimetros)
439 285 321 1,54[0,61:2,48] 037[-1,7:1,01]  1,18[-0,44:2,79]
(2,06) (1,68) (2,63) 0,00 0,89 0,22
FADR 3,99 1,59 222 2,40[1,38;3,41] -0,63[-1,56;0,30] 1,77[0,47;3,06]
(1,83) (2,02) (2,33) <0,001 0,28 0,03

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenga da média;
IC= intervalo de confianga; Cl=comparac&o entre inicial e final; C2=comparacéo entre final e seguimento; C3=comparacé&o entre inicial e
seguimento e EVA=escala visual analoga.

Nas tabelas 3 podemos observar os resultados referentes as comparacoes
dos desfechos entre os grupos FA e FADR em cada um dos momentos (inicial, final
e seguimento).

N&o foram verificadas diferencas entre os dois grupos antes de comecarem
os tratamentos (momento inicial) para desfecho algum.

No momento final, pode-se verificar que o grupo FADR apresentou resultados
melhores que o FA nos desfechos resisténcia muscular lombar (Sorensen) (tamanho
de efeito de 0,76), desempenho fisico (poténcia) (tamanho de efeito de 0,61) e
diminuicao da dor (tamanho de efeito de 0,69).

No momento seguimento, foram verificadas diferencas entre os grupos
apenas no desfecho resisténcia muscular lombar (Sorensen) (tamanho de efeito de

0,73), com valores superiores para o grupo FADR.

Tabela 3a — Comparacoes entre os grupos FA e FADR para o desfecho funcionalidade.

CO”;’_('Q""O DM [IC 95%)]
(OP) i

Variaveis Inicial Final Seguimento C1 C2 C3
Sentar e levantar (segundos)

16,17 13,64 13,97

(8,15) (3,72) (2,98) 1,50[-2,71;5,70] 1,24[-0,58;3,06] 0,45[-3,09;4,00]

15,36 12,67 14,39 0,48 0,18 0,80

FADR
(7,89) (3,34) (9,64)

X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenca da média; IC= intervalo de confianga;C1= comparag&o entre 0s grupos no momento inicial;
C2= comparagé&o entre 0s grupos no momento final e C3= comparagao entre 0s grupos no momento seguimento.
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Tabela 3b — Comparacdes entre os grupos FA e FADR para o desfecho resisténcia muscular

lombar.
CO”?_('QaO DM [IC 95%)]
(OP) i
Variaveis Inicial Final Seguimento C1 C2 C3

Abdominais (repetigBes/minuto)
27,33 32,22 34,83
(18,05)  (12.,77) (13,65) 2,28[-6,62;11,18] -3,66[-10,74,;3,41] -1,00[-8,98;6,98]
25,42 34,84 31,00 0,61 0,31 0,81
(15,18)  (14,18) (15,79)

FADR

X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenga da média; IC= intervalo de confianga; C1= comparagio entre 0s grupos no momento inicial;
C2= comparagdo entre os grupos no momento final e C3= comparacao entre 0s grupos no momento seguimento.

Tabela 3c — Comparacdes entre os grupos FA e FADR para o desfecho resisténcia
muscular lombar.

Conf_{'gao DM [IC 95%)]
(OP) i
Varidveis Inicial Final Seguimento C1 C2 C3

Sorensen (segundos)
48,59 57,28 49,88
(46,33)  (38,68) (38,63) -17,00[-46,29;12,28] -43,10[-76,61;-9,60] -40,27[-73,34;-7,21]
63,03 97,73 88,92 0,25 0,01 0,02
(48,60)  (65,70) (65,46)

FADR

X= média; DP= desvio padrio; DM= diferenca da média; IC= intervalo de confianca; C1= comparacio entre 0s grupos no momento
inicial; C2= comparacao entre os grupos no momento final e C3= comparagao entre os grupos ho momento seguimento.

Tabela 3d — Comparacdes entre os grupos FA e FADR para o desfecho desempenho fisico.

CO”‘;'_('QaO DM [IC 95%)]
(DP) i

Variaveis Inicial Final Seguimento C1 Cc2 C3
Poténcia (kp)

1,19 1,18 1,18

(0,73) (0,65) (0,71) -0,44[-0,96;0,07] -0,53[-0,98;-0,08] -0,41[-0,87;0,03]

1,51 1,62 1,56 0,09 0,02 0,07

FADR
(0,95) (0,80) (0,84)

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenca da média; IC=
intervalo de confianga; kp = kilo pounds; C1= comparacao entre 0s grupos no momento inicial; C2= compara¢éo entre 0s grupos no momento
final e C3= comparagé&o entre 0s grupos no momento seguimento.
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Tabela 3e —Comparagdes entre os grupos FA e FADR para o desfecho desempenho fisico.

CO”?_('QaO DM [IC 95%)]
(DP) i

Variaveis Inicial Final Seguimento C1 C2 C3
Tempo de teste (minutos)

12,34 12,46 12,21

(6.60) (577 (6,07) 3,64[-8,12,0,85]  -3,98[-8,06:0,09]  -3,29[-7,14:0,56]

1490 1581 15,41 0,11 0,05 0,09

FADR
8,02)  (7,49) (7,18)

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenca da média; IC=
intervalo de confianca; C1l= comparagéo entre 0s grupos no momento inicial; C2= comparacao entre 0os grupos no momento final e C3=
comparagao entre 0s grupos no momento seguimento.

Tabela 3f — Comparacdes dentro dos grupos FA e FADR para o desfecho dor.

X DM [IC 95%)]
(DP) P
Varidveis Inicial  Final Seguimento C1 C2 C3
EVA (centimetros)
4,39 2,85 3,21
(2.06)  (1,68) (2,63) 0,41[068:1,49]  1,26[0,24:2,29]  0,99[-0,39;2,39]
399 159 2,22 0.46 0,02 0.2
FADR
(183) (202 (239

FA = Fisioterapia aquatica; FADR = Fisioterapia aquatica mais Deep Running; X= média; DP= desvio padrdo; DM= diferenca da média;
IC= intervalo de confianca; Cl=comparac&o entre inicial e final; C2=comparacéo entre final e seguimento; C3=comparacéo entre inicial e
seguimento e EVA=escala visual anéloga.
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5. DISCUSSAO

O objetivo desse estudo néo foi avaliar o desfecho dor, e sim descrevé-lo,
visto que ao analisar diferentes tratamentos para pacientes com DLC, a diminuicédo
da dor é importante. De qualquer forma ambos os tratamentos promoveram essa
diminuicdo, mas apenas o grupo FADR proporcionou melhoras ap6s o seguimento
de trés meses.

Com relacdo aos desfechos de resisténcia muscular, sabe-se da importancia
da manutencdo da forca dos musculos abdominais para a estabilidade da coluna
(HODGES et al., 2005; RICHARDSON et al., 2002), j& que os individuos adultos com
DLC tém maior fadiga desses musculos que os sujeitos saudaveis (RAMOS et al.,
2016). No presente estudo, os dois tratamentos apresentaram melhoras significantes
e se mantiveram apos os trés meses de seguimento, sem diferencas entre os dois
grupos, mostrando que ambos os tratamentos realizados no ambiente aquatico séo
efetivos para a melhora desse desfecho.

Outros trabalhos foram realizados para verificar a eficacia do treinamento
desse grupo muscular em pacientes com DLC, mas a maioria deles foi realizado fora
do ambiente aquéatico e possuem algumas ressalvas (KUMAR et al.,, 2015;
VASSELGEN et al., 2012; YOU et al., 2014), sendo que em apenas dois (BAENA-
BEATO et al., 2013, 2014) foram tratamentos com fisioterapia aquatica.

Pode-se verificar que o tratamento para a melhora da musculatura abdominal
por meio de programas de exercicio parece ser efetivo independente do tempo da
presenca dos sintomas de lombalgia. Kumar et al. (2015) analisaram os efeitos do
treinamento dos musculos envolvidos na estabilizacdo lombar (multifidos e
transverso do abdémen) em individuos com DLC. Esses autores dividiram 30
sujeitos em dois grupos, um grupo foi composto por sujeitos que apresentavam 0s
sintomas de trés a 12 meses e 0 outro grupo apresentava os sintomas ha mais de 12
meses. O tratamento era individual, realizados trés vezes por semana durante seis
semanas. O tempo de duragéo da sessédo dependia do estagio em que o paciente se
encontrava, mas no geral os autores descrevem o tratamento com 10 minutos de
aguecimento em bicicleta ou caminhada e alongamentos de grupos musculares em
geral. O tratamento iniciava com o estimulo de multifidos e transverso do abdémen e
em estdgios mais avancados eram incluidos os exercicios de outros grupos

musculares. Ambos o0s grupos apresentaram melhora da forgca do transverso do
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abdoémen, sem diferencas entre eles. Cabe ressaltar que os pacientes ndo foram
acompanhados apds o tratamento, diferente do presente estudo, onde verificou-se
melhoras apds ambos os tratamentos e manutencdo desse resultado apds os trés
meses.

Ja You et al. (2013) realizaram um estudo com oito semanas de tratamento,
com frequéncia semanal de trés vezes e seguimento de dois meses. Nesse estudo,
0s autores compararam dois tratamentos realizados da mesma forma (tratamento
com massagem, exercicios passivos, contracdo isométrica da parte inferior do
abdémen na posicao neutra e treino da marcha em esteira), mas em um deles foi
acrescentado a dorsiflexdo do tornozelo para aumentar a ativagdo do musculo
abdominal. A amostra foi composta por 40 sujeitos (20 em cada um dos grupos) com
caracteristicas semelhantes ao do presente estudo. No entanto, 0s autores
excluiram o0s que apresentavam comprometimento neurolégico e cirurgia
(independentemente do tempo). Os resultados mostraram que o0 grupo que realizou
0 exercicio a mais, foi melhor para o desfecho de resisténcia abdominal, inclusive
apos os dois meses de tratamento. No presente estudo, 0s exercicios de
estabilizacdo também foram incluidos em ambos os tratamentos e também foram
aceitos os sujeitos com DLC que apresentavam comprometimento neuroldgico ou ja
haviam passado por cirurgia na coluna lombar, mostrando que o protocolo aqui
estudado mais uma vez, deve ser considerado para o tratamento de um grupo de
pacientes que refletem a pratica clinica diaria do fisioterapeuta.

A frequéncia semanal das sessfes também parece ser importante no
tratamento com exercicios. Vasselgen et al. (2012) analisaram os efeitos de trés
tipos de tratamentos na atividade muscular do abdémen (eletromiografia) de
pacientes com DLC ndo especifica. Os tratamentos foram realizados durante 8
semanas, mas apenas uma vez por semana. Os 109 sujeitos foram divididos em trés
grupos com tratamentos distintos: exercicios de estabilizacdo ou exercicio Sling ou
exercicios de grupos musculares gerais. Nao foram verificadas melhoras ap6s os
tratamentos. Os autores justificaram que os resultados foram devidos as grandes
variacfes individuais no padrdo de ativacdo dos musculos abdominais profundos.
Mas frequéncia de realizacdo do tratamento é baixa, visto que foi realizado apenas
uma vez por semana. A literatura sugere que para a melhora dessa condicao fisica,

sua prética precisa ser de ao menos duas vezes por semana (American College of
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Sports Medicine, 2011) conforme observado também nos estudos supracitados
(KUMAR et al., 2015; YOU et al., 2014).

Outros autores (ARIYOSHI et al., 1999; BAENA-BEATO et al., 2013) tiveram
como objetivo avaliar diferentes frequéncias semanais de tratamento na agua para
pacientes de DLC, afirmando a importancia de se considerar o nimero de sessfes
semanais. Ariyoshi et al. (1999) submeteram 35 homens e mulheres ao mesmo
programa de exercicios realizados no meio aquatico (fortalecimento da musculatura
abdominal, gluteos, de membros inferiores, posterior do tronco, quadril e
caminhada), diferenciando-se na frequéncia de realizacdo semanal. Um grupo
realizava uma vez por semana, outro duas e um terceiro trés vezes ou mais por
semana, durante seis meses. Foram avaliadas a condicdo fisica e psicologica por
meio de questionarios. Os resultados mostraram que o tratamento com exercicios na
agua para pacientes com DLC apresentam efeitos positivos se forem realizados ao
menos duas vezes por semana.

Em outro estudo, resultados semelhantes foram encontrados. Nesse, 0s
autores (BAENA-BEATO et al., 2013) verificaram que oito semanas de fisioterapia
em ambiente aquatico melhora inUmeros parametros, entre eles a resisténcia
abdominal quando o tratamento é realizado duas ou trés vezes por semana, sendo
que o0 grupo que realizou o tratamento com maior frequéncia (trés vezes por
semana) obteve melhores resultados do que o grupo controle e que o0 grupo que
realizou apenas duas vezes por semana. Esses mesmos autores realizaram outro,
publicado mais recentemente (BAENA-BEATO et al.,, 2014) e verificaram que a
pratica de exercicios aquaticos (forca, aerdbio e flexibilidade) apds 8 semanas, com
sessfes realizadas cinco vezes por semana também promove melhoras da
resisténcia abdominal quando comparado a um grupo controle (que nao realizou
exercicio).

Pode-se verificar que todos os trabalhos que fizeram uso de exercicios na
agua incluiram um momento de exercicio aerébio e verificaram melhoras
significantes no desfecho resisténcia muscular abdominal. Essa informacao pode ser
também de valor clinico e parece ir ao encontro dos resultados do presente estudo
ao realizarmos a analise de tamanho do efeito dos tratamentos sobre esse desfecho.
No presente estudo verificou-se que o efeito do tratamento FADR (0,64) foi maior
gue o do tratamento FA (0,32). Esse resultado mostra que a inclusdo do DR é

importante para a melhora da resisténcia muscular abdominal.
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Existem algumas informacbes na literatura que mostram que a atividade
muscular (verificada por meio da eletromiografia) € menor durante exercicios
abdominais realizados no meio aquatico (reto abdominal, obliquo externo e
abdominais), tanto em individuos saudaveis como os com DLC (BRESSEL et al.,
2011). O estimulo de menor intensidade para esses musculos é o ideal para a
melhora da estabilizagdo da regido abdominal (VEZINA; HUBLEY-KOZEY, 2000) e
gue ao contrario (altas intensidades) poderia provocar lesdes articulares na regiao
da coluna (ARAKOSKI et al., 1999, 2002; CRESSWELL et al., 1994). Sendo assim, o
meio aquatico seria 0 mais indicado para o tratamento ou melhora desses grupos
musculares.

Por outro lado, os exercicios aerébios, como caminhar ou correr na agua,
aumentam a atividade muscular do tronco, principalmente dos musculos eretores da
coluna (KANEDA et al., 2009), o que pode ser confirmado com os resultados aqui
encontrados apds um tratamento de 9 semanas. O grupo que realizou apenas a
fisioterapia aquatica (FA) ndo apresentou melhoras na resisténcia da musculatura da
regido lombar, mas o grupo que realizou também o DR (FADR) ndo s6 apresentou
melhoras ap6és o tratamento (e se manteve apdés 0 seguimento), como essas
respostas foram melhores que o FA ap0s o tratamento e apds o0 seguimento de 3
meses. Além disso, o efeito do tratamento FADR foi grande nesse desfecho,
mostrando que a adicdo do DR a fisioterapia aquatica tem um importante efeito
clinico.

Um outro trabalho, com um desenho experimental parecido com o do
presente estudo, Cuesta-Vargas et al. (2011) verificaram a efetividade de um
programa de fisioterapia convencional (exercicios fora da dgua) com e sem a adi¢éo
de 20 minutos de DR a uma intensidade mais baixa (limiar aerébio) do que o
presente estudo (limiar anaerébio) em sujeitos com DLC néo especifica. No estudo
de 2011, pode-se verificar melhora na resisténcia lombar (também verificada por
meio do teste de Sorensen) mas sem diferenca entre os dois grupos apoés 15
semanas de tratamento realizados trés vezes por semana. Como no presente estudo
foram verificadas melhoras apenas para o grupo que realizou os 20 minutos de DR,
parece que esse exercicio aerObio realmente precisa ser realizado no limiar
anaerobio, como no presente estudo, para que se possam ser verificadas mudancas

estatisticamente significantes (KANEDA et al., 2009).
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Outro tratamento de fisioterapia convencional realizado na agua (OLIVIER et
al., 2013) promoveu melhora da condi¢éo fisica desse grupo muscular em pacientes
com DLC. Ressalta-se que, como no presente estudo, também foram realizados
exercicios aerobios na agua (mas ndo era DR) a uma intensidade alta (intervalado,
de 70% a 85% da FCméx), o que contemplou 21 minutos da sessdo. Além desses
exercicios, os pesquisadores também incluiram exercicios de forgca. Esses autores,
também verificaram que a oxidacdo dos musculos paraespinhais de pessoas com
DLC é menor que sujeitos saudaveis ap6s um protocolo de fadiga. Mas pacientes
melhoraram apds esse programa de exercicios.

Kell e Bhambhani (2006) compararam a oxigenagao e o volume sanguineo de
paraespinhas entre sujeitos com DLC e saudaveis, antes e apés um protocolo de
fadiga. Esses autores também verificaram que os individuos com DLC tem menor
oxigenacdo e aporte sanguineo que os saudaveis. Além disso, por meio de uma
andlise de correlacdo, verificaram que enquanto nas pessoas saudaveis o VO3
depende da FC e do oxigénio de pulso (Equacao de Fick), o VO2 dos pacientes com
DLC depende também da ventilacao, verificando-se a fragilidade desse sistema e ao
mesmo tempo reforcando a importancia da inclusédo do exercicio aerobio durante o
tratamento.

O exercicio aerébio ndo é amplamente utilizado durante o tratamento para a
DLC, mas o desempenho fisico desses pacientes € menor do que as de sujeitos
saudaveis (DOURY-PANCHOUT et al., 2012; DUQUE et al., 2011; HOCH et al.,
2006; KELL; BHAMBHANI, 2006; OLIVIER et al., 2013) e parece ser responséavel
pela piora de alguns desfechos relacionados a incapacidade (DOURY-PANCHOUT
et al., 2012). Sabe-se que, independente da etiologia, quanto menor 0 VO2max, piores
Sao as respostas no Sorensen, maior a percepcao a fadiga (DOURY-PANCHOUT et
al., 2012). Em nosso estudo, apenas o FADR apresentou melhoras no desfecho
avaliado por meio do Sorensen e na poténcia durante o teste maximo, sugerindo que
a inclusdo de 20 minutos de DR no limiar anaerébio promove melhoras superiores
do que apenas a pratica da fisioterapia aquatica.

Os estudos sobre a inclusdo do exercicio aerébio em protocolos de
tratamento da dor lombar € recente, sendo que os autores que o fizeram incluiram o
exercicio DR a protocolos convencionais, fora da agua (CUESTA-VARGAS et al.,
2011, 2012) e apenas o nosso trabalho é que verificou a sua efetividade além da

fisioterapia aquatica convencional.
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Esses outros pesquisadores analisaram a adicdo do DR na sessdo de
fisioterapia em solo e compararam com um grupo que recebeu apenas orientacdes
para minimizar as crises e aumentar a atividade fisica do dia-a-dia. A frequéncia de
tratamento também foi de trés vezes por semana durante 15 semanas. Ressalta-se
que a intensidade do exercicio foi no limiar aerébio, diferente do nosso estudo. A
diferenca entre os dois estudos foi que um incluiu 20 minutos de DR (CUESTA-
VARGAS et al., 2011) e o outro incluiu 30 minutos de DR (CUESTA-VARGAS et al.,
2012). O estudo com apenas 20 minutos de DR (limiar aerébio) ndo apresentou
diferencas com o tratamento de orienta¢des. J& o estudo que adicionou 30 minutos
de DR (limiar aerdbio) apresentou melhores resultados nos desfechos dor, dominio
fisico e mental.

Como nos resultados obtidos no presente estudo e nos demais (CUESTA-
VARGAS et al., 2011; OLIVIER et al., 2013) parece que a efetividade da inclusao do
DR ocorre quando a prescricdo € no limiar anaerdbio durante um tempo de 20
minutos. Se caso a intensidade for no limiar aerdbio, ha necessidade de mais tempo
de execucdo do exercicio (30 minutos) durante a sessdo (CUESTA-VARGAS et al.,
2012).

Esses resultados mostram que o exercicio por meio do DR é uma alternativa
interessante para os tratamentos de pacientes com DLC porque promove melhoras
em desfechos importantes para os pacientes. Além disso, é um exercicio que elimina
o0 impacto sobre as articulagdes (KILLGORE, 2012) promovendo um ambiente
seguro para pacientes que tem por caracteristica uma necessidade de cuidado com
articulagbes durante a execugdo de movimentos. ISSo ocorre porque a menor
descarga de peso promovida pelo meio aquatico facilita a realizacdo de exercicios

com menor stress sobre as articulacées (ROESLER et al., 2005).

Com relacdo ao desfecho funcionalidade, ndo foram verificadas melhoras
significantes com os tratamentos estudados. Cabe ressaltar, que o0s resultados
médios no teste de sentar e levantar ao iniciarem o tratamento eram semelhantes ao
de outros grupos de pacientes de DLC encontrado na literatura [17,39 (11,20)] e

apos o tratamento, eles diminuiram o tempo de realizacdo do teste para valores
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proximos a média da populacdo que ndo tém DLC [11,37 (2,20)] (CUNHA-FILHO et
al., 2010). Nesse sentido, as duas intervengdes estudadas no presente trabalho
estariam no caminho certo e talvez algumas semanas a mais ou maior frequéncia
semanal seriam capazes de promover diferencas estatisticamente significantes.

Em outro estudo (BAENA-BEATO et al.,, 2013), os autores verificaram
melhoras significantes no teste de sentar e levantar apos 8 semanas de tratamento
(menor do que o presente estudo) mas com uma frequéncia maior, de 5 vezes por
semana. Os autores compararam um grupo que realizou exercicios na agua (forca,
aerébio e flexibilidade) com um grupo controle (n&o realizou nenhum tratamento).
Esses resultados nos levam a considerar um volume maior de exercicios que o
realizado pelo presente estudo para que melhoras significantes sejam encontradas
para esse desfecho.

Com relacdo ao tempo de teste, também nado foram verificadas mudancas
significantes com ambos os tratamentos. Os valores médios apresentados pelos
sujeitos sdo semelhantes aos verificados na literatura para sujeitos sem DLC que
seria em torno de 12 minutos em qualquer teste de esforco progressivo maximo
(McARDLE; KATCH; KATCH, 2001), sendo que sujeitos com DLC normalmente
apresentam uma reducao em teste de bicicleta. Em verdade os valores encontrados
na literatura para essa medida ndo se diferenciam entre individuos com DLC e os
saudaveis (WITTING et al.,, 2002). Dessa forma, mudancas significantes nos
resultados demoram mais para ocorrer.

Esse estudo apresenta algumas limitacdes. O tempo de terapia (volume de
tratamento) ao qual o grupo FA foi submetido foi inferior ao do FADR, o que pode

provocar mudancas fisiologicas distintas em 9 semanas.

5.1 IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

Sugere-se a inclusdo de 20 minutos de DR no limiar anaerébio na fisioterapia
aguatica para a melhora do desempenho fisico e resisténcia muscular lombar e

abdominal de pacientes com DLC.

5.2 IMPLICACOES PARA FUTURAS PESQUISAS

Outras avaliacbes poderiam ser incluidas como medo e depressédo, pois
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essas variaveis poderiam influenciar a resposta do paciente durante o tratamento de
dores cronicas.

Vale ressaltar também a importancia em comparar outras intensidades ou
tempos de duracdo do DR, bem como intervalos de intensidades distintos

associados ou nao a fisioterapia aquéatica.
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6. CONCLUSAO

Os dois tratamentos promoveram melhoras na resisténcia muscular
abdominal apoés o final do tratamento. Apenas o tratamento com fisioterapia aquatica
associada ao deep running promoveu melhoras também na resisténcia muscular
lombar ap6s o tratamento.

Ao comparar os dois grupos, o tratamento com fisioterapia aquética associado
ao deep running apresentou melhores resultados de resisténcia muscular lombar ao
final do tratamento e também no momento de seguimento. O tratamento com
fisioterapia aquatica associado ao deep running também foi melhor para o desfecho
poténcia no momento final do tratamento.

Dessa forma, os efeitos do tratamento por meio da fisioterapia aquatica sao
superiores se associada ao deep running sobre o desempenho fisico e resisténcia

muscular lombar de pacientes com dor lombar cronica.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de Pesquisa: Fisioterapia Aquatica no tratamento de pacientes com
disfun¢c6es musculoesqueléticas: série de casos.

Prezado (a) Senhor (a):

Gostariamos de convida-lo a participar da pesquisa acima descrita que sera
realizada na Universidade Estadual de Londrina (Laboratério de Pesquisa em
Biomecanica e Epidemiologia Clinica e no Centro de Fisioterapia Aquatica). O
objetivo da pesquisa é verificar os efeito da fisioterapia aquatica e pacientes com
doencas neuromusculoesqueléticas. A sua particpacdo € muito importante e ela se
daria da seguinte forma.

Os participantes serdo avaliados no laboratdrio de pesquisa sobre a condi¢®ao
das doencas neuromusculoesqueléticas. Havera avaliacdo quanto: funcionalidade,
avaliacdo clinica, dor, flexibilidade, forca e e fadiga muscular antes e apds a
intervencdo de fisioterapia aquética. A intervencdo sera realizada no Centro de
Fisioterapia Aquética da UEL, conforme horario combinado. Gostariamos de apontar
que pode haver riscos ao se realizar fisioterapia aquatica como: irritacdo da pele
devido ao cloro, risco de queda devido ao piso umido\molhado, afogamento,
infeccdo do trato urinario, lesdes musculares devido ao exercicio e alteracdesda
pressdo arterial. Como beneficios, podemos incluir a melhora das variaveis que
mediremos antes e depois do tratamento como: funcdo do dia-a-dia, dor, aumento
da amplitude de movimento, equilibrio, flexibilidade, forca e fadiga muscular.

Informamos que o senhor (a) ndo pagard e nem serd remunerado por sua
participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes do
deslocamento serdo ressarcidas pelos pesquisadores.

A participacdo na pesquisa € voluntaria, ou seja, pode haver a recusa na
participacdo ou a desisténcia a qualguer momento sem que isto acarrete 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. A participacdo ou a ndo-participacao neste projeto nao ir'a
interferir na relacdo de trabalho fornecidos em qualquer tempo do curso da pesquisa
pelo laboratdrio de pesquisa (ver abaixo) ou Coité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n°
60 (telefone 3371-2490).

Este estudo foi avaliado e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina. Informamos que as informagdes serao
realizadas somente para finsdesta pesquisa e eserdo tratadas com o mais absoluto
sigilo e confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Mediante a aceitagdo em participar da pesquisa de livre e espontanea
vontade, depois de ter lido ou ouvido este termo este sera preenchido em duas vias
e assinado pelo participante e pelo entrevistador para que poduza seus efeitos
eticos, juridicos e legais. O entrevistado e a equipe ficardo com uma coOpia deste
termo de consentimento.

Eu,

Residente a Rua Bairro
Cidade Estado CEP

Telefone
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Estou de acordo com os esclarecimentos acima e quero participar dessa pesquisa.

Assinatura do participante

Prof. Jefferson Rosa Cardoso (coordenador do projeto)\Prof. Edson L. Lavado
(43) 3371-2749

Londrina, de 2015.
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Sessdao de Fisioterapia Aquética
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Sequencia Descricdo dos Exercicios Tempo
ECA-LOMBAR
1 12a 9% sem
Andar para frente, para os lados e para tras. 10 min
2 12a 92 sem
Mobilizagdo Pélvica Ativa (anteroversdo, retroversdo e lateral), em pé apoiando as costas na 2x30s
borda da piscina.
3 12a 92 sem
Alongamento dos musculos posteriores, em pé apoiando as costas na parece, o fisioterapeuta | 2 x 30s para
permanece de um lado e colocando uma méo na base do occipital e a outra no tornozelo | cada membro
contralateral. Elevando o membro inferior e flexionando a cabeca.
4 12 a 42 sem
Estabilizacdo da Coluna lombar: isometria de da musculatura do tronco resistindo a turbuléncia 1x60s
e a dissocia¢cdo de membros superiores e inferiores associando ao crescimento axial. Bipodal.
52a 92sem
Idem. Unidpodal. 1 x 30s para
cada membro
5 12 a 42 sem
Tracdo Axial na posi¢do em que o paciente esta de frente para a borda da piscina e coloca as 2x30s
maos na barra, flexiona o quadril com extensdo de joelhos e o fisioterapeuta coloca um das
maos na base do occipital e a outra na base do sacro, realizando a tracdo com a expiracdo
dentro da agua.
52 a 92 sem
Idem. Com a prancha abaixo do antepé. 2x30s
6 12 a 42 sem
Exercicios dinamicos (flexdo e extensdo; abdugdo e adugdo) para os musculos da articulacdo | 1 x 60 s para
do quadril, o paciente com uma das méos fixa na barra da piscina e a outra no quadril. cada
Mantendo o corpo ereto com crescimento axial e isometria dos musculos da regido abdominal e exercicio
coluna lombar. Sem resisténcia adicional por meio do aumento da area frontal no tornozelo.
52 a 92 sem
Idem. Com resisténcia adicional por meio do aumento da area frontal no tornozelo. 1 x 60 s para
cada exercicio
7 12 a 92 sem
Rotagdo Transversal com “espaguete”: o paciente realiza o movimento de rotagéo para frente e 1x60s
para tras sem colocar os pés no chdo e o minimo de apoio do fisioterapeuta. Adaptacéo do
exercicio do Método Halliwick.
8 12 a 42 sem
Ponte Bipodal: paciente em supino com colete flutuador na cervical e um “espaguete” abaixo 2x60s
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dos pés e realiza 0 movimento de extensdo de quadril com flexdo de joelho e o fisioterapeuta
apoia uma mao no sacro do paciente.

52 a 92 sem
Ponte Unipodal: paciente em supino com colete flutuador na cervical e um “espaguete” abaixo
de um dos pés e realiza o movimento de extensdo de quadril com flexdo de joelho e o

fisioterapeuta apoia uma méo no sacro do paciente. Depois troca o pé.

1x60 s para

cada membro

12a 92 sem
Tracdo Lombar: paciente em supino podendo estar com as maos fixas na barra da piscina ou na

posicdo de Watsu. O fisioterapeuta realiza a tracéo.

2x30s

10

52a92sem
Método Bad Ragaz: flexdo lateral de tronco (paciente em supino com colete cervical e
fisioterapeuta fixa 0s membros inferiores entre o cotovelo e tronco e as maos fixadas no quadril
do paciente), flexdo de tronco (paciente em supino com colete cervical e fisioterapeuta fixa os
membros inferiores entre o cotovelo e tronco e as maos fixadas nos trocanteres menores dos
fémures do paciente para realizar o exercicio de abodminal), extensdo de tronco (paciente em
supino com colete cervical e fisioterapeuta fixa 0s membros inferiores entre o cotovelo e tronco
e as maos fixadas no quadril do paciente, para o paciente realizar o movimento de extenséo de
tronco o fisioterapeuta roda o eixo longitudinal do paciente para um dos lados e deslizando-o

para tras enquanto o paciente realiza a extensao).

1x60sde

cada padrao

11

12a 9% sem

Alongamentos especificos para os musculos: piriforme e iliopsoas.

2 x 30 s para

cada musculo

12

12a 92 sem
Relaxamento: o fisioterapeuta realiza Watsu e massagem com “mamona” (bolinha de

massagem) na regido lombar.

5 min




APENDICE C

Ficha de Avaliacao do Teste Progressivo Maximo

NOME:

DATA:

MASSA CORPORAL: ESTATURA:

CIRCUNFERENCIA DA CINTURA:

DATA DE NASCIMENTO:

PRESSAO ARTERIALANTES!

PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICADepoIs:

DOR (EVA)aNTES:

DOR (EVA)pepois:

67

FC PSE

Repouso

5=0,25 (kp)

77=0,50 (kp)

9°=0,75 (kp)

11°=1,00 (kp)

13'=1,25 (kp)

15'=1,50 (kp)

17°=1,75 (kp)

19°=2,00 (kp)

21'=2,25 (kp)

23'=2,50 (kp)

25'=2,75 (kp)

1 min recuperacao

2 min recuperacgéao

3 min recuperacéo
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ANEXO A

Escala de Percepc¢éo Subjetiva de Esforco (BORG, 2000)

Sem nenhum esforco

Muito, muito facil

Muito facil

Razoavelmente facil

Um pouco dificil

Dificil

Muito dificil

Extremamente dificil

Maximo esforco



