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RESUMO

Introdugéo: a dor lombar crénica (DLC) € uma doenga considerada um problema de
saude publica em todo o mundo. Estima-se que 60 a 90% da populagéo tera pelo
menos um episédio de dor lombar durante a vida, sendo a principal causa de
incapacidade nos paises desenvolvidos. A Agéncia de Qualidade e Pesquisa em
Saude dos Estados Unidos indica tratamentos farmacolégicos e ndo farmacoldgicos;
invasivos e nado invasivos; cirurgicos e nao cirurgicos. Entre os sem uso de
farmacos, ndo cirdrgicos e nao invasivos, esta a fisioterapia. A efetividade desta
intervencao esta bem descrita na literatura cientifica, embora o tamanho do efeito
seja considerado moderado para os desfechos dor e funcionalidade. Pesquisas
apontam que os exercicios realizados em solo ou na agua que apresentam melhor
evidéncia e eficacia no tratamento de pacientes com DLC. Atualmente, os exercicios
aerobios tém recebido destaque, porém ainda apresenta evidéncias controversas,
sendo necessario estabelecer a eficacia desta intervengao para essa populacao.
Objetivo: avaliar em pacientes com dor lombar crénica a efetividade de um
programa de exercicios aquaticos, associado ou ndao com o exercicio aerébio
aquatico, Deep-Water Running (DWR), em desfechos primarios dor e funcionalidade
e secundarios, desempenho fisico e percepcao de melhora. Método: ensaio clinico
aleatorio realizado no Laboratorio de Biomecanica e Epidemiologia Clinica e no
Centro de Fisioterapia Aquatica “Prof. Paulo A. Seibert’, Hospital Universitario
Regional Norte do Parana, Universidade Estadual de Londrina. Foram aleatorizados
54 pacientes adultos, de ambos o0s sexos, com diagnoéstico médico de DLC
(especifica e ndo especifica) em dois grupos, fisioterapia aquatica (FA) (n = 27); x =
45,5 anos (DP=10,9), Md = 69,7 kg (60,7-77,5) e x = 1,64 m (DP = 0,10) e
fisioterapia aquatica mais DWR (FA+DWR) (n = 27); x = 47,2 anos (DP = 9,8); Md =
75 kg (69-83,3) e x = 1,66 m (DP = 0,09). Os individuos foram avaliados quanto aos
desfechos primarios dor, por meio da escala visual analoga (EVA) e funcionalidade
(questionario de incapacidade Roland-Morris - QIRM) e quanto aos desfechos
secundarios, desempenho fisico (distancia percorrida do teste de caminhada de seis
minutos - TC6) e a percepgdo de melhora, nos seguintes momentos: inicial, final e
follow-up de trés meses apds o final do tratamento. Os individuos foram assistidos
por nove semanas, com frequéncia semanal de duas vezes, com sessbes de
duragéo de 40 min, sendo acrescidos 20 min de DWR para o grupo FA+DWR. Para
identificar diferencas entre e dentro dos grupos, uma equacdo de estimativas
generalizadas (EEG) foi utilizada como modelo de regressdo com a sintaxe de
acordo com o modelo multivariado, apds imputacdo multipla dos dados faltantes
(intencdo de tratar). Além disso, foram calculadas outras analises tais como:
mudanca minima detectavel (MMD), risco relativo (RR), redu¢ao do risco relativo
(RRR), reducédo do risco absoluto (RRA), numero necessario para tratar (NNT) e o
tamanho do efeito pelo d de Cohen. Resultados: no momento inicial, os grupos ndo
apresentaram diferenca estatisticamente significante para todos os desfechos



(primarios e secundarios) e na caracterizagdo da amostra. Houve diferenga com
significancia entre os grupos para o desfecho dor no momento final a favor da
FA+DWR de DM (diferenga da média) = -1,3 cm; IC 95% [-2,17;-0,45], d = 0,80 IC
95% [0,22;1,33]. Na comparagao dentro dos grupos houve melhora estatisticamente
significante em ambos os tratamentos para as variaveis dor, funcionalidade e
desempenho fisico. A MMD do desempenho fisico variou entre 41,57 e 65,25 m. A
medida de associacido entre os pacientes que melhoraram e ndo melhoraram
apresentou diferenca com significancia apenas para o desfecho funcionalidade no
follow-up (P = 0,029) e expresso também em percentual de melhora pelo RR: 1,90;
RRR: 0,90; RRA: 33,33% e NNT: 3. A percepcdo de melhora apresentou um
aumento de 85% para o grupo FA e 93% no FA+DWR. Conclusdes: o tratamento
com exercicio aquatico acrescido de corrida foi eficaz a curto prazo para o desfecho
dor quando comparado com apenas a aplicagao do exercicio. Foram observadas
melhoras dentro dos grupos para os desfechos dor, funcionalidade e desempenho
fisico, ao longo do estudo, até o follow-up. O numero necessario para tratar foi trés,
Ou seja, sdo necessarios trés pacientes para que um tenha beneficio quanto a
funcionalidade quando se realiza FA+DWR. Registro do Ensaio Clinico:
NCT02422693.

Palavras-chave: Dor Lombar Crbnica. Hidroterapia. Incapacidade. Dor.
Desempenho fisico.



CARVALHO, Rodrigo Gustavo da Silva. The effectiveness of an aquatic exercise
program in improving pain, function, and physical performance of patients with
chronic low back pain: randomized controlled trial. 2017. 115p. Thesis (Doctoral
degree in Physical Education) - Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2017.

ABSTRACT

Introduction: Chronic low back pain (CLBP) is a disease which poses a public
health problem around the world. It is estimated that 60-90% of the population will
have at least one episode of low back pain during their lives, being the main cause of
disability in developed countries. The US Agency for Healthcare Research and
Quality indicates the following treatments: pharmacological and non-pharmacological,
invasive and non-invasive, and surgical and non-surgical. Among the non-
pharmacological, non-surgical, and non-invasive treatments is physiotherapy. The
effectiveness of this intervention is well described in the scientific literature, although
the effect size is considered moderate for both pain and functional outcomes. Studies
indicate that exercises performed on land or in water present the best evidence
supporting the efficacy in the treatment of patients with low back pain. Currently,
aerobic exercises have gained prominence, but the evidence is still controversial.
Objective: To evaluate the effectiveness of an aquatic exercise program, associated
or not with aquatic aerobic exercise, Deep-Water Running (DWR), in primary pain
and functional and secondary outcomes, physical performance, and perception of
improvement in patients with CLBP. Method: A randomized clinical trial was
conducted at the Laboratory of Biomechanics and Clinical Epidemiology and at the
Center of Aquatic Physiotherapy “Prof. Paulo A. Seibert’, University Hospital,
Universidade Estadual de Londrina. In total, 54 adult patients of both genders, with a
medical diagnosis of CLBP (specific and non-specific) were randomized into two
groups: aquatic physiotherapy (AP) (n = 27), x = 45.5 years (SD = 10.9); Md = 69.7
kg, (60.7-77.5); and x = 1.64 m (SD = 0.10) and aquatic physiotherapy plus DWR
(AP + DWR) (n = 27), x = 47.2 years, (SD = 9.8); Md = 75 kg (69-83.3); and x = 1.66
m (SD = 0.09). Subjects were assessed for the primary outcomes of pain, using a
visual analog scale (VAS), and functionality (Roland-Morris Disability Questionnaire,
RMDQ) and for the secondary outcomes of physical performance (distance walked in
the six-minute walk test - SMWT) and perception of improvement at the following
timepoints: baseline, final, and three-month follow-up after the end of treatment.
Subjects were assisted twice weekly for 9 weeks,both groups with a 40 min session
of AP plus 20 min of DWR for the AP+DWR group. To identify differences between
and within the groups, a generalized estimating equation (GEE) was used as a
regression model with the syntax according to the multivariate model, after multiple
imputations of missing data (intention-to-treat analyses). In addition, other analyses
were calculated, such as the minimal detectable change (MDC), relative risk (RR),
relative risk reduction (RRR), absolute risk reduction (ARR), number needed to treat
(NNT), and the effect size by the Cohen d. Results: At baseline, the groups did not
present a statistically significant difference for any outcomes (primary and secondary)
or the characterization of the sample. There was a significant difference between the
groups for pain at the final timepoint in favor of the AP+DWR of MD (mean
difference) = -1.3 cm, 95% CI [-2.17;-0.45], d = 0.80, and 95% CI [0.22;1.33]. The
within group comparison indicated there was a statistically significant improvement in



both treatments for pain, functionality, and physical performance outcomes. The
MDC of physical performance ranged from 41.57 to 65.25 m. The measure of
association between patients who improved and did not improve presented a
difference with significance only for the functionality outcome at follow-up (P = 0.029).
This is also expressed as a percentage improvement by RR, 1.90; RRR, 0.90; RRA,
33.33%; and NNT, 3. The perception of progress presented an improvement of 85%
for AP and 93% for AP+DWR. Conclusions: Treatment with AP+DWR was effective
in the short term for achieving the desired outcome of pain reduction when compared
to exercise in isolation. Throughout the study and until the follow-up, improvements
were observed within the groups for the outcomes of pain, functionality, and physical
performance. The number needed to treat was three, indicating that when treated
with AP+DWR instead of AP, three patients should be treated in order for one patient
to benefit from the functionality. Clinicaltrials.gov Identifier: NCT02422693.

Keywords: Chronic Low Back Pain. Hydrotherapy. Disability. Pain. Physical
performance.
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1 INTRODUCAO

A dor lombar crénica (DLC) é considerada um problema de saude
publica em todo mundo (BUCHBINDER et al., 2011; KAMPER et al., 2014). Devido a
prevaléncia acima de 84% na populacdo adulta, € considerada uma das causas mais
comuns de incapacidade. Ainda, é a principal causa de absenteismo pela restricao
ocupacional em raz&o da dor e cerca de 60-90% da populagdo esta em risco de
desenvolver DLC durante suas vidas (CHOU et al., 2007; DAGENAIS et al., 2010;
VAN MIDDELKOOP et al., 2011; DELITTO et al.,, 2012; MOSTAGI et al., 2015;
O’SULLIVAN et al., 2016). Por isso, a DLC tem um impacto significativo ndo so6 para
o individuo, mas também na elevacao dos custos das despesas de salde e diminui¢cao
da produtividade (DAGENAIS et al., 2010; BUCHBINDER et al., 2011; MOSTAGI et
al., 2015; O’'SULLIVAN et al., 2016). Nos Estados Unidos foi realizada uma estimativa,
em 1996, dos custos total da DLC, que varia de 18,5 a 28,2 bilh6es de ddlares por ano
(DAGENAIS et al., 2008).

As diretrizes clinicas de DLC propdem varios tipos de tratamento ndo
farmacoldgico e néo cirargico, entre eles: alongamento, fortalecimento, mobilizacéo e
manipulacdo articular, massagem terapéutica, tracdo, estabilizacdo lombar,
aconselhamento, acupuntura, yoga, terapia cognitivo-comportamental, relaxamento,
exercicios aerébios e fisioterapia aquatica (CHOU et al., 2007; CHOU e HUFFMAN,
2007; SAVIGNY et al., 2009; KOES et al., 2010; DELITTO et al., 2012; CHOU et al.,
2016). A evidéncia que se destaca é a que trata sobre o exercicio fisico na reducao
da dor e aumento da funcionalidade e que possa reverter as caracteristicas mecanicas
da DLC, como por exemplo: instabilidade lombo-pélvica, diminuicdo da amplitude
articular e os mecanismos neuromusculares (MOSTAGI et al., 2015; SEARLE et al.,
2015). Portanto, o tratamento da DLC € complexo e muitas das intervencdes
estabelecidas possuem eficacia limitada (SEARLE et al., 2015).

Outros estudos sobre o tratamento de pacientes com DLC evidenciam
(VAN TULDER et al., 2006; KOES et al., 2010; SEARLE et al., 2015) que o exercicio
é eficaz para reduzir a dor, melhora da funcionalidade, for¢a, flexibilidade, amplitude
de movimento, além de melhorar o humor e depressédo quando comparado com outros
tratamentos. No entanto, uma revisdo sistematica concluiu que é dificil a
implementacdo clinica devido a ampla variedade dos exercicios utilizados,

simplicidade nas descricdes dos exercicios, o efeito do uso de co-intervencdes e
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recomendacdes inconsistentes sobre a intensidade e duracéo requeridas do exercicio
(SEARLE et al., 2015). Esses autores verificaram ainda que ndo havia informacfes
claras sobre quais os tipos de exercicios sdo mais eficazes para a DLC. Os resultados
da revisdo sistematica apontaram: exercicios tém efeitos benéficos em pacientes com
DLC quando comparados com outras intervencdes e sugerem que 0S programas
contenham: exercicios de coordenacdo ou estabilizacdo e forgca ou resisténcia.
Entretanto, os programas de exercicios cardiorrespiratorios e combinados
demonstraram resultados controversos ao analisar os seis estudos incluidos nesta
revisdo, com uma metanalise demonstrando ser ineficaz na reducdo da dor em
pacientes com DLC.

Uma alternativa que compreende essas recomendacfes s&o 0sS
exercicios aquaticos, pois caracteristicas como resisténcia, flexibilidade, mobilizacao,
coordenacao e estabilizacdo da lombo-pélvica sdo possiveis de serem alcancadas
(WALLER et al., 2009; OLSON et al., 2013). Além disso, o0 meio aquatico diminui a
carga axial na coluna vertebral e fornece maior resisténcia durante o movimento
quando comparado ao solo (WALLER et al.,, 2009). Essas revisbes sistematicas
verificaram a eficacia do tratamento da fisioterapia aquatica para DLC nos desfechos
dor e funcionalidade, no entanto, os resultados ainda sao conflitantes (WALLER et al.,
2009; OLSON et al., 2013). Além disso, ensaios clinicos que também verificaram essa
eficacia, apresentaram de alto a moderado risco de viés, em consequéncia disso ainda
nao se pode ter a certeza da efetividade deste tipo de tratamento para DLC nesses
desfechos (SJORGEN etal., 1997; YOZBATIRAN et al., 2004; SAGGINI et al., 2004;
DUNDAR et al., 2009; CUESTA-VARGAS et al., 2011; CUESTA-VARGAS et al., 2012;
BAENA-BEATO et al., 2013; BAENA-BEATO et al., 2014a; PIRES et al., 2015)

Outro tipo de exercicio necessario a ser investigado para os pacientes
com DLC é o exercicio aerobio (SEARLE et al.,, 2015). Alguns estudos que
compararam exercicios aquaticos aerdbios com os realizados em terra demonstraram
que houve melhora significativa dentro dos grupos para os desfechos de dor,
funcionalidade, forga, resisténcia muscular e condicionamento aerobio, porém, néo
foram significativamente diferentes entre os grupos (REILLY et al., 2003; CUESTA-
VARGAS et al., 2011).

Segundo a revisdo sistematica de Searle et al. (2015), exercicios
aerobios foram ineficazes na reducdo da dor em pacientes com DLC devido a

intensidade e duragédo, que foram consideradas insuficientes; no entanto, houve
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melhora na qualidade de vida, humor e depressao. Porém, os autores recomendaram
a realizacdo de estudos com uma validade interna mais robusta e que levem em
consideracdo a intensidade e duragdo dos exercicios aerobios, pois isto poderia
influenciar os resultados. Outra abordagem quanto ao exercicio aerébio sobre a
melhora da tolerancia a dor e funcionalidade em pacientes com DLC é a
neurofisiolégica, devido a producéo de endorfinas que bloqueiam os receptores da dor
no sistema nervoso central apos exercicios aerébios moderados por até uma hora
(JONSDOTTIR, 2000; GORDON; BLOXHAM, 2016).

Uma alternativa de exercicio aerébio para pacientes com DLC pode
ser a corrida em agua profunda, mais conhecida como Deep-Water Running (DWR)
(KILLGOR, 2012). Estudos evidenciaram que, ao comparar o DWR acrescentado a
fisioterapia convencional versus somente a fisioterapia convencional, uma melhora
com significancia em ambos os grupos para os desfechos de dor, funcionalidade,
condicdo de saude, forca e resisténcia muscular, porém, ndo entre oS grupos
(CUESTA-VARGAS et al., 2011). Entretanto, ao comparar dois grupos que receberam
intervengdo educacional para DLC e um com acréscimo de DRW, foi constatada
melhora com significancia na dor, funcionalidade e qualidade de vida, mantidas até o
follow-up de um ano nos grupos e além disto, também houve um efeito positivo entre
0s gupos a favor de quem realizou educacdo mais DWR (CUESTA-VARGAS et al.,
2012). Além disso, esses ensaios clinicos, apresentaram moderado risco de viés,
assim nao se pode ter a certeza da efetividade do DRW no tratamento de DLC nesses
desfechos (CUESTA-VARGAS et al., 2011; CUESTA-VARGAS et al., 2012).
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2 JUSTIFICATIVA

Ha evidéncias de que os exercicios realizados tanto em solo como no
ambiente aquatico sdo efetivos na melhora da dor, funcionalidade e desempenho
fisico de pacientes com DLC. Atualmente, os exercicios aerébios tém ganhado
destaque no tratamento da DLC, porém apresentam evidéncias controversas. E
necessario estabelecer a efetividade desta intervencéo para essa populagéo.

Essa controvérsia € baseada na relagdo dose-resposta entre as
caracteristicas do exercicio e o desfecho de estudo. As caracteristicas do exercicio
sdo quanto ao tipo (aerdbio, anaerébio), intensidade (leve, moderada, intensa),
frequéncia semanal, duracdo de cada sessdo ou exercicio e duracdo do tempo do
periodo de tratamento. Todas essas caracteristicas podem influenciar na resposta de
determinado desfecho.

Outro fato a considerar € que 0s estudos comparam exercicios
aquaticos com os de solo, DWR com exercicios de solo e ndo exercicios aquaticos
com acréscimo de DWR. Ainda falta estudo que investiga o exercicio aerobio realizado
também nesse meio em comparacdo com 0S exercicios aquaticos encontrados na
pratica clinica.

A dor lombar crénica é considerada um problema de saude publica
em todo o mundo, apresenta alta prevaléncia e incidéncia, com elevados custos de
despesas dos sistemas de saude, além de ter um impacto significativo no trabalho
devido a incapacidade gerada. E de grande valia que o Sistema Unico de Saude (SUS)
promova financiamento para pesquisas na expectativa de que os resultados e a
producao cientifica gerada contribuam para a promoc¢éo de conhecimento e melhoria
das acdes e politicas de saude em ambito local, regional e nacional.

Por meio do exposto, sugere-se a realizagdo de um ensaio clinico
aleatorio comparando as duas intervencdes, a fisioterapia aquatica e o exercicio

aerobio aquatico.
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O objetivo geral deste estudo foi avaliar, em pacientes com dor lombar

cronica, a efetividade de um programa de exercicios aquaticos, associado ou ndo com

0 exercicio aerébio aquatico (Deep-Water Running), nos desfechos primarios dor e

funcionalidade e secundéarios desempenho fisico e percepcédo de melhora.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

b)

d)

comparar os efeitos dos tratamentos nos desfechos primarios dor
e funcionalidade e secundario desempenho fisico dentro de cada
grupo (Fisioterapia Aquatica (FA) e Fisioterapia Aquéatica mais
Deep-Water Running (FA+DWR));

comparar os efeitos dos tratamentos nos desfechos primarios dor
e funcionalidade e secundarios, desempenho fisico e percepcao
de melhora entre os grupos (FA e FA+DWR);

determinar o valor da mudan¢ga minima detectavel e mudanca
minima clinicamente importante dos desfechos primarios dor e
funcionalidade e secundario, desempenho fisico de cada grupo
(FA e FA+DWR);

avaliar o percentual de melhora por meio do risco relativo, reducao
do risco relativo e absoluto e nimero necessario para tratar de
cada desfecho e entre 0 momento final e follow-up comparados

ao inicial.
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4 HIPOTESES

Ho-1: N&o ha diferenga na comparagdo dos tratamentos dentro dos grupos (FA e

FA+DWR) para os desfechos avaliados.

Ho2: N&o h& diferenca na comparacdo dos tratamentos entre os grupos (FA e

FA+DWR) para os desfechos avaliados.
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5 REVISAO DA LITERATURA

5.1 DEFINICAO E SINTOMAS

A dor lombar (DL), mais conhecida como lombalgia, é definida pela
presenca de dor e desconforto, localizada na regido posterior do tronco abaixo da
margem costal e acima da prega glatea inferior, que dura pelo menos um dia. O
principal sintoma é a dor, com ou sem irradiagdo para os membros inferiores e
consequéncias tais como restricdo da amplitude de movimento, tensées ou rigidez
musculares, alteracdes posturais e diminuicdo da forca muscular. Assim, ocorrem
limitacbes ou incapacidades funcionais nas realizacdes de exercicios fisicos,
atividades profissionais e de vida diaria (MANEK; MacGREGOR, 2005; AIRAKSINEN
et al., 2006; MAHER et al., 2016).

5.2 CLASSIFICAGAO, ETIOLOGIA, FATORES DE RISCO E PROGNOSTICO

No intuito de facilitar a abordagem terapéutica, as lombalgias sdo
classificadas quanto a sua especificidade ou etiologia e tempo de duracédo (ABREU et
al., 2006; CHOU; HUFFMAN, 2007, KOES et al., 2010; KONGSTED et al., 2016). A
DL denominada especifica é decorrente de uma causa conhecida e caracterizada por
um diagndstico muito bem definido, por exemplo: hérnia discal, espondiloses, fraturas,
tumores, infeccdes (espondilite piogénica, abscesso epidural, tuberculose e
brucelose), doencas inflamatérias (espondiloartropatias, polimialgia reumatica),
metabdlicas (osteomalacia, fratura vertebral osteoporotica, entre outros.) ou sindrome
da cauda equina (ABREU et al., 2006; AIRAKSINEN et al., 2006; MAHER et al., 2016;
KONGSTED et al., 2016); e entre 5-15% das DL podem ser atribuidas a essas causas
especificas (DELITTO et al., 2012; HOY et al., 2010). Ja as dores lombares idiopaticas
(n@o especificas ou inespecificas) apresentam um diagndstico etiolégico pouco
definido, podem estar relacionadas a diversos fatores tais como: hereditariedade,
psicolégicos (cognitivos e emocionais: estresse, depressdo e ansiedade), sociais
(socioeconémico, cultural, ambiente familiar, trabalho e renda), caracteristicas fisicas
(forca e resisténcia muscular e flexibilidade), demograficos (idade, sexo e
escolaridade), comportamentais ou estilo de vida (tabagismo, sono, sedentarismo e

baixa atividade fisica), atividades cotidianas (ocupacional, ma postura, movimentos
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repetitivos), antropométricas (composicao corporal e obesidade), lazer, esporte ou
outros (alteracdes climaticas, pressdo atmosférica e temperatura) (BRAZIL et al.,
2004; MANEK; MACGREGOR, 2005; CHOU; HUFFMAN, 2007; O’'SULLIVAN et al.,
2016). Esses fatores de risco sao responsaveis por mais de 80% dos casos de DL
idiopaticas (DELITTO et al., 2012; HOY et al., 2010; MAHER et al., 2016).

A lombalgia também pode ser classificada quanto a duracdo dos
sintomas em episddio agudo, subagudo, cronico e recorrente (Quadro 1) (CHOU et
al., 2016; KOES et al., 2010).

Quadro 1: Classificacdo da Dor Lombar pela duragédo dos sintomas.

Aguda < 4 ou 6 semanas.
Subaguda = 4 ou 6 semanas < 12 semanas.
Cronica = 12 semanas.
Recorrente > 2 episodios nos ultimos 12 meses.
Cada episddio com duragao = 1 dia.
Periodo livre de dor entre os episédios = 30 dias.

Fonte: Adaptado de KOES et al., 2010; CHOU et al., 2016; KONGSTED et al., 2016.

Waddell (2004) propds uma classificacdo baseada na etiologia, que
divide a dor lombar em trés categorias: doencas especificas da coluna vertebral (p.
ex.: tumores, fraturas), compresséao radicular (p. ex.: hérnia de disco) e dor lombar
idiopatica (dor de natureza mecénica que varia com a atividade fisica e o tempo)
(OLIVEIRA, 2014).

A dor lombar também pode ser classificada com base na Classificagéo
Internacional de Funcionalidade (CIF) e a diferenca é que foram introduzidas
deficiéncias cognitivas e afetivas, aléem da aguda, subaguda e crbnica. Dessa forma,
a dor lombar é categorizada como (DELITO et al., 2012):

a) DL aguda ou subaguda com déficit de mobilidade (b7101);

b) DL aguda, subaguda ou cronica com deficiéncia de coordenagéo

motora (b7601);
c) DL aguda com irradiacdo para os membros inferiores (b28015);
d) DL aguda, subaguda ou crbnica com dor irradiada em um

segmento ou regiéo (b2804);
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e) DL aguda ou subaguda relacionadas com caracteristicas
cognitivas ou afetivas (b2703, b1522, b1608, b1528);
f) DLC com dores generalizadas (b2800, b1520, b1602).

Além disso, a CIF define como funcionalidade de um individuo num
dominio especifico que reflete uma interacdo entre condicbes de saude e aos
contextos (ambientais e pessoais), um termo que engloba todas as fungdes do corpo,
atividades e participacdo; e de maneira similar, incapacidade € um termo que inclui
deficiéncias, limitacdo da atividade ou restricdo na participacao (WHO, 2013).

A literatura apresenta inconsisténcia sobre a relacdo das
contribuicdes dos fatores de risco fisicos e psicolégicos para a ocorréncia das
lombalgias. Pouco se sabe sobre os fatores de risco para a transi¢cdo da DL de aguda
para crbnica. Em termos gerais, as variaveis associadas com DL idiopatica podem ser
classificadas como: fatores individuais, psicossociais e atividades especificas (APTA
— American Physical Therapy Association). Mais recentemente, os modelos de
genética e biomecanica tém contribuido para a compreenséo do desenvolvimento de
lombalgias (Quadro 2) (MANEK; MACGREGOR, 2005; DELITTO et al., 2012).

Quadro 2: Fatores de Risco de Dor Lombar Idiopatica.

Individuais Idade, género, composicao corporal, tabagismo, dor/incapacidade,
atitudes de saude geral, caracteristicas fisicas (forca muscular,
resisténcia muscular, flexibilidade, condicionamento fisico geral),
desemprego e doencas associadas.

Psicossociais | Estresse, depressdo, ansiedade, medo, escolaridade,
comportamento da dor, humor, cognitivo, aflicdo e somatizagao.

Ocupacionais | Carga, tipo, insatisfacdo com o trabalho e remuneracao, turnos
e Atividades | noturnos, flexdes e tor¢des, exposicdo a vibragdo, lazer e esporte.
Fisicas

Biomecanica Radiografia do estreitamento do espaco discal de vértebras
lombares, osteoartrite das facetas articulares, cistos sinoviais
anterior e posterior, vértebra de transicdo lombo-sacral, nédulo de
Schmorl, ruptura anelar, composicdo de material de hérnia de
disco, calcificacdo do ligamento amarelo, espondiloses e a
instabilidade da coluna vertebral.

Genética COL9A2 Gene Polimorfismo, COL9A3 Gene Polimorfismo e
Interleucina-1 Gene Polimorfismo.

Fonte: Adaptado de MANEK; MACGREGOR, 2005; DELITTO et al., 2012.
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Foram analisados dados referentes a fatores de risco em
trabalhadores com DL que identificaram que o peso da carga (OR 1,11 IC 95%
[1,05;1,18] por 10 kg levantados) e o numero de levantamento por dia (OR 1,09 IC
95% [1,03;1,15] por 10 levantamentos por dia) apresentaram aumento do risco. Em
termos de fatores de estilo de vida, fumar (OR 1,30 IC 95% [1,16;1,45]), obesidade
(OR 1,53 1C 95% [1,22;1,92]) e sintomas de depressédo (OR 1,59 IC 95% [1,26;2,01]),
também aumentam a chance de desenvolver DL (MAHER et al., 2016).

O prognostico de DL é multifatorial, embora o principal fator da
recorréncia seja a dor. Fatores progndsticos para o desenvolvimento de dores
recorrentes incluem: histéria de episddios anteriores, mobilidade excessiva da coluna
vertebral e mobilidade excessiva de outras articulagdes. Com relacdo a DLC os fatores
prognosticos sdo: presenca de sintomas abaixo do joelho; sofrimento psicolégico ou
depresséo; medo da dor, do movimento e baixas expectativas de recuperacédo; dor de
alta intensidade e apatia (DELITTO et al., 2012).

A evolucéo clinica da DL est& diretamente ligada ao seu prognéstico.
Portanto, uma gama de aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociais e o trabalho estéo
ligados a cronicidade e a resultados ruins desta doenca. Estudos sobre progndéstico
da DL relataram que os seguintes fatores foram consistentemente associados a
resultados ruins, especificamente: maior incapacidade, medo de sentir dor
(cinesiofobia), presenca de ciatica, idade mais avancada, pobre saulde geral,
sedentarismo, maior sofrimento psicolégico ou psicossocial, caracteristicas cognitivas
negativas, relacdes precarias com colegas, exigéncias pesadas de trabalho fisico e
presenca de compensacédo (DELITO et al., 2012; MAHER et al., 2016).

Normalmente, a DL aguda idiopatica apresenta evolucdo satisfatoria
e a maioria dos pacientes retorna as atividades entre quatro e oito semanas (ABREU
etal., 2008; MAHER et al., 2016). No entanto, entre 10 a 40% dos casos evoluem para
um estado cronico (O’SULLIVAN, 2005). Ja no estudo de Becker et al. (2012) foi
relatado que, embora alguns pacientes recuperam-se espontaneamente, ha uma
elevada taxa de recorréncia (70%) e entre 7 a 10% destes evoluirdo para DLC. Quanto
a prevaléncia da DLC, esta varia entre 9 e 21% e é considerada como a dor que mais
provoca incapacidade, afastamentos do trabalho, além do alto custo (SALVETTI et al.,
2012).

Um dos fatores mais estudados em relacédo a DLC é a abordagem

biomecéanica da estabilidade lombar, na qual fazem parte trés subsistemas, sao eles:
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passivo (estruturas anatébmicas), que fornece estabilidade intrinseca, ativo (musculos
e tenddes), que promove estabilidade dinamica e o controle neural (mecanoceptores)
gue avalia e determina os requisitos de estabilidade e coordena a resposta muscular,
assim, esses subsistemas contribuem para a estabilidade mecanica da coluna
vertebral. Ou seja, em condicbes normais, os trés subsistemas trabalham em
harmonia para proporcionar a estabilidade mecéanica necessaria. Os Vvarios
componentes da coluna vertebral geram informagdes acerca do estado mecéanico da
coluna vertebral, tais como a posi¢ao, a carga e 0 movimento de cada vértebra, numa
forma dinAmica. Em consequéncia, a unidade de controle neural calcula a necesséria
estabilidade que propicia um padrdo muscular adequado para cada instante
(PANJABI, 2003; O’'SULLIVAN, 2005).

Entdo, doencas nas estruturas anatdmicas da coluna vertebral, como
degeneracdo das articulacdes e/ou nos discos intervertebrais, lesfes teciduais e
microtraumas repetitivos, disfuncdes (hipofuncéo e fadiga) do subsistema muscular e
alteracao do subsistema neural (padréo de ativagdo muscular, espasticidade e fadiga),
podem ocasionar uma instabilidade deste segmento, além de desencadear alteracdes
na mobilidade, amplitude de movimento, enfraquecimento e/ou espasticidade dos
musculos envolvidos (musculatura da coluna vertebral, tronco e quadril) (PANJABI,
2003; O’'SULLIVAN, 2005).

5.3 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Os dados de prevaléncia da DL tém variacao consideravel e depende
da populacéo estudada, além de ser extremamente comum e é uma das principais
causas de incapacidade na populacdo adulta no mundo (CHOU; HUFFMAN, 2007,
O’'SULLIVAN et al.,, 2016). Embora as estimativas variem amplamente, estudos
apontam gque em paises mais desenvolvidos com alta renda a prevaléncia é maior (Md
30,3%; 25-75% [16,9-46,6]) que renda média (Md 21,4%; [10,6-38,6]) ou baixa renda
(Md 18,2%; 25-75% [0,8-21,7]), mas ndao ha diferenca na prevaléncia entre areas
urbana e rural (MAHER et al., 2016). A prevaléncia em um ano é de 22 a 65% e ao
longo da vida é de 11 a 84% (CHOU; HUFFMAN, 2007; WALKER, 2000). Enquanto
na populacdo economicamente ativa € acometida aproximadamente de 60 a 80%
(ABREU et al., 2008).
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A lombalgia € uma doenca comum que afeta ambos os sexos, porém
a prevaléncia global € maior em mulheres que em homens em todas as faixas etarias
(HOY et al., 2012; MAHER et al., 2016). Possiveis explicacbes para essa diferenca
sdo: dor, que pode estar relacionada a osteoporose, alteracdes hormonais (p. ex.:
menstruacao), gravidez, influéncias individuais ou sociais, probabilidade de relatar
sintomas somaticos e divergéncia do crescimento entre 0os géneros durante a
adolescéncia (HOY et al., 2012).

A prevaléncia da DL quanto a idade é elevada durante a adolescéncia
(37% IC 95% [36,8;37,1]), diminui entre 20 a 29 anos, volta a aumentar
progressivamente até atingir o maximo entre 40 a 69 anos e depois diminui novamente
entre 80 a 99 anos. Entdo a prevaléncia de DL foi maior durante a meia-idade (40 a
69 anos), que coincide com os anos de vida profissional mais produtivos de uma
pessoa. Isto resulta em um grande impacto econdémico para muitos individuos,
familias, empresas e governos. O decréscimo ap6s 0s 69 anos pode estar relacionado
com o fato da aposentadoria (HOY et al., 2012; MAHER et al., 2016). Entdo, aDL € a
principal causa de deficiéncia por anos vividos tanto em paises desenvolvidos quanto
em desenvolvimento, sexto em termos de carga global de doenca (deficiéncia
ajustada por anos de vida) (MAHER et al., 2016).

Hoy et al. (2010) justificaram que estimar a incidéncia de DL é
problematica devido a ndo ter muitos estudos longitudinais, por terem um alto custo
em relacdo aos estudos transversais, que medem a prevaléncia. Mesmo assim, 0s
autores realizaram uma revisdo sistematica, que incluiu oito estudos, de moderado a
baixo risco de viés e verificaram que a incidéncia de um ano de pessoas que tiveram
0 primeiro episodio de DL variou entre 6,3 a 15,4% em um ano. A DL apresenta
recorréncia entre 24 a 33% apoés o primeiro episodio de dor dentro de um ano, além
de ser mais frequente em trabalhadores e mulheres. Com isso aumenta o0s custos do
tratamento, além de afastar das atividades ocupacionais (HOY et al., 2010).

Em 2013, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
realizou a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e concluiu que aproximadamente 27,0
milhdes de brasileiros acima de 18 anos de idade (18,5%) que referiram problema
cronico de coluna (cervical, toracico ou lombar) no Brasil. Na area urbana esse
indicador foi menor do que na area rural, com percentuais de 18% e 21,3%,
respectivamente (IBGE, 2014).
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Na maioria das grandes regides, os resultados deste indicador
apresentaram estimativas semelhantes ao nacional: as regibes Norte, Sudeste e
Centro-Oeste registraram um patamar médio de 16,9%, e a regido Nordeste 19,2%.
Apenas a regiao Sul mostrou proporcao de casos diagnosticados de problema crénico
de coluna superior & média nacional, 23,3% (IBGE, 2014).

Quanto ao género, tiveram maior proporcédo as mulheres (21,1%) de
diagnostico médico de problemas crénicos de coluna do que os homens (15,5%). Foi
relatado também conforme aumenta a idade maior era a propor¢do estimada do
indicador: 8,7% das pessoas de 18 a 29 anos, 19,9% entre 30 a 59 anos, 26,6% entre
60 a 64 anos, 28,9% entre 65 a 74 anos de idade e 28,5% para 75 anos ou mais de
idade. A proporgao foi significativamente maior entre as pessoas sem instrugao e
fundamental incompleto (24,6%) do que nas demais categorias de escolaridade. Por
cor ou raca, este indicador apontou para maior percentual entre individuos brancos
(19,3%) em relacao a negros (17,9%) e pardos (17,7%) (IBGE, 2014).

Das pessoas que responderam ter algum problema crénico de coluna,
46,4% responderam que nao faziam nenhum tipo de tratamento e aqueles que faziam
uso de algum tipo de tratamento do problema, o mais citado foi o uso de
medicamentos ou injecao (40,0%), 18,9% dos casos o tratamento consistiu na pratica
de exercicio fisico ou fisioterapia, 2,5% dos casos realizavam acupuntura e 4,4%
indicaram outro tipo de tratamento (IBGE, 2014).

No Brasil, cerca de 10 milhdes de pessoas desenvolvem
incapacidades devido a DL e 70% da populacdo sofrerA um episddio da mesma
durante a vida (SILVA et al., 2004). Na reviséo sisteméatica sobre prevaléncia da DL
no Brasil foi possivel verificar apenas a prevaléncia anual desta doenca que atinge
mais de 50% dos adultos, entre 13,1 e 19,5% dos adolescentes, enquanto a DLC
atinge entre 4,2 e 14,7% da populacdo (NASCIMENTO; COSTA, 2015).

A incapacidade gerada pela DL tem consequéncias fisicas,
psicoldgicas, sociais e econdmicas que representa um enorme impacto na vida do
paciente como também para a sociedade (BUCHBINDER et al., 2011). Por causa dos
elevados indices de prevaléncia, recorréncia, diminuicdo de produtividade,
absenteismo e incapacidade para o trabalho, nos paises industrializados as
lombalgias séo consideradas um dos grandes problemas de saude publica (KOVACS
et al., 2005; ABREU et al., 2008).
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O impacto da DL na sociedade é bem ilustrado por meio da analise
dos custos diretos e indiretos dessa condicdo. Os custos diretos referem-se aos
valores dos cuidados de saude, como servicos médicos e fisioterapia. J& os custos
indiretos séo geralmente relacionados com a perda da produtividade. Os custos da
DL variam em diferentes paises, por exemplo: na Australia, em 2001, estima-se um
custo total de AU$ 9 bilhdes, com custos indiretos adicionais de AU$ 1 bilhdo (MAHER
et al., 2016); nos Estados Unidos, os custos indiretos anuais variam entre U$ 18,5 e
U$ 28,2 (em 1996) bilh6es (DAGENAIS et al., 2008); no Reino Unido, os custos diretos
anuais sédo de U$ 2.6 bilhdes, com custos indiretos adicionais de U$ 16,8 bilhdes
(OLIVEIRA, 2014).

Importante para a diminuicdo dos custos com a DL, segundo um
estudo norte-americano, € procurar um fisioterapeuta nos primeiros 14 dias apés o
inicio de uma DL, pois pode se economizar pelo menos U$ 2.700 délares com os
custos globais de saude (visitas adicionais ao médico, exames de imagem, cirurgias
de grande porte, infiltracées na regido lombar e uso de medicamentos) (FRITZ et al.,
2012).

5.4 DIAGNOSTICO
Koes et al. (2010) relataram uma visao atualizada sobre varias
diretrizes clinicas sobre DL e entre as informacfes estdo as recomendacdes para

avalicdo clinica do diagnéstico diferencial da DL (Quadro 3).

Quadro 3: Recomendacdes para Diagnostico Diferencial da Dor Lombar.

- Triagem para diferenciar dor lombar idiopéatica da especifica.

- Realizagéo de diagnostico diferencial entre dor lombar idiopética e especifica, por

meio de um questionario para avaliar os riscos da presenca de alguma doenca

relacionada a coluna vertebral.

- Incluséo de teste neurolégico durante exame fisico, que inclui o de elevacdo do

membro inferior com extenséo de joelho.

- Consideracao de fatores psicossociais, se hdo houver melhora clinica.

- Rotina de exames de imagem nao esta indicada para dor lombar idiopatica.
Fonte: Adaptado de KOES et al., 2010; OLIVEIRA, 2014.
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Uma reviséo sistematica sobre o uso de imagem no diagndstico em
DL nos Estados Unidos relata um aumento do uso e dos custos deste tipo de
procedimento, além de n&o apresentar critérios claros para justifica-los. InUmeros
fatores podem influenciar o uso de diagndstico de imagem para DL, que incluem as
expectativas, confianca e preferéncias do paciente. Os médicos podem se sentir
pressionados a solicitar o diagndstico por imagem para garantir a satisfacdo do
paciente, além do medo de contestacdo por ndo conseguirem identificar alguma

doenca grave relacionada a DL (p. ex.: tumor) (DAGENAIS et al., 2014).

5.5 PREVENGAO

Existem intervengdes populares para prevenir a DL que se baseiam
em limitar a exposi¢cdo aos fatores de risco, tais como reduzir a carga excessiva na
coluna vertebral. Por exemplo, nos locais de trabalho faz-se uso maquinas que
auxiliam os trabalhadores, suportes (braces) para apoiar a coluna e mobiliario
ergondmico. Uma revisdo de 2016 (21 estudos, 30.850 doentes) concluiu que
somente exercicio ou a combinacdo com orientacdes seriam eficaz para prevenir a
DL, enquanto outras intervencdes como cinto pélvico, palmilhas de calcados ou
apenas orientacdes nao parecem evitar a DL. Mas sdo necessarios mais estudos de
alta qualidade, pois 0s ensaios desta revisdo sdo com amostras pequenas, que podem
assim influenciar o efeito protetor para intervencdes consideradas eficazes. O
exercicio e orientacdes reduziram o risco de um episddio de DL no préximo ano em
45%, enquanto o exercicio reduziu o risco em 35%. Os programas nao apenas
concentram-se em exercicios especificos para regido lombar, mas também exercicios
para 0s membros superiores e inferiores, exercicios para melhorar a aptidao aerébia,
forca, flexibilidade e habilidade ou coordenacédo, por pelo menos 20 sessbes de

exercicios em grupo e para orientacoes 13 sessdes (STEFFENS et al., 2016).
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5.6 TRATAMENTO

As diretrizes clinicas sd8o uma fonte comum de busca de
recomendacdes baseadas em evidéncias para diversas doencgas, dentre elas a DL.
As especificas para fisioterapeutas recomendam algumas ac¢des durante a avaliacédo
clinica inicial e o processo de tomada de decisdo quanto a fisioterapia (OLIVEIRA,
2014). Durante o processo de tomada de decisdo é recomendado que 0s
fisioterapeutas justifiquem as escolhas de tratamentos com evidéncias cientificas,
preferéncias e necessidades dos pacientes, bem como seu préprio julgamento clinico
(BEKKERING et al., 2003).

O desafio para o clinico € considerar a contribuicdo relativa versus
fatores ndo modificaveis (genético, sexo e idade) associados com o disturbio-alvo a
ser tratado. O dominio dos fatores ndo modificaveis pode moderar os resultados e
exigir atencdo multidisciplinar direcionada (O’SULLIVAN et al., 2016).

Atualmente, uma abordagem puramente biomédica tem sido
improdutiva para tratamento de muitas doengcas musculoesqueléticas, especialmente
para aquelas que sdo crbnicas ou persistentes (BATH; GRONA, 2015). Entédo, a
etiologia da DLC idiopatica, por ser muito complexa e multidimensional, seria mais
bem descrita pelo Modelo Biopsicossocial (KAMPER et al., 2014, O'SULLIVAN et al.,
2016). Este modelo é determinado pela interacdo e compreensao mais ampla de
saude, com impactos significativos sobre as influéncias biolégicas, o funcionamento
psicolégico e as atividades sociais (KAMPER et al.,, 2014; OLIVEIRA, 2014). As
intervencdes biopsicossociais tém sido efetivas para tratamento da dor crénica e
incapacidade, embora ndo seja mais eficaz que fisioterapia (KAMPER et al., 2014).

A Agency for Healthcare Research and Quality, dos Estados Unidos,
publicou recentemente (2016) uma diretriz sobre tratamento ndo invasivo para DLC
(Noninvasive Treatments for Low Back Pain: Comparative Effectiveness Review)
(CHOU et al.,, 2016). Neste guia, relata que estdo disponiveis varias opcdes de
tratamento para DL aguda e cronica. Em termos gerais, esses podem ser classificados
como tratamentos farmacolégicos, ndo farmacolégicos/ndo invasivos, terapias de
injecdo e cirurgicos. Cada uma dessas categorias engloba uma série de diferentes

terapias.



34

Os tratamentos farmacoldgicos incluem anti-inflamatérios nao

esteroides, opidides, relaxantes musculares, medicamentos anticonvulsivantes,

antidepressivos e corticosteroides; tratamentos ndo farmacoldgicos e ndo invasivos

incluem exercicio e intervencgdes relacionadas (p. ex.: yoga), terapias complementares
e alternativas (p. ex.: manipulacdo da coluna vertebral, acupuntura e massagem),
terapias psicolégicas (p. ex.. terapia cognitivo-comportamental, técnicas de
relaxamento e reabilitacdo multidisciplinar) e fisioterapia (tracdo, ultrassom,
estimulagdo elétrica nervosa transcuténea, laser de baixa intensidade, terapia
interferencial e calor superficial ou frio) (CHOU et al., 2016).

Para a DLC, uma série de terapias ndo farmacologicas/nao invasivas
parece ser eficaz para melhorar a dor e funcionalidade. Essas incluem exercicio, yoga
e tai chi; varias terapias psicolégicas; reabilitagdo multidisciplinar; acupuntura;
manipulacdo da coluna vertebral e laser de baixa intensidade. De uma forma geral o
tamanho do efeito dos tratamentos sugeridos por este guia variou de peguena a
moderada em relacdo a melhora da dor e funcionalidade de pacientes com DL aguda
e cronica (Quadro 4) (CHOU et al., 2016). Outras modalidades n&o obtiveram efeitos
benéficos ou as evidéncias eram insuficientes para estimar os efeitos (p. ex.: kinesio
taping), mas podem auxiliar no tratamento (p. ex.: acupuntura) (CHOU et al., 2016;
OLIVEIRA, 2014).

A maioria dos tratamentos recomendados para DL tém efeitos clinicos
moderados (CHOU et al., 2016; MAHER et al., 2016). Um grande problema para os
tratamentos recomendados atualmente é que o0s pacientes com recuperacao
incompleta de DL ou com episddios recorrentes procuram mais tratamento. Fato este
que pode gerar um processo de dependéncia dos servicos de saude e aumentar 0s
custos diretos e indiretos com essa doenca. Uma possivel solugéo para o processo
de dependéncia dos servicos de saude é a mudanca dos modelos tradicionais de
atendimento, em que o paciente é um receptor passivo de tratamento, para modelos
Nnos quais 0s pacientes participam ativamente do tratamento da sua lombalgia. Tem
sido reportado que a DLC, por ser uma condi¢do de longa duragdo e em consequéncia
disso, os tratamentos vém solicitando maior participagdo do paciente, como, por
exemplo, o autocuidado e com isso pode diminuir a dependéncia e os custos. O
autocuidado é descrito como um modelo de atendimento no qual os pacientes usam
estratégias para administrar sua saude, manter um papel fundamental no tratamento

e no qual aprendem habilidades a serem utilizadas na administracdo diaria da sua
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condicdo (OLIVEIRA, 2014), além de encorajar para continuar com suas atividades
diarias (NICE, 2016).

Uma revisdo sistematica investigou o efeito clinico do autocuidado na
DL e concluiu que as estratégias utilizadas atualmente como autocuidado fornecem
efeitos pequenos na melhora da dor e na incapacidade (OLIVEIRA et al., 2012). Ao
contrario, na revisao sistematica realizada por Engers et al. (2008) foi relatada a
efichcia das intervencdes educacionais para pacientes com lombalgia aguda e
subaguda. Entdo, para pacientes com lombalgia cronica, a eficAcia de educacédo
individual ainda é incerta.

Hayden et al. (2005a, 2005b) realizaram duas revisdes sistematicas
que agruparam 43 estudos, incluiram 3907 pacientes com DLC, 33 grupos de
exercicios que foram comparados a grupos sem exercicio. Os estudos foram, em sua
maioria, realizados em servicos de saude, individualmente, programas de exercicios
gue comumente incluiam fortalecimento ou exercicios de estabilizacdo do tronco. Ja
no tratamento conservador, além de exercicios terapéuticos, as vezes foram incluidos
nessas intervencdes terapia comportamental e manual, educacional com conselhos
para permanecerem ativos. Concluiram que os exercicios terapéuticos podem ser
eficazes na diminuicdo da dor e melhora da funcionalidade em pacientes com DLC,
mas semelhante as intervenc¢des conservadoras, o que corrobora com os achados de
outra revisdo sistematica mais atual (SEARLE et al., 2015).

Apbs essas revisfes, Hayden et al. (2005a; 2005b) verificaram que
150 novos ensaios clinicos aleatérios sobre o mesmo tema foram publicados,
potencialmente relevantes e que justificam uma atualizacdo da mesma. Nesta
atualizacao prevé investigar de caracteristicas individuais que podem modificar os
resultados do tratamento referentes aos exercicios terapéuticos (HAYDEN et al.,

2012). Entretanto, até 0 momento, apenas foi publicado o protocolo da atualizacéo.

5.6.1 EXERCIiCIO AEROBIO

Além dos exercicios propostos para tratamento da DLC, como os de
fortalecimento, alongamento muscular e de estabilizacdo do tronco, também sé&o
indicados o0s exercicios aerobios, tanto em solo como no ambiente aquatico. Sao

evidenciados e recomendados por revisdes sistematicas (HAYDEN et al., 2005a;
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2005b; MENG; YUE, 2015; SEARLE et al., 2015; GORDON; BLOXHAM, 2016) e
diretrizes clinicas (BRAZIL et al., 2004; SAVIGNY et al., 2009; CHOU et al., 2016).

As evidéncias séo conflitantes, de que os pacientes com DLC tém
baixo condicionamento fisico (incluindo o aerébio) comparado a individuos pareados.
Esses estudos relatam que se o individuo com DLC permanecer ativo, ou seja,
trabalhando, pode impedir a diminuicdo do condicionamento fisico; que esses
pacientes com incapacidade de moderado a grave tiveram um condicionamento fisico
menor que individuos saudéaveis, contudo, o baixo condicionamento ndo apresenta
associacao a intensidade da dor, a catastrofizacdo da dor, medo de se movimentar e
a depressdo. Uma vez que todos esses estudos utilizaram desenhos transversais, o
momento do inicio do condicionamento fisico ndo é claro, poderia ter sido antes ou
depois do inicio da DLC. No entanto, a pesquisa prospectiva de individuos saudaveis
nao identificou baixos graus de atividade fisica ou de aptiddo como fatores de risco
para o desenvolvimento de DLC (VERBUNT et al., 2010). Assim, na revisdo de Meng
e Yue (2015), os resultados mostraram que o0 exercicio aerdbio ndo teve efeitos
significativos sobre a frequéncia cardiaca, no teste sentar-e-alcancar e consumo
maximo de oxigénio de pacientes com DLC, mas fornece evidéncia confiavel de que
exercicio aerdbio pode diminuir a intensidade da dor, melhorar a funcionalidade e
aspectos psicologicos desses pacientes. Entdo, o exercicio aerdbio pode
complementar o tratamento de DLC, segundo Meng e Yue (2015).

Em outra recente revisdo sistematica ndo se constatou efeito
terapéutico em pacientes com DLC (SEARLE et al., 2015). Foi relatado que dois dos
seis estudos incluidos atenderam as recomendac¢6es do American College of Sports
and Medicine (ACSM). Este Orgdo sugere que para obter efeito com exercicios
aerobios em adultos saudaveis a frequéncia deve ser de trés a cinco vezes por
semana, com duracdo entre 20 a 60 minutos, por um periodo de tempo de 15 a 20
semanas e com intensidade de moderada a intensa; no caso de pessoas sem
condicionamento, a frequéncia, duracédo, periodo de tempo e intensidade podem ser
ajustadas (GARBER et al., 2011). Hayden et al. (2005a) identificaram que o tipo de
exercicio terapéutico pode ter maior impacto sobre determinados resultados: por
exemplo, exercicios de alongamento demonstraram uma melhora maior em
resultados de dor, enquanto exercicios de fortalecimento sdo mais eficazes na

melhora do desfecho de funcionalidade. Pode ser que o exercicio aerdbio tenha efeito



37

maior nas co-morbidades da DLC, tais como qualidade de vida e depressdo ou que
nao haja correlacédo entre o condicionamento aerobio e a dor desses pacientes.

Recentes estudos tratam sobre impacto do exercicio aerébio em
pacientes com DLC com énfase na abordagem fisioldgica (GORDON; BLOXHAM,
2016; ALLEGRI et al., 2016). Esses autores relatam que o exercicio aerébio moderado
pode beneficiar esses pacientes a medida que aumenta o fluxo de sangue e nutrientes
nos tecidos moles da regido lombar, melhora o processo de cura e reduz a rigidez
muscular que resulta da DL (GORDON; BLOXHAM, 2016; ALLEGRI et al., 2016).
Além de aumentar a producao de endorfinas, que é um neurotransmissor cerebral que
se liga aos receptores opiaceos no sistema de controle da dor, tanto no cérebro quanto
na medula espinal para diminuir a percepc¢ao da mesma (GORDON; BLOXHAM, 2016;
ALLEGRI et al., 2016), foi verificada que as concentracdes permaneceram elevadas
até uma hora apoés a realizacdo do exercicio em humanos (JONSDOTTIR, 2000) e de
até 96 horas em modelo animal (HOFFMANN et al., 1990).

As endorfinas agem de uma maneira semelhante a de medicamentos
na reducdo da dor tais como a morfina e a codeina. No entanto, o aumento da
producdo de endorfina corporal é uma alternativa natural para o alivio dela em
pacientes com DLC. A fisioterapia que envolve exercicio aerdbio pode ser utilizada
como um método conservador na reducdo da dor, além de diminuir o uso de
medicamentos. O exercicio aerébio também fornece beneficios adicionais como
melhorar a funcionalidade e reduzir a cinesiofobia (medo do movimento), que
contribuem na realizacao das atividades de vida diaria (GORDON; BLOXHAM, 2016;
ALLEGRI et al., 2016; MORTON et al., 2016). No entanto, o exercicio excessivo, de
alta intensidade e por um longo periodo, pode diminuir a concentracdo de endorfinas,
alterando assim seus efeitos benéficos, tais como diminuicdo do desempenho fisico e
da recuperacédo (CUNHA et al., 2008).

5.6.2 FISIOTERAPIA AQUATICA

A fisioterapia aquatica tem sido utilizada ha muitos anos para
tratamento de doencas musculoesqueléticas e neuroldgicas, nas quais inclui a DL
(WALLER et al., 2009; OLSON et al., 2013; BAENA-BEATO et al., 2014a; BAENA-
BEATO et al., 2014b; PIRES et al., 2015). O ambiente aquatico possui caracteristicas
diferenciadas do meio terrestre por meio da mecanica de fluidos e da temperatura, o
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gue torna essa pratica de exercicios mais interessante (OLSON et al., 2013). Dessa
forma, a compreensdo desses elementos inerentes a mecanica de fluidos como
densidade, flutuacdo, pressao hidrostética, viscosidade, turbuléncia, forca de
resisténcia, efeitos metacéntricos e tipo de fluxo, associada as respostas fisioldégicas
durante imerséo e aos exercicios, pode atingir a maioria dos objetivos propostos de
um programa de fisioterapia (BECKER, 2009). Por exemplo, a imersdo em agua
diminui a carga axial da coluna vertebral por meio da flutuacéo e permite a realizacéo
de movimentos que séo normalmente dificeis ou impossiveis em solo (WALLER et al.,
2009; BAENA-BEATO et al., 2014b). Em uma revisdo sistematica, concluiu que a
fisioterapia aquatica é recomendada, além de eficaz, para DLC para os desfechos de
dor e funcionalidade. No entanto, os resultados nao evidenciaram que a fisioterapia
aquéatica é mais eficaz que a fisioterapia em solo para o tratamento de DLC (OLSON
et al., 2013).

Uma alternativa para a realizacdo do exercicio aerébio em meio
aquatico é a corrida em agua profunda (Deep-Water Running - DWR), modalidade de
exercicio na qual o individuo permanece imerso com a cabeca fora da agua e utiliza
um flutuador pélvico que, além de auxiliar na manutencao da posicao vertical corporal,
evita o contato dos membros inferiores com o chao da piscina (KILLGOR, 2012,
KANITZ et al., 2015). Além disso, a resisténcia da agua contra 0 movimento pode
aumentar devido a relacdo direta ao quadrado da velocidade do movimento e ao
tamanho da area de frontal, com isso pode aumentar a intensidade do exercicio
(REILLY et al., 2003; KANITZ et al., 2015). A flutuabilidade (empuxo) acarreta a
diminuicao da aplicacdo da gravidade e com isso diminui¢do do peso corporal; desse
modo ocorre durante a realizacdo do DWR a reducédo da compressao axial sobre a
coluna vertebral, a qual € evidente durante uma corrida executada em solo, além de
menor flexdo da coluna vertebral (REILLY et al., 2003). O DWR ¢é usado devido a
promocéao da reducado da descarga de peso (axial) ou impacto do exercicio na melhora
ou manutencéo do condicionamento fisico de atletas durante a recuperagcéo de uma
leséo ou apenas de forma complementar ao treinamento (REILLY et al., 2003; KANITZ
et al., 2015). Reilly et al. (2003) relataram também que o DWR é um exercicio seguro,
confortavel, livre de quedas e pode ser utilizado na prevencdo de lesbes
musculoesqueléticas.

Cuesta-Vargas et al. (2011) realizaram um ensaio clinico aleatorio em

gue os dois grupos receberam fisioterapia convencional (exercicios, terapia manual e
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orientacdes educacionais; 15 semanas, 60 min, 3 vezes/semana) e apenas um deles
realizou exercicio aerébio aquatico, especificamente DWR (20 min, com intensidade
moderada a intensa). Verificaram que houve melhora significativa nos dois grupos
para os desfechos de dor, funcionalidade, condicdo de saude, forca e resisténcia
muscular. Porém, nao foi significativamente diferente entre os grupos. Em outro
estudo (CUESTA-VARGAS et al., 2012), foram comparados dois grupos que
receberam uma cartilha de educagéo ou aconselhamento para DLC e para um dos
grupos foi acrescentado o DWR (15 semanas, 30 min, 3 vezes/semana e intensidade
moderada a alta). Ambos 0s grupos apresentaram melhora significativa na dor,
funcionalidade e qualidade de vida (fisica e mental) para pacientes DLC e que foram
mantidas por um ano de follow-up. Além de evidenciar diferenca significativa a favor
do grupo que realizou DWR (CUESTA-VARGAS et al., 2012).

Os aspectos biomecéanicos do exercicio DWR também sao
importantes para o tratamento da DLC. Durante esse exercicio, o corpo fica inclinado
anteriormente devido a instabilidade do meio aquatico e pelo fato de o exercicio ndo
ter um ponto fixo, assim, consequentemente, ha um aumento da atividade muscular
em relacdo ao correr em solo. Os musculos mais ativados no DWR séo biceps
femoral, reto femoral, gliteo médio e maximo, reto abdominal, obliquo externo, adutor
longo e eretor da espinha (regido lombar) (KANEDA et al., 2007, 2008, 2009;
KILLGORE, 2012). Com isso pode-se pressupor que o DWR também é um exercicio
gue promove a estabilidade lombar. Assim, o DWR pode ser indicado como uma
alternativa de exercicio aerdbio para pacientes com DLC, no favorecimento do alivio
da dor, na melhora da funcionalidade e desempenho fisico.

Segundo o ACSM, deve ser considerada a relacdo dose-resposta
entre os exercicios e os desfechos de saude. No entanto, a forma da curva dose-
resposta depende da prescricdo do exercicio (frequéncia, intensidade, duracdo do
exercicio e tempo do tratamento), do desfecho de salde de interesse e do

condicionamento fisico em que se encontra o individuo (GARBER et al., 2011).
5.7 PRATICA BASEADA EM EVIDENCIAS
A prética baseada em evidéncias (PBE) € a integracdo das melhores

e mais recentes evidéncias de pesquisa com a habilidade clinica e a preferéncia do

paciente (SACKETT et al., 2003), ou seja, com o intuito de tomar decisdes em saude
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com o embasamento cientifico, conhecimento clinico e experiéncia profissional no
cuidado individual do paciente, bem como os valores, preferéncias e expectativas dos
mesmos (SACKETT et al., 2003; CARDOSO, 2007).

Os profissionais de saude puderam, a partir das ideias e propostas da
PBE, ter acesso a informacdes mais rapidas, precisas, concisas (revisdes
sistematicas), atualizadas e com qualidade a sua finalidade, associadas aos tipos de
estudos que séo o diagnostico (acurécia), a prevaléncia (transversal), etiologia (caso-
controle), o prognéstico e incidéncia (coorte), o tratamento e a prevencao ou custo-
beneficio (ensaio clinico aleatério e revisdo sistematica) (SACKETT et al., 2003;
CARDOSO, 2007).

Em consequéncia disso, diversas bases de dados vém aprimorando
seus sistemas de busca por meio dos tipos de estudos, descritores, sinbnimos,
combinacdes, exclusdo e especificar sua busca no titulo, no resumo ou no texto. Desta
forma, séo elaboradas estratégias de busca especificas para o rastreio da melhor
evidéncia. Ha diversas bases de dados disponiveis na internet, dentre elas: Evidence-
Based Medicine Reviews (EBMR), MEDLINE, EMBASE, LILACS, CINAHL, Cochrane
Library, Scielo, PEDro, DARE, Web of Science, SCOPUS, entre outras (SACKETT et
al., 2003; HERBERT et al., 2005; CARDOSO, 2007).

A PBE também promoveu o desenvolvimento de estratégias para
identificar e analisar as evidéncias quanto a sua validade (interna e externa) e
relevancia. Um deles € a “CONSORT-Statement” elaborada pelo grupo CONSORT
qgue significa Consolidated Standards of Reporting Trials, que é embasado em
evidéncias, um conjunto minimo de recomendacdes para relatar ensaios clinicos
aleatorios (ECA). O documento oferece uma maneira padrdo para 0S autores
prepararem seus manuscritos (artigos, dissertacdes e teses), que facilita para a
comunicacdo completa e transparente e auxilia na avaliagdo critica e interpretacao
(SCHULZ et al., 2010). Os estudos também podem ser avaliados quanto a sua
qualidade (avaliacdo do risco de viés) por meios de escalas tais como a PEDro
(Physiotherapy Evidence Database Scale) ou Risco de Viés da Cochrane
Collaboration (Cochrane Risk os Bias tool) (ARMIJO-OLIVO et al., 2015; CHOU et al.,
2016).

A andlise critica da evidéncia é uma fase determinante para
compreensao e tomada da decisdo clinica. O leitor deve estar preparado para

conseguir extrair do estudo dados referentes a validade (reducdo das incertezas), ao
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impacto (tamanho do efeito) e aplicabilidade (utilidade na pratica clinica). Preocupada
com isso, a PBE nos traz informacgfes e guias de normas para avaliar a evidéncia.
Para cada tipo de estudo h4 uma forma de avaliar criticamente, como, por exemplo,
de um ensaio clinico aleatério (SACKETT et al., 2003; FURLAN et al., 2009; SCHULZ
et al., 2010; ARMIJO-OLIVO et al., 2009):
a) A pergunta do estudo € clara e relevante?
b) Os pacientes foram alocados de forma aleat6ria? Como foram
gerados 0s numeros e a ocultacdo da alocacdo?
c) Foirealizado calculo do tamanho da amostra?
d) Os pacientes estudados eram similares no inicio do estudo?
e) Os desfechos foram medidos? S&o relevantes para o estudo?
f) Os avaliadores sao descritos como mascarados?
g) Os resultados (quantos participantes iniciaram e terminaram)
foram apresentados na forma de um algoritmo? As desisténcias
foram menores que 20% no final do estudo? E menores que 30%
no follow-up?
h) Foi considerada a significAncia tanto estatistica quanto clinica?
Foram calculados o tamanho do efeito e sua magnitude (intervalo

de confianca de 95%)? A analise foi feita por intencéo de tratar?

Entdo a analise de um ensaio clinico aleatério vai, além de rejeitar ou
aceitar a hipétese nula apenas pelo calculo do valor da probabilidade (P), devido a ser
fortemente influenciada pelo tamanho da amostra, avaliar a eficacia de um programa
de intervencdo (ESPIRITO-SANTO; DANIEL, 2015). Nesse caso, o tamanho do efeito
e sua magnitude sdo calculados, pois tém a vantagem de ndo dependerem do
tamanho da amostra, informam sobre o significado dos resultados e consistirem numa
métrica comum para comparar resultados de estudos diferentes (ESPIRITO-SANTO;
DANIEL, 2015). A estimativa do tamanho do efeito mais conhecida é o d de Cohen,
baseado nas médias e desvios padrdao de grupos independentes. Cohen (1992)
classificou de forma pouco clara o tamanho do efeito como: abaixo de 0,2 (pequeno),
0,5 (médio) e acima de 0,8 (alto) (SAWILOWSKY, 2009). A interpretacado do tamanho
de efeito também pode ser pelo percentil da média de um tratamento em relagéo a
média de outro (ou controle). Entdo, um TE de 0,7 indica que a média de um grupo
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estad 57% de sobreposicdo ao outro grupo e a chance de que ocorra um efeito € de
70% (COHEN, 1992).
Varias andlises estatisticas corroboram com a interpretacdo da

magnitude do efeito que sdo Uteis para a descri¢cdo da eficacia de um tratamento, que

transmite a relevancia clinica dos resultados, por meio de (SACKETT et al., 2003;
HERBERT et al., 2005; COUTINHO; CUNHA, 2005; COPAY et al., 2007; PORTNEY;
WATKINS, 2009; ESPIRITO-SANTO; DANIEL, 2015):

a)

b)

d)

RR (Risco Relativo): € uma relacdo da probabilidade do evento
ocorrer no grupo A contra o grupo B. E influenciada pela
frequéncia do evento que se estd em avaliagdo. O Cochrane
Group Back estabeleceu o tamanho do efeito para o RR
estatisticamente significante pequeno (RR < 1,25), médio (1,25 <
RR < 2,0) e grande (RR > 2,0) para respostas dos desfechos
clinicos (FURLAN et al., 2009);

RRR (Reducéo do Risco Relativo): € quanto o tratamento reduziu
naquele desfecho no grupo A se comparado ao grupo B. E
influenciada pela frequéncia do evento que se esta em avaliacéo;
RRA (Risco Relativo Absoluto): é a mudanca ou diferenca no risco
entre dois grupos. E influenciada pela frequéncia do evento que
esta em avaliacéo;

NNT (Numero Necessario para Tratar): € 0 nUmero necessario de
individuos que necessitam ser tratados para que um seja
beneficiado pelo tratamento. O nimero necessario para tratar €
simplesmente o inverso da diferenca entre estas proporcdes, ou
seja, 1/RRA. Nele estédo implicitas as pessoas que alcancaram ou
excederam o limiar de Mudanca Minima Clinicamente Importante,
quer no grupo controle ou no experimental. E influenciada pela
frequéncia do evento que esta em avaliacéo;

MMD (Mudanca Minima Detectavel) (MMDic 9s% = 1,96V2XEPM )
(EPM = erro padrdo da medida): € a quantidade minima de
mudanc¢a na pontuacdo de um paciente de forma a garantir que
essa mudanca néo seja resultado de erros de medic¢do. E uma

medida estatistica de mudanca significativa e esta relacionada a
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confiabilidade dos instrumentos. Mas a MMD pode nédo indicar
gue a mudanca é clinicamente relevante;

f)  MMCI (Mudan¢a Minima Clinicamente Importante) (método a
base da distribuicdo: MMCI = 0,2XTEXDP;,;cia;) (TE = tamanho
do efeito; DPinicial = desvio padrdo do inicio): pode ser definida
como uma medida de relevancia clinica e indica a quantidade de
mudanca que deve ocorrer antes que a mudanca seja
considerada significativa. A MMCI deve ser maior ou igual a MMD.
Para calcular o MMCI existem dois métodos, a base de
ancoragem (Anchor-Based) e a base da distribui¢éo (Distribution-
Based). A primeira abordagem compara as mudancas nos

nA wa

escores com uma "ancora" como referéncia. Essa “ancora”
estabelece se o paciente melhora apds o tratamento em relacao
ao valor antes do tratamento de acordo com a experiéncia propria
do paciente. Pode também utilizar curvas ROC para discriminar
guais dos pacientes melhoraram e ndo melhoraram. Na segunda
é utilizada a equacéo acima com base no tamanho do efeito e
desvio padréo inicial.

g) Diferenca da Média (DM): o calculo de sua média nos dois grupos
gue se deseja comparar. Para avaliar o tratamento de melhor
resultado, costuma-se comparar as médias dos dois grupos ao
longo do estudo. Em outras ocasides calculam-se esses escores
no inicio e no final do tratamento e compara-se a mudanca desses
escores em cada grupo. Embora seja possivel afirmar que os
pacientes de um grupo possam ter um escore mais baixo para
determinado desfecho, é dificil extrair um significado clinico dessa

diferenca.

Existe uma relacdo inversamente proporcional entre o tamanho do
efeito com o NNT, quer dizer, quanto maior o tamanho do efeito menor serd o NNT
(ESPIRITO-SANTO; DANIEL, 2015). O fato de uma interven¢do em um ensaio clinico
apresentar maior eficacia (RRR) nado significa que ela é responsavel pela maior

reducado de risco em termos absolutos.
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O poder de um ensaio clinico pode ser definido como a probabilidade
do estudo identificar uma diferenca entre os tratamentos (efeito), quando esta
diferenca é real. O poder € influenciado por quatro fatores: a natureza do teste
estatistico, a significancia, o tamanho da amostra e a diferenca esperada no efeito dos
dois tratamentos. Em relacéo ao conceito de poder, fica mais claro quando um estudo
com resultado sem significancia estatistica ndo pode ser interpretado como uma
auséncia de efeito. Pode ser a ocorréncia da falta de poder estatistico para evidencia-
lo. Por esta razéo, € de grande importancia para os ensaios clinicos que (COUTINHO;
CUNHA, 2005; PORTNEY; WATKINS, 2009):

a) o tamanho amostral propicie um poder elevado (acima de 80%).

Estudos para detectar efeitos pequenos necessitam amostras
maiores;

b) o estudo informe o poder, sobretudo quando seus resultados nao
alcancam significancia estatistica. Se o poder for baixo, nada se
pode concluir. Se o poder for alto, pode-se considerar, com um
pouco mais de seguranca, que o0s tratamentos tenham efeitos

semelhantes.

Héa de considerar também em ensaios clinicos o efeito placebo, que &
resultado clinico positivo de um tratamento sem atividade especifica para a condicdo
a ser tratada, que € em torno de 20%. Em ECAs de DL, admite-se para que um
tratamento seja clinicamente melhor que outro, seja placebo ou outra intervencgéo, o
efeito deve ser acima de 30% (PUHL et al., 2011).

5.7.1 DADOS AUSENTES (MISSING VALUES)

Normalmente ocorre em ECAs a perda amostral apds a aleatorizacao
dos participantes. Isso acontece por algumas razdes, seja ela simplesmente por
abandono do estudo, melhora do paciente antes do final do periodo do tratamento
proposto, por falta de empatia com o terapeuta, alta hospitalar e/ou até mesmo devido
ao falecimento (ARMIJO-OLIVO et al., 2009). Todas essas perdas e suas razdes tém
que ser relatadas no diagrama de fluxo da amostra, que é um dos requisitos
obrigatérios do “CONSORT-Statement” (SCHULZ et al., 2010). Assim, o0s

pesquisadores devem estar familiarizados com os conceitos associados a intengdo de
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tratar (IT) e estratégias para lidar com dados ausentes, como imputacédo de dados
(Unica e multipla). Pragmaticamente, a analise por IT tornou-se o "padrdo ouro" para
andlise dos resultados de ensaios clinicos e varios 6rgdos o recomendam tais como
0 CONSORT, Cochrane Collaboration, US Food and Drug Administration, Nordic
Council on Medicine in Europe e American Statistical Associations Group. Apesar de
sua popularidade e ampla utilizacdo, a analise da IT possui criticas, controvérsias e
mal-entendidos. Executar uma andlise por IT ideal requer um conjunto completo de
dados, pacientes com dados ausentes sdo preenchidos, por exemplo, com o ultimo
valor medido daquele individuo e o desfecho nas avaliacGes posteriores até o follow-
up (ARMIJO-OLIVO et al., 2009; ALSHURAFA et al., 2012). O objetivo do principio
por IT em um ECA é preservar o equilibrio prognostico entre os participantes dos
grupos experimental e controle, obtido por meio da aleatorizagcdo e assim minimizar o
viés de selecdo e de confusdo (ARMIJO-OLIVO et al., 2009; ALSHURAFA et al.,
2012).

Ha muitos procedimentos existentes para lidar com dados
ausentes, que sao estratégias de imputagdo por meio de valores preditos, chamados
de imputacgdo Unica e multipla. Método de imputacdo Unica envolve o preenchimento
dos dados ausentes de modo a preservar aspectos da distribuicdo dos mesmos.
Contudo, dados ausentes sdo substituidos por um valor, com base em regressao
(ARMIJO-OLIVO et al., 2009).

A imputacdo multipla (IM) foi projetada para superar os problemas
da imputacao simples. Os dados ausentes preenchidos por este método de imputacao
vém de um conjunto de possiveis valores aleatoérios, calculados varias vezes por meio
de modelos de regressao até chegar a uma estimativa combinada final. Nesse sentido,
a IM pode reproduzir a variabilidade desses dados ausentes, que mantém a estrutura
do conjunto dos dados (ARMIJO-OLIVO et al., 2009).

Uma vez que esses sdo preenchidos, com imputacdo Unica ou
multipla, todas as ferramentas estatisticas disponiveis para os dados completos
podem ser aplicadas (ARMIJO-OLIVO et al., 2009). A IM pode ser melhor para estimar
e com mais precisdo quando comparada aos métodos de imputac&o unica em estudos
com menos de 20% de dados ausentes no momento final, ou seja, logo apés a
intervencao terminar e menor que 30% no follow-up. Ensaios com um grande namero

de desisténcias (>20% apoés o tratamento) tém um aumento do erro tipo |, bem como
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perda de poder, independentemente dos métodos usados para lidar com dados
ausentes (ARMIJO-OLIVO et al., 2009; FURLAN et al., 2009).

5.7.2 EQUACOES DE ESTIMATIVAS GENERALIZADAS

Além de importantes, os estudos com medidas repetidas sdo comuns
na area de saude, com isso houve maior interesse no desenvolvimento de novos
métodos estatisticos durante as Ultimas décadas com o propésito de diminuir os
vieses, por exemplo, a perda amostral, ter uma amostra grande, a ndo distribuicdo
normal e esfericidades dos dados, andlise de dados categodricos ou ordinais e
covariaveis fixas (no caso o tempo) (NASERI et al., 2016). Caso ocorra de um sujeito
nao ter sido avaliado apenas uma vez, todas as demais avaliagdes que ele tenha feito
seriam desconsideradas da analise, a ndo ser que seja feita alguma forma de
imputacao dos dados faltantes. Relativamente, os novos e mais avancados modelos
lineares generalizados, como equacdes de estimativas generalizadas (EEG) e
modelos de efeitos mistos comecaram a substituir os métodos tradicionais como, de
analise de variancia de medidas repetidas (ANOVA-MR) e o teste t de Student, como
sdo métodos mais antigos ndo sado flexiveis o suficiente para acomodar todos os
recursos dos estudos de medidas repetidas (GUIMARAES; HIRAKATA, 2012;
NASERI et al., 2016).

O método EEG centra-se na variagdo média em resposta ao longo do
tempo e o impacto das covariaveis sobre essas mudancas. Utiliza de uma maneira de
unificar varios modelos estatisticos, pode ser a funcéo de ligacdo de regressao linear
ou logistica ou de Poisson. E quando ocorrerem diferencas, utiliza-se o post-hoc de
Bonferroni (com ou sem correcdo) por meio de uma sintaxe para identificar onde estéao
localizadas as diferencas com significancia. Assim, o EEG pode beneficiar em muitos
estudos e em suas analises (GUIMARAES; HIRAKATA, 2012; NASERI et al., 2016).

5.7.3 EVIDENCIAS E DOR LOMBAR CRONICA

A avaliagcdo do risco de viés dos estudos em saude tem sido uma
guestao de pesquisa desde que o conceito de PBE foi introduzida em 1992 e assim
teve inicio a geracdo de pesquisa em revisdes sistematicas e sintese de

conhecimento. Essa avaliacdo também é de suma importancia para os pesquisadores
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em saude, politica e clinicos, porque apenas as melhores evidéncias, ou seja, com
baixo risco de viés, sdo recomendadas para atualizacdo de diretrizes clinicas,
orientacdo de futuras pesquisas e tomada de decisdo na pratica clinica. (ARMIJO-
OLIVO et al., 2014).

De forma geral, € apresentado no quadro 4 as evidéncias das
intervencdes quanto aos desfechos dor e funcionalidade para o tratamento de
pacientes com DLC (CHOU et al., 2007; 2016).

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) da
Inglaterra, emitiu uma diretriz a respeito do tratamento ndo farmacolégico da DL, na
qual se recomenda o autocuidado, exercicios, terapia manual, apoio psicoldgico
(comportamental cognitivo) e orientagbes para retorno ao trabalho. E sugere nao
oferecer tratamento para essa populacdo com orteses (cintos lombares, coletes

ortopédicos e palmilhas), acupuntura, eletroterapia e ultrassom (NICE, 2016).



Quadro 4: Sumario das evidéncias de intervencdes em pacientes com DLC.
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Intervencao Risco de Viés Magnitude do Efeito Grau de Recomendacéo
Dor Funcionalidade Dor Funcionalidade Dor Funcionalida

de
Exercicio terapéutico vs. cuidados habituais Razoavel Razoavel Pequena Pequena B B
Exercicio de controle motor ou estabilizagédo
vs. minima intervencao Pobre Pobre Moderada Pequena C D
VS. exercicios gerais Pobre Pobre Pequena Pequena D D
Acupuntura
vs. placebo Pobre Pobre Moderada Sem efeito B I
VS. sem acupuntura Razoével Razoavel Moderada Moderada B B
vs. Medicamento Pobre Pobre Pequena Pequena D D
Cognitivo Comportamental Bom Pobre Moderada Sem efeito B I
Terapia psicolégica
vs. fisioterapia Pobre - Sem - I -
vs. terapia psicolégica Razoavel Razoavel diferenca Sem diferenca I I

Sem
diferenca
Pilates
VS. outro exercicio Pobre Pobre Sem Sem diferenca I I
vs. cuidados habituais + atividade fisica Pobre Pobre diferenca Sem diferenca I I
Pequena

Reabilitac&o Interdisciplinar
vs. placebo Pobre Pobre Moderada Pequena C D
vs. cuidados habituais Razoavel Razoavel Pequena Pequena C C
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(longo prazo),

(longo e curto

Moderada prazo)
(curto prazo)

vs. fisioterapia (curto prazo) Razoavel Razoavel Pequena Pequena C
vs. fisioterapia (longo prazo) Razoavel Razoavel Moderada Moderada B
Manipulacdo Vertebral
vs. placebo Pobre Pobre Pequena Incapaz de D

Estimar
vs. inerte Pobre - Pequena - D
vs. outras intervengbes (exercicio, cuidados Razoavel Razoavel Sem Sem diferenca C
habituais, medicamentoso, massagem) diferenca
Intervengdo Educacional Razoavel - Moderada -
Massagem Pobre Pobre Sem efeito Incapaz de

estimar
Yoga
vs. cuidados habituais Pobre Pobre Moderada Moderada B
vs. educacédo Pobre Pobre Pequena Pequena D
vs. Exercicios Pobre - Pequena - C
Tai Chi
vs. lista de espera ou placebo Pobre Pobre Moderada Pequena C
Vs. outro exercicio Pobre - Moderada - C
Mochila Escolar Razoavel - Pequena - C
Colchéo Firme Razovel - Sem - D

beneficio e

prejudicial
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Tracéo vs. Placebo Razoavel Pobre Sem Incapaz de D
beneficio estimar (continua e
(continua e intermitente),
intermitente), C
pequena a (auto tracéo
moderada isquiética)
(auto tracéo
isquiatica)
EMG Biofeedback vs. lista de espera Pobre Pobre Moderada Sem Efeito D
Interferencial Pobre - Incapaz de - I
estimar
Laser de Baixa Poténcia vs. Placebo Pobre Pobre Incapaz de Incapaz de I
estimar estimar
Suporte lombar vs. sem suporte lombar Pobre Pobre Incapaz de Incapaz de I
estimar estimar
Kinesio Taping® vs. Placebo Pobre Pobre Sem efeito Sem efeito I
Diatermia - Ondas Curtas Pobre - Incapaz de - I
estimar
Estimulacdo Nervosa Elétrica Transcutanea vs. Pobre Pobre Sem efeito Sem efeito I
Placebo
Ultrasom vs. Placebo Pobre Pobre Sem efeito Incapaz de I
estimar
Anti-inflamatério n&o esteroide vs. Placebo Bom Pobre Moderada Pequena
Opidides vs. Placebo Razoavel Razoavel Pequena Pequena
Tramadol vs. Placebo Bom Bom Moderada Pequena
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Relaxantes musculoesqueléticos vs. placebo

Pobre

Incapaz de

estimar

Risco de Viés: boa, razoavel e pobre; Magnitude do Efeito: incapaz de estimar, sem efeito, pequeno, moderado e grande (relacionado com o tamanho do efeito)

e o Grau de Recomendacdo: A, B, C, D e | (relacionado com as melhoras dos desfechos em estudos de boa qualidade ou baixo risco de viés).

Fonte: Adaptado de CHOU et al., 2007; 2016.
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Atualmente, encontram-se na literatura trés revisdes sistematicas
sobre fisioterapia aquatica relacionadas a DL (Quadro 5). Os estudos evidenciam o
efeito benéfico da fisioterapia aquatica quanto a dor e funcionalidade, entretanto, nao
€ melhor que outras intervencdes (fisioterapia em solo), além disso, os ensaios
clinicos apresentaram de alto a moderado risco de viés (WALLER et al., 2009;
KAMIOKA et al., 2010; OLSON et al., 2013), necessitando, assim, de mais estudos de
alta qualidade sobre o assunto.

Quadro 5: Sumario das revisdes sistematicas em fisioterapia aquatica em pacientes
com DL.

Autores e ano Descri¢céao do Estudo

Waller et al., 2009 7 ensaios clinicos;

Dor lombar aguda e crbnica,;

Fisioterapia aquéatica vs. fisioterapia de solo;
Desfechos: dor e funcionalidade.

Kamioka et al., 2010 7 ensaios clinicos;

Dor lombar e doengas reuméticas;
Fisioterapia aquatica ou balneoterapia vs. outra intervengao;
Desfechos: dor e funcionalidade.

Olson et al., 2013 3 ensaios clinicos;

Dor lombar crénica;

Fisioterapia aquatica vs. fisioterapia solo
Desfechos: dor e funcionalidade.

Fonte: préprio autor.
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6 METODO

6.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um ensaio clinico aleatério que foi estruturado segundo o
CONSORT-Statement (SCHULZ et al., 2010). O estudo teve duracdo de nove
semanas com seguimento (follow-up) de trés meses e foi registrado no banco de

dados para ensaios clinicos aleatorios, o ClinicalTrials.gov (NCT02422693) (Anexo A).

6.2 AsPecTos ETicos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina pelo parecer CAAE: 17138413.1.0000.5231
(Anexo B). Todos os participantes do estudo assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), segundo a resolugcdo CNS 466/2012, do
Conselho Nacional de Pesquisa, onde foram informados previamente sobre todos os
procedimentos das avaliacbes e intervencdo, que somente teve inicio apdés a
autorizacao.

Inicialmente um estudo piloto foi realizado para avaliar o delineamento
da pesquisa. Os resultados gerados por este ndo foram utilizados na analise
estatistica. Tanto os avaliadores quanto os profissionais tiveram treinamento

previamente para a execucdo dos testes e do programa de tratamento proposto.

6.3 LocAL Do EsTuDO

Foi desenvolvido no Laboratério de Biomecanica e Epidemiologia
Clinica e no Centro de Fisioterapia Aquatica “Prof. Paulo A. Seibert’, ambos
localizados no Hospital Universitario Regional Norte do Parana da Universidade
Estadual de Londrina. Esses locais sédo utilizados pelo Grupo de Pesquisa em
Avaliacao e Intervencdo em Fisioterapia — Grupo PAIFIT. A piscina € aquecida, com
temperatura média 32,5 °C, com dimensdes de 15 x 13 x 1,30 m com lamina da agua
de 1,21 m. O local que foi realizado o DWR possui 7,0 x 1,40 x 2,20 m de profundidade

com temperatura de aproximadamente 31 °C.
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6.4 AMOSTRA

6.4.1 CALCULO DO TAMANHO DA AMOSTRA

O célculo da amostra foi baseado em uma equacao para ensaio
clinico aleatério [n= (p1(100 - p1) + p2(100 - p2)) / (p1-p2)>x 7,9] (n = tamanho da
amostra; pl = percentual de melhora do grupo controle; p2 = percentual de melhora
do grupo intervencéo; 7,9 é a relacédo entre erro tipo | e II) (POCOCK, 1983). Levou-
se em consideracdo uma porcentagem de melhora de 9 % para o grupo controle e
41% para o grupo intervencao para o desfecho dor (OSTELO et al., 2008), com erro
tipo | de 5% e poder de 80%. O n necessario para cada grupo foi de 25 participantes.
Foi considerado um acréscimo de 10% devido a possiveis perdas (n = 28).

6.4.2 SELECAO DA AMOSTRA

O projeto foi divulgado em Unidades Basicas de Saude (UBS), em
hospitais e por meio de midias radiofbnica, televisiva e digital (sites e redes sociais).
As pessoas que entraram em contato foram verificadas se atendiam aos critérios de
elegibilidade (inclusdo) descritos a seguir. Ao atender, foi marcada a avaliacéo, a

aleatorizacéo e posteriormente foi iniciado o tratamento.

Critérios de incluséo:

a) Pacientes com idade entre 18 a 65 anos;

b) Diagnéstico exclusivo de lombalgia crbnica (especifica e nao
especifica) por mais de 12 semanas de duracdo feita por um
médico;

c) Sedentarios e que nado realizaram fisioterapia nos ultimos trés
meses;

d) Com condi¢Bes clinicas e cognitivas para a realizacdo de
atividades na piscina e exercicio aerobio;

e) Que nao tivessem sido submetidos a procedimentos cirurgicos de

alta complexidade nos ultimos seis meses;
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f) Que ndo tivessem as seguintes doencas: escoliose,
espondilolistese, sintomas radiculares, doencas reumaticas,
doencas pulmonares obstrutivas cronicas, hipertensos nao
controlados, cardiopatias, cancer e gravidez;

g) Capazes de deambular sem equipamentos de auxilio;

h) N&o apresentassem contraindicacbes para a pratica de
exercicios; tais como: incontinéncia urinaria e/ou fecal e doencas
dermatolégicas;

i) Com obesidade Il com IMC < 40 kg/m? (Anexo C).

Critérios de exclusao:

a) Até trés faltas consecutivas durante o periodo do tratamento;

b) Se apresentassem algum efeito adverso, tais como: alergia ou
alguma dermatite;

c) Incapazes de dar continuidade ao estudo por mudanca de
endereco ou hospitalizagéo.

6.4.3 ALEATORIZACAO E OCULTACAO DA ALOCACAO

A aleatorizacao dos participantes para um dos grupos foi realizada por
duas etapas: geracdo dos numeros, por meio de uma tabela de nimeros aleatérios
por um programa especifico (www.random.org) e em seguida a ocultacdo da
alocacao onde foram utilizados envelopes opacos e selados para se guardar os
nameros gerados.

Apés as avaliagdes iniciais, os participantes foram aleatorizados e
alocados para um dos grupos: fisioterapia aquatica associada com corrida em agua
profunda (Deep-Water Running - DWR) (FA+DWR) ou fisioterapia aquatica sem
corrida em agua profunda (FA).
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6.5 DESFECHOS PRIMARIOS E SECUNDARIOS

Os desfechos primérios avaliados foram dor, medida pela Escala
Visual Analoga (EVA) (REVIL et al., 1976) (Anexo D) e a funcionalidade, medida pelo
Questionario de Incapacidade Roland-Morris (QIRM) (NUSBAUM et al., 2001) (Anexo
E). Os desfechos secundarios avaliados foram o desempenho fisico, por meio do
Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6) (BRITTO; SOUSA, 2006; SOARES;
PEREIRA, 2011) e a percepcao de melhora por uma Escala de Melhora (EM) com
pontuacdo tipo Likert (Anexo F) (EVERSDEN et al., 2007).

6.6 PROCEDIMENTOS

Todos os participantes que se enquadraram nos critérios de
elegibilidade foram avaliados quanto a todos os desfechos, antes do inicio do
tratamento, ao final e trés meses apods o final do tratamento (follow-up). A todas as
coletas dos dados foram realizadas por avaliadores mascarados e independentes do
estudo. Antes da primeira avaliagcéo, os participantes assinaram o TCLE. A avaliacao
consistia em anotar dados pessoais (home, idade e endereco) e histéria da moléstia
atual; medir a estatura, massa corporal, além dos desfechos: dor, funcionalidade,
desempenho fisico e percepcédo de melhora.

A massa corporal e a estatura dos participantes foram obtidas por
meio de uma balanca mecéanica antropométrica (com estadidmetro) (Balanca
Mecanica Filizola® - Brasil - até 200 kg - precisdo de 50 g) e apdés foi calculado o indice
de Massa Corporal (IMC) (IMC = massa corporal / estatura? [kg/m?]).

A dor foi avaliada por meio de Escala Visual Analoga (EVA) de valores
indicados nas extremidades que variam entre zero (auséncia de dor) e 10 (presenca
de dor extrema) e unidade em centimetros (cm) (REVIL et al., 1976), instrumento este
traduzido e adaptado para a populacdo brasileira (COSTA et al., 2008) com
consisténcia interna a de Cronbach = 0,88-0,90 e reprodutibilidade (Coeficiente de
correlacéo intraclasse = 0,85-0,94). Foi solicitado aos participantes para indicarem
com um trago perpendicular no local que representa a dor sentida nos momentos das

avaliacdes. Em pacientes com DLC foi identificado que se houvesse uma mudanca
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de dois centimetros para baixo na EVA seria considerada clinicamente importante
para o desfecho dor (CHILDS et al., 2005).

A DLC resulta em diminuigdo do dominio funcionalidade no trabalho
e na realizacdo das atividades de vida diarias, que afeta assim a qualidade de vida
desses individuos (JOHNSTON et al., 2004; RENEMAN et al., 2005). Existem varios
instrumentos que medem especificamente a funcionalidade (incapacidade) de
individuos com DLC. Dentre os instrumentos destacam-se o Questionario de
Incapacidade Roland-Morris (QIRM), que tem validade e reprodutibilidade bem
estabelecidas na literatura (JOHNSTON et al., 2004) e validado para uso em lingua
portuguesa (NUSBAUM et al., 2001), com reprodutibilidade (Coeficiente de correlagéo
intraclasse = 0,94) e correlacdo de Spearman (rho = 0,88). Este instrumento é
considerado como um dos instrumentos mais utilizados durante a avaliacdo da
funcionalidade de pacientes com DLC (HOLDCROFT; POWER, 2003; RUDIN, 2001;
WMS, 2004). Trata-se de questionario constituido por 24 perguntas, dicotémicas e o
resultado final corresponde a soma das respostas “sim”. O resultado varia entre zero
e 24 pontos, onde zero corresponde a uma pessoa sem gueixas e 24 ao maximo de
limitacdo funcional. Para o desfecho funcionalidade em pacientes com DLC foi
identificado que se houver uma mudanca de cinco pontos para baixo na pontuacao do
QIRM é considerado clinicamente importante para este desfecho (STRATFORD et al.,
1996).

O desfecho secundario, desempenho fisico, foi a distancia percorrida
registrada no final do teste de caminhada de seis minutos (TC6), medida em metros
(m) (BRITTO; SOUSA, 2006; SOARES; PEREIRA, 2011). Este teste apresenta
correlacdo ao teste de esforco de 0,69 e a funcionalidade de 0,62 com
reprodutibilidade de 0,97 (BRITTO; SOUSA, 2006). Foi realizado em um corredor de
30 metros de comprimento, delimitados no chdo por meio de uma faixa, em local
plano, o sujeito realizava o percurso de ida e volta quantas vezes necessarias. Antes
de iniciar o teste, os sujeitos foram instruidos quanto a execu¢do do mesmo e
alertados para que reduzissem o ritmo de caminhada ou até mesmo interrompessem-
na, caso apresentassem dores no peito, dores musculares intensas ou desconfortos
respiratorios. Contudo, caso isso ocorresse, 0 crondmetro permaneceria acionado.
Também foram orientados a caminhar o mais rapido possivel, porém sem correr, até
gue o avaliador indicasse 0 momento de parada, no de seis minutos. Durante toda a

caminhada, em intervalos de 30 segundos, o avaliador motivava verbalmente (p. ex.:
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"Vamos l4, vocé esta indo bem!"). Durante a realizacao do teste, o avaliador caminhou,
atrds de cada sujeito, para nao influenciar no ritmo da caminhada. Ao fim dos seis
minutos, foi registrada a distancia percorrida por cada sujeito (ATS, 2002). Para este
desfecho n&o foi identificado estudo que tenha verificado a mudanga minima
clinicamente importante em pacientes com DLC.

Apébs o término do tratamento, 0s pacientes realizaram a avaliagdo
novamente e foi acrescentada a Escala de Percepcéo de Melhora (EM) (EVERSDEN
et al., 2007) (Anexo F). A mesma foi elabora com base na escala do tipo Likert de sete
pontos, que varia de um a sete, onde um correspondia a “muito pior” e sete “muito
melhor”. Foi solicitado ao paciente da seguinte maneira: “Por favor, indique como se
sente apds seu tratamento”. Depois os resultados foram dicotomizados em “néo
melhorou” para os quais responderam entre 1-4 e “melhoraram” entre 5-7
(EVERSDEN et al., 2007; LARENTIS et al., 2012).

6.7 PROGRAMA DE FISIOTERAPIA AQUATICA COM E SEM CORRIDA EM AGUA PROFUNDA

Os exercicios aquaticos foram supervisionados por fisioterapeutas,
em sessoes individuais, duas vezes por semana, com duracdo de 40 minutos para o
grupo de FA e 60 minutos para FA+DWR, por nove semanas, totalizando 18 sessoes.
O programa dos exercicios de fisioterapia aquatica dos dois grupos esta apresentado
no Quadro 6. O programa visa a progressao da terapia ap0s a quarta semana (oito
sessfes), onde alguns exercicios tiveram progresséo da intensidade e outros foram
acrescentados. Esse programa de exercicios para ambos os grupos (FA e FA+DWR)
contemplam aquecimento; mobilizacbes, tracdes, alongamentos, estabilizacbes da
regido lombar; exercicios dindmicos contra resisténcia para melhora da funcéo
muscular, alivio da dor lombar e relaxamento muscular. O mesmo foi desenvolvido
baseado nos estudos de Brazil et al. (2004) e Chou e Huffman (2007), bem como por
trés fisioterapeutas experientes em fisioterapia aquéatica.

No grupo FA+DWR o programa foi desenvolvido pelos mesmos trés
fisioterapeutas e por uma educadora fisica, também experiente em exercicios
aguaticos e de acordo com as recomendacdes do ACSM (American College of Sports
Medicine) (GARBER et al., 2011) para prescricdo do DWR. A prescri¢cdo e o controle
deste exercicio foram por meio da Escala de Percepcéo Subjetiva do Esfor¢co (PSE)
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(Anexo G) com pontuacdo de 6 a 20 (BORG, 2000) e frequéncia cardiaca maxima
(FCmax) estimada para o DWR.

Todos os paciente entdo, foram submetidos ao Teste Progressivo Maximo,
proposto por Cuesta-Vargas e Heywood (2011), para a obtencdo da frequéncia
cardiaca maxima (FCmax). Esse teste foi realizado em bicicleta ergométrica padrao
Monark®. Consiste em manter a velocidade constante de 30 km/h com aumento
progressivo de carga até exaustdo voluntaria (CUESTA-VARGAS; HEYWOOD, 2011)
ou pressao arterial diastélica maior que 20 mmHg (em relagcdo ao repouso) para 0s
sujeitos que tém hipertensao arterial (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2001). O primeiro
estagio tem a duracdo de 5 minutos e carga inicial de 0,25 kp, apds esse estagio, a
carga foi elevada em 0,25 kp a cada dois minutos, até a exaustdo (CUESTA-VARGAS;
HEYWOOD, 2011). Durante o teste, o sujeito foi monitorado por frequencimetro
cardiaco (Polar®) para controle da FC bem como obtencado da FCmax, verificada ao
final do teste e sendo considerada como o maior valor obtido. Assim os valores de
FCmax foram utilizadas para prescricdo e controle da intensidade do exercicio aerobio
aquatico (DWR) individualmente.

Assim foi utilizada uma equacao para predicdo da FCmax no DWR com base na
FCmax obtida no teste progressivo maximo em solo e na idade de cada paciente
(CUESTA-VARGAS; HEYWOOD, 2011).

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

Idade = expressa em anos;

FCmax = FCmax obtida no final do teste progressivo maximo.

As intensidades de treinamento foram monitoradas individualmente
por frequencimetro cardiaco durante toda a sessdo de DWR e caso 0 sujeito nao
alcancasse o valor estipulado era incentivado pelo fisioterapeuta a aumentar ou
diminuir a velocidade de execucdo, ou seja, aumentar o ritmo das passadas. Além
disso, também foi utilizada a Escala de Percepc¢éo Subjetiva de Esforco (PSE) de 6 a
20 pontos (BORG, 2000) para acompanhar a intensidade percebida pelo sujeito,
perguntada a cada dois minutos. A progressao da intensidade seguiu a diretriz do
ACSM (GARBER et al.,, 2011), na qual se mantinha a 50% da FCmax do DWR (PSE =
11) nas quatro primeiras sessodes e 80% da FCmax no DWR (PSE = 15) nas ultimas 14
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sessbOes de tratamento. Apos os 20 minutos do exercicio aerébio os individuos
realizavam uma diminui¢ao do ritmo, considerado “Volta a calma” entre 3 a 5 minutos

e depois eram realizados os alongamentos e relaxamento.

Quadro 6: Programa de fisioterapia aquatica com e sem Deep-Water Running

Sequéncia Descricdo dos Exercicios Tempo
124 92 sem
1 Andar para a frente, para os lados e para tras. 10 min
12 a 92 sem
2 Mobilizagdo pélvica ativa (anteroversao, retroversao e lateral), em pé com 2x30s

apoio da coluna vertebral na borda da piscina.

12 a 42 sem
3 Estabiliza¢@o da coluna lombar: isometria da musculatura do tronco que 1x60s
resiste a turbuléncia e a dissociagdo de membros superiores e inferiores,

além de associar o crescimento axial. Bipodal.

52a 92 sem
Idem. Unidpodal. 1 x 30s
para cada
membro
12 a 42 sem
4 Exercicios dinamicos (flexdo e extensdo; abducédo e aducdo) para os 1x60s

musculos da articulacdo do quadril, o paciente com uma das méos fixana | para cada
barra da piscina e a outra no quadril. Mantém o corpo ereto com exercicio
crescimento axial e isometria dos musculos da regido abdominal e coluna
vertebral. Sem resisténcia adicional por meio do aumento da area frontal
no tornozelo.

53 a 92 sem

Idem. Com resisténcia adicional por meio do aumento da area frontal no 1x60s

tornozelo. para cada
exercicio
12 a 92 sem
5 Rotagéo transversa com “espaguete”: o paciente realiza 0 movimento de 1x60s

rotacéo para a frente e para tras sem colocar os pés no chdo e o0 minimo

de apoio do fisioterapeuta. Adaptacao do exercicio do Conceito Halliwick.

12 a 42 sem
6 Ponte bipodal: paciente em supino com colete flutuador na cervical e um 2x60s
“espaguete” abaixo dos pés e realiza o movimento de extens&o de quadril
com flexdo de joelho e o fisioterapeuta apoia uma mao no sacro do
paciente.

52 a 92 sem
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Ponte unipodal: paciente em supino com colete flutuador na cervical e um 1x60s
“espaguete” abaixo de um dos pés e realiza o movimento de extensdo de | para cada
quadril com flexdo de joelho e o fisioterapeuta apoia uma mao no sacro membro
do paciente. Depois troca o pé.
52a 92 sem
7 Conceito Bad Ragaz: flexdo lateral de tronco (paciente em supino com | 1x 60 s de
colete cervical e fisioterapeuta fixa os membros inferiores entre o cotovelo cada
e tronco e as maos fixadas no quadril do paciente) e extensao de tronco padrao
(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 extensdo de tronco o
fisioterapeuta roda o eixo longitudinal do paciente para um dos lados e
desliza-o para trds enquanto o paciente realiza a extensao).
12 a 92 sem
8 Trac@o lombar: paciente em supino, com as méos fixas na barra da 2x30s
piscina ou na posicao de Watsu. O fisioterapeuta realiza a tracao.
12a 43 sem
9 Tracao axial na posi¢do em que o paciente esta de frente para a borda da 2x30s
piscina e coloca as maos na barra, flexiona o quadril com extensdo de
joelhos e o fisioterapeuta coloca uma das méos na base do occipital e a
outra na base do sacro e realiza a tracao com a expiracdo dentro da agua.
52a 92 sem
Idem. Com a prancha abaixo do antepé. 2x30s
12a 92 sem
10 Alongamento dos musculos posteriores, em pé com apoio da coluna 2x30s
vertebral na parede, o fisioterapeuta permanece de um lado e colocauma | para cada
ma&o na base do occipital e a outra no tornozelo contralateral, e eleva o membro
membro inferior simultaneamente com flexdo da cabeca.
12a 92 sem
11 Alongamentos especificos para os musculos: piriforme e iliopsoas. 2x30s
para cada
musculo
12 a 22 sem
12* Deep-Water Running - PSE em torno de 11 (Moderado). 20 min
32a92sem
Deep-Water Running - PSE em torno de 15 (Intenso). 20 min
Volta & calma 3-5min
* Somente para o grupo FA+DRW
124 92 sem
13 Relaxamento: o fisioterapeuta realiza Watsu e massagem com “mamona” 5 min

(bolinha de massagem) na regido lombar.
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6.8 ANALISE ESTATISTICA

Para descrever as variaveis categoricas, foram utilizadas frequéncias
absolutas e relativas, enquanto para descrever as varidveis quantitativas foram
utilizados a média, desvio padrdo ou mediana e o intervalo interquartil (25-75%)
dependendo da distribuicdo da normalidade, verificado por meio do teste de Shapiro-
Wilk. As variaveis antropométricas e demograficas foram testadas no inicio do estudo
por meio os testes t de Student, Mann-Whitney, Qui-Quadrado e Teste Exato de
Fisher. Para as compara¢cfes das médias entre e dentro dos grupos dos desfechos
foram utilizados os modelos lineares generalizados, conhecidos também por método
de Equacdes de Estimativas Generalizadas - EEG (Generalized Equations Estimating
- GEE), com sintaxe propria, distribuicdo linear e, quando necessario, foram realizadas
comparacdes multiplas por meio do teste de Bonferroni para que as diferencas fossem
identificadas.

Foi realizada uma anélise dos valores faltantes dos desfechos e para
isso os foram imputados, ou seja, os dados faltantes foram substituidos por uma
estimativa ao considerar os outros dados existentes da planilha. Dentre as diversas
opcdes de métodos de estimativa, foi utilizada a Maxima Verossimilhanga (Maximum
Likelihood) com 20 interacBes, via algoritmo da Maxima Expectativa (Expectation
Maximization), que € um método de imputacdo multipla que possibilita a inclusdo da
estrutura temporal da série. Assim ultrapassa algumas das limitacdes de outras
técnicas, tais como a substituicdo pela média ou substituicdo por meio de regressao
de imputacdes Unicas. Essas técnicas alternativas geram estimativas tendenciosas,
especificamente, subestimam os erros padrao. Os procedimentos utilizados por esse
método sdo de uma classe especial de equacbes para estimar as equacdes de
regressao que relacionam as variaveis entre elas, assim, sdo gerados os valores
estimados que substituem os dados faltantes e, desta forma, foi realizada a intencéo
de tratar (DEMPSTER et al., 1977; ARMIJO-OLIVO et al., 2009; ENDERS, 2010).

Com o objetivo de alcancar um ponto de corte capaz de identificar a
ocorréncia de melhora clinica nos pacientes, assim como aumentar a capacidade de
investigacdo na comparacdo entre os grupos, foram calculados para comparacdes
entre momentos final-inicial e follow-up-inicial em cada grupo, estatisticas como:

diferenca de médias (IC 95%), desvio padrédo da diferenca, tamanho do efeito (d de
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Cohen), coeficiente de correlacéo intraclasse (CCI), erro padrdao de medida (EPM),
mudanca minima detectavel (MMD) e mudanca minima clinicamente importante
(MMCI) (SACKETT et al., 2003; HERBERT et al., 2005; ESPIRITO-SANTO; DANIEL,
2015).

A confiabilidade teste-reteste que resulta em um CCI foi estimado pelo

teste a de Cronbach, que possibilita o calculo do EPM. A partir do CCI e do EPM foi

calculado a MMD com IC de 95 % (MMDic gs5% = 1,96v2XEPM ) (CHILDS et al., 2005)
que é conhecida como a menor diferenca detectavel, entdo, a MMD é a quantidade
minima de mudanca na pontuacdo de um paciente de forma a garantir que essa
mudanca ndo é resultado de erros de medicdo (BEATON, 2000). Ja o MMCI, foi
utilizado o método a base da distribuicdo (MMCI = 0,2XTEXDP;iciq1), QUE representa
uma alteracdo que possa ser considerada significativa pelo paciente de tal forma que
se fosse de sua escolha, repetiria novamente a intervengao. Dessa forma qualquer
quantidade de mudanca maior que o MMCI é considerado como significativa ou
importante, logo, os pacientes cujas respostas alcancaram o MMCI podem ser
classificados como melhora clinica (COPAY et al., 2007).

Foi utilizada a MMD encontrada em cada grupo e nos momentos final
e follow-up, assim, os pacientes foram classificados em melhoraram clinicamente e
nao melhoraram clinicamente para os desfechos. Apés a classificacdo, o percentual
de pacientes que responderam ao tratamento foi comparado por meio dos testes Qui-
Quadrado e/ou Exato de Fisher (AGRESTI, 2002). Para auxiliar na interpretacédo dos
resultados dos experimentos realizados com as intervengdes do grupo FA e FA+DWR
foram realizados os calculos referentes ao Risco Relativo (RR) e Reduc¢éo do Risco
Relativo (RRR), Risco Relativo Absoluto (RRA) e Numero Necessario para Tratar
(NNT).

A significancia estatistica adotada foi de 5% e as analises foram
realizadas nos programas estatisticos SPSS 22.0 (Statistical Package for the Social
Sciences, Chicago, IL, EUA) e R 3.2.4 (R Foundation for Statistical Computing, Viena,
Austria).
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Cento e dezoito individuos foram avaliados quanto aos critérios de
elegibilidade do estudo. Destes, 64 (54,24%) foram excluidos no momento da

anamnese e 54 (45,76%) participaram do estudo e acompanhados até o follow-up,

por intencao de tratar, pois apenas de 42 (77,78%) pacientes apresentaram os dados

completos (Figura 1).

Figura 1: Algoritmo do fluxo da amostra.

Avaliados para elegibilidade (n = 118)

A

\ 4

N&o foram incluidos (n = 64)
+ N&o atenderam aos critérios de inclusdo (n = 40)
+ Desistiram de patrticipar (n = 24)

Aleatorizados (n = 54)

A 4

A

Fisioterapia Aquatica - FA
Alocacéo para a intervencgéo (n = 27)
+ Receberam tratamento depois de alocado (n = 23)
+ Desistiram ap0s a alocagdo (n = 4) Motivos:
intervencdo descontinuada (n = 2) e desistiram do
tratamento (n = 2).

Fisioterapia com Deep-Water Running - FA+DWR
Alocacéo para a intervencéo (n = 27)

+ Receberam tratamento depois de alocado (n = 24)
¢ Desistiram ap6s a alocacdo (n = 3) Motivos:
intervencdo descontinuada (n = 2) e desistiram do
tratamento (n = 1).

A4

y

Follow-up
Perda de seguimento (n = 2)
Motivo: desistiram (n = 2).

Follow-up
Perda de seguimento (n = 3)
Moativo: desistiram (n = 3)

A 4

\ 4

Adesédo de 100% ao tratamento (n = 21)
Analisados por Intencéo de Tratar (n = 27)

+ Excluidos da andlise (n = 0)

Adeséo de 100% ao tratamento (n = 21)
Analisados por Intencéo de Tratar (n = 27)

+ Excluidos da andlise (n = 0)
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A andlise dos dados faltantes de uma forma geral esta apresentada

na tabela 1, abaixo de 15% para o momento final e 23% para o follow-up.

Tabela 1: Anélise dos dados faltantes.

Incompletos Completos
Dados
n (%) n (%)
Desfechos (n = 10) 3 (30) 7 (70)
Final (n = 54) 7 (13) 47 (87)
Follow-up (n = 54) 12 (22) 42 (78)
FA (Final - n = 27) 4 (14,81) 23 (85,19)
FA (Follow-up - n = 27) 6 (22,22) 21 (77,78)
FA+DWR (Final - n = 27) 3 (11,11) 24 (88,89)
FA+DWR (Follow-up - n = 27) 6 (22,22) 6 (22,22)

Desfechos: Dor, funcionalidade e desempenho fisico (inicial, final e follow-up de 3 meses) e percep¢éo

de melhora (final).

Na tabela 2 foram descritas as frequéncias absolutas e relativas da

variavel categorica (sexo), sem diferenca estatisticamente significante.

Tabela 2: Comparacao do sexo entre 0S grupos.

Sexo FA FA+DWR P
n =27 n=27
Masculino n (%) 06 (22) 11 (41)
0,143
Feminino n (%) 21 (78) 16 (59)

FA = Fisioterapia Aquatica e FA+DWR = Fisioterapia Aquética com Deep-Water Running.

Na tabela 3 as variaveis da caracterizacdo da amostra estao
descritas por grupos, além da comparagdo entre eles e que apresentaram

homogeneidade para todas as variaveis.
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Variaveis FA FA+DWR P
ldade (anos) 45,5 (10,9) 47,2(9,8) 0,541
x (DP)
Massa (kg)

Md (25-75%)
Estatura (m)
% (DP)
IMC (kg/m?)
% (DP)
Escolaridade n (%)
3° Completo
3° Incompleto
2° Completo
2° Incompleto
1° Completo
1° Incompleto

Tempo dos Sintomas (meses)

Md (25-75%)

Tempo de Diagndstico (meses)

Md (25-75%)
Cirurgia n (%)

Realizou

Nao Realizou

Diagnéstico Médico n (%)

N&o Especifica
Especifica

69,7 (60,7-77,5)

1,64 (0,10)

27.1(5,8)

11 (41)
3 (11)
7 (26)
3 (11)
1(3)
2 (8)

60 (24-180)

48(9-108)

2 (7,4)
25 (92,6)

6 (22,2)
21 (77,8)

75 (69-83,3) 0,115

1,66 (0,09) 0,336

27,70 (4,0) 0,662

7 (26)

3 (11)

12 (44) 0,436
1(3)

2(8)

2(8)

36 (120-200)  0,4061

36 (11-84) 0,659

2(7,4)

25 926) OO
2(7,4)
0,125
25 (92,6)

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; X = média; DP
= desvio padrdo; Md = mediana; 25-75% = quartis e IMC = indice de massa corporal.

Nas tabelas 4 e 5 sdo comparados os desfechos entre e dentro

dos grupos, respectivamente, bem como os efeitos da intervencdo. Nos apéndices C,

D e E sdo apresentadas as figuras relacionadas a essas tabelas.
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Tabela 4: Comparacao entre grupos por desfecho e momento.

FA (n = 27) FA+DWR (n = 27) FA vs. FA+DWR
Desfechos _ P
% (DP) % (DP) DM [IC 95%] d [IC 95%)]
Primérios
Dor (EVA 0-10 cm)
Inicial 4,5 (2,2) 4,0 (1,9) -0,5 [-1,58;0,6] 0,25 [-0,30;0,78] 0,379
Final 2,8 (1,6) 1,5 (1,7) -1,3 [-2,17;-0,45] 0,80 [0,22;1,33] 0,003
Follow-up (3 meses) 2,9 (2,6) 2,0 (1,9) -0,9 [-2,05;0,3] 0,40 [-0,15;0,93] 0,143
Funcionalidade (QIRM 1-24 pontos)
Inicial 11,1 (5,8) 11,4 (4,9) 0,30 [-2,53;3,12] -0,06 [-0,59;0,48] 0,837
Final 8,6 (5,4) 7.4 (5,1) -1,2 [-3,98;1,56] 0,23 [-0,31;0,76] 0,392
Follow-up (3 meses) 9,0 (5,4) 7,1(51) -1,9 [-4,67;0,86] 0,37 [-0,18;0,89] 0,176
Secundarios
Desempenho Fisico (TC6 m)
Inicial 514,3 (90,2) 532,1 (90,1) 17,8 [-29,34;65,00] -0,20 [-0,73;0,34] 0,459
Final 544,0 (67,6) 573,8 (78,4) 29,8 [-8,46;68,17] -0,41 [-0,94;0,14] 0,127
Follow-up (3 meses) 531,5 (77,8) 558,9 (87,9) 27,4 [-16,14;70,79] -0,34 [-0,86:0,21] 0,218

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; EVA = escala visual andloga; QIRM = questionario de incapacidade
Roland-Morris; TC6 = teste de caminhada de seis minutos; X = média; DP = desvio padrdo; DM = diferenca da média; d = d de Cohen e IC 95% = intervalo de
confianca de 95%.
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Desfechos Inicial vs. Final Inicial vs. Follow-up (3 meses) Final vs. Follow-up (3 meses)
_ P _ _
Grupos DM [IC 95%)] d [IC 95%)] DM [IC 95%)] d [IC 95%] DM [IC 95%)] d [IC 95%]
Primarios
Dor (EVA 0-10 cm)
-1,70 0,88 -1,60 0,66 0,10 0,05
FA [-2,42;-0,98] [0,31;1,43] 0,001 [-2,79;-0,33] [0,11;1,20] 0.014 [-0,83;1,11] [-0,49;0,58] 0.779
-2,50 1,39 -2,00 1,05 0,50 0,28
+
FA+DWR [-3,31;-1,73] [0,77;1,96] 0,001 [-2,93;-0,97] [0,47;1,61] 0,001 [-0,18;1,32] [-0,26;0,81] 0.137
Funcionalidade (QIRM 1-24 pontos)
-2,5 0,45 -2,10 0,37 0,40 0,07
FA [-4,17;-0,69] [-0,10;0,98] 0,007 [-3,07;-1,08] [-0,17;0,91] 0,001 [-1,17;1,89] [-0,46;0,61] 0.647
-4,00 0,80 -4,30 0,86 -0,30 0,06
FATDWR 1562-226] (02313 0% 63220 o140 O [1ss12 [osgo4s 0%
Secundario
Desempenho Fisico (TC6 m)
29,70 0,37 17,20 0,20 -12,50 0,17
FA [7,09;52,25] [-0,17;0,91] 0.010 [1,95;32,53] [-0,33;0,74] 0.027 [-25,96;1,09] [-0,37;0,70] 0.072
41,70 0,49 26,80 0,30 -14,90 0,18
FA+DWR ) 1 ) ) ) ’
[24,89;58,52] [-0,05;1,03] 0,001 [6,43;47,05] [-0,24;0,83] 0.010 [-37,27;7,35] [-0,36;0,71] 0,189

FA = Fisioterapia Aquética; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; EVA = escala visual andloga; QIRM = questionario de incapacidade
Roland-Morris; TC6 = teste de caminhada de seis minutos; X = média; DP = desvio padrdo; DM = diferenca da média; d = d de Cohen e IC 95% = intervalo de

confianca de 95%.
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Na tabela 4, pode-se verificar a comparacao dos desfechos entre os
grupos em cada momento (Inicial, Final e Follow-up). Ndo foram encontradas
diferencas com significancia para todos os desfechos entre os momentos iniciais de
cada grupo (P > 0,05). Apenas houve diferenca estatisticamente significante para o
desfecho dor entre os grupos no momento final (DM: -1,3 cm IC 95% [-2,17;-0,45]; d =
0,80 IC 95% [0,22;1,33]; P = 0,003), com melhora a favor do grupo que realizou DWR
(FA+DWR).

A comparacdo dentro dos grupos entre os momentos (Inicial, Final e
Follow-up) encontra-se na tabela 5. Foram encontradas diferencas estatisticamente
significantes em todos os desfechos entre 0s momentos iniciais e finais e entre inicial
e follow-up, em ambos os grupos de intervengdo e ndo houve diferengcas com
significancia entre os momentos finais e follow-up, para todos os desfechos em ambos
0s grupos. Logo, houve melhora da dor, funcionalidade e desempenho fisico para
ambos os grupos e permaneceu até o follow-up, depois de trés meses sem nenhum
tratamento. No Apéndice B a tabela 5a traz as diferencas do tamanho do efeito dos
desfechos entre os momentos e grupos, ou seja, quanto de efeito aumentou nos
desfechos com o acréscimo de DWR.

Pode observar na tabela 6 os valores de cada grupo do coeficiente de
correlacdo intraclasse (CCI), erro padrdo da medida (EPM), mudanca minima
detectavel (MMD), mudanca minima clinicamente importante (MMCI) do desfecho
desempenho fisico nos momentos finais e follow-up a partir do momento inicial

(Apéndice F - Tabela 6a - dor e funcionalidade).
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Tabela 6: Valores do CCI, EPM, MMD e MMCI do desfecho desempenho fisico e grupos.

_ FA FA+DWR
Desfecho Medidas : :
Final IC 95% Follow-up IC 95% Final IC 95% Follow-up IC 95%
Desempenho CCl 0,83 0,64;0,94 0,94 0,87;0,97 0,92 0,86;0,97 0,89 0,82;0,95
Fisico EPM 33,29 18,94;47,08 21,21 14,55;26,79 24,08 15,27;31,18 28,90 18,73;37,81
(TC6 —m) MMD 65,25 37,12;92,28 41,57 28,51;52,50 47,21 29,92:61,12 56,65  36,71;74,10
MMCI 40,17 30,15;48,41 41,94 30,55;51,01 43,11 35,70;48,45 44,58 35,41;51,74

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; TC6 = teste de caminhada de seis minutos; CCIl = coeficiente de

correlacao intraclasse; EPM = erro padrdo da medida; MMD = mudang¢a minima detectavel; MMCI = mudanga minima clinicamente importante; IC 95% =
intervalo de confianca de 95% e Follow-up de 3 meses.
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Outra comparacédo entre os grupos foi realizada ao utilizar os valores
de referéncias para classificacdo dos pacientes quanto a sua melhora em cada
desfecho (Tabela 7). Foi utilizado o maior valor da MMD proveniente da tabela 5 como
ponto de corte para o desfecho desempenho fisico, devido a ndo existéncia na
literatura cientifica, estudo sobre MMD do TC6 para pacientes com DLC. Enquanto
para o desfecho funcionalidade foi utilizado o ponto de corte para um MMD = 5
(STRATFORD et al., 1996) e para o desfecho dor foi utilizado o ponto de corte para
um MMD = 2 (CHILDS et al., 2005). Estes pontos de corte também s&o recomendados
pelo “The Rehabilitation Measures Database” - RMD (www.rehabmeasures.orq)
(HEINEMANN; EHRLICH-JONES, 2010). Ja para o desfecho percepcao de melhora,
respostas iguais e acima de cinco foram consideradas como melhora (Apéndice G -

Tabela 7a - Frequéncia das respostas da escala da percepgéao de melhora).

Entre os momentos follow-up e inicial do desfecho funcionalidade,
70% dos individuos que realizaram FA+DWR apresentaram melhora quando
comparado a 37% do outro grupo (P = 0,029). Para os demais desfechos, nos
momentos final e inicial e follow-up e inicial, n&o houve diferengas com significancia

entre os percentuais de individuos que apresentaram melhora entre 0s grupos.


http://www.rehabmeasures.org/
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Tabela 7: Tabela de contingéncia dos desfechos.

Desfechos FA FA+DWR P

Nao Melhorou 13 48% 10 37%

Dor 0,582
Melhorou 14 52% 17 63%
. ' N&o Melhorou 16 59% 14 52%

Funcionalidade 0,785
Einal Melhorou 11 41% 13 48%

ina

Nao Melhorou 15 56% 16 59%

Desempenho 0,999
Melhorou 12 44% 11 41%

Percepcdo da N&o Melhorou 4 15% 2 7% 0.669

Melhora  Melhorou 23  85% 25 93% ’

Nao Melhorou 12 44% 10 37%

Dor 0,781
Melhorou 15 56% 17 63%
Nao Melhorou 17 63% 8 30%

Follow-up Funcionalidade 0,029
Melhorou 10 37% 19 70%
Nao Melhorou 20 74% 15 56%

Desempenho 0,254
Melhorou 7 26% 12 44%

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; Follow-up de
3 meses.

Na tabela 8 foram apresentados os valores para o NUumero Necessario
para Tratar (NNT), Risco Relativo Absoluto (RRA), Risco Relativo (RR) e Reduc¢ao do
Risco Relativo (RRR) calculados para o desfecho funcionalidade, na qual apresentou
diferenca estatisticamente significante no momento follow-up em relagéo ao inicial a
favor do grupo FA+DWR (Apéndice H - tabela 7a € apresentado os valores dos outros
desfechos).

Funcionalidade - QIRM: O RR de melhora do paciente para o
desfecho QIRM na comparacéao follow-up inicial foi de 1,90 IC 95% [1,10;3,29], a RRR
foi de 90% IC 95% [10;229%], ou seja, 90% dos pacientes melhoram devido ao
tratamento com FA+DWR do que somente a realizacdo da FA. A RRA foi de 33,33 IC
95% [8,3;58,4], assim, cerca de 33 pessoas (1/3) em 100 se beneficiaram com o
tratamento pela intervencdo com FA+DWR. O Numero Necessario para Tratar (NNT),
foi trés, ou seja, sdo necessarios trés pacientes para que um tenha beneficio quanto

a funcionalidade quando se realiza FA+DWR.
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Tabela 8: Avaliacdo do percentual de melhora da Funcionalidade entre os grupos e

entre o momento follow-up em relacao ao inicial.

Variaveis Follow-up
Funcionalidade
Taxa de Eventos: FA (%) 37
Taxa de Eventos: FA+DWR (%) 70
RR [IC 95%] 1,90 [1,10;3,29]
RRR [IC 95%)] 0,90 [0,10;2,29]
RRA (%) [IC 95%] 33,33 [8,3;58,4]
NNT [IC 95%)] 3[2;12]

RR = risco relativo; RRR = reduc¢éo do risco relativo; RRA = reduc¢éo do risco absoluto; NNT = nimero
necessario para tratar; IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Follow-up de 3 meses.
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8 DISCUSSAO

Ao comparar os resultados de todos os desfechos ho momento inicial
e das caracteristicas da amostra do presente estudo, foi constatado que ndo houve
diferenca com significancia entre os grupos, ou seja, 0s grupos foram similares no
inicio do estudo. Por esta razdo demonstra-se que foram seguidos com rigor 0s
critérios de inclusdo e exclusdo, além do processo de aleatorizacdo (ROBERTS;
TORGERSON, 1999).

A Hoa foi rejeitada dentro dos grupos para os desfechos dor,
funcionalidade e desempenho fisico entre os momentos inicial e final e inicial e follow-
up, exceto entre os momentos final e follow-up, portanto, foi aceita a Ho-1 somente
para esta comparacdo. Ja a Ho-2 foi rejeitada apenas para o desfecho dor na
comparacao entre os momentos finais dos grupos. Foi aceita esta hipétese para os
demais momentos, no inicial e entre os follow-up.

Segundo o ACSM, deve ser considerada a relacdo dose-resposta
entre os exercicios e os desfechos de saude. Este Colégio sugere que para obter
efeito com exercicios aerdbios em adultos saudaveis, a frequéncia deve ser de trés a
cinco vezes por semana, com duracdo entre 20 a 60 minutos, por um periodo de
tempo de 15 a 20 semanas e com a intensidade de moderada a intensa, no caso de
pessoas sem condicionamento (GARBER et al., 2011). Esses dados vao ao encontro
com o presente estudo que foram envolveu individuos com DLC e houve melhora com
significancia para todos os desfechos estudados (dor, funcionalidade e desempenho
fisico), pois foram ajustados os parametros recomendados para uma frequéncia de
duas vezes por semana, duracdo de 20 min de DWR, por nove semanas de tratamento

e intensidade de moderada a intensa.

8.1 DOR

O desfecho dor houve melhora com significancia dentro dos grupos,
com tamanho de efeito considerado alto, entre os momentos inicial e final, o grupo FA
reduziu em DM: -1,70 cm IC 95% [-2,42;-0,98]; d = 0,88 IC 95% [0,31;1,43] e FA+DWR
foi de DM = -2,50 cm IC 95% [-3,31;-1,73]; d = 1,39 IC 95% [0,77;1,96] e manteve

essa melhora com significdncia em relagdo ao inicial até o follow-up (FA: DM: -1,60
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cm IC 95% [-2,79;-0,33]; d = 0,66 IC 95% [0,11;1,20]; FA+DWR: DM: -2,00 cm IC 95%
[-2,93;-0,97]; d = 1,05 IC 95% [0,47;1,61). Entre o final e o follow-up houve um
aumento da dor, mas ndo apresentou diferenca estatisticamente significante e
tamanho de efeito pequeno (FA: DM: 0,10 cm IC 95% [-0,83;1,11]; d = 0,05 IC 95% -
0,49;0,58]; FA+DWR: DM: 0,05 cm IC 95% [-0,18;1,32]; d = 0,28 IC 95% [-0,26;0,81]).

Ao comparar a dor entre 0s grupos apenas entre os momentos finais
houve diferenca estatisticamente significante a favor do FA+DWR com tamanho de
efeito grande (DM = -1,30 cm IC 95% [-2,17;-0,45]; d = 0,80 IC 95% [0,22;1,33]), ou
seja, o0 acréscimo do exercicio de DWR apresentou ser mais eficaz do que somente a
FA, que corrobora com os resultados de Baena-Beato et al. (2013) em que a dor
reduziu apds o tratamento com FA com exercicio aerébio aquatico (DM = -2,9 cm para
0 grupo que realizava 2x/sem; DM = -3,9 cm para 3x/sem). No follow-up o valor médio
da dor aumentou de 2,8 para 2,9 cm no grupo de FA e de 1,5 para 2,0 cm no FA+DWR
(DM: -0,90 cm IC 95% [-2,05;0,30]; d = 0,40 IC 95% [-0,15;0,93]), mesmo assim a dor
permaneceu menor no grupo de FA+DWR sem diferenga estatisticamente
significante.

Uma revisdo sistematica traz resultados controversos de trés ensaios
clinicos que compararam o efeito da fisioterapia aquéatica a fisioterapia em solo no
desfecho dor em pacientes com DLC (OLSON et al., 2013). Nos trés estudos
analisados houve melhora significativa da dor em ambos o0s grupos, entdo a
fisioterapia aquatica é eficaz tanto quanto a em solo. Dois desses estudos (SAGGINI
et al., 2004; DUNDAR et al, 2009) verificaram que ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos apés o tratamento, com DM de 0,20 e
0,22 cm respectivamente e apenas um estudo (YOZBATIRAN et al., 2004) relatou
diferenca estatisticamente significante apés o tratamento a favor da FA (DM: 0,6 cm),
enquanto no follow-up apés um ano foi a favor da fisioterapia em solo (DM: 2,0 cm).
OLSON et al. (2013) concluiram que a FA é eficaz em curto prazo, enquanto a
fisioterapia de solo em longo prazo, que corrobora com outra revisao sistematica
(WALLER et al., 2009). O alivio da dor é mais duradouro em paciente com DLC na
fisioterapia em solo talvez seja pelo estresse gravitacional (OLSON et al., 2013). Outro
fato importante € que nos estudos que ndo houve diferencas com significancia entre
0S grupos quanto a melhora da dor, ndo apresentaram em seus protocolos de

fisioterapia em solo, exercicios aerobios, enquanto o Unico que apresentou diferenca
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estatisticamente significante entre os grupos relatou a realizacéo de exercicio aerobio
em agua e solo (YOZBATIRAN et al., 2004). Provavelmente os impactos na coluna
vertebral, especificamente na regido lombar, que ocorrem no exercicio aerdbio
quando realizado em solo, podem ser desfavoraveis ao alivio da dor. Na revisédo
sistematica de Meng e Yue (2015), que incluiram oito artigos a respeito da eficacia do
exercicio aerdbio para o tratamento de pacientes com DLC, os autores concluiram
que houve uma diminuicdo da dor com significancia (DM: -0,75 cm IC 95% [-0,48;-
1,02)).

Nesse sentido estudos que verificaram a biomecanica do DWR
podem ajudar na explicacdo da diminui¢cdo da dor quando se realiza exercicio aerdbio
no ambiente aquatico. Esses estudos relatam que, além da diminuicdo da descarga
de peso axial, os exercicios ndo tém impacto nas articulacdes e regido lombar. Nao
ocorre flexdo do tronco durante o movimento, ou seja, a coluna vertebral permanece
em extensdo com o corpo inclinado para frente, com isso aumenta a atividade
muscular dos musculos paravertebrais e dos masculos do abdémen, para auxiliar na
estabilizacdo lombar e do quadril (KANEDA et al., 2007; 2008; 2009).

Em relacdo aos beneficios do exercicio aerébio aos pacientes com
DLC pela abordagem fisiol6gica, o aumento da producdo de endorfinas induzida por
este exercicio (GORDON; BLOXHAM, 2016) pode ter auxiliado na diminuicdo da dor.
Mas a manutencao da diminui¢cdo da dor ao longo do tempo ocorre por outros motivos,
talvez biomecanicos, porque foi verificado que as concentragbes permaneceram
elevadas até uma hora ap6s a realizacdo do exercicio em humanos (JONSDOTTIR,
2000).

Houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos na
melhora da dor a favor do grupo que realizou DWR; entretanto, ndo vai ao encontro
dos resultados obtidos no estudo de Cuesta-Vargas et al. (2011) ao comparar com
fisioterapia convencional (FC) (exercicios em solo, terapia manual e orientagfes) sem
e com acréscimo de DWR (DM = 0,2 cm a favor do grupo com DWR, P > 0,05) e com
os resultados de Mcllveen e Robertson (1998) ao comparar FA (cinesioterapia mais
exercicio aerdbio; 2x/sem; 4 sem; 60 min) com pacientes na lista de espera. Mas de
acordo com o0s resultados de Baena-Beato et al. (2014a) ao comparar FA
(cinesioterapia mais exercicio aerébio; 5x/sem; 8 sem; 60 min) também com pacientes
em lista de espera. No entanto ao comparar dentro dos grupos houve concordancia,

ou seja, obteve também melhora da dor com diferencga estatisticamente significante
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com DWR (DM: -3,6 cm) e na FC (DM: -3,4 cm). A explicagcdo ao confrontar com o
nosso estudo pode ter sido a intensidade do exercicio aerdbio que foi de moderada a
intensa, monitorado pela PSE, por nove semanas (2x/s; 20 min), enquanto no estudo
desenvolvido por Cuesta-Vargas et al. (2011) foi de moderada a intensa, monitorada
pela concentracdo de lactato, por 15 semanas (3x/s; 20 min). O curto periodo de
tratamento, quatro semanas apenas, pode ter influenciado no resultado do estudo de
Mcllveen e Robertson (1998). Na revisdo sistematica com metandlise de Searle et al.
(2015), eles calcularam o tamanho do efeito desses estudos, que foi de -0,09 cm IC
95% [-1,09;0,90] (CUESTA-VARGAS et al., 2011) e -0,67 cm IC 95% [-1,61;0,26]
(McILVEEN; ROBERTSON, 1998) a favor do exercicio aerdbio.

Em pacientes com DLC foi identificado que se houver uma reducéo
entre 2,0 cm na EVA (de zero a 10 cm) é considerado MMCI e MMD, e 1,02 cm de
EPM para o desfecho dor (CHILDS et al., 2005). Esses valores séo similares ao do
presente estudo no momento final de ambos os grupos (FA: MMCI = 1,01 cm, MMD =
2,35 cme o EPM = 1,20 cm; FA+DWR: MMCI = 1,13 cm, MMD = 3,03 cm e EPM =
1,54 cm).

O acréscimo de DWR ao tratamento de FA gerou um aumento do
tamanho do efeito no desfecho dor, que foi de 0,51 apds o tratamento, 58% a mais
gue o da FA e de 0,39 no follow-up, 59% a mais que o da FA, considerados tamanhos
de efeitos médios. Entdo, o DWR seria conduta eficaz para o desfecho dor em
pacientes com DLC, baseado no estudo Puhl et al. (2011) que se uma intervencgao

superar 30% do efeito de outra em DLC é considerado clinicamente importante.

8.2 FUNCIONALIDADE

No desfecho funcionalidade houve melhora significativa dentro dos
grupos, com tamanho de efeito considerado de médio a alto, entre os momentos inicial
e final, o grupo FA reduziu em DM: -2,50 IC 95% [-4,17;-0,69]; d = 0,45 IC 95% [-
0,10;0,98] e FA+DWR foi de DM = -4,0 IC 95% [-5,62;-2,26]; d = 0,80 IC 95%
[0,23;1,34) e manteve essa melhora significativa em relacéo ao inicial até o follow-up.
Entre o final e o follow-up houve uma piora da funcionalidade no grupo de FA, mas
nao apresentou diferenca estatisticamente significante.

Ao comparar a funcionalidade entre os grupos e entre 0s momentos

nao houve diferencas com significdncia, embora os pacientes do FA+DWR
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apresentaram uma melhora de DM = -1,2 IC 95% [-3,98;1,56] (d = 0,23 IC 95% [-
0,31;0,76]) de pontos no escore final apés o tratamento, ou seja, 0 acréscimo do
exercicio de DWR apresentou um efeito insignificante quando comparado com
somente a FA. No follow-up o valor médio da funcionalidade continuou a melhorar no
grupo de FA+DWR, enquanto houve piora no da FA (DM: -1,90 IC 95% [-4,67;0,86]; d
=0,37 IC 95% [-0,18;0,89]), mesmo assim sem diferenca estatisticamente significante
e efeito pequeno.

Baena-Beato et al. (2013) verificaram que FA associada a exercicios
aerdbios aquaticos melhoraram a funcionalidade dos pacientes com DLC apés o
tratamento (indice de Incapacidade de Oswestry) (DM = -7,1 para 0 grupo que
realizava 2x/sem; DM = -17,5 para 3x/sem). Esses resultados divergem em relacao
ao do nosso estudo por terem utilizado outro tipo de instrumento para medir a
funcionalidade. Entretanto, nas comparacfes dentro do grupo, nossos pacientes
também melhoraram quanto a funcionalidade, independente de realizar DWR ou nao,
0 que corrobora com os resultados deste estudo que também melhorou a
funcionalidade em ambos o0s grupos e ainda, verificou-se que € mais eficaz quando
se realiza 3x/sem.

Na revisdo sistematica realizada por Olson et al. (2013) em relacéo
ao desfecho funcionalidade (2 estudos) (SAGGINI et al., 2004; DUNDAR et al., 2009),
concluiram que houve melhora significativa da funcionalidade em ambos os grupos
(solo e &gua) apos o tratamento, ou seja, em curto prazo. Entretanto, em longo prazo
o efeito manteve para o grupo que recebeu terapia em solo e houve uma piora
estatisticamente significante para o grupo que realizou FA. Resultado contrario ao do
nosso estudo. Essas diferencas podem ser explicadas porque cada estudo utilizou
instrumentos diferentes para avaliar a funcionalidade destes pacientes, no presente
estudo foi usado o QIRM, enquanto Saggini et al. (2004) utilizaram BACKILL (Back
lliness Pain and Disability) e Dundar et al. (2009) o indice de Incapacidade Oswestry.
Outra razao € que os tratamentos realizados por dois estudos ndo contemplavam
exercicios aerobios tanto em solo quanto em agua.

Gordon e Bloxham (2016) em sua revisao sistematica sobre o impacto
dos exercicios fisicos em pacientes com DLC relataram que o exercicio aerdbio
também proporciona beneficios adicionais, tais como melhorar o estado funcional e
reduzir o medo do movimento (cinesiofobia), pois 0 medo de movimentar € um preditor

de limitacfes funcionais e esta associado a incapacidade destes pacientes. Entao, o
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exercicio aerébio pode reduzir a incapacidade, aumentar o desempenho fisico, assim
ajudar os pacientes a realizar atividades da vida diaria. Na revisdo sistematica de
Meng e Yue (2015), que incluiu oito estudos a respeito da eficacia do exercicio aerdbio
para o tratamento de pacientes com DLC, conclui-se que também houve uma melhora
da funcionalidade com significancia (DM: -0,44 1C 95% [-0,20;-0,68]).

Os resultados quanto a funcionalidade vao ao encontro dos resultados
obtidos no estudo de Cuesta-Vargas et al. (2011) ao comparar dentro dos grupos,
fisioterapia convencional sem e com acréscimo de DWR, que obteve melhora da
funcionalidade com diferenca estatisticamente significante com DWR (DM: -3) e na
fisioterapia convencional (DM: -1,6), quanto a compara¢ao entre 0s grupos o resultado
foi contrério ao do nosso estudo (DM = -1,4 a favor do grupo com DWR, P > 0,05).
Também foi ao contrario dos resultados de Mcllveen e Robertson (1998) e Baena-
Beato et al. (2014a) ao comparar FA com pacientes na lista de espera, houve melhora
com significancia a favor do grupo de FA.

Para o desfecho funcionalidade em pacientes com DLC foi
identificado que se houver uma mudancga de cinco pontos para baixo na pontuacao do
QIRM (0-24 pontos) é considerado clinicamente importante para este desfecho (MMD
=5; EPMfinal = 2,13; EPM follow-up = 2,24) (STRATFORD et al., 1996). Estes valores
sao similares ao nosso estudo em ambos os momentos e grupos (FA: MMCI = 2,89;
MMD = 5,18; EPM = 2,64; FA+DWR: MMCI = 2,76, MMD =5,31 e EPM = 2,71).

O acréscimo de DWR ao tratamento de FA gerou um aumento do
tamanho do efeito no desfecho funcionalidade, que foi de 0,35 apés o tratamento, 66%
a mais que o da FA e de 0,49 no follow-up, 132% a mais que o da FA, considerados
tamanhos de efeitos de pequeno a médio. Entdo, o DWR seria conduta eficaz e efetiva
para o desfecho funcionalidade em pacientes com DLC, baseado no estudo Puhl et
al. (2011) que se uma intervencdo superar 30% do efeito de outra em DLC é
considerado clinicamente importante.

Para ajudar na relevancia clinica, foi avaliada a funcionalidade em
relacdo ao percentual de melhora ou néo, ficou evidenciado no follow-up um
percentual de melhora a favor do FA+DWR com diferenca estatisticamente
significante (P =0,029; RR=1,90 IC 95% [1,10;3,29]; RRA = 33,33% IC 95% [8,3;58,4]
e NNT = 3 IC 95% [2;12]). O RR (1,90) encontrado em nosso estudo é considerado
médio (1,25 < RR < 2,0) conforme o Cochrane Group Back (FURLAN et al., 2009). Em
um ensaio clinico (LICCIARDONE et al., 2016) verificou-se também o NNT quanto a
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funcionalidade, apo0s seis sessdes de osteopatia em individuos com DLC em
comparacao a tratamento placebo, resultou em um NNT = 7 IC 95% [4;30] maior que
0 encontrado em nosso estudo. Petersen et al. (2011), ao compararem o método
McKenzie a terapia manual, observaram um NNT = 9 IC 95% [4;276] a favor do
método McKenzie no follow-up de 12 meses para o desfecho funcionalidade pelo
QIRM, devido ao grande IC 95% é considerado uma evidéncia fraca. Em relacdo ao
tratamento medicamentoso, para DLC o NNT foi de 9 IC 95% [5;101] (RR = 88% IC
95% [78;99] a favor da combinacao de paracetamol (325 mg) e tramadol (37,5 mg)
(via oral, 4x/dia, quatro meses) em relacdo ao placebo (RACHED et al., 2013). No
entanto, apresentaram efeitos adversos como nausea, sonoléncia e constipacao.
Uma metanalise com 5540 pacientes com DL constatou que o0s
opidides (morfina, oxicodona e tapentadol) foram melhores que o placebo no alivio da
dor e da funcionalidade, foram bem tolerados e com baixo relato de efeitos adversos.
Os ensaios clinicos foram de baixa a moderada qualidade, houve varias perdas de
seguimento, tempo de observacéo curto (12 semanas) e interpretacédo limitada da
melhora funcional. Os autores concluiram que a efetividade e a seguranca para o uso
de opidides por tempo prolongado na DLC continuam sem evidéncia. O NNT
apresentou em torno de trés a nove (BUYNAK et al., 2010; CHAPARRO et al., 2013).
Portanto, o emprego da FA+DWR apresentou um NNT baixo (trés) e com pequeno IC
95% [2;12], sem relatos de efeitos adversos para o desfecho funcionalidade apoés trés

meses do final do tratamento.

8.3 DESEMPENHO Fisico

O desfecho desempenho fisico houve melhora com significancia
dentro dos grupos, com tamanho de efeito considerado de pequeno a médio, entre os
momentos inicial e final, o grupo FA aumentou a distancia percorrida em DM = 29,70
m IC 95% [7,09;52,25]; d = 0,37 IC 95% [-0,17;0,91] e FA+DWR foi de DM = 41,70 m
IC 95% [24,89;58,52]; d = 0,49 IC 95% [-0,05;1,03] e manteve essa melhora
significativa em relagdo ao inicial até o follow-up, no FA (DM = 17,20 m IC 95%
[1,95;32,53]; d = 0,20 IC 95% [-0,33;0,74]; e FA+DWR (DM = 26,80 m [6,43:47,05]; d
= 0,30 IC 95% [-0,24;0,83]). Entre o final e o follow-up houve uma piora do
desempenho fisico em ambos os grupos, mas ndo apresentaram diferencas

estatisticamente significantes.
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Ao comparar 0 desempenho fisico entre 0s grupos e entre 0s
momentos ndo houve diferencas estatisticamente significantes, embora os pacientes
do FA+DWR apresentaram uma melhora maior que a do grupo de FA apds o
tratamento (DM = 29,8 m IC 95% [-8,46;68,17]; d = -0,41 IC 95% [-0,94;0,14]) e no
follow-up (DM = 27,4 m IC 95% [-16,14:;70,79]; d = -0,34 IC 95% [-0,86;0,21]), ou seja,
0 acréscimo do exercicio de DWR apresentou um efeito pequeno do que somente a
FA. Enquanto no estudo de Kurklinsky et al. (2016) em que foi verificado em 150
pacientes com dor crénica, apds serem submetidos por trés semanas a um tratamento
interdisciplinar (fisioterapia, terapia ocupacional e terapia cognitiva comportamental)
associado ao exercicio aerobio, com frequéncia de cinco sessdes por semana, de 20-
30 min de exercicio aerdbio, com intensidade moderada pela PSF, 5 a 10 min de
recuperacdo diminuindo o exercicio até parar. Houve melhora com significancia no
desempenho fisico medido pela distancia percorrida no TC6 (DM = 148 m; 39% de
melhora); P < 0,001). Gowans et al. (1999) avaliaram a distancia percorrida pelo TC6
no intuito de verificar a melhora de pacientes com lombalgia, o tratamento consistia
apenas de FA (20 min de exercicios de resisténcia + 10 min de treino de marcha, duas
vezes por semana, 15 sessdes). ApOs o tratamento houve uma melhora
estatisticamente significante (42 m, DP: 19,6 m; P <0,001). Ao comparar os resultados
de ambos os estudos ao do nosso, observa-se que nesse o0 resultado quanto a
melhora do desempenho fisico foi baixo.

Foi identificado que se houver uma alteracdo entre 41,57 a 65,25 m é
considerado uma mudanca clinicamente importante para o desfecho de desempenho
fisico em pacientes com DLC. Ha de ser ponderar quanto aos valores, pois na
literatura ndo existe MMD ou MMCI de distancia percorrida para esta populacdo e com
o teste de caminhada de seis minutos. Em individuos com doencas pulmonares o
MMD é de 54 m IC 95% [37;71] (REDELMEIER et al., 1997) e em idosos foi de 58,21
m (PERERA et al., 2006). Ao analisar o percentual de melhora baseado em nossos
valores de MMD, foi abaixo de 44% da melhora do desempenho fisico (P > 0,05). O
acrescimo de DWR ao tratamento de FA gerou um pequeno aumento no tamanho do
efeito no desfecho desempenho fisico, que foi de 0,12 (32%) ap0ds o tratamento e de
0,10 (50%) no follow-up.
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8.4 PERCEPCAO DE MELHORA

Pode-se observar que o resultado obtido em relacdo a percepg¢éo da
melhora dos pacientes ap0s a fisioterapia recebida foi alta em ambos os grupos, 85%
dos pacientes do grupo que receberem FA relataram melhora e 93% de melhora para
0 FA+DWR.

Medeiros et al. (2016) realizaram um estudo sobre a percepcao de
melhora dos pacientes apds a fisioterapia recebida no Brasil e identificaram que houve
uma correlacdo moderada entre a percepcao do efeito global com a satisfacdo no
atendimento. Ao comparar com outros paises, observaram que somos 0 terceiro pais
onde o0s pacientes relatam maior essa percepg¢ao aos cuidados recebidos no setor da
fisioterapia para condi¢cdes musculoesqueléticas, com média de 4,54 pontos (90,8%)
de escore total (Medrisk Instrument for Measuring Patient Satisfaction — escala de 1 a
5) (MEDEIROS et al., 2016). Os paises que apresentaram médias maiores foram de
4,67 (93,4%) pontos no Canada e 4,55 (91%) pontos na Australia. Medeiros et al.
(2016) observaram que os fisioterapeutas brasileiros apresentam alta qualidade de
servico prestado com a fisioterapia quando comparados a paises desenvolvidos como
Estados Unidos (4,48 pontos; 89,6%) e Suécia (4,40 pontos; 88%). (LARENTIS et al.,
2012).

Para o desfecho percepcdo de melhora do paciente, a maioria dos
pacientes apresentaram elevada melhora, independentemente do tratamento
recebido, da populacdo ou do instrumento utilizado. Esse desfecho pode ser
influenciado por outros fatores, como a satisfacdo que demonstra ser uma medida que
possui efeito teto, portanto, dificilmente € capaz de detectar diferencas e aspectos
importantes que poderiam influenciar ou distinguir o quanto de satisfacéo, ou seja,
medida com pouca acuracia (MEDEIROS et al., 2016). Além disso, outro fato é que a
melhora clinica do paciente ndo pode estar condicionada com a percepg¢do de melhora
aos cuidados recebidos, em detrimento do emocional, sinceridade e da relacéo de
confianca estabelecida entre terapeuta paciente (MEDEIROS et al., 2016).

8.5 LIMITACOES DO ESTUDO

Embora este estudo tenha seguido rigorosamente as regras
estabelecidas pelo CONSORT-Statement (SCHULZ et al., 2010), houve algumas
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limitacdes. A perda amostral de 2,22% acima do considerado permitido no follow-up
pode ter influenciado nos resultados, mesmo ao usar a analise de intencao de tratar
pelo método de imputacdo multipla. Outra limitagéo foi o tempo de tratamento de nove
semanas abaixo do recomendado pelo ACSM. Este tempo pode n&o ter sido suficiente
para se detectar mudancas no desfecho de desempenho fisico entre grupos. De
acordo com as recomendacdes de recentes estudos para tratamento de DL, devem
ser contempladas abordagens como o modelo biopsicossocial, multidisciplinar e
gerenciamento da dor (MAHER et al., 2016; O'SULLIVAN et al., 2016), ou seja,
oferecer um tratamento tanto biolégico quanto psicoldgico, social e gerenciamento da
dor (educacional, autocuidado) por uma equipe multidisciplinar. Portanto, nosso
estudo teve foco na dimenséao biologica.

O fato de que a MMCI néo foi calculada pelo método a base de
ancoragem, mas apenas pela base de distribuicdo, pode ser uma limitacdo. Porque a
base de ancoragem € considerada um padrdo-ouro para estimar a MMCI do
instrumento. J4 a base de distribuicdo utiliza a acuracia do instrumento, utilizando
exclusivamente critérios estatisticos, o que permite determinar a MMCI sem a
influéncia dos erros de medida que estédo associados aos instrumentos (COPAY et al.,
2007).

8.6 IMPLICACOES PARA A PRATICA CLINICA

Nosso estudo vai ao encontro das convicgcdes recentemente
publicadas sobre tratamento da lombalgia (MAHER et al., 2016; O’'SULLIVAN et al.,
2016; ALLEGRI et al., 2016), no sentido de ruptura do paradigma do tratamento
oferecido e executado pelos clinicos sem atualizacdo pela PBE. Assim, a busca de
um novo modelo de tratamento a ser seguido e evidenciado para esta populacédo, se
inicia na mudanca do paradigma que o tratamento tem que ir além de efeitos
terapéuticos localizados (morfolégico e biomecanico), mas com efeitos sistémicos,
gue atinge mecanismos neurofisiologicos. Ou seja, um tratamento para DL atualmente
nao pode ser apenas localizado, como, por exemplo, realizacdo de estabilizacao
lombar ou terapia manual no local dos sintomas, mas deveria prescrever como
exemplo os exercicios aerébios, que tém efeitos sistémicos.

Seria importante para divulgacdo a emissdo de uma nota técnica-

cientifica ao SUS com esses achados, primeiro devido ao fato desse estudo ter obtido
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fomento por meio de edital do MS/SUS e segundo para fazer jus a PBE para
atualizacao dos profissionais da saude que tratam pacientes com DLC. Porque o que
é eficaz hoje, pode ndo ser amanha. Além disso, historicamente, tem havido um longo
atraso entre demonstracdo da eficacia e mudancas na pratica clinica. Como, por
exemplo, James Lind demonstrou em 1601 que o suco de limédo era um remédio eficaz
para o escorbuto que matava até 50% das tripulagdes de longas viagens maritimas.
No entanto, levou 150 anos para a Marinha Britanica e 260 anos para a marinha
mercante incorporar os achados dessa evidéncia (Research Committee, Victorian
Branch, 1999).

8.7 IMPLICACOES PARA PESQUISAS FUTURAS

Novos ensaios clinicos de alta qualidade sdo necessarios para
fortalecer a evidéncia dos efeitos dos exercicios aquaticos e aerdbios em pacientes
com DLC. Estudos estes que poderiam comparar somente exercicios aerébios
realizados em solo e em 4gua ou exercicios intervalados de alta intensidade, avaliar
o desfecho cinesiofobia, além de incorporar o0s modelos biopsicossocial,
multidisciplinar e gerenciamento da dor.

Outra recomendacdo € verificar o comportamento temporal de
concentragbes de endorfinas (B-endorfina), por quanto tempo essa concentracéo
permanece alta apds o exercicio e/ou em reposta ao treinamento/tratamento induz um
aumento permanente de endorfinas como efeito crénico, ou seja, verificar o quanto é
duradouro esse efeito.

A combinacdo dos dois métodos, a base de ancoragem e de
distribuicdo, é considerada a abordagem ideal, portanto sugere-se que sejam
realizados novos estudos nesta mesma populacédo com diferentes métodos de estimar
a MMCI e intervencdes, para que seja possivel confirmar esses valores dos desfechos

estudados.
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9 CONCLUSOES

O tratamento com exercicio aquatico acrescido de corrida foi eficaz a
curto prazo para o desfecho dor quando comparado com apenas a aplicagcdo do
exercicio. Foram observadas melhoras dentro dos grupos para os desfechos dor,
funcionalidade e desempenho fisico, ao longo do estudo até o follow-up. O nimero
necessario para tratar foi trés, ou seja, sdo necessarios trés pacientes para que um

tenha beneficio quanto a funcionalidade quando se realiza FA+DWR.
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APENDICE A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto de Pesquisa: Fisioterapia Aquatica no tratamento de pacientes com
disfuncdes 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 (Laboratorio de Pesquisa em
Biomecanica e Epidemiologia Clinica e no Centro de Fisioterapia Aquatica). O objetivo
da pesquisa é verificar os efeitos da fisioterapia aquatica e pacientes com doencas
neuromusculoesqueléticas. A sua particpacdo é muito importante e ela se daria da
seguinte forma.

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

Informamos que o Senhor(a) ndo pagara e nem sera remunerado por sua
participagdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes do
deslocamento serao ressarcidas pelos pesquisadores.

A participacdo na pesquisa € voluntaria, ou seja, pode haver a recusa na
participacdo ou a desisténcia a qualquer momento sem que isto acarrete 6nus ou
prejuizo a sua pessoa. A participagdo ou a ndo-participagcdo neste projeto ndo ira
interferir na relacéo de trabalho fornecidos em qualquer tempo do curso da pesquisa
pelo laboratdrio de pesquisa (ver abaixo) ou Comité de Etica em Pesquisa envolvendo
Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert Kock, n°®
60 (Telefone: 3371-2490).
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Este estudo foi avaliado e autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual de Londrina. Informamos que as informacdes serdo realizadas
somente para fins desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade.

Mediante a aceitacdo 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 produza seus efeitos éticos, juridicos
e legais. O entrevistado e a equipe ficardo com uma coépia deste termo de

consentimento.

Eu,

Residente na Rua:

Bairro: Cidade: Estado: CEP: = -
Telefone: () -  Celular: () - .

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

Assinatura do Participante

Prof. Jefferson Rosa Cardoso - Coordenador do Projeto
Rodrigo Gustavo da Silva Carvalho - Pesquisador
(43)3371-2749\(43)9996-4476\9694-9135

Londrina, de 2015 e 2016.
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APENDICE B

Tabela 4a: Diferencas do tamanho do efeito dos desfechos entre os momentos e
grupos. Tamanho do efeito estimado para o DWR.

Desfecho / Momento Inicial vs. Final Inicial vs. Follow-up Final vs. Follow-up
Dor Ad (%) 0,51 (58) 0,39 (59) 0,23 (460)
Funcionalidade Ad (%) 0,35 (77) 0,49 (132) -0,01 (-14)

Desempenho Ad (%) 0,12 (32) 0,10 (50) 0,01 (6)
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APENDICE C

Figura 2: Diferenca da Média [IC 95%] do desfecho dor de ambos os grupos de
tratamento, em relagédo aos parametros MMD e Ho. A) Dor - Inicial vs. Final; B) Dor -
Inicial vs. Follow-up e C) Dor - final vs. Follow-up.
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APENDICE D

Figura 3: Diferenca da Média [IC 95%] do desfecho funcionalidade de ambos os
grupos de tratamento, em relacdo aos parametros MMD e Ho. A) Funcionalidade -
Inicial vs. Final; B) Funcionalidade - Inicial vs. Follow-up e C) Funcionalidade - Final
vs. Follow-up.
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APENDICE E

Figura 4. Diferenca da Média [IC 95%] do desfecho desempenho fisico de ambos os
grupos de tratamento, em relacéo aos parametros MMD e Ho. A) Desempenho Fisico
- Inicial vs. Final; B) Desempenho Fisico - Inicial vs. Follow-up e C) Desempenho
Fisico - Final vs. Follow-up.
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APENDICE F

Tabela 6a: Valores do CCl, EPM, MMD e MMCI dos desfechos dor e funcionalidade e grupos.

Desfechos Medidas A FATDWR
Final IC 95% Follow-up IC 95% Final IC 95% Follow-up IC 95%
CCl 0,67 0,32;0,82 0,06 -1,00;0,58 0,45 -0,11;0,71 0,05 -1,04;0,53
Dor EPM 1,22 0,91;1,58 2,43 1,46;3,75 1,62 1,19;2,19 2,06 1,37;3,08
EVA-1-10 cm MMD 2,39 1,78;3,10 4,77 2,86;7,35 3,18 2,33;4,30 4,05 2,69;6,05
MMCI 1,06 0,85;1,24 1,25 1,04;1,44 1,09 0,94;1,20 1,06 0,92;1,18
CCl 0,79 0,56;0,91 0,94 0,90;0,97 0,74 0,42; 0,90 0,58 0,21;0,81
Funcionalidade EPM 2,64 1,72;3,59 1,40 1,04;1,69 2,71 1,68; 3,90 3,51 2,19;4,91
QIRM - 1-24 pontos MMD 518 3,37;7,04 2,74 2,05;3,31 5,31 3,28; 7,64 6,88 4,29;9,63
MMCI 2,89 2,40;3,20 2,85 2,33 3,18 2,76 2,19; 3,04 2,85 2,26;3,06

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; EVA = escala visual analoga; QIRM = questionario de incapacidade
Roland-Morris; CCI = coeficiente de correlacéo intraclasse; EPM = erro padrdo da medida; MMD = mudanca minima detectavel; MMCI = mudan¢a minima
clinicamente importante. IC 95% = intervalo de confianca de 95%. Follow-up de 3 meses.



Tabela 7a: Frequéncia obtida das respostas da Escala de Percepcao de Melhora.

APENDICE G
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Respostas FA FA+DWR
n (%) n (%)

1 — Muito Pior - -

2 — Moderadamente Pior - -

3 — Pouco Pior 2 (7,4) -

4 — |gual 2 (7,4) 2 (7,4)

5 — Pouco Melhor 6 (22,2) 3(11,1)

6 - Moderadamente Melhor 10 (37,0) 11 (40,7)

7 — Muito Melhor 7 (25,9) 11 (40,7)

Total

27 (100%)

27 (100%)

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running. n com

imputagdo multipla.
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Tabela 8a: Avaliacao do percentual de melhora dos desfechos entre 0s grupos e entre 0s momentos em relacdo ao inicial.

Final Follow-up
Variaveis Percepcéo
Dor Funcionalidade Desempenho Dor Funcionalidade Desempenho
de Melhora
Taxa de Eventos: FA (%) 85,2 52 41 44 56 37 26
Taxa de Eventos: FA+DWR (%) 92,6 63 48 41 63 70 44
RR 1,09 1,21 1,18 0,92 1,13 1,90 1,71
IC 95% 0,90;1,31 0,76;1,93 0,65;2,15 0,49;1,70 0,73;1,77 1,10;3,29 0,80;3,68
RRR 0,09 0,21 0,18 0,08 0,13 0,90 0,71
IC 95% -0,10;0,31 -0,24;0,93 -0,35;1,15 -0,51;0,70 -0,77;0,27 0,10;2,29 -0,20;2,68
RRA (%) 7,40 11,11 7,41 3,70 7,41 33,33 18,52
IC 95% -9,2;24,1 -15,1;37,3  -19,0;33,8 -30,1;22,7 -33,5;18,7 8,3;58,4 -6,5;43,5
14 9 14 27 14 3 5
NNT
-4;11 -3;7 -3;5 -3;4 -3;5 2;12 -2;15

FA = Fisioterapia Aquatica; FA+DWR = Fisioterapia Aquatica com Deep-Water Running; RR = risco relativo; RRR = redu¢éo do risco relativo;

do risco absoluto; NNT = ndmero necessario para tratar; IC 95%: intervalo de confianga de 95%. Follow-up de 3 meses.

RRA = reducéo
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APENDICE |

Figura: Risco de Viés do Estudo.

Random sequence generation (selection bias)
Allocation concealment (selection bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)
* Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 25% 50% 75%  100%

Bl Low risk of bias [Junclear risk of bias [l High risk of bias

* Incomplete outcome data: intent-to-treat by multiple imputation data.
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ANEXOS
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ANEXO A

Registro do Ensaio Clinico Aleatorizado no ClincalTrials.gov

Example: "Heart attack” AN

Ch‘nicalTrials.gov Search for studies: Search

Advanced Search | Help | Studies by Topic = Glossary

IMPORTANT: Listing of a study on this site does not reflect endorsement by the National Institutes of Health. Talk with a trusted healthcare professional before volunteering for a study. Read more
Find Studies  About Clinical Studies  Submit Studies  Resources  About This Site

Home > Find Studies > Search Results > Study Record Detail Text Size

Trial record 1 of 61 for:  Aguatic
Previous Study Return fo List Next Study »

Aquatic Exercises for Patients With Chronic Low Back Pain

This study has been completed. ClinicalTrials.gov ldentifier:
NCT02422693

Sponsor:

Universidade Estadual de Londrina First received: April 6, 2015
Last updated: May 22, 2017

Collaborators: Last verified: May 2017

Ministry of Heath, Brazil History of Changes

Fundago Araucéria

Information provided by (Responsible Party):
Jefferson Rosa Cardoso, Universidade Estadual de Londrina

Full Text View Tabular View No Study Results Posted Disclaimer  [E] How to Read a Study Record
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ANEXO B

Aprovacéo do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina

W\

ﬁ@' Universidade ',’i;?!l A
Estadual de Londrina i ceeloa

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina
Registro CONEP 5231

| Parecer CEP/UEL: [073/2013

| CAAE:  [17138413.1.00005231

_ Data da Relatoria: | 27/05/2013 7

' Pesquisador(a): j’Jefferson Rosa Cardoso
__Unidade/Orgao: | CCS - Departamento de Fisioterapia

Prezado{a) Senhor(a)

O ‘Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina” (Registro CONEP 5231) ~ de acordo com as
orientacdes da Resolucdo 196/96 do Conselho Naconal de Saude/MS e Resolucdes
Complementares, avaliou o projeto:

“Fisioterapia aquatica no tratamento de pacientes com disfungoes
neuromusculoesqueléticas: série de casos.”

| S

Situagao do Projeto: Aprovado

Infermamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagao que ocorra
no desenvolvimento da pesquisa, bem como deverd ser encaminhado ao CEP/UEL
relatério final da pesquisa, conforme prevé a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude/MS e Resolugdes Complementares.

Londrina, 05 de junho de 2013

Profa. Dra. Alexa_ndtina Aparecida Maciel Cardelli

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos
Universidade Estaduai de Londrina




ANEXO C

Classificacdo de peso pelo IMC
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Classificacao IMC (kg/m?2) Grau
Baixo peso <185 0
Peso normal 18,5-24,9 0
Sobrepeso 25,0-29,9 0
Obesidade 30,0-34,9 I
Obesidade 35,0-39,9 Il
Obesidade Grave >40,0 11

Fonte: Adaptado de MANCINI, 2016 — Diretrizes Brasileiras de Obsidade.




ANEXO D

Escala Visual Analoga (EVA)
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0

10

Auséncia de Dor

Presenga de Dor Extrema

Escala Visual Analoga (EVA)

REVIL et al., 1976
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ANEXO E

Questionério de Incapacidade Roland-Morris (QIRM)

Nome:
Data: / / NUSBAUM et al., 2001
QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS - QIRM

Quando vocé tem dores nas costas, pode sentir dificuldade em fazer algumas das
coisas que normalmente faz. Esta lista contém frases que as pessoas costumam usar
para se descreverem quando tém dores nas costas. Quando as ler, pode notar que
algumas se destacam porque o descrevem hoje. Ao ler a lista, pense em vocé hoje.
Quando ler uma frase que o descreve hoje, coloque-lhe uma cruz. Se a frase ndo o
descrever, deixe 0 espaco em branco e avance para a frase seguinte. Lembre-se,
apenas coloque a cruz na frase se estiver certo de que o descreve hoje.

1. Fico em casa a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

2. Mudo de posigdo frequentemente para tentar que as minhas costas figuem
confortaveis.

3. Ando mais devagar do que o habitual por causa das minhas costas.

4. Por causa das minhas costas ndo estou fazendo nenhum dos trabalhos que
habitualmente faco em casa.

5. Por causa das minhas costas, uso o corrimao para subir escadas.

6. Por causa das minhas costas, deito-me com mais frequéncia para descansar.

7. Por causa das minhas costas, tenho de me apoiar em alguma coisa para me
levantar de uma poltrona.

8. Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas facam as coisas
por mim.

9. Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.

10. Eu so6 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.

11. Por causa das minhas costas, evito dobrar-me ou ajoelhar-me.

12. Acho dificil levantar-me de uma cadeira por causa das minhas costas.

13. As minhas costas estdo quase sempre a doer.

14. Tenho dificuldade em virar-me na cama por causa das minhas costas.

15. N&o tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.

16. Tenho dificuldade em vestir meia-calgca ou meias altas por causa das dores das
minhas costas.

17. S6 consigo andar distancias curtas por causa das minhas costas.

18. N&o durmo tdo bem por causa das minhas costas.

19. Por causa da dor nas minhas costa, visto-me com a ajuda de outras pessoas.

20. Fico sentado a maior parte do dia por causa das minhas costas.

21. Evito trabalhos pesados em casa por causa das minhas costas.

22. Por causa das dores nas minhas costas, fico mais irritado e mal-humorado com
as pessoas do que o habitual.

23. Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual.
24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas.

Pontuacao:
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ANEXO F

Escala de Percepc¢éao de Melhora
(EVERSDEN et al., 2007)

ESCALA DE PERCEPCAO DE MELHORA DO TRATAMENTO

“Por favor, indique como se sente apds seu tratamento.”

1 — Muito pior

2 — Moderadamente pior

3 —Pouco pior

4 — |gual

5 — Pouco melhor

6 — Moderadamente melhor

7 — Muito melhor




ANEXO G

Escala de Percepc¢éo Subjetiva do Esforco (PSE)
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e N O

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Sem nenhum esforco

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso

Intenso (pesado)

Muito Intenso

Extremamente intenso
Maximo esforco

BORG, 2000.



