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RESUMO

O presente estudo investigou o efeito de distintos programas de exercicio fisico (EF) nos niveis de
forga dos musculos flexores e extensores do tronco, assim como, na dor, capacidade funcional (CF)
e mobilidade lombar (ML) em individuos com lombalgia inespecifica (LI). A amostra (n=81; 373 e
44°) foi aleatoriamente dividida por 3 grupos: grupo flexor (GF) submetido a EF flexor do tronco
(EFF), grupo extensor (GE) submetido a EF extensor do tronco (EFE) e grupo controlo (GC), sendo
avaliada em 3 momentos distintos (0, 3 e 6 meses) num dinamometro isocinético quanto a forga
maxima (pico torque - PT) isométrica e isocinética (90°/seg. e 120°seg.). A avaliagdo da dor foi
realizada pela escala visual analdgica (EVA); a da CF pelo Oswestry Disability Questionnaire e a da
ML pelo método de Schober modificado. Os programas de EF domiciliario envolveram um protocolo
combinado de 3 meses de trabalho isométrico e de 3 meses de trabalho de EF dindmico. Os
resultados mostraram: (i) uma variacéo significativa ao longo do tempo nas variaveis EVA, CF e
ML em todos os grupos de estudo. Todavia, ndo foram observadas diferengas com significado
estatistico entre grupos nem na interagéo grupo*tempo; (ii) um efeito significativo do fator tempo na
forga isométrica maxima quer no PTE, quer no PTF nos 3 grupos em analise. Foram encontradas
diferencas entre M1-M2, M1-M3 para todos os grupos e entre M2-M3 para o GE. Contudo, nado
foram observadas diferencas com significado estatistico entre grupos nem na interagao
grupo*tempo; (iii) na variavel PTE9O verificou-se um efeito significativo do fator tempo e na interagao
grupo*tempo, apenas no GE e GC. Em relagdo a PTF90 néo existiu qualquer efeito do grupo, do
tempo, nem da interagdo grupo*tempo; (iv) um efeito significativo do fator tempo e na interagao
grupo*tempo no PTE120, com aumento significativo no GE. No PTF120, n&o existiu efeito de
interacdo entre grupos nem grupo*tempo mas existiu efeito significativo do fator tempo, sendo
observadas diferengas significativas nos grupos GF e GE; (v) uma correlagdo negativa entre a
variacao da forga isométrica e da dor entre os momentos M2-M1 e M3-M2 e a variagao do PTE, e
entre M3-M2 na variagdo do PTF; (vi) na relagdo agonista/antagonista isométrica verificou-se, no
GE, um efeito do tempo e na interagdo grupo*tempo e no GC foi observada diferenga significativa
entre M2-M3; (vii) na relagdo agonista/antagonista isocinética a 90°/seg., exceto GF, verificaram-se
diferencgas significativas no efeito do tempo e da interagdo grupo*tempo nos grupos GE e GC (M2-
M3). A 120°seg. a relacdo agonista/antagonista isocinética ndo foi alterada pelo efeito do tempo.
Contudo, verificamos efeito na interagdo grupo*tempo com diferengas significativas no GE e GF, o
mesmo ndo acontecendo no GC. Em concluséo, os resultados deste estudo parecem sugerir que
ambos os programas, EFF e EFE, podem induzir melhorias no quadro clinico da LI, embora estas
melhorias possam nao estar exclusivamente relacionadas ao programa de EF. Os nossos resultados
sugerem que a dor parece ser um fator decisivo no desenvolvimento da forga muscular dos

portadores de LI.

PALAVRAS-CHAVE: LOMBALGIA INESPECIFICA, EXERCICIO FiSICO, FORCA MUSCULAR,
DOR, FUNCIONALIDADE.
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ABSTRACT

The present study investigated the effect of different programs of physical exercise (PE) in the trunk
flexor and extensor muscle strength, as well as in pain, functional capacity (FC) and lumbar mobility
(LM) in individuals with nonspecific low back pain (NLBP). The sample (n=81, 373 and 449) was
randomly divided into 3 groups: flexor group (FG) submitted to flexor trunk exercises; extensor group
(EG) submitted to extensor trunk exercises and control group (CG). All subjects were assessed in 3
different times (0, 3 and 6 months) on an isokinetic dynamometer regarding extensors (peak torque —
PTE) and flexors (PTF) isometric and isokinetic (at an 2 angular speeds - 90°/sec. - PTE90/PTF90
and 120°/sec. - PTE120/PTF120) muscle strength. Pain was assessed by visual analog scale pain
(VASP), FC through the Oswestry Disability Questionnaire and LM by the modified Schober method.
The combined home-exercise programs involved a 3-month isometric plus 3-month dynamic
workout. The results showed: (i) a significant variation over time in pain, FC and LM variables in all
study groups. However, no significant difference was observed neither between groups nor in the
time*group interaction; (ii) a significant effect of time in PTE and PTF maximal isometric strength in
the 3 analyzed groups was observed, presenting differences between M1-M2, M1-M3 for all groups
and between M2-M3 for EG. However, no statistical difference was found neither between groups,
nor in the group*time interaction; (iii) there was a significant effect of the time and in the group*time
interaction in the PTE90, but not between groups, with significant differences only in the EG and in
CG. Regarding PTF90 there was no significant differences in groups, time and group*time
interaction; (iv) a significant effect of the time and the group*time interaction was observed in
PTE120, with a significant increase in GE. In PTF120, there was no interaction between groups nor
group*time but there was a significant effect of time, presenting significant differences in the FG and
EG groups; (v) negative correlations between the variation in pain and the variation in isometric PTE
in M2-M1 and M3-M2, and in isometric PTF in M3-M2 were observed; (vi) concerning the isometric
agonist/antagonist ratio there was a significant effect of time and group*time interaction in the EG
and a significant difference between M2-M3 on CG; (vii) there was a significant effect of time and
group*time interaction in EG and CG (M2-M3) on the isokinetic agonist/antagonist ratio at 90°/sec.
No significant time effect was found on the isokinetic agonist/antagonist ratio at 120 °/sec. but a
significant effect on the group*time interaction in EG and FG, was found, which does not happen in
the CG. In conclusion, the results of this study suggesting that both PE programs may induce
improvements in the rehabilitation of NLBP. However, these improvements might not be exclusively
related to the PE program because pain seems to be a factor of major influence in the development
of muscle strength of patients with NLBP.

KEYWORDS: NONSPECIFIC LOW BACK PAIN, PHYSICAL EXERCISE, MUSCLE STRENGTH,
PAIN, FUNCTIONALITY
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I. INTRODUCAO

A lombalgia inespecifica (LI) tem vindo a assumir uma importancia crescente nos
paises desenvolvidos ndo s6 pela sua prevaléncia mas também pelos custos
associados. A dor lombar é a expressao de um problema que tem origem multifatorial
sendo atualmente uma das principais causas de absentismo ao trabalho e de
morbilidade, com reflexos diretos no recurso aos servicos de saude e com custos
socioecondmicos bastante elevados (Imamura et al., 2001; Ponte, 2005). Esta
disfungdo procedente de diversas estruturas anatémicas da coluna lombar,
nomeadamente ligamentos, musculos, facetas articulares e discos intervertebrais,
reflete um sobre-uso dessas mesmas estruturas por deficientes posturas, cargas
exageradas, ou mesmo, por cargas ligeiras mas muito repetidas ao longo do tempo
(Airaksinen et al., 2004; Neubauer et al., 2006; Schneider et al., 2007).

Segundo Koltyn (2002) e Imamura et al. (2001), a lombalgia € uma das queixas mais
comuns no ser humano. Estudos epidemiolégicos demonstram que 70 a 85% dos
individuos adultos apresentaram sintomas de lombalgia em algum momento das suas
vidas (Andersson, 1999; Panjabi, 2003). A dor lombar & considerada a causa mais
comum de dor crénica e recorrente e de incapacidade para o trabalho (Branco &
Pereira, 1997; Daltroy et al., 1997; Jacob et al., 2001). Apesar de a lombalgia ser
autolimitada na maioria das pessoas, € a principal causa de incapacidade nos
individuos com menos de 45 anos (Andersson, 1999; Imamura et al.,, 2001) e a
terceira nos individuos com mais de 45 anos (Medeiros, 1996). Em conformidade, os
dados da literatura levam-nos a admitir que a prevaléncia das pessoas com lombalgia
tem tendéncia para aumentar nos ultimos anos, na ordem dos 60 a 90% (Balague et
al., 2012; Bucko et al., 2003).

Segundo autores como Middleton & Pollard (2005) e Fritz (2005), a LI € uma doenca
multifatorial sendo os resultados dos estudos acerca do seu potencial tratamento
inconclusivos. Imamura et al. (2001) defendem que o principal objetivo do tratamento
nestes doentes € o retorno a sua vida laboral e as atividades da vida diaria, através de
uma recuperacgao progressiva das capacidades funcionais. Neste sentido, segundo os
autores, interessa sobretudo conhecer e avaliar os fatores de risco envolvidos na
cronicidade da patologia. Embora ndo exista consenso, varios fatores de risco tem
merecido especial atengdo. Assim sendo, como fatores de risco destacam-se o sexo, a

idade, as atividades da vida diaria, as limitacbes funcionais, as caracteristicas



relacionadas com a dor, os aspetos profissionais e ocupacionais, entre outros (Bigos
et al., 2009; Huge et al., 2006; Leeuw et al., 2007; Preuper et al., 2007). Atendendo a
esta multiplicidade de fatores de risco, a maioria dos autores sugere que a atencao
dada aos doentes com LI deva assumir um caracter multidisciplinar (Airaksinen et al.,
2006; Bogduk, 2006; McGill, 2007; Smeets et al., 2008).

Entre outros, o exercicio fisico (EF) tem vindo a desempenhar um papel fundamental
na reabilitacdo de individuos com disfungdes inespecificas de coluna, onde o
fortalecimento muscular parece ser um componente principal dos diferentes
programas utilizados (Bucko et al., 2003; Lee et al., 1999; Liddle et al., 2004). Pelo
contrario, a inatividade e o desuso funcional, exibido pela maioria dos individuos com
LI como resposta ao receio em movimentar-se para evitar a exacerbagdo da dor
(Verbunt et al., 2005), acaba por desenvolver um processo de cronicidade da
patologia, para além de desencadear ou agravar problemas psicologicos associados
(Verbunt et al., 2003). Porém, nao se conhece o tipo de relagido entre atividade fisica
(AF)EF e sintomatologia dolorosa lombar e tempo de recuperagdao funcional

(American College of Sports Medicine, 2011).

A incapacidade de estabilizacdo da coluna vertebral causada pelo desequilibrio dos
musculos antero-posteriores do tronco € um forte indicio para o desenvolvimento de
disfungbes osteoarticulares da coluna lombar (Ebrahimi et al., 2005; Lee et al., 1999).
Atualmente numerosas evidéncias sugerem a inclusdo de exercicios de fortalecimento
dos musculos envolvidos na flexao e extensao do tronco nos programas de prevencao
e reabilitagdo da dor na regido da coluna lombar (Airaksinen et al., 2006; Costa &
Palma, 2005; Ehrlich, 2003; European Commission COST B13 Management
Committee, 2002; Imamura et al., 2001; McGill, 2007).

Todavia, a maioria valoriza o fortalecimento dos musculos extensores do tronco em
detrimento dos flexores (Arokoski et al., 2001; Arokoski et al., 2004; Chok et al., 1999;
Kolyniak et al., 2004; Lee et al., 1999; Leggett et al., 1999; Mayer et al., 1985; McGill,
1998; Moffroid et al., 1993; Mooney et al., 1997; Peltonen et al., 1998; Rissanen et al.,
2002; Roussel et al., 2006), nao existindo ainda, na opinido de varios investigadores
(Gunnarsson et al., 2011; Rantanen & Nykvist, 2000; Silfies et al., 2005; van Poppel et
al.,, 2000), evidéncias cientificas conclusivas quanto ao efeito do reforco da

musculatura flexora do tronco na reabilitacdo de sintomatologia lombar.



Considerando que o centro de gravidade passa ligeiramente a frente dos maléolos
peroniais, € espetavel que o corpo na posicdo bipede esteja em permanente
desequilibrio para a frente (Cailliet, 2001; Kapandji, 1975). Neste sentido, sera licito
supor que, nesta posi¢ao, os musculos extensores do tronco estejam em permanente
contragao (Cittone, 1999) e o0 aumento da pressao intra-abdominal, provocado pelo
fortalecimento dos musculos abdominais (McKune et al., 2012), possa reduzir a
compressao sobre a coluna vertebral e nos discos intervertebrais, atenuando desta
forma a lombalgia (Cailliet, 2001; Campos, 2004).

Todavia e apesar destes pressupostos, tal como referido anteriormente, ndo existe
uma proposta consensual para o fortalecimento muscular dos flexores do tronco,
contrariamente ao que acontece para os grupos musculares extensores (Airaksinen et
al., 2006; American College of Sports Medicine, 2003; Leggett et al., 1999). Assim
sendo, parece-nos de fundamental importancia conhecer quais os exercicios que sao
mais ajustados a LI, onde uma inadequada execucgdo pode ter um impacto negativo e
lesivo na regido lombar (Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group,
2003; Cailliet, 2001; Campos, 2004; Norris, 1993, 1995).

Para além dos grupos musculares, importa também observar a melhor forma de os
trabalhar. Em termos de contragdo muscular, para Fleck & Kraemer (1987) qualquer
programa de estabilizagéo estatica consiste em EF de resisténcia muscular isométrica
onde nao ocorre nenhuma alteragao a nivel do comprimento do musculo. A propdsito
destes conceitos, Pinheiro (1998), descreve varias sugestdes clinicas e cinesiolégicas
relativas as técnicas de fortalecimento muscular em medicina de reabilitagdo. Segundo
este autor, o trabalho muscular isométrico esta mais adequado a fase aguda e
subaguda do processo lesional onde a dor, exsudacgao articular, aumento da presséo
compartimental e contratura muscular desaconselham a execugdo de movimento
ativo. Por seu lado, o fortalecimento dindmico concéntrico tem como objetivo a

manutencao ou aumento de volume e da forga muscular.

Segundo McKune et al. (2012), se a intensdo do EF é melhorar a eficiéncia da
musculatura flexora do tronco para proteger os disturbios osteoarticulares vertebrais, o
uso de contragbes isométricas € o mais indicado devido a especificidade antialgica. No
entanto, se o objetivo for o melhorar a forga, hipertrofiar a musculatura abdominal e
melhorar a performance de movimentos especificos, quer na atividade profissional
quer no dia-a-dia, o uso de contracdes isotdnicas deve prevalecer. Em conformidade

com esta tematica, Koumantakis et al. (2005) sugerem que para adquirirmos um bom



condicionamento fisico e estabilidade vertebral anterior é indicada a pratica de EF
abdominal com os dois tipos de contragdo muscular, isométrica e dindmica. Estudos
desenvolvidos por Danneels et al. (2001) sugerem exercicios isométricos alternados e
combinados com exercicios dindAmicos como os mais eficientes no aumento da seccéo

transversal do musculo extensor multifidios e consequente reabilitagao lombar.

Este estudo parece-nos prioritario pelas preocupacdes dos profissionais de saude e do
exercicio em adaptar os programas de exercicios de reforco da musculatura flexora vs.
musculatura extensora do tronco envolvendo contragcbes isométricas e dindmicas a
uma populagdo com baixa condi¢ao fisica e cujo objetivo ndo é o rendimento, mas
sim, a melhoria da sua funcionalidade e qualidade de vida. Se & notdrio algum debate
no que se refere aos objetivos subjacentes do EF como forma de tratamento, este
aumenta consideravelmente quando abordamos as questdes relacionadas com a sua

avaliacéo e prescricdo em individuos com LI.

Nesta perspetiva, atendendo a potencial influéncia do EF no tratamento da LI e
sabendo-se da conflitualidade de resultados, é pertinente o estudo ndo apenas da sua
etiologia, mas fundamentalmente da terapia que, de alguma forma, possa atenuar ou
mesmo reverter a sintomatologia, incluindo sempre que possivel o estimulo a pratica
de EF regular tendo por base as limitagdes inerentes a cada individuo. Assim sendo,
este estudo resume-se a dois programas distintos de EF antero-posterior de tronco,
envolvendo um protocolo combinado de 6 meses com contracdo isométrica e
dindmica, a fim de se perceber qual dos programas de EF (flexor ou extensor) é mais
aconselhado na conduta terapeuta em individuos com LI no sentido de diminuir a dor e

aumentar a funcionalidade.

Tendo em conta as consideragbes anteriores, as seguintes razbes sustentam a

relevancia deste estudo:

1. A elevada prevaléncia de lombalgia sendo que a sua grande percentagem é
considerada inespecifica, ou seja, sem um diagndstico etioldgico (causal) claro,
preciso e exclusivo (Balague et al., 2012; Fritz, 2005).

2. As repercussdes da lombalgia ao nivel da funcionalidade e qualidade de vida do
individuo, para além dos custos em termos de saude publica a ela associados. A
patologia lombar e sua sintomatologia sdo as principais perturbagdes no mundo
ocidental, em termos de absentismo ao trabalho, de recursos de saude utilizados,
de morbilidade, logo de custos sociais e econdmicos para o individuo e para a

sociedade (Imamura et al., 2001).
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3. A necessidade de estabelecer uma intervengdo multidisciplinar onde
fisioterapeutas e profissionais de exercicio trabalhem em sintonia e desenvolvam
critérios e tratamentos adequados comuns (Chok et al., 1999; McGill, 2007).

4. A escassez e conflitualidade de estudos quanto aos exercicios de reforgo da

musculatura flexora face a musculatura extensora do tronco em individuos com LlI.

1. OBJECTIVOS

1.1. OBJETIVO PRINCIPAL

O objetivo principal deste estudo foi investigar e comparar o efeito de distintos
programas de EF (EF isométrico + dindmico para os musculos flexores do tronco vs.
EF isométrico + dindmico para os musculos extensores do tronco) nos niveis de forga
dos musculos flexores e extensores do tronco, na dor, capacidade funcional (CF) e

mobilidade lombar (ML) em individuos com LI.

1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Avaliar o efeito de um protocolo combinado de EF flexor (EFF) nos niveis de dor
lombar, CF e ML.

= Avaliar o efeito de um protocolo combinado de EF extensor (EFE) nos niveis de
dor lombar, CF e ML.

= Avaliar o efeito de um protocolo combinado de EFF nos niveis de forga isométrica
e isocinética dos musculos flexores e extensores do tronco.

= Avaliar o efeito de um protocolo combinado de EFE nos niveis de forga isocinética
e isocinética dos musculos flexores e extensores do tronco.

= Avaliar o efeito de um protocolo combinado de EFF no equilibrio
agonista/antagonista da musculatura antero-posterior do tronco.

= Avaliar o efeito de um protocolo combinado de EFE no equilibrio
agonista/antagonista da musculatura antero-posterior do tronco.

= Comparar o efeito dos dois protocolos combinados de EFF vs. EFE) nos niveis de
forga isocinética e isocinética dos musculos flexores e extensores do tronco, no
equilibrio agonista/antagonista, na dor lombar, CF e ML.

= Estudar a associagao entre a variacdo da dor e a variagao da forga isométrica e

isocinética maxima.
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= Caracterizar e comparar o esforgco percebido (percecdo subjetiva de esforgo)
durante a realizagao dos testes de forga isométrica e isocinética, para todos os

grupos do estudo.



ll. REVISAO DA LITERATURA

1. A COLUNA VERTEBRAL LOMBAR

A coluna vertebral € uma estrutura 0ssea resistente e flexivel, localizada na regiao
mediana e posterior do corpo, estendendo-se desde o cranio até a extremidade do
coceix. E constituida por 33 ossos irregulares designados vértebras e encontra-se
subdividida em cinco regides ou segmentos. A regido cervical constituida por 7
vértebras, a regido dorsal por 12 vértebras, a regido lombar por 5 vértebras, a sagrada
ou sacro, por 5 vertebras também, e a regido coccigea constituida por 4 ou 5
vértebras, estando estas duas ultimas regides, sagrada e coccigea, fundidas no adulto
(Gray, 2001; Kapandji, 1975; Warwick & Williams, 1973).

A coluna lombar é composta por 5 vértebras (L1-L5), constituidas pelo corpo vertebral
situado na regido anterior e um arco na regido posterior, sendo separadas pelo disco
intervertebral constituido por um nucleo pulposo central rodeado por lamelas
concéntricas (o anel fibroso de constituicdo gelatinosa). Os corpos vertebrais, dada a
elevada carga que suportam no sentido descendente, sdo mais largos e mais altos,
para reduzir a pressdo na sua superficie. Os discos intervertebrais, que sao
responsaveis pela absor¢do de cargas compressivas e por restringir o movimento, sao
mais espessos principalmente na sua regido anterior devido a posigdo lorddtica
(Cailliet, 2001; Gray, 2001; Kapandiji, 1975; Kisner & Colby, 2005).

Segundo Kapandji (1975), a quinta vértebra lombar (L5) apresenta, dentro das
vértebras desta regido, algumas diferencas que condizem com a sua fungcdo de
transmitir e distribuir forcas ao sacro. Assim sendo, € a maior e mais resistente de
todas e o0 seu corpo é mais alto na regido anterior do que na posterior devido a
inclinagéo da articulagdo lombo-sagrada. Devido a grande sobrecarga sobre o sacro e
a sua inclinacdo, as suas facetas tém uma orientacido quase transversal para
minimizar as possibilidades de deslizamento. Como a articulagao lombo-sagrada
representa a transicao entre as partes moles (coluna lombar) e a parte imoével (sacro),
€ exigido um consideravel suporte muscular e ligamentar na parte posterior desta
regido mais vulneravel, para evitar deslizamentos, como a frequente espondilolistese
(Cailliet, 2001; Campos, 2004).



Outra das diferencas refere-se a orientagcao das apodfises articulares, que mudam da
regido dorsal, de um plano quase frontal (20° com o plano frontal e 60° com o plano
transversal) para o plano sagital (90° com o plano transversal e 45° com o plano
frontal) de forma a resistirem aos movimentos de rotagao. Os processos espinhosos e
laterais também apresentam uma morfologia diferente das outras regides para
constituirem alavancas que melhoram a ag¢do dos musculos e ligamentos ali inseridos
(Cailliet, 2001; Kapandji, 1975; Kisner & Colby, 2005).

Autores como Cailliet (2001) e Campos (2004) definem ligamentos como faixas de
tecido rigido que ligam as estruturas 6sseas, tendo como principal fungdo a promogao
da estabilidade e o controlo da posicao articular durante a realizagdo do movimento.
Para estes autores, os principais ligamentos da regido lombar sdo os seguintes e tém
diferentes funcgbes: (1) o ligamento longitudinal posterior, que limita a flexao do tronco
e é o ligamento mais fraco da regido lombar; (2) o ligamento amarelo, que limita a
flexdo do tronco e assiste na sua extensdo, criando uma tensao constante sobre o
disco intervertebral; (3) o ligamento supraespinhoso, que limita a flexdo do tronco e
resiste as forcas de deslizamento posterior sobre a coluna; (4) o ligamento
interespinhoso, que limita a flexdo do tronco e as for¢cas de deslizamento; (5) o
ligamento intertransverso que limita a flexdo lateral do tronco; e (6) o ligamento
longitudinal anterior, desde o occipital até a face anterior do sacro que, sendo um dos
mais fortes, limita a extensdo bem como o deslizamento das vértebras para a frente e

reforca a porgao posterior do anel fibroso.

A teoria desenvolvida por Campos (2004) refere que a amplitude do movimento de
flexdo lombar, no plano sagital, além dos supracitados, varia em fungdo de outros
fatores como: (i) a contragdo dos musculos extensores da anca que, ao realizarem a
retroversdo da pélvis, colocam em tensao os ligamentos posteriores da coluna; (ii) a
falta de flexibilidade dos musculos extensores da coluna; (iii) a influéncia da
compressao da parte anterior e o estiramento da parte posterior do disco intervertebral
durante a flexao; (iv) o estiramento da capsula articular das articulagbes zigapofisarias
e (v) a altura do disco intervertebral e o comprimento das placas terminais
cartilaginosas. Segundo Campos (2004), cada fator tem uma contribuigao variavel na
flexdo lombar onde, por exemplo, o disco contribui com 29%, os ligamentos supra e

interespinhosos contribuem com 19% e as capsulas das facetas articulares, com 39%.

Para além dos ligamentos atras mencionados, o ligamento iliolombar, que une os

processos transversos de L5 ao osso iliaco, é também de fundamental importancia



para a estabilizacdo da articulagdo lombo-sagrada. Este ligamento tem como fungao,
resistir ao deslizamento anterior, a flexao lateral e a rotacédo axial da L5 sobre o sacro.
Outra estrutura de suporte desta regido e que importa referir, € a faixa toracolombar
que tem importantes funcbes na estabilizagdo da coluna e da articulacido sacroiliaca,
agindo passivamente como um ligamento posterior da coluna (Campos, 2004; Hodges,
1999). Deste sistema ligamentar resulta numa simbiose, ndo sé dos corpos vertebrais,
mas de toda a coluna vertebral no seu conjunto, promovendo a estabilidade vertebral e
a prevengao da ocorréncia de movimentos exagerados ou para 0s quais 0 Corpo nao

esta devidamente preparado (Cailliet, 2001).

Na opinido de Yang et al. (2011) a amplitude de movimento da coluna vertebral &
restringida por varios fatores, entre os quais, musculos, ligamentos, deformacao
limitada dos discos intervertebrais, mas também, pela orientacdo das apofises
articulares. Relativamente a zona lombar, o movimento de flexdo aumenta de S1 a L1
e o0 segmento L5-S1 é o que tem a menor mobilidade, tanto na flexao lateral como na
rotacdo (Norris, 1995). Segundo Cailliet (2001), as articulagdes apofisarias sofrem
maior forga por cargas transversais antero-posteriores e nao tanto por cargas de
compressao ou de flexado/extensdo. A concentracdo de forga excessiva pode ocorrer
nos elementos posteriores sendo aumentada no movimento de extensdo da coluna

vertebral.

Segundo autores como Cittone (1999) e Toscano & Egypto (2001), o efeito do
sedentarismo sobre o sistema musculo-esquelético e ligamentar contribui para as
alteragdes posturais e incapacidade dos musculos extensores do tronco em gerar
forga continua de maneira a contrariar a agado flexora da gravidade. No que diz
respeito a coluna vertebral, as modificagdes degenerativas fisioldégicas terao como
consequéncia alteragdes nos movimentos entre os corpos vertebrais adjacentes,
fazendo com que as forgas compressivas de tragdo sobre a coluna sejam suportadas
pelas facetas articulares. Além disso, a capacidade dos ligamentos longitudinal
anterior e longitudinal posterior em produzir tensdo em repouso estara diminuida,
resultando numa laxidez ligamentar, o que contribuira para adogcdo de uma postura de

flexdo do tronco, com a consequente atrofia articular.

O design morfolégico do corpo humano, bem como o dinamismo do seu organismo
refletem a emergéncia do movimento para o seu funcionamento adequado. Os 0ssos
estdo interligados por uma série de estruturas articulares e tendinosas que permitem

estabilidade e locomocgdo eficientes. O movimento ocorre através da contragdo



coordenada e sincronizada dos musculos esqueléticos e pela transferéncia mecéanica
deste movimento para os ossos através de uma série complicada de alavancas
(Kapandji, 1975). Na opiniao de Cailliet (2001), as alteragdes do centro de gravidade
do ser humano promovem um permanente reajuste de forgas que agem sobre a
coluna lombar, dai a importancia do estudo dos movimentos da coluna com particular
atencdo nos musculos que sao utilizados durante a realizacdo dos movimentos de
flexdo do tronco, musculos abdominais, e nos movimentos de extensdo, musculos

extensores do tronco.

Apesar dos movimentos entre as vértebras ser relativamente reduzido, a coluna
vertebral € uma estrutura que apresenta uma mobilidade nos trés planos (Cailliet,
2001; Kapandji, 1975) sendo que a mobilidade da coluna ¢ diferente de regido para
regido. Assim, enquanto os movimentos de flexdo e extensdo na zona lombar se
efetuam no plano sagital, admitindo amplitudes articulares de cerca de 35° de
extensdo e cerca de 60° de flexdo, no movimento de flexao lateral, admite-se valores

que rondam os 20° e apenas 5° de rotagao axial (Kapandji, 1975).

A estética da coluna lombar € consequéncia de um bom equilibrio sagital pélvico
(Cailliet, 2001; Norris, 1995). Os musculos responsaveis pela retroversdo pélvica sao:
grande e meédio gluteo (fibras posteriores), piramidal, quadrado femoral, obturador
interno, grande adutor e isquiotibiais. Na anteversdo, atuam os musculos, iliaco,
pequeno e médio gluteo (fibras anteriores), sartério, tensor da fascia lata e obturador
externo. No entanto, os musculos que agem diretamente na coluna lombar sao
(Cailliet, 2001; Campos, 2004; Kapandji, 1975):

= Na flexdo: reto abdominal, obliquo interno abdominal e obliquo externo
abdominal*, transverso abdominal e psoas*

= Na extensdo: extensor lombar*, transverso vertebral*, intervertebral, grande
dorsal* e quadro lombar*

= Na flexdo lateral: grande dorsal, extensor lombar, transverso vertebral,
intertransversario, quadrado lombar, psoas e obliquo externo abdominal

= Na rotagcdo, pouco movimento acontece na coluna lombar, sendo este devido a
forca de cisalhamento.

(*Responsaveis pela agdo quando contraidos bilateralmente)

Diversos autores referenciam a importancia do bom alinhamento sagital na

funcionalidade da coluna vertebral, bem como, nas suas variadas condicbes de



desordem (Cailliet, 2001; Cittone, 1999; Norris, 1995). O controlo muscular lombo-
sagrado é realizado por grupos musculares que atuam por conjugacao de forgas. A
tragao, posteriormente, é feita para cima pelos musculos extensores do tronco e para
baixo pelos musculos isquiotibiais. Anteriormente, os musculos abdominais tracionam
a pélvis para cima, enquanto os musculos flexores da anca a tracionam para baixo
(Cailliet, 2001; Campos, 2004; Kapandiji, 1975).

No movimento de flexdo lombar, com consequente inclinacdo do tronco para a frente,
a veértebra lombar superior tem um ligeiro movimento de deslizamento em relagéo a
sua consecutiva inferior, originando uma diminuicdo do espaco intervertebral anterior e
um aumento do posterior (Kapandji, 1975). A flexdo lombar é limitada tanto pelas
estruturas contracteis como pelas inertes onde os musculos extensores do tronco so
limitam o movimento de flexdo se forem excessivamente contraidos ou se a flexao for
tao rapida que provoque reflexo miotatico. Das estruturas inertes posteriores da zona
lombar, as apofises articulares e os discos intervertebrais limitam mais a flexdo do que

os ligamentos (Campos, 2004; Kapandji, 1975; Norris, 1993).

Segundo autores como Campos (2004) e Kapandji (1975), a grande resisténcia a
flexdo ocorre pela agcado das apodfises articulares na medida em que durante este
movimento as vértebras se movem anteriormente, promovendo uma rotacéo sagital,
acompanhada de uma translagdo, que é limitada pelas facetas que recebem toda a
pressao ficando vulneraveis a lesdes. Nos limites da amplitude, as apdfises ao
tentarem separar-se, causam tensdo nas capsulas e ligamentos dessas estruturas.
Assim sendo, os movimentos bruscos devem ser evitados por causarem disfungdes
nas estruturas posteriores e consequente degeneragcao das estruturas articulares
(Bernard, 1997; Cailliet, 2001). Durante a flexdo, o disco intervertebral € comprimido
anteriormente causando protuberancia anterior das fibras anulares submetendo as
estruturas anteriores a uma carga compressiva e as posteriores a uma grande tenséo
(Arokoski et al., 2001; Cailliet, 2001; Stevens et al., 2006).

Na opiniao de Norris (1993), a pressdo no disco intervertebral varia significativamente
com as alteragbes da postura. Assim, na posi¢do de decubito dorsal é cerca de 25%,
aumentando para 75% na posicdo de pé e 100% na posicao de sentado. Em
movimentos mais especificos, como por exemplo no chamado sit-up, onde se realiza a
flexdo do tronco total em decubito dorsal, a presséo discal pode atingir os 210%. Em
decubito dorsal, a pressdo € menor devido a reducdo do peso do corpo, sendo

residual como resultado das forgcas de tensdo musculares e ligamentares. Pelo mesmo



motivo, na execugao do exercicio abdominal deve ser prestada especial atengao a
posicao dos joelhos e da pélvis no sentido de minimizar as forgcas compressivas e de
deslizamento (Cailliet, 2001). Durante o movimento de flexdo anterior da coluna, a
partir da posicao ereta, é de salientar o movimento lombopélvico, porque inicialmente
a coluna reverte-se e retifica-se até ao 50°, momento a partir do qual o movimento de
flexdo é resultado de uma inclinagdo anterior da pélvis (Cailliet, 2001). Segundo
Campos (2004), na flexdo em decubito dorsal, dos 30° para os 45° o movimento é

realizado pela coluna, a partir dai a flexao faz-se com anteversao da pélvis.

No movimento de extensao lombar, assiste-se a um movimento oposto a flexao nao sé
na sua execucao, como também nas suas caracteristicas. Verifica-se um aumento da
lordose lombar com a vértebra superior a inclinar-se e a deslizar para tras e o disco
intervertebral a ser solicitado por compressao na sua zona mais posterior enquanto a
anterior esta em tragao e, portanto, implica a consequente deslocagao do nucleo
pulposo para a frente pressionando o anel fibroso anteriormente (Cailliet, 2001). O
aproximar das estruturas anatomicas articulares €, na verdade, o limitador do
movimento extensor, implicando compressdo dos ligamentos interespinhoso e
supraespinhoso. Podemos ainda considerar outros fatores limitativos onde se
destacam a pouca flexibilidade dos musculos flexores do tronco e a tensdo tanto nas

facetas articulares como no ligamento longitudinal anterior (Campos, 2004).

2. MUSCULOS DO TRONCO

Os musculos do tronco contribuem, de uma forma geral, para o suporte da coluna
lombar e estabilidade da cintura pélvica, contribuindo para o equilibrio antero-posterior
corporal, sendo divididos em dois grandes grupos: extensores e flexores do tronco
(abdominais). Além do equilibrio, a coluna lombar é a regido do corpo humano
responsavel pela sustentagdo das cargas, dai a necessidade de uma complexa
estrutura muscular que a sustente (Airaksinen et al.,, 2004; Costa & Palma, 2005;
Critchley & Coutts, 2002; Gouveia & Gouveia, 2008; Maher et al., 2005; McGill, 2007;
O'Sullivan et al., 2006a; O'Sullivan et al., 2006b; Panjabi, 2003; Roussel et al., 2006;
Sung, 2003; Trainor & Wiesel, 2002; Yang et al., 2011).

Na opinido de autores como Gouveia & Gouveia (2008) e Richardson et al. (1992), os
musculos mais envolvidos na estabilizagdo da coluna lombar sdo os obliquos

abdominais e o transverso abdominal em co-ativacdo com os extensores do tronco. Os
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musculos abdominais obliquos, especialmente os obliquos externos, rapidamente
aumentam os niveis de ativacdo em resposta a um movimento vertebral efetuado
rapidamente, muitas vezes inconsciente. Segundo Krajcarski et al. (1999), quando os
niveis de pré-ativacdo sao baixos, a coluna fica rigida, exercendo-se forgas
compressivas no disco e nas estruturas moles contiguas. Assim sendo, uma disfungao
lombar pode acontecer mesmo num gesto casual, no entanto, sera mais provavel num
individuo com uma condicao fisica pobre associada a fraqueza muscular, tanto dos
musculos flexores como dos extensores do tronco (Brereton & McGill, 1999; Mayer et
al., 1985; McGill, 2007).

Alguns autores alertam para o facto de determinados musculos serem ignorados pela
literatura aquando de patologia lombar (Cailliet, 2001). Um dos casos € o musculo
psoasiliaco que, apesar de nao ser considerado um musculo pertencente a coluna
lombar, tem um papel fundamental nos seus movimentos. Outro exemplo, os musculos
isquiotibiais que suportam mais carga do que os musculos extensores do tronco
durante a fase inicial de extensao vertebral a partir da posicdo de flexdo completa.
Sendo assim, parece légico que individuos com lombalgia evitem os movimentos
extremos do tronco, principalmente de flexdao e extensdo lombar, e apresentem um
forte descondicionamento desta musculatura essencial no suporte da coluna vertebral
(Arokoski et al., 1999; Leinonen et al., 2000).

E, para além da analise individual de cada grupo muscular, é importante referir que a
regiao lombo-pélvica é estabilizada pela agdo de musculos profundos abdominais que
fazem parte da faixa toracolombar com importante fungao na estabilizacdo da coluna
vertebral e pélvis (Cailliet, 2001; Campos, 2004; Norris, 1993, 1995; Yang et al., 2011).
Outra situagdo analoga é o musculo grande gluteo, potente extensor da pélvis,
fortemente interligado com os musculos extensores do tronco pela fascia
toracolombar, e com o bicipite femoral pelo ligamento sacrotuberal (Leinonen et al.,
2000). Assim sendo, permite a transferéncia de carga mecanica da coluna lombar para
as extremidades abaixo e o funcionamento da fascia toracolombar juntamente com os
musculos adjacentes desempenham um papel importante de suporte da zona lombar

durante os movimentos de flexdo e extensio.



3. IMPORTANCIA DOS MUSCULOS FLEXORES DO TRONCO (ABDOMINAIS)

A semelhanga de outros grupos musculares, os musculos da regido abdominal tém
grande importancia na funcionalidade do corpo humano (Airaksinen et al., 2004;
American College of Sports Medicine, 2006; Campos, 2004; Gouveia & Gouveia, 2008;
Kolber & Beekhuizen, 2007; Kolyniak et al., 2004). O musculo mais profundo da regido
abdominal, o musculo transverso abdominal, apesar de nao participar nos movimentos
do tronco, tem como acado principal diminuir o perimetro abdominal, devido a
orientagdo horizontal das suas fibras (Gouveia & Gouveia, 2008). Por meio deste
mecanismo, ha uma redugdo na compressdo axial e nas forcas de cisalhamento
promovendo uma maior estabilidade a coluna vertebral (Cailliet, 2001; Hodges, 1999;
Norris, 1993). De uma forma geral, as suas fibras sdo horizontais e obliquas em
direcdo ao pubis, faz parte da fascia toracolombar e tem um papel importante no
movimento de levantamento de cargas do chao, para além de ser um auxiliar na
expiragdo (Hodges, 1999). E considerado o primeiro musculo a ser ativado para
estabilizar a coluna vertebral sendo que a sua hipotonia pode, indiretamente, aumentar
a lordose lombar e diminuir a capacidade da regido lombar em suportar cargas
(Cailliet, 2001; Campos, 2004; Gouveia & Gouveia, 2008; Hodges, 1999).

Segundo Gouveia & Gouveia (2008) devido as suas caracteristicas anatdémicas, como
a distribuicao de tipo de fibras musculares, a sua relacido com os sistemas fasciais e a
sua localizagdo profunda, o musculo transverso abdominal possui uma importante
funcdo na postura estatica (preferencialmente estabilizador da coluna lombar nas
forcas gravitacionais) e na marcha, atribuindo-se uma importancia menos relevante
nos movimentos da coluna lombar, mas crucial no papel de prote¢cao do canal inguinal

juntamente com o musculo obliquo interno.

O musculo obliquo interno tem como acgao principal comprimir e suportar as visceras
juntamente com o transverso abdominal, participando na retroversdo da pélvis. As
fibras antero-superiores através da sua contragcdo bilateral fletem a coluna
anteriormente, suportam as visceras abdominais, deprimem a caixa toracica e auxiliam
na respiragcao (Gouveia & Gouveia, 2008). Quando a contragao € unilateral, promovem
rotacdo da coluna em conjunto com as fibras do obliquo externo. As fibras laterais
fletem a coluna anteriormente e deprimem a caixa toracica, através de uma contracao
bilateral (Campos, 2004; Norris, 1993). Os mesmos autores referenciam que os
musculos abdominais profundos estabilizam a regido anterior e limitam a amplitude de

movimento, enquanto os superficiais sdo os primeiros a mover a regido central do



tronco. Este aspeto pode ser verificado através da diregao das fibras, sendo que nos
musculos mais profundos apresentam uma disposi¢gao mais horizontal, enquanto nos

superficiais, mais vertical.

As fibras do musculo abdominal superficial obliquo externo fletem a coluna
anteriormente, suportam e comprimem as visceras abdominais, deprimem a caixa
toracica e auxiliam na respiracao através da contragido bilateral (Campos, 2004;
Krajcarski et al., 1999). As fibras laterais, através da contracéo bilateral, fletem a
coluna anteriormente e realizam a retroversdo da pélvis. A hipotonia deste grupo
muscular reduz a eficiéncia respiratoria e a sustentacio das visceras, além de diminuir
a capacidade de flexao lateral e de anteversao pélvica (Campos, 2004; Krajcarski et
al., 1999; Norris, 1993).

Deste conjunto de musculos, o musculo reto abdominal é o mais superficial e tem
como funcao principal fletir a coluna vertebral, movimentando o térax sobre a pélvis
fixa, ou esta sobre o térax fixo. Deprime as costelas na expiragio forgada, realiza a
anteversdo da pélvis e atua também como suporte das visceras abdominais. A
hipotonia deste musculo, na posicdo de decubito dorsal, resulta na diminuicdo da
capacidade de flexdo da coluna vertebral, enquanto na posicdo ereta, favorece a

retroverséo pélvica (Campos, 2004; Kapandji, 1975).

Devido as caracteristicas fisiolégicas da musculatura abdominal, o protocolo padrao de
execugao dos exercicios com vista ao seu fortalecimento, sdo de um modo geral
controversos. Segundo Campos (2004), se a intensdo do EF é melhorar a eficiéncia da
musculatura abdominal para a manutengdo da postura, durante as atividades da vida
diaria, o uso de contragbes isométricas € o mais indicado devido a especificidade do
mesmo. No entanto, se o objetivo for melhorar a forca, hipertrofiar a musculatura
abdominal e melhorar a performance de movimentos especificos, quer na atividade
profissional quer no dia-a-dia, o uso de contragbes isotdnicas deve prevalecer. Sobre
esta tematica, Koumantakis et al. (2005) sugerem que para adquirirmos uma boa
saude fisica, com posturas corretas e amplas amplitudes articulares, € indicada a

pratica de EF abdominal com os dois tipos de contragdo muscular.



4. IMPORTANCIA DOS MUSCULOS EXTENSORES DO TRONCO

O funcionamento da coluna vertebral lombar do ser humano é uUnico sendo que
noutros primatas se observa uma postura curva para a frente sem lordose. Esta é
frequente em quadrupedes, no entanto, nestes animais a coluna nao funciona sobre
uma forca axial, como no caso dos seres humanos, que mantém uma postura ereta,
bipede (Massada, 2001). Nesta postura, o musculo responsavel pela manutencao da
lordose lombar nos seres humanos, € o musculo multifidio e a sua funcdo esta
relacionada a extensao do tronco (Kolyniak et al., 2004). Os musculos extensores do
tronco sdo também responsaveis por controlar o movimento de flexao vertebral, mas
durante esta acdo eles exercem simultaneamente sobrecargas compressivas e de
cisalhamento sobre a coluna lombar. Durante a flexdo, a coluna lombar altera a sua
configuracao, que é caracterizada por uma alteragdo dos angulos intersegmentares e
por alteragbes no comprimento dos musculos e na orientagdo dos fasciculos
individuais. Estas alteragbes contribuem para amenizar as forcas criadas pelos
musculos extensores sobre a coluna lombar (Cailliet, 2001; Campos, 2004). A
corroborar esta tematica, sdo varios os autores que valorizam o fortalecimento dos
musculos extensores do tronco em detrimento dos flexores na prevencao da lombalgia
(Arokoski et al., 2001; Arokoski et al., 2004; Chok et al., 1999; Kolyniak et al., 2004;
Mayer et al., 1985; Peltonen et al., 1998; Rissanen et al., 2002; Roussel et al., 2006).

Estudos cientificos referem que a funcdo dos flexores do tronco parece nao estar
alterada em individuos com lombalgia, reforgando a maior importancia da realizacao
de EF para a musculatura extensora lombar no sentido de a prevenir. Sdo inumeros os
estudos cientificos que mostram que a fungdo do musculo extensor lombar multifidio
esta debilitada em doentes com lombalgia (Arokoski et al., 1999; Arokoski et al., 2004;
Costa & Palma, 2005; Critchley & Coutts, 2002; Hodges, 1999; Kolyniak et al., 2004;
Maher et al., 2005; O'Sullivan et al., 2006b; Roussel et al., 2006; Sung, 2003; Yang et
al., 2011).

Mooney et al. (1997) observaram que individuos com lombalgia apresentavam 40% de
decréscimo nos niveis de for¢ca dos extensores do tronco em relagdo a individuos
assintomaticos (grupo de controlo). Segundo os autores, apds oito semanas de EF
especifico, os doentes apresentaram um ganho dos niveis de forca de 100% em
relacdo ao valor inicial, comparativamente aos ganhos de 10% do grupo de controlo.

Para além disso, as imagens de ressonancia magnética da secg&o transversa do



musculo multifidio, demonstraram que em pessoas com lombalgia foi detetada

hipertrofia desse musculo apés o EF especifico.

Leggett et al. (1999), num estudo com uma amostra de 400 individuos com dor lombar
submetidos a um programa bissemanal de 8 semanas de EF para os musculos
extensores do tronco, verificaram que 80% dos participantes atenuaram os seus
sintomas, sendo que apés um ano de estudo, apenas 11% recorreram a servicos de
saude devido a lombalgia. Segundo Danneels et al. (2001), 0 musculo extensor lombar
multifidios € o que mais se destaca pelo importante papel de estabilizador dinamico da
coluna lombar. Estes autores, recorrendo a tomografia axial computorizada (TAC),
demonstraram uma hipotrofia seletiva das fibras tipo 1l do musculo extensor multifidios
de cerca de 80% em individuos com lombalgia. A hipotrofia das fibras tipo | dos
musculos multifidios s6 se verifica em doentes com dor lombar aguda (3 semanas). Os
autores compararam exercicios de estabilizacdo dindmica com exercicios dinamicos
implicando 15 a 18 repeti¢cbes por série a 70% de 1 RM, verificando que apenas os
exercicios dindmicos promoveram o aumento da seccdo transversa do musculo

multifidios e apés 10 semanas.

Outrora, Pollock et al. (1989) conseguiram demonstrar que doentes com LI
evidenciavam melhorias significativas quanto ao nivel da forga muscular, amplitude
articular e sintomatologia dolorosa, através da integracdo num programa de EF regular
em dinamometro MedX®, especifico para a musculatura extensora lombair,
aumentando o pico de forca isométrica em mais de 40%, apdos 10 semanas de

intervencao e com uma frequéncia semanal de apenas um dia.

Pelo exposto, tudo leva a crer que a instabilidade da coluna vertebral causada pelo
desequilibrio dos musculos flexores e extensores do tronco é um forte indicio para o
desenvolvimento de disfungao lombar. Sao varios os autores que sugerem a inclusao
de exercicios de fortalecimento dos musculos envolvidos na flexdo e extensdo lombar
nos programas de prevencdo e reabilitacdo da LI, contudo, evidéncias cientificas
consideram a importdncia de outros musculos contiguos que também estéo

relacionados.



5. IMPORTANCIA DO MUSCULO PSOASILIACO

Este musculo é constituido por dois feixes musculares, o psoas, constituido pelo maior
e menor, € o musculo iliaco. Como tem um tenddo de inser¢gdo comum e as mesmas
funcdes, flete a coxa sobre a pélvis, ou o oposto, dependendo do segmento que esta
fixo, € denominado de psoasiliaco, apesar do iliaco nao ter atividade sobre a coluna
lombar (Campos, 2004). O psoas € constituido por cinco fasciculos que se inserem
lateralmente nos discos intervertebrais entre a décima segunda vértebra dorsal e a
primeira vértebra lombar (D12-L1) até a quinta vértebra lombar (L5), na sua por¢ao
anterior e por mais cinco que se inserem na porgao anterior dos processos transversos
desde L1 até a L5 (porcao posterior), surgindo um fasciculo adicional no corpo da
vértebra de L5 (Cailliet, 2001; Campos, 2004; Norris, 1993).

O psoas maior, pelo facto de estar fixo em todas as vértebras lombares e possuir
grande influéncia nesta regido, o seu estudo biomecanico é de extrema importancia
para evitar lesbes durante os exercicios de fortalecimento abdominal. Como potente
flexor da anca, pode tracionar a pélvis para a frente aumentando a lordose nas
vértebras lombares. No caso de ndo haver compensagao dos musculos abdominais,
desenvolve-se uma carga excessiva nas apofises articulares e nos discos
intervertebrais da regido lombar (Campos, 2004; Ebrahimi et al., 2005; Norris, 1993).
Na posicao bipede, o musculo psoas maior tende a fletir as vértebras lombares
inferiores e a provocar extensdo nas vértebras lombares superiores (Branco & Pereira,
1997; Cailliet, 2001).

No movimento de flexdo do tronco, o reto abdominal e os obliquos do abdémen fletem
a coluna e o musculo psoasiliaco contrai-se para estabilizar a pélvis, compensando a
retroversdo, para que o tronco se aproxime da pélvis fixa sem criar uma situacao de
insuficiéncia ativa (Cailliet, 2001; Campos, 2004). Por exemplo, € mais dificil contrair
um musculo quando as duas inser¢des se aproximam requerendo uma maior tenséo e
um maior numero de recrutamento de unidades. Dai a importancia da tonificagdo da
regido abdominal, para compensar o momento produzido pelo musculo psoasiliaco e
evitar as forcas lesivas sobre a coluna, principalmente nos discos e apofises
articulares (Arokoski et al., 2001; Cailliet, 2001; Campos, 2004; Cittone, 1999; Gouveia
& Gouveia, 2008; Norris, 1993). Na opinido de Campos (2004), a morfologia e a
geometria do psoasiliaco mostram que este musculo ndo esta estruturado para agir
como principal agonista dado que os seus bragos de alavanca sdo muito curtos para

flexionar em exclusivo a coluna vertebral.
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A propésito deste conceito, Campos (2004) refere que o exercicio abdominal cuja
posicao inicial seja em decubito dorsal e membros inferiores em extensdo deixa o
musculo psoasiliaco alongado e tenso. Na elevagdo do tronco, provoca-se uma
desvantagem mecanica originando uma compressao vertebral elevada, com uma
razdo entre o nivel de recrutamento e a sobrecarga de compressdo de
aproximadamente 1:10. Quando a posicao se altera com a flexdo dos joelhos e anca e
pés apoiados, o musculo psoasiliaco é colocado numa posicao mais vertical (com
cerca de 70-80% da sua tensao total), reduzindo a razdo entre o nivel de recrutamento

€ a sobrecarga de compressao para valores de 2:5 e 1:1.

6. DESEQUILIBRIOS MUSCULARES LOMBARES ANTERO-POSTERIORES

Na opinido de Massada (2001), ndo é possivel compreender os desequilibrios
musculares sem primeiro fazer uma reflexdo sobre o desenvolvimento postural
filogenético, ou seja, a adogdo do bipedismo. Esta nova postura traduziu-se por uma
reorientacdo das superficies articulares e massas musculares, sendo as mais
atingidas a coluna vertebral, anca e joelho. A postura ereta e o funcionamento
independente dos membros superiores aumentaram as exigéncias dindmicas impostas
a coluna vertebral que afetaram a posigdo da pélvis, sendo o elo de ligacdo entre o

tronco e os membros inferiores (Cailliet, 2001; Massada, 2001).

Os musculos flexores do tronco perderam poténcia na posicdo bipede porque na
posicao quadrupede tinham o papel de manter o arco da coluna, bem como de
sustentar e proteger os 6rgdos da regido abdominal. Adicionalmente, e como
consequéncia observa-se a alteragao desproporcional entre a forca dos musculos da
regiao abdominal e o musculo psoasiliaco (Guimaraes et al., 1991). Contudo, estamos
perante um esqueleto ainda ndo totalmente adaptado, principalmente no eixo axial da

coluna e onde as lombalgias se tornam frequentes (Cailliet, 2001).

Assim, a regido do corpo humano onde os desequilibrios musculares sdo mais
evidentes é na articulagdo da cintura pélvica com a coluna vertebral e membros
inferiores. Segundo autores como Cailliet (2001) e Campos (2004), o desequilibrio
mais frequente na populagdo sedentaria e que esta associado a disfungdes lombo-
sagradas denomina-se sindrome da pélvis cruzada. Esta traduz-se por uma hipertonia

dos musculos responsaveis pela flexdo da anca (psoasiliaco e reto anterior), bem
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como, dos musculos extensores do tronco e por uma hipotonia dos musculos
abdominais e dos extensores da anca (gluteos e isquiotibiais). Esta alteracdo afeta a
inclinacdo pélvica, provocando uma anteversao da pélvis e, consequentemente, um

aumento da lordose lombar (Norris, 1993).

Segundo Kapandji (1975), na posicao anatdomica correta, a espinha iliaca antero-
superior fica alinhada com a sinfise pubica. Quando esta se desloca anteriormente,
provocada, por exemplo, pela hipotonia dos musculos abdominais, ocorre uma
inclinagdo anterior da pélvis ou anteversao. Como esta se articula com a coluna e
fémur, ocorrem também analogas posturas, tais como: hiperextensdo da coluna
lombar ou hiperlordose, flexao da articulagdo da anca e rotagcao interna do fémur,
aquando anteversdo excessiva (Cailliet, 2001). Assim, tendo por base estes
argumentos, na execucdo de determinados movimentos como, por exemplo, no
exercicio abdominal temos de considerar a posicdo relativa destas articulagdes

interligadas, para evitar riscos de lesdo desnecessarios.

Além disso, estudos desenvolvidos por Kapandiji (1975) aquando de corre¢gao de uma
hiperlordose lombar associada a uma anteversao da pélvis necessitam da acdo dos
musculos extensores da anca (isquiotibiais e, principalmente gluteos). Todavia e
segundo o autor, o papel mais importante desta retificacdo deve ser feito ao nivel da
musculatura abdominal, principalmente o reto abdominal, pela sua vantagem
mecénica relativamente aos musculos extensores da anca. Associado a este
fortalecimento muscular, o alongamento dos musculos que estdo retraidos,
nomeadamente o psoasiliaco e extensores do tronco, sdo de extrema importancia
para reequilibrar a pélvis e devem ser prioritarios porque podem inibir 0 movimento
dos seus antagonistas. Isto &, o fortalecimento muscular € mais efetivo depois do

alongamento dos musculos contraturados (Cailliet, 2001; Cittone, 1999).

Deyo & Weinstein (2001) concluiram que as contracturas musculares e as reacoes
inflamatérias dos tecidos moles das articulagdes lesionadas s&o as principais causas
de dor, sofrimento e incapacidade temporaria, provocando rigidez na mobilidade da
coluna lombar. Tal opinido é contrariada por Esola et al. (1996), que observaram niveis
superiores de mobilidade do tronco, principalmente no plano sagital, em individuos
com lombalgia. Apesar de nao ser clara a relagdo de causalidade direta entre a dor
lombar e a fraqueza muscular, Lee et al. (1999) relacionaram, no seu estudo
prospetivo de 5 anos, a menor forca dos musculos extensores do tronco relativamente

aos musculos flexores como fator de incidéncia de lombalgia. De igual modo, o estudo



de Sjolie & Ljunggren (2001) constatou que a hipotonia dos estabilizadores da coluna

lombar condiciona o aparecimento no presente e no futuro de lombalgia.

Gomes & Santos (1992) e mais recentemente McKune et al. (2012) sdo unénimes em
afirmar que a contragcao dos musculos da parede abdominal aumenta a presséo intra-
abdominal, constituindo uma protecdo mecanica e estabilizadora da coluna lombar
durante um esforgo. Para corroborar tal conhecimento, Cailliet (2001) afirma que a
falta de AF ou o desequilibrio provocado por determinado exercicio lombar associado
a maus habitos posturais, levam a um desenvolvimento muscular desequilibrado ou
insuficiente para a manutencdo de uma postura correta, criando assim um stress
excessivo em alguns tecidos e auséncia de solicitagbes noutros, ocasionando
sintomatologia lombar. Todavia, apesar de existir conviccdo que o reforco da
musculatura abdominal € uma prioridade na reabilitagdo de sintomatologia que
envolva a coluna lombar, ndo existem evidéncias cientificas conclusivas a esse
respeito (Gunnarsson et al., 2011; Rantanen & Nykvist, 2000; Silfies et al., 2005; van
Poppel et al., 2000).

A estabilidade dada a coluna vertebral durante a realizacdo das atividades da vida
diaria é garantida, principalmente, pelo sistema muscular (Norris, 1995; O'Sullivan,
2000; Richardson et al., 1992; Smith et al., 1985). Quando este sistema se encontra
debilitado, ou falha, ha um aumento da sobrecarga nas articulagbes e ligamentos
vertebrais (Hodges, 1999; Norris, 1995), podendo ocorrer uma disfungdo lombar
(Cailliet, 2001; Richardson et al., 1992). Segundo Critchley & Coutts (2002), a
diminui¢ao da forga dos musculos do tronco surge como um fator de risco destacado
na ocorréncia da Ll. Varios estudos confirmam que individuos com lombalgia
apresentam, na maioria dos casos, uma diminuigdo significativa da forca e da
resisténcia muscular dos musculos estabilizadores vertebrais, comparativamente a
individuos saudaveis (Costa & Palma, 2005; Ebrahimi et al., 2005; Gongalves &
Barbosa, 2005; Maher et al., 2005; Moffroid, 1997; Nourbakhsh & Arab, 2002;
O'Sullivan et al., 2006a; Sung, 2003; Udermann et al., 2003).

Varios autores atribuem esta diminuicdo da forca e resisténcia muscular a varios
fatores, tais como: alto nivel metabdlico dos musculos anti-gravitacionais resultante de
tensdo constante; grande proporcao de fibras tipo Il nos musculos extensores do
tronco, especialmente nos musculos multifidios; desequilibrio na coordenagao

muscular, inadequada distribuicdo da forga muscular extensora e descondicionamento



fisico (Arokoski et al., 2004; Hodges, 1999; Maher et al., 2005; Pinheiro, 1998; Roussel
et al., 2006; Yang et al., 2011).

Todos os musculos flexores e extensores do tronco sao importantes estabilizadores da
coluna vertebral lombar, mas sao principalmente os musculos profundos multifidios e o
transverso abdominal (Gouveia & Gouveia, 2008) com insergbes nas apofises
vertebrais lombares que, simultaneamente com a fascia toracolombar, possuem a
principal funcao de estabilizacao (Arokoski et al., 2004; Kolyniak et al., 2004; Maher et
al., 2005; O'Sullivan et al., 2006b). Estudos desenvolvidos por varios investigadores
como Lee et al. (1999); Mayer et al. (1985) e Trainor & Wiesel (2002) relatam que a
estabilizagdo da coluna vertebral é decorrente do racio entre os musculos extensores
e flexores do tronco. Estes autores mencionam que o racio de referéncia para a
populagdo adulta da musculatura extensora vs. flexora do tronco é de

aproximadamente 1:1,3.

Lee et al. (1999) referenciam que em individuos com lombalgia estes valores poderao
estar alterados, e quando comparados com individuos saudaveis ou em risco da
patologia, podemos encontrar racios de 1:1,2 a 1:1,5. Na opinido de McGill (2006,
2007), casos de lombalgia estao relacionados a diferentes racios de resisténcia entre
0s musculos extensores e flexores do tronco, e acontece quando a forga e resisténcia
muscular dos extensores € menor do que a dos flexores. Outra questao que se coloca
€ a relagao entre a forga e resisténcia destes grupos musculares. Curiosamente, o
racio foi de 3 e 3,5 para os musculos flexores do tronco nos individuos saudaveis e
com lombalgia, mas também de igual valor para os musculos extensores nos
individuos saudaveis. O racio foi muito maior e significativo para os musculos
extensores do tronco (5,3, p=0.033) naqueles individuos com histéria de lombalgia
(McGill, 2007).

A estabilizacao pélvica é referida como uma das explicacées para medir e aumentar
os niveis de forca da regido lombar. Carpenter & Nelson (1999) avaliaram os ganhos
de forca dos musculos extensores do tronco em dois grupos que realizaram EF
similares na posicdo de sentado, sendo que num grupo a zona pélvica estava
estabilizada e no outro n&o. Os resultados mostraram ganhos de for¢ga muito
superiores no grupo que realizou o EF com a zona pélvica estabilizada. No entanto,
alguns autores tém vindo a questionar o total isolamento da musculatura extensora do

ponto de vista da seguranga mecanica, da funcionalidade para as tarefas diarias dos



individuos e até mesmo para o fortalecimento da musculatura alvo (Costa & Palma,
2005).

Outro argumento que importa esclarecer relaciona-se com o facto das estruturas
musculares apresentarem funcionalidades diferentes. Assim, de acordo com Campos
(2004) e Cailliet (2001), é possivel classificar os musculos em fasicos (ou do
movimento) e tonicos (ou posturais). A musculatura fasica, responsavel pelo
movimento intervém apenas voluntariamente, € suscetivel a fadiga e particularmente
afetada pela falta de uso, atrofiando. A musculatura ténica tem como fungao principal o
controlo postural, trabalha sem a intervenc&o voluntaria e apresenta, como patologia
primordial, o seu encurtamento e rigidez. Na regido pélvica, os musculos ténicos, que
tendem a ficar rigidos, sdo o psoasiliaco e os extensores do tronco e os fasicos, que

tendem a ficar fracos, sdo os da regido abdominal e os gluteos.

Noutro ponto de vista, Panjabi (2003) concebeu um modelo conceptual de
estabilizacdo da coluna vertebral, em que descreve a interagado de trés subsistemas
que interagem entre si, definindo-o como “zona neutra”, descrevendo-a como uma

zona de movimento em que a solicitagdo muscular € minima:

a) Sistema passivo que integra os corpos vertebrais, articulagbes facetarias,
capsulas articulares, ligamentos espinhais, discos intervertebrais e que
participam na estabilizacdo da coluna vertebral por meio das suas propriedades
viscoelasticas;

b) Sistema ativo, o qual & constituido pelos musculos vertebrais e respetivos
tenddes;

c) Controlo neural que recebe informagdes dos sistemas passivo e ativo, por meio
dos recetores, e que tem o papel de captar as alteragcbes de equilibrio e
determinar os ajustes especificos, por meio da musculatura vertebral,

restaurando a estabilidade.

Quando um destes sistemas falha, os outros dois reorganizam-se por forma a garantir
a homeostasia vertebral. Porém, muitas vezes, essa reorganizacdo € inadequada
sobrecarregando os subsistemas, promovendo uma cronicidade da instabilidade vs
disfuncao vertebral (Branco & Pereira, 1997; Gouveia & Gouveia, 2008; Panjabi, 2003;
Richardson et al.,, 1992). Ou seja, na regido inferior do tronco, o sistema ativo é
constituido pelos musculos da regido abdominal e lombar, o passivo é constituido

pelas vértebras, discos e ligamentos e ambos sdo controlados pelos impulsos do



sistema nervoso (Campos, 2004; Imamura et al., 2001). Aquando de desequilibrios ou
fraqueza muscular, é o sistema passivo que ira estar mais propenso a lesées. Torna-
se entdo importante, reforcar tanto o sistema ativo através do fortalecimento muscular,
como solicitar o sistema neural através de EF para a perce¢cao do movimento e das
estruturas envolvidas (Cailliet, 2001; Hodges, 1999; Panjabi, 2003). Segundo Campos
(2004), para alcangar esta estabilidade funcional vertebral é fundamental manter firme
a parte central do tronco (“core stability”) para que os membros superiores e inferiores
se possam mover de uma forma estavel e eficaz. Para tal, os ossos e articulagdes
devem mover-se livremente, os musculos devem estar fortes e flexiveis e o comando

do sistema nervoso eficaz (Panjabi, 2003).

Um dos casos mais paradigmaticos € a prescricdo de EF para a regido abdominal,
fazendo-nos pensar que nao existe uma proposta consensual para o fortalecimento
muscular efetivo desta regido do corpo, contrariamente ao que acontece para outros
grupos musculares (Airaksinen et al.,, 2006; American College of Sports Medicine,
2003; Leggett et al., 1999). Assim sendo, é essencial o conhecimento dos aspetos
anatémicos, cinesiolégicos e biomecanicos destas estruturas, porque apesar dos
musculos abdominais terem uma fungdo importante na manutencdo da postura, na
corregao dos desequilibrios pélvicos e, consequentemente, na prevencao de disturbios
lombares, uma ma execucgdo do EF pode ter um impacto negativo e lesivo na regiao
lombar (Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group, 2003; Cailliet, 2001;
Campos, 2004; Norris, 1995).

Uma das principais preocupacoes dos profissionais de saude e do exercicio € adaptar
os programas de EF a uma populagdo com baixa condicao fisica e cujo objetivo nao &
o rendimento, mas sim, a melhoria da sua funcionalidade e qualidade de vida. Se é
notorio algum debate no que se refere aos objetivos subjacentes ao EF, ele aumenta
consideravelmente quando abordamos as questdes relacionadas com a avaliagéo e

prescricdo de EF em individuos com lombalgia.



7. CLASSIFICACAO DA LOMBALGIA

A dor é uma qualidade sensorial complexa, puramente subjetiva e frequentemente
dificil de ser descrita ou interpretada. Atualmente € definida como sendo uma resposta
desagradavel a estimulos associados com um real ou potencial dano tecidular
(Cardoso, 1999; Pinheiro, 1998). A dor é ainda influenciada por ansiedade, depressao
e outras variaveis psicolégicas, apresentando uma associagao entre as caracteristicas
fisicas dos estimulos e as fungdes motivacionais afetivas e cognitivas do individuo,
desempenhando um papel de alerta, no sentido de que algo esta errado (Andersson,
1999; Cailliet, 2001).

A fisiopatologia da dor engloba, além do conhecimento das estruturas do sistema
nervoso periférico e central, a compreensao dos diferentes mecanismos dos varios
neurotransmissores responsaveis pela estimulagdo nociceptiva que provocam a
sensacao de dor (Cardoso, 1999; Pinheiro, 1998). Os trajetos dos impulsos nervosos
que dao origem a dor incluem: o sistema nervoso periférico, a medula espinal, o tronco
cerebral, o talamo e o cértex cerebral, podendo ser modulados em cada uma dessas
regides. O primeiro passo na origem do fendmeno sensitivo, o qual levara a dor, é a
transformacéao dos estimulos ambientais em potenciais de acao que, através das fibras
nervosas periféricas, serdo transmitidas para o sistema nervoso central, tendo como
resposta nociceptiva a percec¢ao da dor (Cailliet, 2001; Cardoso, 1999; Pinheiro, 1998;
Warwick & Williams, 1973).

A literatura tem apresentado uma classificagao simples para melhor caracterizar a dor
lombar baseando-se em dois aspetos fundamentais: (i) quanto ao tempo de duragao
da sintomatologia, descrevendo-a como aguda, subaguda ou croénica; (ii) e quanto a
sua etiologia, caracterizando-a como lombalgia especifica (dor lombar consequente de
varias entidades nosoldgicas como: afegcbes congénitas, degenerativas, traumaticas,
inflamatérias, infeciosas, neoplasicas, viscerais, entre outras) ou lombalgia
inespecifica (aquela cujas causas nao sao identificaveis, mesmo com a solicitagcdo de
exames complementares de diagndstico, e sem historia clinica de acidente ou
traumatismo) (Chaitow & Fritz, 2008; Imamura et al., 2001; Nelson, 2007; Snook,
2004). De salientar que os dois sistemas de classificagdo sdo independentes e, na
pratica clinica, encontra-se uma associacdo destas terminologias para definir as
variadas formas clinicas da patologia (Australian Acute Musculoskeletal Pain
Guidelines Group, 2003).
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Na pratica clinica quando a patologia lombar é enquadrada na duracdo da
sintomatologia é possivel distinguir (Bogduk, 2004; Imamura et al., 2001): (i) lombalgia
aguda, quando estamos em presencga de um episédio doloroso de inicio subito, cujos
sintomas duram menos de 6 semanas; (ii) lombalgia subaguda, em episédios
dolorosos cujos sintomas se mantém entre 6 e 12 semanas; (iii) lombalgia crénica, nos
episodios dolorosos progressivos, cujos sintomas excedem as 12 semanas a partir do

primeiro episddio de dor aguda.

A sintomatologia lombar aguda é predominante por volta dos 25 anos e estima-se que
80 a 90% dos individuos recuperam espontaneamente, com ou sem tratamento
convencional (Imamura et al., 2001). No entanto, nestes casos, onde a patologia
recupera espontaneamente, o indice de recidiva é alto e mais de 50% desses
individuos acabam por apresentar um novo episédio dentro de 1 ano e 44% dos casos
que sofrem esse segundo episddio evolui para a cronicidade (Bogduk, 2004).
Episodios de lombalgia aguda sdo acompanhados por intensidades dolorosas capazes
de comprometer potencialmente os niveis funcionais, sendo o tratamento conservador
mais utilizado baseado no repouso seletivo, farmacoldgico e, em alguns casos,
técnicas de terapia manual, acupunctura, termoterapia e electroestimulagdo (Nelson,
2007).

As lombalgias subagudas sdo consideradas como uma sequéncia negativa de um
processo agudo nao recuperado, sendo o seu tratamento praticamente igual ao
indicado para a dor aguda (Géhner & Schlicht, 2006). Brazil et al. (2004) defendem
que esta deveria ser considerada a fase crucial e, por conseguinte, de maior atencao,
pois é onde se desencadeia ou ndo o0 processo seguinte de cronicidade. Grotle et al.
(2007), tendo por base estudos prospetivos sobre a lombalgia aguda e subaguda,
mostraram que a transig¢do para a dor crénica é influenciada por varios fatores que sao
desconsiderados durante estas primeiras fases da patologia e que apenas sao
diagnosticados quando o processo de cronicidade ja esta instalado. As dores crénicas
mais prevalentes na faixa etaria dos 45 aos 50 anos s&o reconhecidas como uma
sindrome altamente incapacitante demarcada por um processo de instalacéo
progressivo, podendo ainda apresentar periodos de remissdo ou de agravamento do
quadro clinico (Tsukimoto et al., 2006). Goéhner & Schlicht (2006) referenciam que o
tratamento da lombalgia crénica é dificil de ser estruturado e afirmam a importancia da
prevencao na fase subaguda, ja que neste periodo pode-se ter um forte indicio se a

dor lombar tendera ou nao para a cronicidade.



A propésito destes conceitos, Grotle et al. (2007) verificaram que 17% dos casos de
doentes com dores lombares agudas nédo obteve melhorias completas do quadro
doloroso apds um ano do primeiro episodio. Isso pode evidenciar que a persisténcia
de dor, mesmo em intensidades nao tdo elevadas, pode contribuir como fator de
prognéstico para acomodagao da cronicidade das dores lombares principalmente se
estiverem associadas a outros fatores. Outro fator de risco ndo menos importante é
manifestado pela histéria prévia de lombalgia, que representa um forte indicio de
riscos futuros, especialmente quando os episédios anteriores foram graves, frequentes

e houve necessidade de tratamentos continuados e até cirurgia (Imamura et al., 2001).

8. ASPETOS CONCETUAIS DA LOMBALGIA INESPECIFICA

A LI ou dor lombar ndo € uma doenga nem um diagndstico é apenas um sintoma que
pode estar relacionado ou ndo com a patologia (Ehrlich, 2003). Ehrlich (2003) refere-a
como uma dor com durabilidade variavel numa determinada zona anatémica ou a ela
referenciada, na maioria das vezes com uma causa indeterminada e relacionada com

uma qualquer disfuncdo organica, mas s6 numa pequena minoria dos casos.

Burton et al. (2006), definem a dor lombar como uma sensacéo de desconforto ou dor
localizada na regiao posterior do tronco, entre a parte inferior da grelha costal e a raiz
dos membros inferiores, podendo estar ou ndo associada a lombociatalgia, em que a
dor é irradiada para os membros inferiores através do nervo ciatico por vezes
acompanhada de espasmo nos musculos da regido lombar. E um dos problemas mais
sérios de incapacidade funcional e dor do contexto atual, exatamente pelo caracter
complexo e ambito multidisciplinar que assume, apresentando-se como um desafio
continuo em todas as areas envolvidas direta ou indiretamente a saude (Fritz, 2005;
Smeets et al.,, 2008). Tsukimoto et al. (2006) descrevem que a dor lombar seria a
denominacao dada a todas as categorias de dor, com ou sem rigidez, que afetam a

regido inferior das costas entre o ultimo arco costal e a prega glutea.

Segundo Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group (2003) e Chaitow &
Fritz (2008), o diagndstico etioldgico e preciso das lombalgias é dificil, porque estédo
em causa multiplos fatores etiopatogenéticos e uma biomecéanica complexa. No caso
da lombalgia comum ou LI a sua etiologia parece ser fundamentalmente de origem
mecanica, estando associado o conceito de instabilidade que pode ter como causa

contigua a disfungéo do disco intervertebral ou a alteragado do equilibrio de forgas. Dai



que frequentemente se designa lombalgia discal, uma vez que faz pressupor o inicio
da alteragdo do disco, sendo a instabilidade secundaria a esse facto (Fritz, 2005).
Bogduk (2004) especifica que os diagndsticos convencionais ndo revelam a causa da
lombalgia, contudo a discografia (exame invasivo de contraste que mostra com
precisdao 0s espagos entre os segmentos da coluna vertebral) pode identificar a causa
da dor, na capsula articular zigapofisarias (em 15%-40%), nas articulagdes
sacroiliacas (em cerca de 20%) e rutura interna do disco intervertebral (em mais de
40%).

No entanto, independentemente da heterogeneidade encontrada nos varios autores
em relacdo aos aspetos conceptuais € undnime a énfase dada ao elevado grau de
incapacidade que esta patologia provoca e aos elevados custos que acarreta. Nesta
perspetiva, a dor lombar pode ser considerada como um crescente e sério problema
de saude publica, sendo uma causa frequente de consultas médicas, quer na clinica
geral, quer na ortopedia, neurocirurgia, ou mesmo, reumatologia (Delitto, 1994; Koltyn,
2002; Pereira, 1996). Além de ser causa frequente de morbilidade e incapacidade, a
dor lombar revela uma prevaléncia nos paises industrializados do hemisfério ocidental
entre 58% a 85% e mais de 70% a nivel mundial, representando um fator decisivo de
perda de funcionalidade e de qualidade de vida dos individuos que padecem deste
problema (Branco & Pereira, 1997; Koleck et al., 2006; Schneider et al., 2007).

Segundo Bucko et al. (2003), embora cerca de 85 a 90% das LI sejam passiveis de
resolugao sem cuidados médicos especiais entre 6 a 12 semanas, sendo que cerca de
45% dos individuos melhoram na primeira semana, a evolugdo da lombalgia €&
tipicamente recorrente, com taxas de recidiva entre 70 e 90%, sendo que em 40%
destes individuos a sintomatologia torna-se croénica. Airaksinen et al. (2006)
divulgaram um indice de recorréncia da doenga apds o primeiro episodio de 44 a 78%,
referindo ainda que 11 a 12% desses individuos com antecedentes de patologia
lombar encontram-se hoje afetados pelas consequéncias negativas do quadro

doloroso.

O impacto que a LI pode trazer a vida pessoal, social, mas também profissional do
individuo é, normalmente, um indicador utilizado pelos investigadores nesta area. No
entanto, esse impacto esta necessariamente condicionado por variaveis especificas de
cada individuo, perfil fisico, psicoldgico e solicitagdes do meio, experiéncia anterior e
nivel cultural, mas também do meio social onde ele se integra (Nourbakhsh & Arab,

2002; O'Sullivan et al., 2006b; Risch et al., 1993). Assim é possivel encontrar um



quadro clinico aparentemente semelhante em termos da fisiopatologia e da gravidade,

com repercussoes funcionais e psicossociais completamente distintas.

Entretanto, apesar dos inumeros estudos e da vasta literatura disponivel, muitos dos
paradigmas que envolvem esta patologia ainda nado foram esclarecidos e nesse
conjunto de questdes encontram-se os aspetos conceptuais. Assim, tal como referido
anteriormente observa-se atualmente uma diversidade de conceitos que procuram
descrever em termos gerais a dor lombar, sendo que a maioria se restringe
basicamente aos parametros anatémicos (Arokoski et al., 1999; Schneider et al.,
2007).

Em individuos com LI nem sempre é possivel identificar as alteragdes responsaveis
pela sua dor e incapacidade funcional, sendo frequentemente o diagndstico feito
através dos sintomas referidos aquando das avaliagdes clinicas (Pinheiro & Gomes,
2002). Para além disso, os exames complementares de diagndstico clinico nem
sempre estao relacionados com a dor e incapacidade funcional. Segundo Borenstein
et al. (1998), os exames complementares de imagem de diagnostico, como a
radiografia (RX), a tomografia axial computorizada (TAC) e a ressonancia magnética
(RMN), muitas vezes apresentam discopatias a nivel lombar sem que o individuo
apresente sintomas, pelo que se torna contraditério assumir que as alteragdes

observadas estejam relacionadas com os seus sintomas apresentados.

Face ao exposto, é frequente identificar-se na pratica clinica, individuos com
acentuada sintomatologia lombar que nao apresentam qualquer patologia estrutural
identificavel em exames complementares de diagnéstico, nem etiologia especifica,
sendo, usualmente, diagnosticados como LI mecanica (Australian Acute
Musculoskeletal Pain Guidelines Group, 2003; Fritz, 1998; Imamura et al., 2001;
Schneider et al., 2007). Esta designacao é o termo que designa dor lombar resultante

de esforco fisico e que ¢é aliviada com o repouso.

A biomecanica do disco intervertebral e das facetas articulares demonstram que
praticamente toda a estrutura anatémica do segmento lombar é capaz de produzir dor
(Cailliet, 2001). As LI raramente sdo causadas por trauma direto, estando a sua origem
relacionada fundamentalmente com fatores ocupacionais, tais como trabalho fisico
pesado, posturas estaticas, frequentes movimentos de flexdo e extensao, inclinagao e
rotacdo num trabalho repetitivo do tronco, vibragées mecénicas (Burton et al., 2006;

Chester et al., 2002; Imamura et al., 2001; Wang et al., 2000), fatores psicoldgicos e



psicossociais (Andersson, 1999; Caraviello et al., 2005; Robinson et al., 2005), mas
também fatores individuais como a idade, sexo, postura (Imamura et al., 2001; Leeuw
et al., 2007; Preuper et al., 2007; Robinson et al., 2005), antropometria (Toscano &
Egypto, 2001), tabagismo (Girdler et al., 2005; Leboeuf-Yde, 1999; Unrod et al., 2004),
condigao fisica, mobilidade e forga muscular (Cailliet, 2001; Chaitow & Fritz, 2008; Lee
et al., 1999; Sjolie & Ljunggren, 2001).

Nourbakhsh & Arab (2002) no seu estudo com o objetivo de investigar a associagao
entre fatores ocupacionais e a ocorréncia de LI concluiram que a diminuigdo de forca
muscular do tronco estava diretamente relacionada com a patologia. Porém, fatores
estruturais como a lordose lombar, tilt pélvico, dismetria dos membros inferiores e a
flexibilidade dos musculos abdominais, isquiotibiais e iliopsoas, nado estavam
relacionados com a ocorréncia de dor lombar. Segundo Marras (2000), apesar do
desenvolvimento tecnolégico dos paises industrializados diminuir cada vez mais os
trabalhos de sobrecarga intensa pela maior automatizacdo, as incapacidades
originadas pelas dores lombares tendem a aumentar. Este facto é comprovado por
Neubauer et al. (2006) quando especificam que mais de 1/3 dos individuos com LI
revelam uma tendéncia a desenvolver um quadro de cronicidade, sugerindo assim

uma sequéncia mais ampla que envolve outros fatores, para além das causas fisicas.

A natureza das articulagdes vertebrais pela sua caracteristica sinovial sofre alteragdes
degenerativas ao longo dos anos, sendo estas, na maioria das vezes, secundarias a
degeneracdo do disco. O disco com a sua particularidade gelatinosa, constituido
essencialmente por agua, vai diminuindo com a idade e acompanha a degeneragao
articular (Kapandiji, 1975). Na opinido de varios autores, a dor lombar surge, na maioria
das vezes, como consequéncias de alteracbes do disco intervertebral e das
articulacdes intervertebrais, estando o seu agravamento dependente do movimento
realizado (Cailliet, 2001; Imamura et al., 2001). Imamura et al. (2001) referem que em
paises industrializados esta doenga € a principal causa de incapacidade em individuos
na idade produtiva, ultrapassando até mesmo patologias como o cancro, o acidente
vascular cerebral e a sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Para estes autores, é
considerada uma das afegdes mais dispendiosas do aparelho locomotor € a segunda
razdo mais comum de procura de assisténcia médica em decorréncia de dores

cronicas.

Em Portugal, os estudos de prevaléncia de sintomatologia lombar sdo escassos e sdo

maioritariamente realizados em meio hospitalar, tais como centros de saude. Os



resultados de um trabalho de investigacao realizado por Ponte (2005), desenvolvido
num centro de saude da regido norte, evidenciaram uma prevaléncia de lombalgia de
49%, com um intervalo de confianga de 95%. Embora sem significado estatistico, as
mulheres apresentaram uma prevaléncia de dor lombar superior a dos homens (54,2%
vs 44,2%, respetivamente). Relativamente a idade, a autora verificou que a lombalgia
tem maior prevaléncia no grupo de 50-65 anos, sendo mais frequente nos viuvos e
divorciados comparativamente aos solteiros e casados (Ponte, 2005). Segundo esta
autora, a abstinéncia ao trabalho devido a lombalgia foi de 18,6%, com uma média de
2,5 dias de faltas.

Brazil et al. (2004) demonstraram uma série de explicagbes que podem ser
apresentadas como justificativas para a falta de etiologia atribuida as LI: (a) a
inexisténcia fidedigna de correlagdo entre o diagndstico clinico e as imagens de
imagiologia; (b) o segmento lombar ser inervado por um inimero e difuso sistema
nervoso, tornando dificil determinar com preciséo o local e causa da dor; e (c) ndo se
verificar qualquer alteracdo histolégica demonstravel. Segundo os autores referidos
anteriormente, uma série de fatores podem desencadear as dores lombares
inespecificas, no entanto, na maioria das vezes, ndo estdo relacionados nem as

questdes anatémicas nem fisiopatologicas visiveis.

Estima-se que 85% das lombalgias sejam inespecificas e segundo Petersen et al.
(2003) a falta de uma etiologia definida pela heterogeneidade do quadro clinico geram
perplexidades sobre qual o tratamento mais indicado, levando a um alto indice de
cronicidade. Neste contexto, numerosos autores (Reneman et al., 2002; Slade &
Keating, 2007; Smeets et al., 2008) afirmam que a dor lombar inespecifica tornou-se
um vasto problema socioeconémico pela vasta utilizacdo dos cuidados de saude e

consequentes encargos envolvidos.

9. FATORES DE RISCO DA LOMBALGIA INESPECIFICA

Sao varios os fatores responsaveis pela persisténcia do quadro crénico em individuos
com LI, no entanto, na maioria dos casos clinicos, ndo sao levados em consideragao
no processo de avaliacdo. Sao denominados fatores de risco e caracterizam-se como
peculiaridades fisicas, comportamentais, sociodemograficas, ocupacionais e
psicologicas presentes em individuos que ja desenvolveram a sintomatologia
(Andersson, 1999; Andersson et al., 1998; Bogduk, 2004; Koleck et al., 2006). Bogduk



(2004); (2006) consideram como fatores de risco aqueles aspetos presentes em
individuos que nao desenvolveram ainda nenhum episédio de dor lombar, mas que
fazem elevar o risco destes sofrerem de tal patologia no futuro. Estes fatores de risco
devem ser levados em consideracdo quando se pretende executar uma intervengao
preventiva de EF sobre uma determinada populagao, tentando minimizar a ocorréncia
de episddios de lombalgias agudas. Para Brazil et al. (2004), a analise minuciosa dos
fatores de risco envolvidos, para além dos aspetos clinicos e fisicos, pode ser uma
vantagem quando estamos perante um doente com LI. Nesta perspetiva, Koleck et al.
(2006) apontam que tais fatores sdo potencialmente capazes de influenciar ndo sé no
aparecimento de um episddio agudo, mas também, podem desencadear um processo

de cronicidade numa dor lombar ja instalada.

Segundo Imamura et al. (2001) os principais fatores inerentes a constituicao do proprio
individuo e que nado sao suscetiveis de serem modificados sdo o sexo, a idade e a
raca. Em relacido ao sexo, diversos estudos reportam que as mulheres tém uma maior
prevaléncia e um grau de comprometimento funcional mais elevado em comparacgao
com os homens (Leeuw et al., 2007; Preuper et al., 2007; Robinson et al., 2005). Na
opinido de autores como Ponte (2005) e Silva et al. (2004) tal situagdo pode acontecer
pelo facto das mulheres, além de estarem mais expostas a posturas viciosas
desadequadas, mostrarem particularidades anatomicas, como fragilidades
osteoarticulares e musculares, que predispdem ao surgimento de lombalgias mais
debilitantes. Além disso, outras justificativas relacionadas aos aspetos psicoldgicos e
culturais provocam uma tendéncia a somatizacdo e, consequentemente, a maior
propensao da dor lombar no sexo feminino (Andersson, 1999; Caraviello et al., 2005;
Robinson et al., 2005).

No que se refere a idade, os estudos revelam uma associagao direta e proporcional
com a LI, ou seja, quanto mais nova for a faixa etaria do individuo, menor a
prevaléncia e menos complexa sera a patologia (Kovacs et al., 2003). Gomes &
Santos (1992) referem como fatores de risco juvenil a dismetria dos membros
inferiores, as escolioses assim como o tipo de atividade desportiva. Estes fatores
parecem estar associados a predisposi¢ao para o desenvolvimento de LI, sendo, no
entanto, os resultados dos estudos controversos. Gongalves (1994) menciona que as
escolioses implicam concentragdes assimétricas das forgas vertebrais no plano frontal
e a escoliose lombar, contrariamente a escoliose dorsal, € tida como causa de

sintomatologia dolorosa.



Hestbaek et al. (2006) na sua pesquisa sobre a relacdo dos estilos de vida e dor
lombar, realizado em 9600 gémeos dinamarqueses dos 12 aos 22 anos, encontraram
uma associacao positiva baixa, mas significativa, entre os habitos tabagicos e LI
presente e futura. Constataram também uma associagao positiva entre o consumo de
alcool e dor lombar esporadica e, uma associagado negativa entre 0 consumo de alcool
e dor lombar futura. Apesar de existirem diferentes estudos a reportar associagdes
entre habitos tabagicos e LI, Leboeuf-Yde (1999) preconiza que o tabagismo deva ser
considerado apenas como um fraco fator de risco e ndo como uma causa definitiva de
lombalgia. Autores como Andersson et al. (1998) e Mortimer et al. (2001) acrescentam
mesmo que o tabagismo ndo tem qualquer contributo no aumento do risco de dor
lombar. No entanto, Girdler et al. (2005) e Unrod et al. (2004) afirmam que a nicotina
tende a diminuir os niveis de atengao e de percecao da dor, facto que pode encobrir
os limites fisicos impostos pelo quadro clinico doloroso, contribuindo para que a dor se
acomode inconscientemente. Outros fatores de risco sao referidos na literatura, apesar
com uma menor frequéncia, como agentes para o desenvolvimento de uma LI,
destacando-se: o uso indevido de farmacos, os disturbios de sono, o suporte familiar,

os conflitos laborais e o uso de drogas ilicitas (Kovacs et al., 2003).

Um dos fatores frequentemente implicados na LI é o excesso de peso, na medida em
que provoca sobrecarga mecanica articular vertebral, podendo condicionar o
aparecimento de doengas musculo-esqueléticas e consequente lombalgia. Autores
como Bigos et al. (2009) e Toscano & Egypto (2001) referem que niveis elevados de
peso corporal alteram o equilibrio biomecanico postural durante as fungdes diarias,
excedendo os limites toleraveis pelo sistema musculo-esquelético. Assim, segundo os
autores, individuos com indice de massa corporal (IMC) elevado mostram uma maior
prevaléncia para dores lombares e uma tendéncia em manter os quadros dolorosos ja
adquiridos. Entretanto, ndo existe consenso na literatura quanto a esta associagao
entre IMC e lombalgia. Por exemplo, os estudos de Mortimer et al. (2001) e Polito et al.
(2003) demonstram que o aumento do IMC nao se correlacionou com a prevaléncia de
dores lombares, inclusive, estes autores, alertam para a possibilidade da cronicidade

da LI estar também associada a valores de IMC abaixo do normal.

Também, Mirtz & Greene (2005) referem que a conjugacgéo entre obesidade e LI é
controversa uma vez que nao existe documentagao suficiente que a comprove, sendo
para isso necessarios mais pesquisas e dados epidemioldgicos. Apesar da pouca
evidéncia cientifica sobre a relagdo entre obesidade e a ocorréncia de lombalgias,

Mortimer et al. (2001) sugerem uma relagdo entre 0 aumento de massa gorda e dor



lombar, uma vez que, com o avancar da idade e aumento da massa gorda em
particular da gordura abdominal, toda a estrutura da coluna vertebral suportara mais
peso, 0 que implica um aumento de pressao nos discos intervertebrais, principalmente

nos lombares, originando o aparecimento precoce de sintomas.

Outro dos fatores comummente implicados na LI sdo as atividades laborais. Diversas
pesquisas epidemioldgicas identificaram algumas situagdes relacionadas com os
aspetos laborais como potencial promotora de disturbios dolorosos para a coluna
vertebral. Tais situagbes podem estar relacionadas aos aspetos fisicos e psicoldgicos
do individuo no seu ambiente de trabalho ou ocupacéo, tais como: atividades com
sobrecarga fisica, tarefas repetidas com movimentagbes do tronco em rotagdo e
torsdo, posturas estaticas prolongadas e desmotivagdo laboral (Andersson, 1999;
Bernard, 1997; Bigos et al., 2009; Burton et al., 2006; Chester et al., 2002; Comerford
& Mottram, 2001; Rissanen et al., 2002; Wang et al., 2000). As disfungdes vertebrais
lombares sdo mais frequentes em individuos que realizam tarefas com manuseamento
de cargas excessivas, principalmente em atividades laborais que obriguem ao
levantamento e transporte de objetos pesados. Nestas situagbes, a coluna lombar
sofre muita pressado, exigindo uma agdo muscular mais intensa, principalmente da
musculatura antero-posterior, que ao ultrapassar a normal funcionalidade do individuo
o predispbe ao aparecimento precoce de sintomatologia dolorosa (McKune et al.,
2012; Rantanen et al., 1994; Wang et al., 2000).

Tarefas repetitivas sao também consideradas como agravantes num processo de dor
lombar inespecifica, sobretudo, se elas envolverem movimentos de torsdo e rotagao
vertebral (Bernard, 1997). As posturas viciosas e/ou a realizagdo de movimentos
repetidos podem levar a um maior desenvolvimento de determinados musculos em
prejuizo de outros, gerando-se assim desequilibrios musculares (Comerford &
Mottram, 2001; Rissanen et al., 2002). No entanto, estes mesmos movimentos séo
agentes potencialmente causadores de microtraumatismos por esforco repetitivo que,
na maioria das vezes, ndo sao detetados em exames complementares propagando o

processo doloroso (Bigos et al., 2009; Brereton & McGill, 1999).

As acoes repetitivas caracterizam-se pela monotonia constante, situacdo que torna os
individuos insatisfeitos com a sua atividade laboral, tornando-os mais sensiveis e
predispostos a desenvolverem disturbios osteoarticulares relacionados com o trabalho
e consequentes dores lombares (Burton et al., 2006; Wang et al.,, 2000).

Adicionalmente, diferentes autores como Bernard (1997); Cailliet (2001) e Chester et



al. (2002) referem que a postura sentada pode influenciar mais riscos para a coluna
lombar, principalmente se for associada as flexdes do tronco, pois nesta posi¢ao, os
discos intervertebrais sofrem pressdes constantes e, dependendo da curvatura
realizada pela coluna, essa pressao pode ultrapassar bastante o préprio peso corporal.
Varios autores relatam que a falta de movimento leva a um acumulo de metabolitos,
que provavelmente aceleram a degeneracao dos discos e aumentam a probabilidade
de estrangulamento do disco (Bigos et al., 2009; Brereton & McGill, 1999; Dunn et al.,
2006).

Lee et al. (1999) concluiram que o desequilibrio muscular entre os musculos
extensores e flexores do tronco é um fator de risco determinante para a LI. Segundo
os autores, existe uma diminuicdo de forga dos musculos extensores mais acentuada
do que dos flexores em individuos com lesées organicas na zona lombar. No entanto,
existem outras teorias, suportadas por estudos que apontam o aumento da lordose
lombar como fator desencadeante de dores lombares, sendo esta lordose, resultado
de musculos abdominais fracos e de posturas sentadas prolongadas (Norris, 1995).
Sobre a mesma tematica, Nourbakhsh & Arab (2002), concluem que a diminui¢cao da
lordose lombar contribui para a compressao do nucleo pulposo, o que pode favorecer

igualmente queixas lombares.

Em suma, no quadro da incidéncia e prevaléncia das LI é necessario considerar toda a
diversidade de fatores de risco que contribuem, em maior ou menor escala, para o
aparecimento de dores lombares. Num estudo prospetivo durante cinco anos de
Hestbaek et al. (2003), referente ao decurso da lombalgia na populagdo em geral,
foram identificados trés grupos: (1) grupo de individuos que nunca teve um episédio de
dor; (2) grupo de individuos com episédios de dor lombar de curta duragao; (3) grupo
de individuos com episodios de dor de longa duragao/dor recidivante. Destes grupos, o
estudo considerou como mais importante, o facto de:
= mais de 1/3 dos individuos com histéria de lombalgia, no ano anterior ao do
inicio do estudo, reportou crises com duracgao inferior a 30 dias;
= 40% dos participantes com episodios de dor, com uma duragao inferior a 30
dias, no inicio do estudo, permanecia nesse mesmo grupo (1 € 5 anos mais
tarde);
= apenas 9% daqueles que apresentaram dor com duragao inferior a 30 dias, no

primeiro ano, nao a referia 5 anos depois;



= 0 risco de terem lombalgia, 1 e 5 anos apds o inicio do estudo, para os
individuos com dor lombar no ano inicial foi, respetivamente, 4 a 2 vezes

superiores a daqueles que nao a tinham.

Tais resultados sugerem que a dor lombar n&o deve ser considerada transitoria nem
ignorada, uma vez que tal situacdo pode levar ao reaparecimento de crises

periédicas/temporarias e com tendéncia a cronicidade.

10. IMPORTANCIA DA ATIVIDADE FiSICA/EXERCICIO FISICO NO CONTEXTO
DA LOMBALGIA INESPECIFICA

Atualmente esta bem reconhecido na literatura que estilos de vida ativos induzem
diferentes beneficios fisicos, psicologicos, cognitivos ou sociais. Segundo Oliveira &
Maia (2001), o conceito de AF tem sofrido uma série de alteragdes ao longo do tempo.
Nunes (1999) definiu AF como qualquer movimento corporal realizado pelos musculos
e em que resulta um gasto de energia superior a energia em repouso. Tendo em vista
esta definicdo multidimensional da AF, podemos assim englobar todas as atividades
realizadas pelas pessoas no seu dia-a-dia, tais como, as tarefas profissionais, as

domésticas, as de lazer, ludicas, desportivas, entre outras (Seabra et al., 2007).

Para Brown et al. (2003); (2004) a AF é fundamental para a promo¢do da saude e,
juntamente com outras mudangas comportamentais pode prevenir e controlar muitas
patologias associadas a inatividade, prevenindo muitas das incapacidades associadas
ao declinio da aptidao fisica, contribuindo para o melhor estado de saude e bem-estar
geral. Um estudo longitudinal realizado por Salminen et al. (1999) encontrou uma
associacao positiva entre os baixos niveis de AF e o aparecimento de LI. Também
Sjolie (2003) verificou o efeito protetor nas queixas lombares das jornadas ativas, tipo
caminhada ou uso de bicicleta, em detrimento das jornadas passivas, como 0 uso do

transporte publico 1 hora por dia, onde ndo encontrou nenhuma associagao.

Todavia, e apesar desta evidéncia quanto aos potenciais beneficios da AF, a
sintomatologia dolorosa e a perda de funcionalidade associada a lombalgia restringe,
muitas vezes, a AF. Verbunt et al. (2005) mostraram que individuos com LI possuem
maior intolerancia nas tarefas diarias, tanto pelo desconforto algico que provocam
como pelo medo do movimento, resultando num declinio dos niveis globais de AF,
podendo levar a um ciclo vicioso negativo. Por sua vez estes baixos niveis de AF

durante periodos prolongados constituem-se como um fator relevante e predisponente



para o declinio do quadro funcional e, consequentemente para o desenvolvimento e
persisténcia da LI, principalmente por associar também altera¢cdes psicolégicas
(Andersson, 1999; Bogduk, 2006; Koleck et al., 2006). A propdsito, Burton et al. (2006)
concluem que as implicagdes negativas do desuso estdo documentadas e prendem-se

com perdas dos niveis de forga, resisténcia e flexibilidade.

Para além da menor permissividade e autorrestricdo na atividade fisica habitual (AFH),
Nunes (1999) reporta que a tolerancia a pratica desportiva € também afetada pela
lombalgia, sendo variavel de individuo para individuo e dependente da técnica
utilizada, do grau do programa, intensidade da atividade desportiva, das motivagdes,
da existéncia de eventuais leses vertebrais prévias e da adequagao do equipamento
utilizado. Todavia e apesar desta maior intolerdncia dos individuos com dor lombar
face a exercitacao, tal como anteriormente referido, diferentes estudos (Chok et al.,
1999; Gruther et al., 2009; Lee et al., 1999; McGill, 1998) tém vindo a demonstrar o

potencial efeito do EF na reducao do quadro clinico desta patologia.

Segundo Branco & Pereira (1997), a generalidade dos estudos aponta para o
beneficio dos programas de EF na sintomatologia lombar, contrariando-se a
imobilizacdo precoce e o desuso, mesmo na fase aguda, a qual ndo devera
ultrapassar as 48 horas. No entanto, ainda ndo é evidente qual sera o periodo de
tempo necessario e ideal para que os resultados sejam observados. Num estudo
realizado por Maul et al. (2005), onde foram avaliados 183 individuos com LI,
submetidos a sessdes em grupo de EF (3, 6 e 12 meses), verificou-se que mesmo
ap6s 3 meses de programa de EF foram observadas melhorias na CF, sendo
verificadas, no entanto, melhorias mais evidentes no grupo que realizou o protocolo
durante 6 meses. Contudo, estes autores alertam que, apesar de 3 meses de EF
terem sido suficientes para a melhoria da funcionalidade, foram necessarios 12 meses

de protocolo para se verificarem melhorias no quadro da dor subjetiva.

Numa pesquisa efetuada em Inglaterra entre 1966 a 1993 por Lahad et al. (1994),
verificou-se que programas de intervencido baseados no trabalho de flexibilidade e de
reforco muscular dos flexores e extensores do tronco, conjugados com trabalho
aerobio, contribuem para diminuir, tanto a incidéncia, como a duracgao da LI. Segundo
0s mesmos autores, sdo principalmente as técnicas de fortalecimento muscular e de
flexibilidade da coluna vertebral que contribuem para a diminuicdo e severidade da

lombalgia. Jones et al. (2007) concluiram que o efeito de um programa de 8 semanas



de EF em 27 adolescentes portadores de LI contribuiu para a redugédo da prevaléncia

e severidade da sintomatologia face ao grupo de controlo.

Para autores como Hayden et al. (2005) e Liddle et al. (2004), os programas de EF de
tronco baseados em fortalecimento muscular e de alongamento, parecem ser aqueles
que melhor contribuem para a melhoria da funcionalidade e diminuicdo da
sintomatologia da dor lombar. O conceito de forga representa, numa perspetiva
cinesioldgica, a conjugacédo de forga maxima, de poténcia e de resisténcia de forca
(Pinheiro, 1998). Segundo este autor, a forca maxima é a maior quantidade de
trabalho voluntariamente disponibilizado pelo musculo; a poténcia representa a rapidez
de execugdo para uma dada resisténcia e a resisténcia de forca deve ser entendida

como a capacidade muscular de resistir a fadiga.

Embora a poténcia muscular seja importante num contexto alargado de
funcionalidade, de um modo geral, a literatura tem focado o seu interesse prioritario
nas manifestacdes da forca maxima e da resisténcia de forca (Bigos et al., 2009;
Brereton & McGill, 1999; Pinheiro, 1998; Risch et al., 1993). Dentro destes tipos de
forga, a resisténcia de forca é aquela que a literatura aponta como sendo mais
relacionada com a sintomatologia da lombalgia. De acordo com McGill (2006),
enquanto a componente forga muscular parece ter pouca ou nenhuma relacdo com a
lombalgia, no contexto de causal/efeito, a fraca resisténcia dos musculos antero-
posteriores do tronco vocacionados para reagirem a forca de gravidade pode
promover disfungdes lombares. Assim, segundo este autor, uma coluna vertebral bem
estabilizada requer musculos resistentes e ndo necessariamente musculos fortes,

devendo entdo os programas de EF dar prioridade a resisténcia muscular.

Carpenter & Nelson (1999) salientam igualmente a importancia da utilizacao de
metodos de reabilitagdo que incluam EF com resisténcias progressivas, com o intuito
de restabelecer a fungdo musculo-esquelética através do fortalecimento da
musculatura lombar antero-posterior, mas com a necessidade de uma pélvis
estabilizada aumentando, desta forma, a area de secgao transversal do musculo.
Aquando do tratamento e/ou avaliagdo dos musculos extensores do tronco sem
estabilizacdo pélvica, o movimento de aproximadamente 110° é conseguido pela
retroversao pélvica (obtida pelos musculos gluteos e isquiotibiais), constatando-se ao
longo desta amplitude, que as vértebras lombares mantém a sua posi¢cdo. Estudos
desenvolvidos pelos autores supracitados mostram-nos que quando a pélvis se

encontra estabilizada em dinamdémetro MedX® os musculos extensores do tronco



movimentam a coluna lombar na sua plenitude em cerca de 72°. Assim sendo, os
resultados podem ocorrer através da utilizagdo de uma série de 8 a 15 repeticoes,
uma vez por semana, demonstrando que os individuos com sintomatologia lombar
apresentam uma redugdo significativa na dor, aumentos de forca e resisténcia
muscular, bem como aumento da mobilidade articular lombar. O EF baseado em
programas de fortalecimento muscular, desde que personalizado e ministrado por
profissionais competentes, parece constituir uma boa opcédo, quer na melhoria da
reducao da dor lombar, quer na melhoria da CF (Hayden et al., 2005; McGill, 2007).

Na opinidao de McGill (2007), o EF quando bem orientado é fundamental para a grande
maioria dos individuos com LI. A importancia de se considerar em que fase a patologia
lombar se encontra é fundamental para a prescricdo de qualquer programa de EF de
reabilitacdo e de prevencao (Koumantakis et al., 2005). O objetivo é sujeitar o tecido
muscular a sobrecargas capazes de aumentar a secg¢do transversal do musculo,
aumentando assim a sua resisténcia e forga, evitando, no futuro, cargas excessivas
que poderdo agravar a debilidade estrutural existente (McGill, 1998). Todavia,
independentemente do sexo, o tipo de exercicios, a intensidade, a frequéncia e a
duracao ideais permanecem ainda pouco investigados (Chok et al., 1999; Liddle et al.,
2004).

A propdésito destes conceitos, McGill (2007) desenvolveu um programa de EF para a
coluna vertebral envolvendo 5 fases: (1) dar prioridade ao padrdo de movimento
fisioldgico com exercicios de correcao vertebral; (2) conceber um Unico segmento
vertebral e estabilizar todas as suas articulagdes; (3) estimular a resisténcia muscular;
(4) realizar trabalho de reforgco muscular; (5) desenvolver velocidade, poténcia e
flexibilidade dos mdusculos vertebrais. Segundo a sua perspetiva, o aumento da
resisténcia muscular é das fases mais importantes no sentido de manter a
estabilizacdo dos padrdes vertebrais, sendo conseguida com contragdes isométricas
relativamente curtas de 7 a 8 segundos. Em conformidade, 0 mesmo autor num estudo
anterior refere que a resisténcia dos musculos antero-posteriores de tronco é
conseguida com repetidas séries de EF isométrico aumentando as repeticbes em vez
de aumentar o tempo de contragdo muscular e com periodos curtos de relaxamento
(McGill, 2006).

Também, Houglum & Perrin (2005) referem que o exercicio isométrico esta
normalmente associado a um programa de EF de resisténcia muscular, ndo sendo

necessario realizar contragbes musculares superiores a 10 segundos. Tempos de



contragdo superiores a 10 segundos, segundo os autores, ndo sao possiveis de
manter em contragdo maxima devido a fadiga (inicio da contragcéo isométrica a tensao
€ 100%, aos 5 segundos de contragdo a tenséao relativa é de 75% da contragao inicial,
sendo aos 10 segundos apenas de 50%). Assim, os autores recomendam que sejam
privilegiados em termos de volume de treino, 0 numero de repeticdes e a frequéncia
diaria. Contudo, tais condigdes estao dependentes do contexto fisioldgico do musculo
ou musculos envolvidos, isto é, da funcionalidade da parte do corpo que se pretende

exercitar e da fase em que se encontra o processo de recuperagao.

Fleck & Kraemer (1987) propdem que ganhos de forca isométrica sdo resultantes de
um pequeno numero de contragdes de longa duragdo ou de um aumento do numero
de contragdes mas de curta duragdo. Em relagdo a frequéncia de tratamento, a
exercitacdo diaria parece ser a mais indicada como tendo melhores resultados no
ganho de forga isométrica. Houglum & Perrin (2005) referenciam ganhos de forgca de
cerca de 5% por semana apoés estimulagédo diaria da forga isométrica a 2/3 da forga
maxima, durante 6 segundos. De acordo com estudos realizados por Fleck & Kraemer
(1987) os ganhos de forga isométrica tornam-se dificeis de avaliar devido a estarem
relacionados com o numero de contragdes realizadas, com a duragdo contratil
muscular, se contracdo submaxima ou maxima, mas também, com a frequéncia do

préprio programa.

O tratamento da LI baseado na aplicagcdo do EF encontra-se bastante divulgado e
engloba um conjunto de metodologia de intervengdo bastante heterogéneo que
apresenta iniUmeras variagcbes no que se refere a carga aplicada (intensidade,
frequéncia e duracdo do EF). Segundo Hayden et al. (2005), podemos efetuar uma
caracterizagdo do tipo de recuperacéo fisica utilizada de acordo com o modelo do
programa, tipo de aplicacdo, dosagem ou intensidade, inser¢do de intervencdes

adicionais e tipo de EF. Relativamente ao modelo do programa de EF, este pode ser:

= Individual, onde o terapeuta, apds uma completa anamnese clinica do individuo
e um exame fisico pleno, elabora um programa especifico;

= Parcialmente individual, onde o programa inclui o mesmo tipo de EF, mas com
variagdes na intensidade ou duragdo, ou em ambas;

= Padrao, quando um programa fixo de EF é prescrito a todos os participantes.

Na ideologia de Hayden et al. (2005) e relativamente ao contexto de aplicagdo do EF,

este pode ser:



= Realizado em casa, onde os doentes, apés uma consulta com o profissional de
saude, iniciam um programa de EF sem supervisao;

= Realizado em casa com supervisdo, onde os participantes no programa tém
um controlo por parte do profissional de saude, no minimo de 6 em 6 meses;

= Supervisdo em grupo, onde o EF é aplicado em sessdes com 2 ou mais
participantes;

= Supervisdo individual, quando os participantes recebem uma supervisao ou

intervencdo individual vs permanente.

Segundo Hayden et al. (2005), a duragédo do programa de EF condiciona a sua carga,
sendo que uma duracdo de 20 horas ou mais de intervencdo é considerado de
elevada carga. Quanto ao tipo de EF utilizado nos programas de tratamento,
encontramos uma variedade grande de intervencgdes (Hayden et al., 2005; McGill,
2007; Pinheiro, 1998):

= EF de fortalecimento muscular, cujo objetivo € o aumento da area da secgao

transversal do musculo e da sua forga;

EF de alongamento, com a finalidade de aumentar a amplitude articular de

determinada articulagdo ou série de articulagdes, com o subsequente aumento

de amplitude de movimento;

= EF de coordenagdo, que incluem o tratamento e uso de determinados
exercicios para melhorar a eficacia ou propriocepcdo de determinados
movimentos;

= Exercicios de mobilizagao ou de flexibilidade, utilizando exercicios repetitivos
controlados sobre a amplitude normal articular;

= EF aerdbios, que sido adicionados as atividades da vida diaria e prescritos

numa dose especifica, como por exemplo: caminhar, nadar ou andar de

bicicleta.

No entanto, Hayden et al. (2005) no seu estudo de metandlise vdo mais longe,
sugerindo que a estratégia mais eficaz no tratamento da LI parece ser a utilizacdo de
programas individuais de EF que deverao ser ministrados individualmente, numa base
one-on-one, com uma supervisao regular procurando encorajar o doente em manter os
niveis elevados de aderéncia. Esta ideologia é corroborada por varios autores
(Airaksinen et al., 2006; American College of Sports Medicine, 2011; Houglum &
Perrin, 2005) ao afirmarem que tais programas fomentam a relagao de confianga entre
os profissionais e doentes, dando-lhes um feedback continuo da progressao,

estimulando-os para a pratica regular e continuada de EF. Estes autores fomentam



programas de forga, quer isométricos (particularmente importantes nos principiantes,
mais debilitados e nas fases iniciais do programa de intervenc¢ao), quer dindmicos, na
sua vertente concéntrica ou excéntrica, e com a possibilidade de progressao facil, seja

no aumento da carga como no nimero de repeticées ou séries.

Sao multiplas as razbdes para a prescricdo de EF dirigido a musculatura flexora e
extensora do tronco, sendo a reabilitagdo e a prevencdo da disfungdo o motivo
principal (Koumantakis et al., 2005). Tal como referido anteriormente, o objetivo da
prescricdo do EF no contexto da LI é sujeitar o tecido muscular a sobrecargas capazes
de promover uma tonicidade adequada, evitando, no futuro, cargas excessivas que
poderdo agravar a debilidade estrutural existente (McGill, 1998). Varias hipoteses
podem ser consideradas para explicar o papel do EF na manutencdo dos musculos do
tronco e na contribuicdo para a sua recuperagao, as quais salientamos: (i) estimular a
hipertrofia do tecido muscular; (ii) retardar diversos processos degenerativos; (iii)
facilitar a nutricdo do disco intervertebral sendo eficaz no tratamento de disfungdes da
coluna em comparagcdo com meios de intervengao passiva, programas de flexibilidade,
ou mesmo, cirurgia (Barbosa, 2001; Bigos et al., 2009; Brazil et al., 2004; Brereton &
McGill, 1999; Bucko et al., 2003; Burton et al., 2006; Dunn et al., 2006; Pinheiro, 1998).

Todavia, apesar de ser reconhecida a importancia e eficacia dos programas de EF na
lombalgia existem ainda algumas questdes que permanecem por esclarecer
(Airaksinen et al., 2006; American College of Sports Medicine, 2003; Leggett et al.,
1999; McGill, 1998, 2006, 2007): (1) Sera que os programas de EF que envolvem uma
intervengcdo multidisciplinar sdo os mais eficazes? e (2) Qual a duragao, intensidade e
frequéncia de tratamento ideal para se observarem diminuicdo da dor e aumentos de

funcionalidade?

Na generalidade, para o treino de forca na maioria dos adultos saudaveis e com o
objetivo de melhorar a hipertrofia muscular, sugerem-se as seguintes recomendacgdes

(American College of Sports Medicine, 2006):

» Utilizar cargas submaximas: 60 a 80% de 1 repeticdo maxima (RM)
= Ritmo de execugdo: moderado a lento

= Numero de repeticbes em cada série: entre 8 a 20

= Numero de séries: entre 3a 5

= Intervalo de repouso: de 2 a 3 minutos
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Apesar de existirem numerosas questdes, o American College of Sports Medicine
(2003, 2011) sugere um conjunto de referéncias para o programa de EF dirigido a
individuos, quer sejam iniciantes no tratamento, sedentarios ou que possam ter

alguma disfuncéo osteoarticular do tipo LI (quadro 1).

Quadro 1: Programas de EF. Adaptado de American College of Sports Medicine (2003, 2011)

Programas de EF Objetivos Intensidade Frequéncia
EF de fortalecimento dos ) > 50 anos: 10a 15
1 a forga abdominal . .
flexores do tronco repeticdes/dia 22xpl
EF de fortalecimento dos | 1 a forga dos musculos <50 anos: 8a12 semana
extensores do tronco extensores repeticoes/dia

Segundo American College of Sports Medicine (2003, 2011) e Kraemer et al. (2002),
as orientagbes para a prescricao de EF para individuos com dor lombar deverao ser
similares as dos individuos saudaveis mas com ajustes apropriados ao quadro clinico
em causa. Os principais objetivos sdo o de promover a estabilidade musculo-
esquelética diminuida pela dor e inatividade, melhorar a tolerancia ao EF e aumentar a
forca e resisténcia muscular. Para esta situagdo, Kraemer et al. (2002) aconselham um

programa de EF baseado em utilizar:

= Cargas submaximas de 40 a 50% de 1RM

= Ritmo de execucao: moderado

= Numero de repeticdes em cada série, com o objetivo de forga: entre 10 a 15

= Numero de repeticdes com o objetivo de resisténcia: entre 15 a 20

= Numero de séries: entre 2 a 4

= Progressao gradual acrescentando mais repeticdes por série e/ou incentivar a

frequéncia semanal

= Intervalo de repouso: de 2 a 3 minutos

= Intervalo entre as sessdes de EF: 48 horas
Importa referir que o aumento dos niveis de forca muscular ocorre através da
aplicagdo de sobrecargas progressivas. Neste sentido, tal como referido
anteriormente, individuos com LI ndo sao diferentes de individuos assintomaticos que
pretendam melhorar ou manter os seus niveis de forca muscular. Isto &, s6 é possivel
obter resultados através da aplicagdo de uma metodologia de intervencdo que
promova uma constante adaptacdo da intensidade da carga para atingir um objetivo
especifico. Segundo McGill (2006), a intervengcdo com protocolo de forga isométrica
para os musculos antero-posteriores do tronco é conseguido aumentado as repeticdes

por séries e frequéncia semanal em vez de aumentar o tempo de contragdo muscular.



Outros autores referem que as caracteristicas notaveis de um programa de forga
incluem a utilizagdo de agdes musculares concéntricas e excéntricas, bem como de
exercicios uni e pluri-articulares (Cailliet, 2001; McGill, 1998; Pinheiro, 1998). E
recomendavel que se otimize a intensidade dos programas de EF onde sejam feitos
inicialmente os exercicios poliarticulares e mais intensos, assim como progredir dos

grandes para os pequenos grupos musculares (Fritz, 2005; Kraemer et al., 2002).

Kolber & Beekhuizen (2007) referenciam que todo o EF orientado para o
fortalecimento da coluna lombar deve recrutar misculos capazes de promover a
estabilizagdo da coluna pelo treino de padrdes de ativagdo muscular. A estabilidade da
coluna é indispensavel para que movimentos de amplitude exagerada, passiveis de
comprometer a zona lombar, ndo ocorram, diminuindo assim os sintomas de dor e
risco de lesdo. Segundo os autores supracitados, a estabilizagao pode ser dividida em
estatica e dindmica. Quando levantamos ou empurramos um peso colocamos a coluna
numa forma rigida para aumentar o torque e estabilizar o tronco, chamando-se
estabilizacdo estatica. A estabilizacdo dindmica exerce-se através de ativagao
neurolégica do sistema muscular, capacidade muscular direta e tensdo passiva,
requerendo coordenacdo no recrutamento da musculatura estabilizadora local. Apés
uma disfuncdo musculo-articular, o sistema de estabilizacdo dinamica é por norma
afetado. Para Fleck & Kraemer (1987) o programa de estabilizagdo estatica consiste
em EF de resisténcia muscular isométrica onde n&o ocorre nenhuma alteragéo a nivel

do comprimento do musculo.

Parece existir consenso na literatura quanto a necessidade da utilizagcao de exercicios
dindmicos de recondicionamento muscular no tratamento da LI (Bogduk, 2004). No
entanto, parece nao existir concordancia quanto a intensidade, duragéo e frequéncia
de EF a utilizar (Airaksinen et al., 2006; Carpenter & Nelson, 1999; Costa & Palma,
2005; Danneels et al., 2001; Gunnarsson et al., 2011; Leggett et al., 1999; van Poppel
et al.,, 2000). Todos estes autores alertam para a necessidade da utilizagdo do
principio da sobrecarga quando o objetivo € 0 aumento da tonicidade muscular, isto €,
necessidade de treinar um sistema ou tecido acima do nivel a que o mesmo esta

habituado a ser solicitado para que os efeitos do programa de EF ocorram.

Danneels et al. (2001) realizaram um estudo onde sujeitaram 3 grupos de doentes
com dor lombar a trés tipos de EF diferentes, com vista a medir aquele que
apresentava melhores resultados no aumento da secg¢ado transversal do musculo

multifidios lombar. O primeiro grupo (G1) realizou apenas exercicios de estabiliza¢ao,
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a 30% do seu maximo, em tarefas do dia-a-dia, onde lhes era pedido que
mantivessem a lordose lombar fisiolégica. Os outros dois grupos, G2 e G3, realizaram
exercicios dindmicos realizando 3 séries de 3 exercicios a 70% da contracao
voluntaria maxima e com uma velocidade de 2/2 o que permitia 15 a 18 repeticdes até
atingir fadiga. A diferenga entre G2 e G3 foi a introdugdo, neste ultimo, de uma
contragdo isométrica de 5 segundos entre a fase concéntrica e excéntrica de cada
repeticdo. Os exercicios com o objetivo de promover uma forte ativagdo da
musculatura extensora lombar foram os seguintes: (1) extensao alternada do membro
inferior com trés apoios no solo, anca e ombro fletidos a 90° (2) extensado do tronco
até ao ponto maximo, partindo da posigcao de decubito ventral no solo; (3) extensao da
pélvis por elevacao dos membros inferiores em extensdo até ao ponto mais alto
possivel, com o tronco apoiado e estabilizado até a zona pélvica, em decubito ventral
num patamar elevado. O Unico grupo com resultados significativos no que respeita ao
aumento da secgao transversal do musculo multifidios foi o G3, sugerindo assim, que
os exercicios dinamicos alternados e combinados com exercicios isométricos sdo mais

eficientes na sua hipertrofia.

Sobre a mesma ideologia, Pinheiro (1998) descreve vaérias referéncias clinicas e
cinesiolégicas relativas as técnicas de fortalecimento muscular em medicina de
reabilitacdo. Segundo este autor, o trabalho muscular isométrico esta mais adequado
a fase aguda e subaguda do processo lesional onde a dor, exsudagéo articular,
aumento da pressdo compartimental e contratura muscular desaconselham a
execugao de movimento ativo. O objetivo deste trabalho isométrico € a manutengao e
0 aumento dos niveis de forga maxima (coordenacgdo, sec¢do muscular e resisténcia

de forga), apresentando-se as seguintes sugestdes (Pinheiro, 1998):

= 3 — 5 segundos de contragdo, 90% a 100% - forga maxima (coordenagao
intramuscular);

= 6 — 10 segundos de contragdo, 70% a 90% - forca maxima (superficie de
secgao, numero e espessura de fibras)

= 30 - 120 segundos de contragédo, 30% a 50% - forca resisténcia (capacidade

de resistir a fadiga).

Na opinido de Pinheiro (1998), o fortalecimento dindmico concéntrico tem como
objetivo a manutengdo ou aumento de volume e da forga muscular. O trabalho
excéntrico, com o objetivo do aumento de forga maxima e velocidade exige uma

completa integridade das estruturas anatomicas e é prescrito para fases mais



avangadas no programa de reabilitagdo muscular. No trabalho isoténico concéntrico
sao parametros técnicos importantes, o numero de repeticoes em cada série, o
numero de séries, o tempo de repouso, a percentagem de forga externa relativamente
a resisténcia maxima (RM), a velocidade de execugao e os limites angulares no
segmento onde decorre a contragdo muscular. Para este tipo de programa, sugere-se

as seguintes diretrizes (Pinheiro, 1998):

= Forga maxima, coordenacdo intramuscular, 1-5 repeti¢cdes, 85%-100% RM,
velocidade elevada;

= Forgca maxima, sec¢cao muscular, 6-12 repeticdes, 70%-80% RM, velocidade
moderada;

= Poténcia de forca, 8-10 repeticdes, 60% RM ou superior, velocidade muito
elevada;

= Resisténcia de forga, 20-60 repeticdes, velocidade baixa.

A proposito destes conceitos, Houglum & Perrin (2005) mencionam que para um
ganho de forga muscular equivalente a 90%, € necessario uma intensidade alta de 3 a
9 repeticbes, enquanto para ganho de resisténcia muscular sera necessaria uma
intensidade baixa e 20 ou mais repeticoes, representando 70% RM. Assim sendo, se o
objetivo for o aumento de for¢a muscular, 10 repeticdes em cada série sao suficientes.
No entanto, se o objetivo for de aumentar a resisténcia muscular é conveniente
realizar entre 15 a 20 repeti¢des, referindo que os EF (forca e resisténcia) quando
realizados em conjunto ndo sao tao eficazes como quando executados
separadamente. Em relagdo ao tempo de repouso, aconselham 60 segundos apés

contragdes isométricas e entre 30 a 60 segundos apds contragdes dinamicas.

Segundo McGill (1998), apesar do potencial do exercicio de reforco muscular, os
programas que envolvem uma intervencdo multidisciplinar parecem ser os mais
eficazes. Por exemplo, segundo os autores a utilizacdo de exercicios aerébios como a
marcha €& igualmente importante. Para além disso, estes autores falam da
aproximacdo do EF as atividades da vida diaria. Assim sendo, concluem que né&o
existem programas ideais para as dores lombares, devendo optar-se por aqueles que
mais se apropriam a cada caso, sabendo que, moderagado e paciéncia sdo normas
muito importantes atendendo a que o aumento da funcionalidade e a diminuicdo da

dor poderao nao ocorrer antes dos trés meses.



Assim e, tendo por base a literatura por nés consultada, é clara a existéncia de uma
grande diversidade e debate relativamente aos métodos mais eficientes para a
alteracao dos niveis de dor e funcionalidade em individuos com LI, existindo assim, a

necessidade de uma investigagado continua para o seu aprofundamento.






. METODOLOGIA DO ESTUDO

1. DESENHO DO ESTUDO

O presente trabalho decorreu entre Abril de 2011 e Novembro de 2011 com trés
momentos de avaliagdo: M1 (primeiro momento de avaliagdo correspondente ao inicio
do protocolo de EF); M2 (segundo momento correspondente ao momento intermédio,
decorridos 3 meses do protocolo de EF); e M3 (terceiro momento que corresponde ao

final do protocolo de EF). O desenho do estudo esta descrito Tabela 1.

Tabela 1 - Desenho do Estudo

CRONOGRAMA DO ESTUDO

Momento 1

Avaliagdo isométrica da forga - Biodex System

Avaliacdo da dor - Escala EVA Inicio: Final:
Avaliacdo da funcionalidade - Questionario Oswestry 09/04/2011 30/04/2011

Avaliacdo da mobilidade lombar - Método Schober modificado
Avaliacdo da AF - Questionario Baecke

Protocolo de EFI 3 meses de EF (11/04 a 01/07/2011)

Momento 2

Avaliacdo isométrica da forga - Biodex System

Avaliagdo isocinética da forca a 902 e 1202/seg. - Biodex System

Avaliacdo da dor - EVA Inicio: Final:
Avaliacdo da funcionalidade - Questionario Oswestry 09/07/2011 30/07/2011
Avaliacdo da mobilidade lombar - Método Schober modificado

Avaliacdo da AF - Questionario Baecke

Percecdo subjetiva de esforgo - Escala Borg modificada

Protocolo de EFD 3 meses de EF (18/07 a 07/10/2011)

Momento 3

Avaliagdo isométrica da forga - Dinamdmetro Biodex

Avaliagdo isocinética da forca a 902 e 1202/seg. - Biodex System

Avaliagdo da dor - Escala EVA Inicio: Final:
Avaliacdo da funcionalidade - Questionario Oswestry 12/10/2011 05/11/2011
Avaliacdo da mobilidade lombar - Método Schober modificado

Avaliagdo da AF - Questiondrio Baecke

Percecgdo subjetiva de esfor¢co — Escala Borg modificada

Os trés momentos de avaliacado da forga muscular foram realizados nas instalacdes da
Escola Superior de Tecnologia e Saude do Porto (ESTSP) durante quatro fins de
semana consecutivos. Apds as avaliagdes e na segunda-feira imediatamente a seguir

os individuos de cada grupo de intervengao iniciaram os respetivos programas de EF.



2. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra inicial deste estudo foi constituida por 102 adultos voluntarios de ambos os

sexos portadores de lombalgia inespecifica selecionados nas seguintes instituicbes de

saude da cidade do Porto: INC (Instituto Neurociéncias), HPP (Hospitais Privados

Portugal) e CTM (Centro Terapia Manual). A amostra foi aleatoriamente dividida por

trés grupos: grupo flexor (GF) submetido a um protocolo de fortalecimento dos

musculos flexores do tronco; grupo extensor (GE) submetido a um protocolo de

fortalecimento dos musculos extensores do tronco e grupo controlo (GC) que nao foi

submetido a nenhum protocolo de EF.

Os critérios de inclusdo da amostra, apdés consulta médica da especialidade

abrangeram:

Individuos com sintomas de LI referida ha menos de 3 meses, com ou sem
irradiacdo para membros inferiores;

Auséncia de internamento hospitalar devido a sintomatologia aguda;

Auséncia de outro tipo de patologia associada que pudesse interferir na pratica
de EF especifico, assim como, na avaliacdo de todos os parametros fisioldgicos
do estudo;

Participacdo assidua, igual ou superior a 70% ao programa de EF proposto, no

caso dos grupos experimentais.

Consideramos os seguintes critérios de exclusao:

Antecedentes de infecdo, inflamacgao, tumor ou cirurgia da coluna vertebral;
Sinais de compromisso radicular, tais como, alteragao dos reflexos neuroldgicos,
alteracao da sensibilidade e diminuicao da forgca membros inferiores;
Possibilidade precedente de fratura, deformidades estruturais, nomeadamente,
cifoses, hiperlordose lombar, espondildlise ou espondilolistese;

Envolvimento em qualquer tipo de tratamento, fisico ou farmacolégico que
pudesse comprometer o protocolo experimental;

Participacao em programas de EF orientados por profissionais de exercicio;

Auséncia a um dos momentos de avaliagao.

Atendendo aos critérios anteriormente referidos, dos 102 individuos iniciais 17 foram

excluidos do estudo por auséncia a um dos momentos de avaliacado (GF: 10; GE: 1,

GC: 6). Adicionalmente, destes 85 individuos apods tratamento estatistico foram
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excluidos 4 enquanto outliers (GF: 1; GE: 2; GC: 1). Assim, a amostra final foi
constituida por 81 individuos, 37 do sexo masculino (45,7%) e 44 do sexo feminino
(54,3%), com idades compreendidas entre os 21 e 71 anos. As principais

caracteristicas da amostra estdo descritas na tabela 2.

Tabela 2: Carateriza¢do geral dos 3 grupos do estudo

Variaveis Grupos Total amostra (n=81)

GF (n=24) GE (n=31) GC (n=26)

Masculino, n (%) 10 (41,7) 16 (51,6) 11 (42,3) 37 (45,7)

Feminino, n (%) 14 (58,3) 15 (48,4) 15 (57,7) 44 (54,3)

Idade (anos) 39,4+83 43,3+10,7 46,5+ 11,3

Altura (cm) 1,68 +0,10 1,69 £ 0,09 1,68 0,11

Peso (kg) 73,1+ 14,2 75,8+12,4 73,2+ 14,7

IMC (kg/m?) 25,8+3,9 26,4+3,5 25,7+3,8

Foram cumpridos os requisitos éticos, tendo sido esclarecidos todos os procedimentos
experimentais e objetivos do estudo, bem como a manutenc&o da confidencialidade e
anonimato dos dados, assinando os participantes um termo de consentimento
informado e protecao de privacidade de acordo com o protocolo da declaragcdo de

Helsinquia (anexo 1).

3. PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICO

Os programas de EF tiveram como objetivo o reforgco muscular antero-posterior do
tronco, tendo-se utilizado um protocolo combinado, envolvendo trabalho isométrico
(EFI) entre os momentos M1-M2 (3 meses) e um trabalho de EF dindmico (EFD) entre
M2-M3 (em igual periodo de 3 meses). Nesta investigagao, o modelo aplicado nos
programas de EF foi duplo, ou seja, foi elaborado um programa adaptado a cada
individuo para ser realizado no domicilio mas com uma supervisdo regular quinzenal,
ministrada numa base one-on-one, procurando encoraja-los a manter niveis elevados

de adesao aos programas (Hayden et al., 2005; Pinheiro, 1998).

Ambos os programas, EFF e EFE, foram realizados 3 vezes por semana em dias
alternados (Chok et al., 1999; McGill, 1998), com sessdes de aproximadamente 30 a
45 minutos realizados com uma intensidade moderada. A intensidade das sessdes foi
avaliada com recurso a escala categérica de Chok et al. (1999) constituida por 5

niveis: 1 - nao ha problema, posso fazer mais uma vez; 2 - tudo bem; 3 - ligeiramente



dificil, mas suportavel; 4 - ndo consigo continuar; 5 - impossivel fazer. Em

concordancia com os autores, foi considerada intensidade moderada os niveis 2 e 3.

Ao longo do programa de EF foi sempre explicado aos participantes quais os
cuidados, assim como, quais as melhores posturas a adotar durante a execugédo do
protocolo. Adicionalmente, em caso de resposta mais dolorosa, foi aconselhada a
colocagdo de calor humido no sentido de relaxamento muscular. Foi solicitado aos
participantes para nio alterarem as suas rotinas diarias, scb pena de comprometerem
os resultados finais, tendo-nos disponibilizado para contato direto sempre que
tivessem alguma duvidas e/ou problemas. No final do estudo, sempre que se justificou,

a totalidade da amostra foi tratada com técnicas complementares de fisioterapia.

3.1. PROTOCOLO DE EXERCICIO FiSICO FLEXOR
3.1.1. Trabalho isométrico

Nos trés primeiros meses (M1-M2), os individuos realizaram um trabalho envolvendo
contragdes musculares isométricas de aproximadamente de 5-10 segundos (Chok et
al., 1999; Houglum & Perrin, 2005), na posig¢ao de decubito dorsal, com as articulagdes
da anca e joelhos fletidos e pés apoiados no solo (Campos, 2004; McGill, 2007; Norris,
1993). Foram realizadas 5 séries de 10 repeticdes com um periodo de repouso de 30
segundos a 1 minuto. Durante os exercicios isométricos os individuos foram instruidos
para que durante a fase de contragao muscular, respirassem corretamente, evitando
bloqueio respiratério. No inicio do protocolo foram incentivados exercicios de

depressao abdominal para a consciencializagao dos movimentos solicitados (figura 1).

Figura 1: Consciencializacdo da contracdo dos musculos abdominais

Este tipo de EF é considerado como essencial para o recrutamento dos musculos
transverso abdominal e obliquos, devendo ser prescrito antes da introdugdo de

qualquer exercicio abdominal convencional, seja isométrico ou dindmico. Apds a
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expiracdo profunda, o individuo deveria contrair estaticamente durante
aproximadamente durante 5-10 segundos os musculos abdominais, evitando qualquer
movimento da caixa toracica, da bacia ou da coluna vertebral. Apos a
consciencializagdo do exercicio abdominal, a progressao consistiu fundamentalmente
em 4 niveis utilizando o posicionamento das maos/membros superiores (Campos,
2004; McGill, 2006):

1° Nivel: contracao isométrica com flexao do tronco mantendo os membros superiores
ao longo do mesmo ou, eventualmente, com as mé&os sobre o abdémen. A coluna
lombar e os pés ndo deveriam perder o contacto com o solo.

2° Nivel: contracdo isométrica com flexao do tronco mas mantendo os membros
superiores cruzados a frente do térax.

3° Nivel: contragcdo isométrica com flexdo do tronco mantendo as maos entrelacadas
atras na nuca (figura 2).

4° Nivel: contragdo isométrica com flexdo do tronco mantendo a elevacdo dos

membros superiores em extensao acima da cabega.

Figura 2: Fortalecimento isométrico dos musculos abdominais (32 nivel)

3.1.2. Trabalho dinamico

A partir do 4° més (M2-M3), introduzimos trabalho dinamico baseado no exercicio de
curl-up. Este é o EFD de referéncia para o trabalho dos musculos abdominais e
consiste no movimento enrolado de flexdo do tronco, em decubito dorsal, mantendo a
coluna lombar e os pés em contacto com o solo (figura 3). Para além disso, é
considerado um dos exercicios mais indicados, nomeadamente para individuos com
dor lombar, porque diminui a capacidade do musculo psoasiliaco em gerar forgas de

translagao sobre a coluna lombar (Campos, 2004; McGill, 2006; Norris, 1995).



Figura 3: Fortalecimento dindmico dos musculos abdominais (12 nivel)

A amplitude de movimento foi selecionada com base na limitagdo fisiologica e
sintomatica de cada individuo, tendo em conta que a coluna lombar nao deveria perder
o contacto com o solo. Durante o trabalho dinamico, os individuos foram instruidos
para inspirar durante a fase excéntrica e expirar durante a fase concéntrica do
movimento. Em termos de progressao foi utilizando a mesma metodologia do trabalho
isométrico, ou seja, evoluiu-se desde a colocagdo dos membros superiores ao longo
do tronco, para a posi¢cao dos membros cruzados a frente do térax, em seguida com
as méaos entrelacadas atras nuca, e por ultimo, com elevagao dos membros superiores

em extensao acima da cabeca.

Em cada posigao descrita, € nos individuos menos funcionais foram realizados 2
séries de 10 a 20 repeticbes com um intervalo entre as séries de 1,5 a 2 minutos e
para os mais funcionais, 2 séries de 20 a 30 repeticbes com um intervalo entre as
séries de 30 segundos a 1 minuto. A velocidade de execugao do protocolo dindmico foi
de 2/2 (periodo de tempo em segundos, da contragcdo muscular concéntrica vs
excéntrica) no 4° més, 3/3 no 5° més e evoluindo para 2/4 no 6° més. Contudo, todo o
protocolo executado foi sempre adaptado a CF de cada individuo (Danneels et al.,
2001).

Ou seja, tentamos que todos os EF fossem adaptados as caracteristicas fisioldgicas e
funcionais de cada individuo (Danneels et al., 2001). Além disso, os individuos mais
funcionais executaram o EF sequentemente enquanto os menos funcionais,
realizaram-no com um pequeno intervalo de 1-2 segundos de relaxamento entre as
repeticbes (American College of Sports Medicine, 2011; Campos, 2004; Chok et al.,
1999; McGill, 2007; Pinheiro, 1998). No nosso estudo, ndo foi executado nenhum
programa de EF especifico de alongamento para a zona lombar, mas sim os
proporcionados ativamente, ou seja, pelas contragbes dos musculos antagonistas que

alongam os agonistas (Campos, 2004 ).



3.2. PROTOCOLO DE EXERCICIO FiSICO EXTENSOR
3.2.1. Trabalho isométrico

No GE, o trabalho isométrico (M1-M2) foi semelhante em termos de séries, repetigcoes,
duracdo e periodos de recuperacdo ao trabalho desenvolvido pelo GF. O
fortalecimento dos musculos extensores do tronco foi realizado a partir da posi¢ao de
decubito ventral, com a colocagcdo de uma almofada na regido abdominal para evitar a

hiperlordose lombar (figura 4). Consistiu em 4 niveis (Chok et al., 1999):

1° Nivel (figura 4.A): realizou-se a contracdo isométrica dos musculos extensores do
tronco com a elevagdo do tronco mantendo os membros superiores ao longo do
mesmo.

2° Nivel (figura 4.B): solicitou-se a elevagao do tronco mantendo os membros, superior
e inferior contra laterais, elevados.

3° Nivel (figura 4.C): elevagédo do tronco com méos interlagadas atras da nuca, com
contracao bilateral dos musculos extensores do tronco sem provocar a hiperextensao
cervical.

4° Nivel (figura 4.D): elevacéo do tronco com a elevagdo dos membros superiores em

extensao acima da cabeca.

Figura 4: Fortalecimento isométrico dos musculos extensores do tronco. Adaptado de Chok et al. (1999).



3.2.2. Trabalho dinamico

A partir do 4° més de EF introduzimos, tal como no GF, o trabalho dindmico tendo por
base as posicbes/niveis e velocidades de execucdo do trabalho isométrico. Assim
sendo, nas posi¢coes descritas e nos individuos menos funcionais foram realizados 2
séries de 10 a 20 repeticbes com um intervalo entre as séries de 1,5 a 2 minutos e
para os mais funcionais, 2 séries de 20 a 30 repeticdes com um intervalo entre as
séries de 30 segundos a 1 minuto. A velocidade de execugao do protocolo dindmico foi
de 2/2 (4° més), 3/3 (5° més) e evoluindo para 2/4 (6° més) tendo em consideragao a
CF de cada individuo (Danneels et al., 2001).

Tal como para protocolo de EFF, os individuos mais funcionais executaram o
movimento de forma continua enquanto os menos funcionais, realizaram-no com um
pequeno intervalo de 1-2 segundos entre as repeticdes (American College of Sports
Medicine, 2011; Campos, 2004; Chok et al., 1999; McGill, 2007; Pinheiro, 1998). A
amplitude de movimento foi selecionada com base na limitacdo fisioldgica e

sintomatica de cada individuo, sem provocar hiperextensao exagerada do tronco.

4. PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO

Os antecedentes clinicos e as informacgdes sobre o peso e altura para posterior calculo
do indice massa corporal (IMC = peso/altura?), o uso de medicamentos especificos,
bem como, os dados socioeconémicos foram obtidos a partir de informacao pessoal
mediante o preenchimento de um questionario (anexo 2). Para além disso, nos trés

grupos da nossa amostra foram aplicados os seguintes procedimentos de avaliacao:

4.1. Avaliacdo da intensidade de dor

Para a quantificacdo da intensidade da dor, aplicamos a Escala Visual Analdgica
(EVA) (Australian Acute Musculoskeletal Pain Guidelines Group, 2003; Bertagnolli,
2005; Cardoso, 1999; Gridley & van den Dolder, 2001; Jensen et al., 2003; Ministério
da Saude. Direcgao-Geral da Saude, 2003; Souza & Krieger, 2000; Williams et al.,
2000), que além da sua simplicidade, evidencia também uma boa validade de

convergéncia com o Oswertry Disability Questionnaire (Davidson & Keating, 2002).

A EVA consiste numa linha continua de dez centimetros sem numeragéo, em que se

pretende que a pessoa faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor



considerando que na extremidade esquerda, o numero O (zero) corresponde a
classificacédo “sem dor” e na extremidade direita, o numero 10 (dez) traduz um nivel de

“dor insuportavel”, conforme a figura 5:

Semdor | { Dor insuportavel

0 10

Figura 5: EVA — Escala Visual Analdgica. Adaptado de Cardoso (1999).

No nosso estudo tivemos por base as consideragbes de Jensen et al. (2003) para
interpretacado dos valores obtidos na EVA, onde valores entre 0 e 0,4 cm significam
“sem dor”; entre 0,5 cm e 4,4 cm exprimem “dor suave”; entre 4,5 cm e 7,4 cm,

expressam “dor moderada” e entre 7,5 cm e 10 cm representam “dor severa”.

4.2. Avaliacado da capacidade funcional

O Oswestry Disability Questionnaire € uma escala de auto-avaliacdo capaz de avaliar
em que grau a dor lombar afeta as atividades da vida diaria do individuo (Davidson &
Keating, 2005; Fairbank et al., 1980; Fairbank & Pynsent, 2000; Santos et al., 2005a).
A versao utilizada neste estudo foi a original (Fairbank et al., 1980) que apresenta um

indice de fiabilidade com variacao entre 0,83 e 0,99 (Davidson & Keating, 2005).

O Oswestry Disability Questionnaire é composto por 60 itens, divididos em 10
secgOes, apresentando cada uma 5 categorias de severidade de incapacidade
funcional, que variam entre minima (0-20%) e incapacitante (> 80%). No final, obtém-
se o calculo percentual do nivel da disfungédo funcional lombar a partir da seguinte
equacao: Calculo da disfungao funcional (%) = [Soma dos seis scores obtidos / 50] x
100. O resultado do calculo é expresso em percentagem, sendo posteriormente

interpretado tendo por base as seguintes classificagdes (Fairbank & Pynsent, 2000):

I. De 0a20%, a pessoa apresenta disfungéo funcional designada minima
Il.  De 20 a 40%, a pessoa apresenta disfun¢do funcional designada moderada
lll. De 40 a 60%, a pessoa apresenta disfungéo funcional designada severa
IV. De 60 a 80%, a pessoa apresenta disfungéo funcional designada quase incapacitante

V. Acima de 80%, a pessoa apresenta disfungéo funcional designada incapacitante
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4.3. Avaliagcdo da mobilidade da coluna lombar

No nosso estudo utilizamos para avaliagdo da ML o método de Schober modificado,
simples de realizar e de rapida execugao (Almeida et al., 2006; Macrae & Wright,
1969). Para a concretizagdo do teste, o individuo deve permanecer de pé, ereto,
enquanto sdo marcados trés pontos ao nivel da coluna lombar. O primeiro fica situado
no centro de uma linha imaginaria que une as duas cristas iliacas, correspondendo a
apofise espinhosa de L5. O segundo ponto fica situado a 10 cm acima do primeiro e,
um terceiro, a 5 cm para baixo. O teste consiste na realizacdo da flexdo anterior do
tronco, mantendo os joelhos o mais possivel em extensdo. A amplitude deste
movimento é calculada com recurso a uma fita métrica simples, medindo-se a
distancia entre a marca superior e a marca inferior e subtraindo 15 cm ao valor

medido.

Segundo Macrae & Wright (1969) o erro intra-observador é de 0,20, refletindo assim
uma boa reprodutibilidade, apresentando um coeficiente de variagcdo de 0,97 no que

respeita ao erro inter-observador.

4.4, Avaliagcéo da forgca maxima isométrica e isocinética

Para a avaliacido da forca isométrica e isocinética dos musculos flexores e extensores
do tronco, utilizou-se o dinamdémetro isocinético Biodex System 3 Pro®, utilizando para
o efeito o0 acessorio Biodex-coluna vertebral lombar (Figura 6). Estudos desenvolvidos
por Dvir (2002) demonstraram que o dinamdmetro isocinético é valido e apresenta
uma boa fiabilidade (0,91) na medi¢ao da for¢a muscular. Além disso, as mensuragdes
isocinéticas apresentam varias vantagens em termos de padronizagdo e
reprodutibilidade, com coeficientes intraclasse entre 0,95-0,98 (Danneskiold-Samsoe
et al., 2009; Grabiner et al., 1990). Os individuos foram avaliados na posi¢do de
sentado com joelhos a 90° (da Silva et al., 2011) e sem apoio dos pés, de forma a

minimizar a influéncia de outras forgcas musculares (Gunnarsson et al., 2011).

Apos a colocacgdo do acessorio Biodex-coluna e calibragdo do aparelho, os individuos
foram avaliados com os devidos cuidados de estabilizacdo ao nivel do tronco, bacia e
membros inferiores, deixando livre, apenas o movimento de flexao/extensao do tronco.

O eixo do movimento foi colocado ao nivel da articulagdo L5-S1 (da Silva et al., 2011).



Connecting the Back Attachment to the Biodex System 3 Seated-Compressed (Isolated Lumbar Position)

Figura 6: Dinamémetro Biodex System 3 Pro® (Biodex Medical Systems, 2009)

Nas avaliagbes isométricas, o ponto zero foi considerado 40° no angulémetro do
dinamémetro isocinético, equivalente aproximadamente a 90° na articulacao
coxofemoral (medigao feita por gonidmetro com brago fixo na parte lateral do térax e
movel na face externa do fémur). Segundo protocolo pré-definido Biodex (Biodex
Medical Systems, 2009), foram realizadas 3 repeticbes maximas alternadas para

extensao e para flexdo, com 5 a 25 segundos de repouso entre elas, respetivamente.

No protocolo da avaliagdo isocinética dos musculos do tronco e conforme opinides de
varios investigadores (Amell et al., 2000; Dvir, 2003; Ripamonti et al., 2011),
consideramos no nosso estudo uma amplitude de movimento (ADM) da coluna lombar
de 60° por se tratar de uma populagao de risco osteoarticular e foi calculada no
dinamometro entre o angulo de 20° (extensdo) e de 40° (flexdao). Nesta ADM
realizaram-se 4 repeticdbes nas velocidades angulares de 90%seg. e 120%seg.

existindo um periodo de repouso entre elas de 1 minuto.

Antes das avaliacbes de forca maxima, os individuos realizaram um aquecimento
prévio no tapete rolante durante 5 minutos, tendo sido estimulados verbalmente
durante o teste para realizar o0 maximo de esforco, enquanto mantiveram o contacto
visual com o monitor que lhes proporcionou o feedback do seu desempenho. Importa
ainda referir que os sujeitos realizaram um pré-teste no aparelho isocinético para

permitir a sua adaptagao ao mesmo.



Foram considerados os seguintes parametros:

» Pico de Torque (PT), momento maximo de forga, atingido na contragdo muscular
isométrica, em newtons/metro (Nm);

» Coeficiente de variagdo (CV), que representa o quanto diferentes sdo as
repeticoes entre si (%);

» Relagdo agonista/antagonista, avaliada pela divisdo do pico de torque agonista
pelo antagonista multiplicado por 100 (%) e que representa a razdo entre o

momento maximo da flexdo e o momento maximo da extensio do tronco.

4.5. Avaliacao da atividade fisica habitual

Na tentativa de caracterizar a AFH dos individuos e de verificar possiveis alteracdes
dessa atividade diaria ao longo do nosso programa de EF foi aplicado nos trés
momentos de avaliacdo e a totalidade da amostra o questionario de Baecke.
Decidimos observar esta variavel na medida em que pode ser um possivel fator

confundidor na metodologia do estudo.

Descrito inicialmente por Baecke et al. (1982) é considerado um instrumento de facil
aplicagdo e com satisfatorios coeficientes de fiabilidade e validade. Segundo Florindo
& Latorre (2003), o coeficiente de correlacao intraclasse (ICC) varia entre 0,69 e 0,80.
O questionario de Baecke é composto por 16 perguntas fechadas, de multipla escolha
tipo lickert numa escala de 1 a 5, permitindo estimar 3 indices distintos de AFH:
atividade fisica no trabalho (IAFT), atividade desportiva (IAFD) e atividade fisica nos
tempos livres (IAFTL). No final, é calculado o nivel de AFH pelo somatorio dos trés
indices acima citados e, quanto maior este valor, maior o indice de AF do individuo.
Os 3 indices foram determinados de uma forma distinta. As 8 primeiras perguntas que
se referem ao indice atividade fisica no trabalho, a avaliacéo foi realizada de acordo
com a seguinte equacao: IAFT =[ly+ (6 - 1) + I3+ I+ Is+ lg + |7+ Ig] / 8. Este indice
determina o0 consumo energético como leve, moderado ou vigoroso. Para determinar o
nivel desse consumo, utilizou-se como referéncia o compéndio de atividades fisicas de
Ainsworth et al. (2000), assim como o estudo de Florindo & Latorre (2003) e Florindo
et al. (2004), uma vez que as profissdes/ocupacdes do artigo original de Baecke et al.
(1982) estavam desatualizadas. Assim, para as atividades fisicas no trabalho suaves o
indice considerado foi 1, para as atividades moderadas 3 e para as atividades fortes
foi 5.



As 4 perguntas seguintes dizem respeito ao indice de atividade fisica desportiva,
sendo este determinado pela seguinte equacado: IAFD = [lg + l1o + |44 + 142] / 4. Tendo
por base o compéndio de Ainsworth et al. (2000) os indices de intensidade utilizados
especificamente para a pergunta 9 foram 0,76 para as atividades suaves, 1,26 para as
moderadas e 1,76 para as fortes e o calculo seguiu os passos descritos na seguinte

formula:

Célculo do indice especifico da pergunta 9 — Baecke Questionnaire of Habitual Physical Activity
1) Atividade fisica 1 = indice do item 1 x indice do item 2 x indice do item 3
2) Atividade fisica 2 (se houver) = indice do item 1 x indice do item 2 x indice item 3
3) Atividade fisica 1 + atividade fisica (se houver)
)

4) Categorizagao do resultado:

a. Resultado 0 (zero) = indice 1

b. Resultado entre 0,01 até <4 = indice 2
c. Resultado entre 4 até <8 = indice 3

d. Resultado entre 8 até <12 = indice 4
e. Resultado de >12 = indice 5

O indice de atividade fisica nos tempos de lazer teve por base as ultimas 4 perguntas

e foi determinado pela seguinte equagao: IAFTL = [(6 — l13) + |14 + l15+ l1¢] / 4.

4.6. Avaliacdo da percecdo subjetiva de esforgo

Para se perceber em qual das avaliagdes da forca isométrica ou dindmica realizada no
dinamdémetro os individuos com LI tiveram mais dificuldade, decidimos utilizar a escala
de Borg que avalia a percecao subjetiva de esforgo. Segundo Borg (1990), esta escala

possui elevada fiabilidade intra-sujeito.

No presente estudo, recorreu-se a versao modificada da escala de Borg de 0 a 10 (CR
10) construida por Gunnar Borg em 1981, com o objetivo de avaliar o esforgo e a dor.
Este instrumento consiste numa escala de numeros com irregular sequéncia de 0 a 10
€ com expressoes verbais associadas a cada numero (0: nenhuma; 0,5: muito, muito
leve; 1: muito leve; 2: leve; 3: moderada; 4: pouco intensa; 5: intensa; 7: muito intensa;
9: muito, muito intensa; 10: maxima). Estes numeros estdo colocados de forma a se
obter uma relagao linear quantitativa com os dados fornecidos pelo individuo (Eston,
2012; Grant et al., 1999; Kendrick et al., 2000; Pfeiffer et al., 2002). Assim, este deve

tentar lembrar-se do maximo esforgo ja experimentado. A essa experiéncia sao

| 61



atribuidos o valor maximo da escala (10) e a categoria maxima. Essa categoria
funcionara como primérdio a partir do qual a experiéncia de esforco deve ser
comparada. O individuo devera, entédo, associar o julgamento a uma categoria verbal
(nenhuma; muito, muito leve; muito leve; leve; moderada; pouco intensa; intensa;
muito intensa; muito, muito intensa) e, em seguida, escolher o0 numero
correspondente. Nessa avaliagdo o uso de fragdes € permitido e incentivado (Borg,
1990).

5. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

= Para analise e interpretacdo dos dados utilizou-se o Statistical Package for the
Social Sciences® (SPSS®).

= Para o estudo exploratério dos dados e de forma a detetar a eventual presenca
de outliers, bem como, a normalidade da distribuicao obtida nas diferentes
variaveis recorreu-se ao teste de Kolmogorov-Smirnov.

= Para descrever os valores dos niveis de forga isométrica e isocinética dos
musculos flexores e extensores do tronco, dor, CF, ML e AFH nos trés
momentos de avaliagao foi utilizada a distribuicao de frequéncias e estatistica
descritiva.

= A ANOVA medidas independentes e qui-quadrado foi utilizada para verificar as
diferengas entre os 3 grupos de estudo na avaliagdo de baseline.

= Para observar a interacdo das diferengcas entre os grupos nos diferentes
momentos de avaliagao, recorremos a ANOVA medidas repetidas, com teste
de Post Hoc de Bonferroni.

= Utilizou-se ainda, o teste de correlacdo de Pearson para verificar as relagoes
entre as variagdes da escala de dor e as variagdes dos picos de torque
isométrico e isocinético.

= Todos os testes estatisticos aplicados neste estudo utilizaram um intervalo de
confianga de 95% (p < 0,05).



IV. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Dada a diversidade de resultados e de parédmetros investigados, decidimos efetuar
este capitulo de apresentacdo de resultados de acordo com a especificidade das

variaveis em estudo:

a) Caracterizagdo geral da amostra, do nivel de dor, da funcionalidade, da
mobilidade, da forga muscular e da atividade fisica no primeiro momento de
avaliagdo (M1) para os diferentes grupos considerados: Grupo Flexor (GF);
Grupo Extensor (GE) e Grupo de Controlo (GC);

b) Avaliagdo do nivel da dor, da CF, da ML em todos os momentos e grupos do
estudo;

c) Avaliagéo da forga muscular isométrica em todos os momentos (M1, M2 e M3)
e da forga isocinética (M2 e M3) para os diferentes grupos do estudo;

d) Avaliagao do nivel de AFH em todos os momentos e grupos do estudo;

e) Observacao da percecao subjetiva de esforgo na realizacao dos testes de forga
isomeétrico e isocinético, nos momentos de avaliacdo M2 e M3 para todos os

grupos do estudo.



1. CARACTERIZACAO GERAL DA AMOSTRA E DE TODAS AS VARIAVEIS EM
ESTUDO NO MOMENTO INICIAL

A tabela 3 apresenta a comparacao dos diferentes grupos em analise, no momento

inicial do estudo (M1), quanto a idade, sexo, variaveis antropométricas, nivel de

escolaridade, dor lombar, CF, ML, niveis de forgca isométrica e de AFH.

Tabela 3: Caracteristicas gerais da amostra, nivel de dor, capacidade funcional, mobilidade lombar, forga
e atividade fisica habitual em M1 para os diferentes grupos analisados.

Variaveis GF (n=24) GE (n=31)° GC (n=26)° p
Idade (anos) 39,4+8,3 43,3+10,7 46,5+ 11,3 0,0601
Altura (cm) 1,68 £0,10 1,69 + 0,09 1,68+0,11 0,8991
Peso (kg) 73,1+£14,2 75,8+12,4 73,2 £14,7 0,6991
IMC (kg/m?) 25,8+3,9 26,4+3,5 25,7+3,8 0,744"
Masculino, n (%) 10 (41,7) 16 (51,6) 11 (42,3) 0,700’
Feminino, n (%) 14 (58,3) 15 (48,4) 15 (57,7) ’
Escolaridade:

Até 92 ano, n (%) 4(16,7) 7 (22,6) 5(19,2) 0.8557
Acima 92 ano, n (%) 20 (83,3) 24 (77,4) 21 (80,8) '

Dor Lombar:

Sim, n (%) 24 (100,0) 31 (100,0) 26 (100,0)

NZo, n (%) - - -

Escala de Eva: 3,45+£1,76 3,62+1,70 3,61+£1,74 0,931:l
Eva (categorias):

Sem dor (0-0,4cm) - - -

Dor suave (0,5-4,4cm) 18 (75,0) 22 (71,0) 16 (61,5) 0562
Dor moderada (4,5-7,4cm) 6 (25,0) 8(25,8) 10 (38,5) ’
Dor severa (7,5-10cm) - 1(3,2) -

Capacidade funcional (%): 41,50 + 15,02 41,55+12,82 45,15 + 15,57 0,5741
Schober (cm): 5,08 £1,26 4,96 +1,13 5,08 £1,28 0,907:l
Niveis de forca isométrica:

PTE (Nm) 252,14 £ 150,92 214,33 +£118,40 228,62 +123,24 0,5671
PTF (Nm) 108,73 £ 63,51 95,08 £ 54,34 96,31 £ 56,98 0,650:l
CVE (%) 10,05 + 7,60 12,02 + 14,74 9,30 £ 53,26 0,6201
CVF (%) 6,99 £4,21 14,44 + 15,42 11,26 £ 7,29 0,116:l
Relagdo agonista/antagonista (%) 46,08 + 12,33 46,18 + 12,26 43,27 + 16,54 0,6841
Atividade fisica habitual (score): 7,55+ 0,86 7,85+0,75 7,60 +£0,75 0,3131

! ANOVA medidas independentes; *teste qui-quadrado; *Resultados apresentados como médias +
desvios-padrdo para todas as variaveis continuas.



Tal como podemos verificar na tabela anterior, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos nas diferentes variaveis em estudo no

momento inicial.

2. CARACTERIZACAO DOS NIVEIS DE DOR, CAPACIDADE FUNCIONAL E
MOBILIDADE LOMBAR NOS DIFERENTES MOMENTOS E GRUPOS DE
ANALISE

Na figura 7 encontram-se esquematicamente as caracterizagdes das variaveis em
estudo, EVA, CF e ML. De um modo geral, podemos observar uma diminui¢ao da dor,
mais acentuada no GE, uma diminuigcdo do comprometimento funcional e um aumento

da ML, em particular nos grupos de intervengéo.
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— o — | wor

Extensor == Extensor

Controlo *++ Controlo
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’ 4
in
1

T T T - T T T
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w— Flaxor
=== Extensor
Controlo

Mobilidade Lombar (médias estimadas)

Figura 7: Caracterizacdo da EVA, capacidade funcional e mobilidade lombar ao longo do tempo nos 3
grupos em analise
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Na tabela 4 esta representado, pormenorizadamente, o comportamento das variaveis
em analise, nomeadamente os efeitos do fator grupo, tempo e da interacdo

grupo*tempo.

Tabela 4: Efeitos de interacdo ao longo do estudo para as diferentes variaveis analisadas

Variavel Efeito de interacdo F nz
Grupo 0,544 0,014
EVA Tempo 32,640%* 0,459
Grupo*Tempo 0,379 0,010
Grupo 0,586 0,015
Capacidade funcional Tempo 27,743%* 0,419
Grupo*Tempo 0,117 0,003
Grupo 0,039 0,001
Mobilidade lombar Tempo 27,160%* 0,414
Grupo*Tempo 1,107 0,028

*Estatisticamente significativo (p<0,05).

Da observacao da referida tabela, podemos observar a existéncia de uma variagao
significativa ao longo do tempo nas variaveis EVA, CF e ML. Assim, apés teste de Post
Hoc Tukey e em relagdo a EVA, verificamos que no GF houve diferenca
estatisticamente significativa entre M1-M2 (P<0.05) e entre M1-M3 (P<0.001), nao
havendo diferencas entre M2-M3 (P=0.167). No GE, ocorreram diferencas
estatisticamente significativas de M1-M2 (P<0.001), de M1-M3 (P<0.001) e de M2-M3
(P<0.05). No GC, ocorreram diferengas estatisticamente significativa de M1-M2
(P<0.05) e de M1-M3 (P<0.001).

Para a CF, no GF ocorreram diferengas estatisticamente significativas entre M1-M3
(P<0.01). No GE ocorreram diferencas estatisticamente significativas entre M1-M3
(P<0.001). No GC, ocorreram diferencas entre M1-M2 (P<0.05) e entre M1-M3
(P<0.001). Em relacao a ML, no GF ocorreram diferengcas entre M1-M2 (P<0.001) e
entre M1-M3 (P<0.001). No GE, ocorreram diferencas entre M1-M2 (P<0.01) e entre
M1-M3 (P<0.001). No GC ocorreram diferengas entre M1-M2 (P<0.05) e entre M1-M3
(P<0.05). Considerando o facto de a interagdo grupo*tempo nao ter apresentado um
efeito significativo em nenhuma das variaveis referidas, conclui-se que a variagao

destas variaveis ao longo do tempo n&o depende dos grupos de origem.

Apesar de estatisticamente ndo terem sido observadas diferencas entre grupos e na

interagéo grupo*tempo e sabendo-se das alteragdes ao longo do tempo pareceu-nos



relevante, tendo por base as variaveis em estudo, fazer uma analise descritiva nos

diferentes grupos ao longo do tempo nas variaveis EVA, CF e ML.

2.1. Caracterizacdo da dor

A tabela 5 apresenta a caraterizagdo da dor tendo por base a classificagdo categoérica
de EVA (Jensen et al., 2003) nos trés momentos estudados para todos os grupos de

analise.

Tabela 5: Caracterizacdo da dor (categorias EVA) nos 3 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos
analisados (frequéncia (percentagem))

Momentos Grupo Sem Dor Dor Suave Dor Moderada Dor Severa
(0-10,4cm) (0,5-4,4cm) (4,5-7,4cm) (7,5—-10cm)
GE (n=31) -- 22 (71,0) 8(25,8) 1(3,2)
M1 GF (n=24) 1(4,2) 17 (70,8) 6 (25,0) --
GC (n=26) -- 16 (61,5) 10 (38,5) --
GE (n=31) 7 (22,6) 22 (71,0) 2 (6,4) --
M2 GF (n=24) 2 (8,3) 18 (75,0) 4 (16,7) --
GC (n=26) 3(11,5) 19 (73,1) 4 (15,4) -
GE (n=31) 17 (54,8) 12 (38,7) 2 (6,5) -
M3 GF (n=24) 12 (50,0) 9(37,5) 3(12,5) -
GC (n=26) 10 (38,5) 13 (50,0) 3 (11,5) --

Tendo por base a tabela 5, podemos observar que em M1 apenas 1 individuo (GF)
nao apresentou dor, apresentando os restantes sintomatologia dolorosa, onde
prevaleceu a dor suave (55 individuos) seguindo-se a dor moderada (24). Um
individuo pertencente ao GE apresentou inicialmente dor severa. Em relagdo a
caracterizagdo da dor em M2, encontramos um aumento relativamente a distribuicdo
dos sujeitos (12) ‘sem dor’, sendo no GE onde se encontra a maior frequéncia (7
individuos, correspondendo a 22,6%). A caracterizagdo de dor que se destaca é a
designada de ‘dor suave’ com 22 individuos no GE, seguida pelo GF (18) e GC (19).
‘Dor moderada’ é a manifestacdo com menor frequéncia de individuos (10) e ‘dor
severa’ nao € expressa por nenhum dos sujeitos da amostra. No ultimo momento de
avaliagao (M3), relativamente a distribuicdo dos individuos, sdo as caracterizagdes
‘sem dor’ (39) e de ‘dor suave’ (34) onde se encontraram as maiores frequéncias. A
‘dor moderada’ surge com resultados muito homogéneos nos trés grupos do estudo (8)

e ‘dor severa’ ndo tem referéncia de nenhum individuo neste momento final.



2.2. Caracterizacdo da capacidade funcional

Apresentamos na tabela 6, tendo por base a classificacdo de Fairbank & Pynsent
(2000), a frequéncia e percentagem de individuos com comprometimento da CF ao

longo do estudo e nos trés grupos de analise.

Tabela 6: Capacidade funcional (categorias) nos 3 momentos de avaliacdo para os diferentes grupos
analisados (frequéncia (percentagem))

Momentos  Grupo Minima Moderada Severa Quase Incapacitante Incapacitante
(0—20%) (20 — 40%) (40 - 60%) (60-80%) (> 80%)
GE (n=31) -- 16 (51,6%) 14 (45,2%) -- 1(3,2%)
M1 GF (n=24) -- 14 (58,3%) 7 (29,2%) 2 (8,3%) 1(4,2%)
GC (n=26) -- 12 (46,1%) 10 (38,5%) 4 (15,4%) --
GE (n=31) 3(9,7%) 17 (54,8%) 10 (32,3%) 1(3,2%) --
M2 GF (n=24) - 19 (79,2%) 4 (16,7%) 1(4,1%) -
GC(n=26) 1(3,8%) 15 (57,7%) 8(30,8%) 2 (7,7%) -

GE (n=31) 4(12,9%) 25 (80,6%) 2 (6,5%) - -
M3 GF (n=24) 7(29,2%)  12(50,0%) 4 (16,6%) 1(4,2%) -
GC(n=26) 3(11,5%)  19(73,2%)  3(11,5%) 1(3,8%) -

A analise desta tabela permite-nos verificar alteragdes da CF moderada nos 3 grupos
entre M1-M3: GE (29%), GC (27%) e no GF (8%). Apesar do GF apresentar menos
expressividade na CF moderada, € o que mais se distingue na inaptidao funcional
minima apresentando um score de 29%, contrastando com 13% e 12%, no GE e GC,
respetivamente. Pormenorizando, em M1 existe uma prevaléncia relativamente
elevada de casos de disfuncao funcional moderada e severa com 42 e 31 individuos,
respetivamente. De notar também a ocorréncia de casos de disfungbes mais graves,
sendo 6 de categoria ‘quase incapacitante’ e 2 de ‘incapacitante’. Em M2 e M3, néo se
observou nenhum caso incapacitante, tendo, pelo contrario, sido observados alguns
casos com ‘incapacidade minima’, particularmente no GF (7 sujeitos). Em M2, mas
distintamente em M3, foi possivel observar uma diminuicdo de casos com
‘incapacidade severa’ e um aumento relativo da prevaléncia de casos com
‘incapacidade moderada’, tendo o GE atingido cerca de 81% (25 individuos) de ‘CF

moderada’ em M3.
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2.3. Caracterizagdo da mobilidade lombar

Para completar todo o quadro associado a LI quanto ao desconforto lombar, para além
da avaliacdo da dor e da CF e entendendo que a ML alterou nos diferentes grupos ao
longo do tempo, apresentamos na tabela 7 a mobilidade da coluna lombar nos

diferentes momentos e grupos com base no teste de Schober.

Tabela 7: Mobilidade lombar (cm) nos 3 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos analisados
(média + desvio padrao):

Grupos
Momentos
GE (n=31) GF (n=24) GC (n=26)
M1 50+£1,1 51+1,3 51+1,3
M2 54+1,1 55+1,3 54+1,3
M3 56+1,1 56+1,2 54+1,2

Em relagio a ML, e apesar de se terem observado algumas diferengas
estatisticamente significativas ao longo do tempo (atrds mencionadas), é possivel
verificar, observando os grupos na sua totalidade, que nos diferentes momentos de
avaliagdo os grupos sao semelhantes entre si. Ou seja, ndo foram encontradas

diferengas com significado estatistico entre grupos e na interagao grupo*tempo.



3. AVALIACAO DOS TIPOS DE FORCA NOS DIFERENTES MOMENTOS E
GRUPOS DE ANALISE

3.1. Avaliacado isométrica nos momentos M1, M2 e M3

Na tabela 8 estdo apresentados os resultados dos modelos de analise de varidncia de
medidas repetidas calculados para as diferentes variaveis de forga isométrica nos 3

momentos de avaliagao.

Tabela 8: Pico de torque (PT Nm, média + desvio padrdo) da forga isométrica nos 3 momentos de
avaliagdo para os diferentes grupos analisados.

Varidvel  Grupos M1 M2 M3 %0 M
Efeito (p)
M1-M2: 20,6
GF 252,14 +150,90) 317,41+ 118,71a 331,17 £ 129,10c M2-M3: 4,2
M1-M3: 23,9 T

M1-M2:33,9  (<0,001)*

PT ~ GE  214,33+118,40 324,44+94,76° 357,15 +94,15°° M2-M3: 9,2 G (0,652)
EXTENSAO _ 8
(PTE) M1-M3: 40,0 G*T
M1-M2: 21,9 (0,061)
GC  228,62+123,24 292,83 +88,46° 304,9+87,74° M2-M3:4,0
M1-M3: 25,0
M1-M2: 20,8
GF 108,73 £63,51 137,32 +55,84° 143,93 +51,82)° M2-M3: 4,6
M1-M3: 24,5 T
- M1-M2:27,3  (<0.001)*
FPTTFFkEXAO GE 95,08+ 54,34  130,73+41,29° 132,39 +40,33° M2-M3:1,3 G (0,416)

M1-M3: 28,2 G*T

M1-M2: 22,3 (0,471)
GC 96,31+56,98  123,99+46,52° 117,92 +44,69° M2-M3:-5,2

M1-M3: 18,3

Legenda: GF — grupo flexor; GE — grupo extensor; GC — grupo controlo; M1 — 12 momento de avaliagao;
M2 — 22 momento de avaliagdo; M3 — 32 momento de avaliagao; %A — percentagem da variagdo entre
os momentos de avaliagdo; T (p) — tempo; G (p) — grupo; G*T (p) - interagdo entre grupo e tempo.
*Estatisticamente significativo (p<0,05): > M1 vs M2; ®M2 vs M3; M1 vs M3.

Pela analise da tabela 8 verificamos que independentemente do grupo existiu um
efeito significativo do fator tempo, quer no momento maximo de forga dos musculos
extensores quer dos flexores do tronco. Assim, entre os grupos ndo existiram
diferengas significativas em nenhum dos momentos de avaliagdo, no entanto, dentro
de cada grupo foram observadas diferengas significativas entre momentos. Tanto para
o PTE como o PTF foram encontradas diferencas entre M1-M2 e entre M1-M3 para

todos os grupos. Para o GE encontrou-se ainda diferengas entre M2-M3.



No sentido de clarificar o efeito do programa de EF sobre a forga isométrica nos 3
momentos de avaliagdo, tanto no movimento de extensao (variavel PTE) como no de
flexao (variavel PTF) apresentamos a representacdo grafica na figura 8. Assim, é
possivel observar uma evolugéo similar dos 3 grupos intervenientes no estudo, sendo
esta mais evidente entre M1-M2. De notar ainda que, o GE parece ser aquele que
apresentou uma maior progressado na forga isométrica dos musculos extensores ao

longo do tempo até porque foi aquele que apresentou valores iniciais mais baixos.
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Figura 8: Forca isométrica (PTE e PTF) ao longo do tempo nos 3 grupos em analise.

3.2. Avaliacao isocinética na velocidade angular de 90°seg. nos momentos M2
e M3

Na tabela 9 estdo apresentados os resultados para as diferentes variaveis da

avaliacao isocinética na velocidade angular de 90°/seg. nos 2 momentos de avaliagao.

Tabela 9: Pico de Torque (PT Nm, média desvio * padrdo) da forca isocinética na velocidade angular de
909/seg. nos 2 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos analisados.

ANOVA
Variavel  Grupos M2 M3 %A M2-M3

Efeito (p)
PICO DE GF 316,91 + 127,66 303,21 + 119,54 -4.5 T (<0,001)*
TORQUE  GE 247,65 + 108,78 319,87 + 100,97* 22,6 G (0,511)
(PTESO) GC 252,55 + 109,65 296,61 + 134,96* 14,9 G*T (<0,001)*
PICO DE GF 156,13 + 49,67 168,28 + 37,98 7,2 T(0,067)
TORQUE  GE 158,58 + 50,10 166,69 + 49,84 4,9 G (0,253)
(PTF90) GC 146,11 + 41,54 144,54 + 40,73 1,1 G*T (0,252)

Legenda: GF — grupo flexor; GE — grupo extensor; GC — grupo controlo; M2 — momento 2 (12 momento
de avaliacdo isocinética a 902/seg.); M3 — momento 3 (22 momento de avaliagdo isocinética a 902/seg.);
%A — percentagem da variagdo entre os momentos de avaliacdo; T (p) —tempo; G (p) - entre grupos; G*T
(p) - interagdo entre grupo e tempo. *Estatisticamente significativo (p<0,05).
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Nao foram encontradas diferengas significativas em M2 entre os grupos em nenhuma
das variaveis em analise. Entre M3 e M2, verificamos um efeito significativo do fator
tempo e na interagcao grupo*tempo na variavel PTE90. Assim sendo, apds teste de
Post Hoc Tukey, foram evidenciadas diferencas significativas no GE e GC entre os
momentos M2-M3 de PTE90, nao se tendo verificado o mesmo no GF. Em relagao a
variavel PTF90 nao se verificou qualquer efeito do tempo nem da interagao

grupo*tempo.

Na figura 9 apresentamos esquematicamente os efeitos do programa no movimento
de extensdo e de flexdo da coluna a velocidade angular de 90°seg. Na variavel
PTE9O0 é possivel observar que o GF com valores iniciais de PT superiores a qualquer
outro grupo, embora estatisticamente nao significativos (tabela 9), sofreu uma
involugdo. Nesta avaliagdo isocinética a 90°/seg. destaca-se mais uma vez o GE que
parece apresentar uma evolugdo mais evidente no movimento de extensido. Na
PTF90, no movimento de flexdo, o efeito do tempo é semelhante e positivo para os
grupos submetidos ao programa, apresentando o GC um ligeiro retrocesso dos valores

absolutos iniciais.
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Figura 9: Forga isocinética a 902/seg. (PTE90 e PTF90) ao longo do tempo nos 3 grupos em andlise.



3.3. Avaliacéao isocinética na velocidade angular de 120°/seg. nos momentos M2
e M3

Na tabela 10 estdo apresentados os resultados dos modelos de analise de variancia
de medidas repetidas calculados para as diferentes variaveis da avaliagao isocinética

na velocidade angular de 120°seg. nos 2 momentos de avaliagao.

Tabela 10: Pico de Torque (PT Nm, média * desvio padrao) da forga isocinética na velocidade angular de
1209/seg. nos 2 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos analisados.

ANOVA
Variavel Grupos M2 M3 %A M2-M3

Efeito (p)
PICO DE GF 315,66 + 149,67 314,26 + 137,07 0,5 T (<0,001)*
TORQUE GE 266,38 + 114,66 335,33 + 125,13* 20,6 G (0,278)
(PTE120) GC 253,03+119,51  271,05+112,16 6,7 G*T (0,001)*
PICO DE GF 161,87 + 58,58 179,57 + 48,59* 9,9 T (0,002)*
TORQUE GE 155,11 + 50,40 174,63 + 55,22* 11,2 G (0,436)
(PTF120) GC 151,52 + 52,85 155,14 + 47,43 2,3 G*T (0,256)

Legenda: GF — grupo flexor; GE — grupo extensor; GC — grupo controlo; M2 — momento 2 (12 momento
de avaliagdo isocinética a 1209/seg.); M3 — momento 3 (22 momento de avaliagdo isocinética a
1209/seg.); %A — percentagem da variacdo entre os momentos de avaliagdo; T (p) — tempo; G (p) -
grupo; G*T (p) - interagdo entre grupo e tempo. *Estatisticamente significativo (p<0,05).

Nao foram observadas diferengas significativas entre os grupos no decurso do estudo.
Verificamos um efeito significativo do fator tempo e na interagcdo grupo*tempo na
variavel PTE120, onde é possivel verificar a existéncia de um aumento significativo no
GE entre M2-M3. Em relagédo a variavel PTF120, embora ndo se verifique efeito de
interacdo grupo*tempo existe efeito significativo do fator tempo, sendo observadas

diferencas significativas entre M2-M3 nos grupos GF e GE, nao se verificando no GC.

A figura 10 mostra esquematicamente os efeitos do programa no movimento de
extensdo e flexdo a velocidade angular 120°seg. Na variavel PTE120 é possivel
observar uma melhoria notéria no GE apés programa de EF. Em relacdo a variavel
PTF120 observa-se uma evolugcdo positiva entre M2-M3 nos grupos GF e GE, o

mesmo nao se verificando em GC, que quase mantém os valores absolutos iniciais.
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Figura 10: Forga isocinética a 1202/seg. (PTE120 e PTF120) ao longo do tempo nos 3 grupos em analise.

Na tentativa de percebermos a relagdo que a variavel dor pode ter tido aquando da
avaliagdo da forca, decidimos estudar a correlagao entre a variagao da dor (A EVA) e
a variagdo dos picos de torque isométrico e dos picos de torque isocinéticos nas

velocidades angulares de 90°%seg. e 120°seg. (tabela 11).

Tabela 11: Correlagdes entre a variagao (A) da escala de dor (EVA) e variagdo dos picos de torque
isométricos (PTE e PTF) e picos de torque isocinéticos (PTE90 e PTF90; PTE120 e PTF120)

N A EVA M2-M1 A EVA M3-M2

Correlagbes (r de Pearson) P (r de Peaarson) P
A PTE isom M2-M1 -0.273 0.014*
A PTF isom M2-M1 -0.185 0.098
A PTE isom M3-M2 -0.436 0.000*
A PTF isom M3-M2 -0.282 0.011*
A PTE90 M3-M2 -0.071 0.530
A PTF90 M3-M2 -0.099 0.377
A PTE 120 M3-M2 -0.064 0.571
A PTF120 M3-M2 -0.065 0.564

Legenda: *p<0.05 para correlagdes significativas. APTE isométrico entre M2-M1; APTF isométrico entre
M2-M1; APTE isométrico entre M3-M2; APTF isométrico entre M3-M2; APTE9SO0 na velocidade angular
909/seg. entre M3-M2; APTF90 na velocidade angular 902/seg. entre M3-M2; APTE120 na velocidade
angular 1209/seg. entre M3-M2; APTF120 na velocidade angular 1202/seg. entre M3-M2; AEVA M2-M1
— escala de dor entre M2-M1; AEVA M3-M2 — escala de dor entre M3-M2.

Como é possivel observar na tabela 11, os resultados indicam que ha uma correlagao
negativa entre a variagdo da dor entre M2-M1 e M3-M2 e a variagdo do PTE na
avaliagao isométrica. De igual modo, na variavel PTF foram observadas correlagdes

negativas entre os momentos M3-M2 entre a variacido da forga e da dor.



3.4. Avaliacéo darelacdo agonista/antagonista nos momentos M1, M2 e M3

Apresentamos na tabela 12 o comportamento das variaveis respeitantes ao parametro

razao antagonista/agonista e racio E/F nos diferentes momentos avaliados.

Tabela 12: Relagdo agonista/antagonista (%) nos 3 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos
analisados (média + desvio padrdo (Racio E/F)).

Relagdo agonista/antagonista (racio E/F)

Avaliacdo Grupos
M1 M2 M3

GF  46,1+12,3(1:2,3) 44,5+ 12,5 (1:2,3) 45,8 £13,4 (1:2,3)

Isométrica GE  462+12,3(1:2,3) 41,1+8,4 (1:2,5) 37,4 7,0 (1:2,7)*
GC  43,3:16,5(1:2,4) 43,2 £12,8 (1:2,4) 38,9 +10,1(1:2,6)°

o GF - 55,6 + 26,2 (1:2,0) 61,7 £ 20,1 (1:1,8)
g‘g;/'::;fca . GE - 69,9 + 20,6 (1:1,6) 53,4+ 10,8 (1:1,9)°
GC - 68,7 + 34,4 (1:1,7) 57,8 £23,3 (1:2,1)°
GF - 56,9 + 19,2 (1:2,0) 65,7 +28,1(1:1,8)°
f;glr/‘:'gca a GE - 63,0 + 16,1 (1:1,7) 54,8 +13,0 (1:1,9)

GC - 70,2 +33,0 (1.1,7) 63,6 +23,3 (1:1,7)

Legenda: Estatisticamente significativo (p<0,05): * M1 vs M2; °M2 vs M3; “M1 vs M3.

A analise da tabela 12 permite constatar que na avaliacdo isométrica tanto se verifica
um efeito do tempo ao longo dos momentos do estudo como se manifesta interagbes
grupo*tempo. Encontramos diferengas com significado estatistico no GE em todos os
momentos de avaliagdo, M1-M2, M2-M3 e M1-M3. No GC verificamos apenas
diferengas significativas entre M2-M3. Assim, o GE surpreendeu pelos valores iniciais
em M1 de racio E/F de 1:2,3 finalizando o estudo com racio E/F de 1:2,7 em M3,
expressando que o grupo muscular flexor no final do estudo necessita de fazer 2,7

vezes mais forga para igualar a forga do grupo muscular extensor.

Na relagdo agonista/antagonista da variavel velocidade angular a 90°seg. também se
verificou um efeito do tempo e da interacdo grupo*tempo. As diferencgas significativas
foram encontradas no GE e GC (M2-M3), nido se verificando no GF. Na velocidade de
120°%seg. a relacdo isocinética agonista/antagonista nao foi alterada pelo efeito do
tempo. Contudo, verificamos efeito na interagdo grupo*tempo com diferengas

significativas no GE e GF, o mesmo nao acontecendo no GC.



Na figura 11 expomos esquematicamente as relagdes agonistas/antagonistas. Nos
racios isométricos, reparamos que o GE apesar de iniciar o estudo com valores

médios idénticos ao GF destaca-se pelo resultado obtido no final do programa de EF.
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Figura 11: RelacGes agonista/antagonista para os diferentes grupos analisados e sua interagdo com os
momentos de avaliacdo (M1, M2 e M3).

3.5. Avaliacéo do coeficiente de variagdo em M1, M2 e M3

A tabela 13 apresenta o coeficiente de variacdo (CV), com resultados percentuais
permitindo verificar o quanto as variadas repeticdes de forca isométrica e isocinética

realizadas no dinamdmetro podem ser diferentes entre si.

Tabela 13: Coeficiente de variagdo (CV, %) nos 3 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos
analisados (média * desvio padrdo).

Avaliacio Isométrica Avaliagéoolsocinética a Avaliacdo Iosocinética a
Momentos Grupo 90°/sesg. 120°/seg.
Extensdo Flexao Extensao Flexao Extensdao Flexdao
GF 10,1+7,6 7,0+£4,2 -- - - -
M1 GE 12,0+14,7 14,4+154 -- - - -
GC 9,3(7,3) 11,3+ 15,0 -- -- - -
GF 6,5+4,4 6,5+4,9 16,7 £ 8,7 9,1+8,2 16,3+9,5 11,0+38,8
M2 GE 6,0%3,2 8,0+78 20,7+12,3 74+4,1 21,2+10,6 11,7+121
GC 6,8+4,4 8,3%6,2 19,5+8,0 8,1+5,0 21,2+14,2 11+94
GF 6,6 +£3,8 7,1+5,9 13,5+9,1 6,8+4,7 16,2 £ 8,3 10,5+7,4
M3 GE 6,6+5,1 7,357 14,1+7,9 59+3,0 14,4+ 89 8,4+5,7
GC 8,5+11,6 9,1+6,5 12,8 18,2 7,8+4,4 15,7 +6,9 9,5+7,5

Apesar de ndo serem encontradas diferengas estatisticamente significativas, parece-

nos importante notar que no inicio do programa de tratamento (M1) obtivemos na
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avaliagao isométrica do movimento de flexdo valores médios no GE de 14,4%, e no
final do programa de tratamento (M3) para o mesmo grupo, valores meédios de 7,3%,
numa variagao de CV cerca de 50%. Também nos resultados obtidos pelas avaliacbes
isocinéticas e apesar das diferengas nao se revelarem estatisticamente significativas,
os valores diminuiram entre M2 e M3. Apesar da homogeneidade dos resultados na
avaliagdo isocinética os 3 grupos apresentam valores de CV mais baixos no

movimento de flexdo lombar.

4. CARACTERIZACAO DA ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Conforme abordado na metodologia, decidimos avaliar a AFH no sentido de
controlarmos um possivel fator confundidor. Na tabela 14 apresentamos as categorias

€ o nivel médio de AFH nos diferentes momentos e nos 3 grupos estudados.

Tabela 14: Atividade fisica habitual nos 3 momentos de avaliagdo para os diferentes grupos analisados
(frequéncia e média * desvio padrdo)

Momentos Grupo Pouco Ativo  Moderadamente Ativo  Muito Ativo Arrl:?:i?rlz ?c?tal
GE (n=31) 8 20 3 7,84 £0,75
M1 GF (n=24) 12 9 3 7,54 £ 0,86
GC (n=26) 13 11 2 7,60+0,75
GE (n=31) 8 20 3 7,93+0,73
M2 GF (n=24) 12 10 2 7,61+0,71
GC (n=26) 14 11 1 7,42 + 0,66
GE (n=31) 7 20 4 7,94 + 0,86
M3 GF (n=24) 9 11 4 7,77 £ 0,69
GC (n=26) 13 13 - 7,46 + 0,63

De um modo geral, os niveis de AFH situaram-se entre o pouco e moderadamente
ativo, ndo tendo sido observadas alteracdes relevantes no valor médio de AFH ao

longo do protocolo experimental nos 3 grupos estudados.

A tabela 15 apresenta o efeito do fator tempo, grupo e da interacdo grupo/momento

nos 3 grupos e 3 momentos em estudo para a variavel AFH.



Tabela 15: Efeitos de interacdo ao longo do estudo na atividade fisica habitual

Variavel Efeito de interacao F n
Grupo 2,771 0,066
Atividade fisica habitual Tempo 0,825 0,021
Interacdo Grupos/Tempo 1,472 0,037

*Estatisticamente significativo (p<0,05).

Da observacido da referida tabela verificamos que ndo houve uma variagao
significativa ao longo da intervengdo na varidvel da AFH nos diferentes grupos
estudados, nado existindo diferengcas entre momentos, grupos e na interagao

grupo*tempo.

O mesmo pode ser constatado na Figura 12, onde a varia¢do ao longo do tempo nos

diferentes grupos foi praticamente inexistente.
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Figura 12: Caracterizacao da atividade fisica habitual ao longo do tempo nos 3 grupos em analise.

5. CARACTERIZACAO DA PERCECAO SUBJETIVA DE ESFORCO

Por ultimo, e na tentativa de melhor caracterizar a limitagdo associada ao quadro
clinico da LI decidimos observar em qual dos testes realizados no dinamoémetro os
individuos sentiriam mais dificuldade. Utilizamos a escala de Borg modificada entre

M2-M3 para avaliar a percecao subjetiva de esforgo (Tabela 16).



Tabela 16: Percec¢do subjetiva de esforco para os diferentes grupos analisados em funcdo do teste de
forgca muscular (frequéncia)

Escala de Borg modificada

Testes Momentos Grupos O 0,5 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

GF*® - - - - 2 1 10 2 5 3 1 -

M2 GE - - - - 2 3 10 4 5 2 5 -

S G -~ - - - 21 7 4 6 1 5 -
@
£

3 GFF* -~ - —- - 6 4 5 4 5 o~ - -

M3 GE - - - 1 7 4 10 2 5 1 1 -

GC - - - 1 4 1 3 4 3 1 1

' GF - - 1 - 2 1 2 7 1 2 -

& M2 GE -~ -~ -~ - 1 4 6 10 2 1 -
~

S GC - - - - 2 - 10 4 5 2 3 -
(o))
o
2

@ GF* - -~ -~ 2 4 - 7 3 5 1 2 -

S M3 GE - - 4 2 12 4 8 - - -

GC - -~ - - 5 2 4 4 2 1 -

_ GF* - - 1 1 3 2 6 2 2 - -
[o14]

8 M2 GE - - - 1 2 4 13 6 3 2 - -
ol

S GG - - - 3 2 5 7 3 5 1 -~ -
—
(]
=

3 GF - - 2 5 4 7 1 1 1 - @ -

3 M3 GE - -~ - 4 8 9 6 3 1 - - -
(%]

GG - - - 5 6 6 6 2 1 - - -

Observando a tabela 16 verifica-se que a amostra demonstra alguma dificuldade na
realizacao dos testes de avaliagdo de forgca. De um modo muito genérico, a escala 5,
correspondente a percecdo de esforgo ‘intenso’, € aquela que apresenta maiores
frequéncias, em particular na avaliacdo isométrica. Em relagdo a avaliacao da forca
dindmica, os resultados sido homogéneos tanto nas avaliagbes a velocidades
angulares de 90°seg. como a 120°seg., sendo, de um modo geral, as escalas
‘intensa’ e ‘muito intensa’, aquelas com maiores frequéncias para todos os grupos de
estudo. No entanto, enquanto na avaliagao isocinética a 90°seg. ndo se encontra a
escala 2 com a designacéo de ‘leve’, na avaliagao isocinética a 120°/seg. encontramos
5 individuos distribuidos pelo GF (1), GE (1) e GC (3), levando-nos a pensar que a
avaliagao na velocidade angular de 120°%seg. podera eventualmente ter sido mais facil

de realizar do que as avaliagbes na velocidade de 90°/seg. e isométrica.






V. DISCUSSAO

O presente estudo pretendeu estudar o efeito de dois programas distintos de EF nos
niveis de forga dos musculos flexores (EFF) e extensores do tronco (EFE), na dor, na
CF e ML em individuos com LI. Ou seja, tentou-se perceber qual o beneficio do EF
baseado no fortalecimento dos musculos abdominais por comparagcdo com a proposta
consensual do EF baseado no fortalecimento dos musculos extensores do tronco.
Durante seis meses, ambos os programas de EFF e EFE tiveram por base um
protocolo combinado de treino isométrico nos primeiros trés meses e dindmico nos
trés meses seguintes. Além disso, pretendeu-se observar qual dos testes de forga por
nos utilizado (isométrico vs. dindmico) se perceciona como menos custoso de realizar

em individuos com LlI.

1. AMOSTRA

A amostra do nosso estudo foi de conveniéncia sendo a participagdo no estudo
voluntaria. Apesar deste processo amostral ter a vantagem de ser rapido, barato e
facil, ndo garante que a amostra seja representativa da populagdo, pelo que os
resultados s6 se aplicam a ela prépria. Tendo por base os critérios pré-referenciados
na metodologia utilizada em numerosos estudos envolvendo individuos com LI
(Ebrahimi et al., 2005; Moffroid et al., 1993; Nourbakhsh & Arab, 2002), um dos
critérios de inclusdo para a selecdo da nossa amostra foi o facto de possuir
diagnéstico clinico de LI até 3 meses de evolugcdo. Na realidade, apesar de se
encontrar uma variedade de critérios referenciada na literatura para classificar a
lombalgia com caracteristicas inespecificas onde a duragdo minima de sintomas
dolorosos, varia entre os 3 meses (Ebrahimi et al., 2005; Moffroid et al., 1993;
Nourbakhsh & Arab, 2002), 6 meses (Gruther et al., 2009; Ripamonti et al., 2011), ou
mais de 12 meses (Lee et al., 1999), a evolucéo clinica até 3 meses é a duragdo mais

frequentemente observada na literatura.

No momento de baseline compararamos os diferentes grupos estudados quanto as
variaveis: dor, idade, sexo, variaveis antropométricas, funcionalidade, ML, niveis de
forca e de AFH, n&o tendo sido encontradas quaisquer diferencas estatisticamente

significativas entre eles. Malliou et al. (2006) mencionam que o dilema metodoldgico



mais comum que os investigadores enfrentam é aquando da distribuicdo homogénea
dos individuos com LI com o mesmo diagnostico clinico e temporal no sentido de

permitir uma comparacéao e discussao de resultados com veracidade cientifica.

E possivel que a nossa amostra seja relativamente homogénea, possuindo
caracteristicas similares, na medida em que optamos por excluir individuos com dor
severa lombar. Embora reconhecendo que esta opcdo metodolégica de selegéo da
amostra possa, de certo modo, restringir os nossos resultados a populagédo geral de
individuos com LI, justifica-se, ndao apenas, para minimizarmos os riscos lesionais
inerentes a avaliacdo da forca muscular mas fundamentalmente na tentativa de obter
uma maior reprodutibilidade dos resultados, excluido provaveis valores extremos que
poderiam influenciar os resultados finais. De acordo com Dvir (2003) quando uma
patologia esta presente e possui um arco doloroso, além da avaliagcdo dos musculos
poder estar contraindicada, esta normalmente associada a uma baixa reprodutibilidade

dos resultados e a uma grande dificuldade na estimativa do seu significado clinico.

Outro impasse no critério de selegao da amostra refere-se a faixa etaria. No nosso
caso, apesar de reconhecermos o potencial efeito do fator idade, nomeadamente na
funcionalidade muscular, decidimos, tal como noutros estudos, manter a
heterogeneidade das idades compreendidas entre os 21-71 anos para se conseguir
um quorum significativo de 81 individuos. Diferentes estudos com LI, tal como o nosso,
tém utilizado amostras heterogéneas quanto ao escalado etario variando desde 18-60
anos (Gruther et al., 2009), 18-65 anos (McKune et al., 2012), 18-70 anos (Scheuer &
Friedrich, 2010), e os 18-80 anos (Danneskiold-Samsoe et al.,, 2009). Em
conformidade com esta tematica, Scheuer & Friedrich (2010) referem que a idade
parece nao ter influéncia significativa sobre os ganhos de forga muscular do tronco.
Importa, ainda salientar que entre os grupos nao foram observadas diferengcas na

idade, ou seja, existiu uma distribuicdo homogénea entre grupos.

De igual modo, ndo subdividimos a nossa amostra por sexo, sendo que a distribuigdo
entre grupos nao foi estatisticamente significativa. Assim sendo, a nossa amostra
envolveu homens e mulheres com idades compreendidas entre 21-71 anos.
Danneskiold-Samsoe et al. (2009) no seu estudo sobre a avaliacdo da forga muscular
isocinética e isométrica, numa populacado saudavel e com especial referéncia ao sexo
e a faixa etaria entre 20-80 anos, chegaram a conclusdo que a forga muscular nos
homens diminui de forma linear a partir dos 25 anos até aos 75 anos entre 54% e

89%. Em relacdo as mulheres, a forca muscular esta dependente do peso e diminui



com a idade a partir dos 41 anos de idade. Assim sendo, a diminuicdo da forca
muscular aparece entre os 40 e os 75 anos numa relagcdo de 48% a 92%. Para a
maioria dos grupos musculares, os homens sao 1,5 a 2 vezes mais fortes do que as
mulheres, e os homens mais velhos, possuem forca semelhante a observada nas
mulheres mais jovens. No entanto e apesar das mulheres possuirem niveis de forca
inferiores aos homens, a literatura ndo é unanime quanto as diferencas de sexos no
que se refere a magnitude dos ganhos apds programas de reforgo muscular (da Silva

et al., 2011; Kuukkanen & Malkia, 1996).

Lemmer et al. (2000) referem que, independentemente da idade e do sexo, com
técnicas adequadas é possivel aumentar a forga dos grupos musculares exercitados.
Também relativamente ao método de avaliacéo, através de dinamdmetro isocinético,
Melzer et al. (2000) mostram que a fadiga e resisténcia manifestadas ndo estéo
diretamente relacionadas com a idade e sexo. Embora reconhecendo que a diviséo
por idade e por sexo poderia ser vantajosa do ponto de vista metodolégico até porque
as mulheres tém uma maior prevaléncia de LI e um grau de comprometimento
funcional mais elevado em comparagao com os homens (Leeuw et al., 2007; Preuper
et al., 2007; Robinson et al., 2005), é importante referir que ndo foram verificadas
diferengas estatisticamente significativas nem na idade, nem no sexo em relagéo aos
trés grupos intervenientes pelo que efetuamos uma padronizagédo dos grupos e ndo as

consideramos.

Relativamente as variaveis antropométricas, na avaliagdo de baseline calculamos o
IMC e classificamos os sujeitos de acordo com a Organizagao Mundial de Saude
(OMS) (2000). Nao foram igualmente observadas diferencas iniciais entre os grupos
em estudo, apresentando a nossa amostra valores de IMC situados entre 25,7 kg/m? e
26,4 kg/m? ou seja, valores considerados ligeiramente acima do peso ideal (<25
kg/m?) (Santos et al., 2005b). Quer o IMC, quer o peso corporal da nossa amostra,
poderao eventualmente estar relacionados com a menor gravidade da sintomatologia

lombar por comparagado com outros estudos.

Por exemplo, autores como Bigos et al. (2009) e Toscano & Egypto (2001) referem
que niveis elevados de peso corporal, ndo observados no nosso estudo, poderao
alterar o equilibrio biomecanico postural durante as func¢des diarias, excedendo os
limites toleraveis pelo sistema musculo-esquelético, de tal modo que individuos com
excesso ponderal e IMC elevados mostram uma maior prevaléncia para dores

lombares e uma tendéncia em manter os quadros dolorosos ja adquiridos.



Também, Bayramoglu et al. (2001) concluem que a obesidade e a diminuigdo de forca
dos musculos do tronco sao fatores de risco muito importantes na LI cronica, e
protagonizam que um programa de fortalecimento muscular antero-posterior do tronco
contribui deveras para a sua prevencao. Para além de existir uma relagdo entre
elevados valores de IMC e a dor na LI, alguns autores como Mortimer et al. (2001) e
Polito et al. (2003) alertam para a possibilidade da cronicidade da LI estar também
associada a valores de IMC abaixo do normal. Possivelmente este facto relaciona-se
com a debilidade do sistema muscular esquelético, em particular com a falta de forca
dos musculos do tronco. Nesse sentido, implementamos no nosso estudo um
programa combinado de refor¢co muscular envolvendo periodo de trabalho isométrico

seguido de trabalho dinamico.

2. PROTOCOLO DOS PROGRAMAS DE EXERCICIO FiSICO

Sabendo que nao existem programas de EF ideais para a LI, decidimos por uma
intervencdo combinada, ou seja, iniciamos a primeira fase do estudo por aquele
protocolo que nos pareceu mais apropriado ao nosso tipo de amostra sintomatica e
pelo potencial que o EF isométrico possui na resolucéo da LI aguda. Na segunda fase
do estudo, optamos pelo protocolo de EF dindmico no sentido de melhorar a forga,
hipertrofiar a musculatura abdominal e melhorar a performance de movimentos

especificos, quer na atividade profissional, quer no dia-a-dia.

Neste sentido, atendendo a que, se por um lado, o EF isométrico (de estabilizagédo
profunda) parece ser aquele mais especifico para a LI na redugcédo da dor e aumento
da CF (McGill, 1998) para além de ser frequentemente aconselhado dada a sua
especificidade antialgica (Campos, 2004; McKune et al., 2012), e se por outro lado, o
EF dindmico de recondicionamento muscular se afigura também como recomendado
no tratamento da LI (Koumantakis et al., 2005), utilizamos no nosso estudo um

programa de EF combinado com trabalho isométrico e trabalho dinamico.

Atendendo a particularidade dos musculos do tronco, diferentes autores (Arokoski et
al.,, 2004; McGill, 2007; Ripamonti et al., 2011) defendem que os musculos
intervertebrais profundos que proporcionam estabilidade intersegmentar devem ser
trabalhados em isometria (exemplo dos musculos multifidios, transverso abdominal e

obliquo interno), enquanto os musculos mais superficiais do tronco, responsaveis pelo



movimento, devem ser desenvolvidos dinamicamente (exemplo dos musculos
extensores do tronco e retos abdominais). A corroborar a nossa opgao metodoldgica,
estudos desenvolvidos por Koumantakis et al. (2005), referem que para se adquirir
uma boa saude lombar e condicionamento fisico se deve utilizar os dois tipos de

contragdo muscular.

A duracdo de 3 meses para cada protocolo foi considerada para uniformizar os
diferentes programas de EF existentes. Assim, e de acordo com Pollock et al. (1989),
quando se pretende aumento da funcionalidade e diminuicdo da dor lombar, em
especial dos musculos extensores do tronco, sdo necessarios pelo menos 2,5 a 3
meses de trabalho isométrico. No que se refere ao trabalho dinamico, diferentes
autores (Danneels et al., 2001; Leggett et al., 1999; Mooney et al., 1997) indicam que

apos 2 a 2,5 meses € possivel alcangar beneficios na dor e funcionalidade lombar.

Relativamente aos grupos musculares por nés treinados, pretendemos neste estudo
comparar o efeito sobre o quadro clinico da LI apés um programa de reforgo dos
musculos flexores vs. musculos extensores do tronco. Da literatura por nés
consultada, os efeitos dos diferentes tipos de fortalecimento muscular antero-posterior
do tronco aquando de LI ndo sdo consensuais. Enquanto a maioria dos estudos
relatam a possibilidade da diminuicao de dor lombar e aumento da funcionalidade com
o fortalecimento dos extensores do tronco (American College of Sports Medicine,
2011; Arokoski et al., 2001; Chok et al., 1999; Lee et al., 1999), outros estudos, mais
escassos, valorizam o fortalecimento dos musculos flexores do tronco para a mesma
realidade clinica (Cailliet, 2001; Campos, 2004; McKune et al., 2012).

Assim sendo, e no sentido de dar mais um contributo para este certame acerca de
qual o melhor programa de EF na LI, entendemos ser relevante perceber até que
ponto o fortalecimento dos musculos abdominais é tdo ou mais importante como o
fortalecimento dos extensores do tronco proposto pela generalidade dos artigos por
nos consultados. O nosso estudo contemplou programas ftrissemanais de EF
domiciliario, adaptados a cada individuo e realizados em dias alternados, mas
pressupondo uma supervisdo regular quinzenal procurando sempre manter niveis

elevados de adeséao.

Embora houvesse preocupacéo da nossa parte em fazer esse controlo, é possivel que
este tipo de estudos requeira uma maior supervisdo para se obterem maiores

beneficios. Tendo por base o estudo de outros autores (Chok et al., 1999; McGill,



1998), os nossos programas de EF além de domiciliarios, foram realizados com uma
intensidade baixa a moderada com sessdes trissemanais de aproximadamente 30 a
45 minutos. Fritz (2005) com menos uma sessdo semanal (bissemanais)
comparativamente ao nosso, mas utilizando protocolos com intensidade elevada,
apresentaram resultados positivos apés 3 meses de treino. Ja Arokoski et al. (2004)
num programa de EF domiciliario durante 3 meses e efetuado sem supervisdo e
motivagao adicional, com unicamente 4 a 6 sessbes ambulatérias de orientacdo, nao
conseguiram qualquer tipo de ganho na forca muscular flexora ou extensora do tronco,
assim como, os indices de Oswestry ndo conseguiram demonstrar diminuigido da dor

lombar nem aumentar a CF.

Assim sendo, o facto do programa de EF, com intensidade baixa a moderada, ter sido
realizado no domicilio sem controlo direto de um especialista, podera ter influenciado,
de certo modo, os resultados no nosso estudo, particularmente no que se refere ao
desempenho muscular. Por exemplo, quando observamos os resultados do estudo de
Kuukkanen & Malkia (1996), verificamos valores mais elevados em termos de
performance muscular no grupo que realizou o programa EF domicilidrio orientado

diretamente por um terapeuta.

De facto, reconhecemos que pelo facto de ndo conseguirmos supervisionar sempre a
nossa amostra, perdemos alguma segurang¢a nao conseguindo estimar se o programa
domiciliario de EF pré-estabelecido foi realizado na integra. Do ponto de vista
metodolégico e segundo diferentes autores (Chok et al., 1999; McGill, 1998), a
frequéncia do nosso programa de EF de 2 a 3 vezes por semana e com a duragéo de
3 meses € considerada apropriada para produzir beneficios na dor e na CF de
individuos com LI. Tal como observado noutros estudos (Campos, 2004; Norris, 1993),
os exercicios implicados nos nossos protocolos de EF, seja de reforco dos musculos
flexores seja dos musculos extensores do tronco, utilizaram unicamente o peso

corporal manipulando as alavancas corporais no sentido da progressao do treino.

Assim e tal como estabelecido noutros estudos (Chok et al., 1999; McGill, 2006),
utilizamos uma progressao de 4 niveis na alteragdo das alavancas corporais através
do posicionamento das maos/membros superiores. A maioria dos estudos encontrados
sobre o efeito dos programas de reforgo muscular nos individuos com LI utilizam
pesos ou equipamento especifico, sendo mais escassos os estudos, como por

exemplo, o de Sjélie & Ljunggren (2001) que, tal como o0 nosso, utilizaram programas



de progressao de forga utilizando unicamente o peso corporal e suas alavancas na

progressao dos mesmos.

Segundo Campos (2004), constata-se que em relagdo aos programas de EF para
individuos com LI, em particular aqueles de refor¢o muscular da regiao abdominal, os
protocolos de fortalecimento existentes sao de tal forma discutiveis que ao longo dos
anos tém aparecido inimeras propostas. Para além desta auséncia de uniformidade
quanto a forma de sobrecarga (peso corporal vs. uso carga externa), parece nao
existir igualmente concordancia quanto a intensidade, duracao e frequéncia do tipo de
EF a utilizar (Airaksinen et al., 2006; Carpenter & Nelson, 1999; Costa & Palma, 2005;
Danneels et al., 2001; Gunnarsson et al., 2011; Leggett et al., 1999; McGill et al., 1999;
van Poppel et al., 2000).

Assim, é possivel que a conflitualidade de resultados nos diferentes estudos se
relacione com a falta de uniformizacao dos protocolos de treino. Todavia, é igualmente
importante considerar a falha na padronizacdo quanto aos procedimentos de avaliagédo
nesta conflitualidade de resultados, tornando, por vezes, dificil a interpretacdo e a

discussdo dos mesmos (Demoulin et al., 2006; Ripamonti et al., 2011).

3. AVALIACAO DA DOR LOMBAR

Um dos itens de avaliagéo utilizado no presente estudo, realizado nos 3 grupos em
analise e nos 3 momentos de avaliacao, foi a intensidade da dor referida pelo individuo
na escala EVA, sempre na presenca do mesmo avaliador. Esta escala beneficia da
possibilidade de definir a dor pessoal e subjetiva numa linha sem numeragédo de 0 a 10
e é bem aceite tanto na comunidade académica como clinica. Entretanto, decidimos
utilizar as consideragdes categodricas de Jensen et al. (2003) para interpretacado dos
valores obtidos, onde valores entre 0 e 0,4 cm significam “sem dor”; entre 0,5 cm e 4,4
cm, exprimem “dor suave”; entre 4,5 cm e 7,4 cm, expressam “dor moderada”; e entre

7,5 cm e 10 cm, representam “dor severa”.

Para além de ser frequentemente utilizada em estudos acerca do efeito do EF na LI
(Domingues de Freitas & Greve, 2008; Gruther et al., 2009; Lee et al., 1999; Olivier et
al., 2008), esta escala tem a vantagem de ser valida, confiavel e ser de rapida
aplicagao (Gridley & van den Dolder, 2001). Obviamente que estas vantagens, nao

retiram a subjetividade inerente & avaliagcdo da dor, o que podera contribuir para



alguma falta de consisténcia cientifica. Segundo Malliou et al. (2006), a resposta ao
sintoma de dor esta diretamente influenciada por reagdes ou alteragdes
comportamentais e psicoldgicas, tais como o stress emocional, depressao e a opiniao
da parte do individuo sobre a saude em geral. Por outro lado, estudos tém mostrado
que a dor podera igualmente estar relacionada com os medos ou crengas da pessoa
relativamente a sua origem da dor ou a possibilidade de um aumento ou mesmo uma
nova lesdo, podendo desta forma, influenciar a sua avaliagdo (Bogduk, 2006;
Koumantakis et al., 2005).

Concordamos com Williams et al. (2000) quando referem que, apesar de valorizarem o
uso da escala EVA, existe a necessidade de se levar em conta a subjetividade
inerente até porque, segundo os autores, esta escala pode esconder significados
complexos sendo que a linguagem dolorosa individual expressa numa categorizacéo
numeérica pode estar relacionada com elementos atribuiveis a dimensao da fungao ou
mobilidade. No entanto, apesar desta subjetividade inerente e da sua influéncia por
inUmeros fatores, optamos por usar no nosso estudo tendo por base Souza & Krieger
(2000) onde verificaram que a escala EVA é um instrumento valido e fidedigno com
correlagéo de Pearson superior a 0,70 e elevado nivel de significAncia estatistica para
avaliar a sintomatologia da coluna vertebral lombar. Além disso, a sua simplicidade em
termos de aplicagéo evidencia uma boa validade de convergéncia com o questionario

Oswertry utilizado no nosso estudo (Davidson & Keating, 2002).

Os resultados do nosso estudo mostram a existéncia de uma variagao significativa ao
longo do tempo na varidvel dor. Assim sendo, no GE ocorreram diferengas
estatisticamente significativas em todos os momentos de avaliacdo (M1-M2, M2-M3 e
M1-M3). Em relagao aos grupos GF e GC, ambos apresentam diferencgas significativas
entre M1-M2 e entre M1-M3. Considerando o facto de a interagdo grupo*tempo nao ter
apresentado um efeito significativo em nenhuma das variaveis referidas, conclui-se
que a variagdo deste pardmetro ao longo do tempo ndo depende dos grupos de
origem. Todavia e apesar de ndo existirem diferencas significativas entre os grupos
nos diferentes momentos, parece-nos importante referir que o GE foi aquele que

apresentou mais expressividade em todos os momentos de avaliagéo.

Além disso, é notdria uma diminuigdo significativa da dor entre M1-M3 na escala de
dor suave (0,5-4,4cm) em ambos os grupos de intervencdo, GF e GE, com diferenciais
de respetivamente, 33,3% e 32,3% face aos valores iniciais. Estes resultados

assumem particular relevancia na medida em que, segundo Jensen et al. (2003)



qualquer diminuicao igual ou superior a 33% da variavel dor constitui uma mudanca

significativa na melhoria da sintomatologia do individuo.

A literatura ndo é consensual quanto ao efeito do EF na dor lombar, enquanto alguns
autores como Olivier et al. (2008) descrevem diminuicées na ordem dos 24%, outros
como Gruther et al. (2009) e Evans et al. (1987) relatam o seu nao-efeito. Apesar de
ser insistentemente pedido aos individuos para nos relatarem qualquer alteracdo no
tipo e na dosagem da medicagcdo ao longo do estudo, uma das hipéteses por nés
levantada na diminuigdo da dor do CG ao longo do estudo, podera estar relacionada
com a medicagdo, nomeadamente no receituario anti-inflamatério e analgésico (Olivier
et al.,, 2008). Além disso, tal como referido anteriormente, a percecdo da dor é
influenciada por varios fatores (psicolégicos, funcionais, comportamentais, problemas
saude, etc), ndo sendo como tal de descurar a sua subjetividade inerente e a menor
consisténcia cientifica mesmo quando avaliada por um método valido (Bogduk, 2006;
Koumantakis et al., 2005).

4. AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Dada a relagao da dor lombar com a diminuicdo da CF e da possivel implicagdo no
dia-a-dia dos individuos, no presente estudo foi utilizado o Oswestry Disability
Questionnaire, capaz de avaliar em que grau a LI afeta a funcionalidade nas AVD. A
versao por nés aplicada foi a original de Fairbank et al. (1980) que segundo Davidson
& Keating (2005) apresenta um indice de fiabilidade com variagdo de 0,83 e 0,99.
Multiplos estudos (Davidson & Keating, 2002; Koumantakis et al., 2005; Kuukkanen &
Malkia, 1996; Reneman et al., 2002) demonstram que existe uma associacao entre a
CF dos musculos do tronco e a lombalgia. Segundo Davidson & Keating (2005),
quanto mais a funcdo estiver comprometida, mais complexo sera o processo de
cronicidade da LI. Segundo estes autores, alteragdes funcionais entre 20 e 40% sé&o
consideradas importantes, pois ndo apenas afetam a vida pessoal diaria do individuo

mas também as tarefas profissionais e sociais.

Embora existam na literatura por nds consultada outros questionarios igualmente
validos para determinar a CF, como por exemplo, o Roland-Morris Disability
Questionnaire, consideramos a utilizagdo do questionario Oswestry no presente

estudo na medida em que para além da sua validade e fiabilidade, diferentes autores o



sugerem como mais ajustado aos individuos com LI (Arokoski et al., 2004; Kuukkanen
& Malkia, 1996).

Tal como observado na dor, os nossos resultados nado revelaram diferengas
significativas entre os grupos nem na interagdo grupo*tempo em relagdo a CF. No
entanto, foi possivel observar um efeito significativo do tempo, tendo sido observadas
diferencgas estatisticamente significativas entre M1-M3 em todos os grupos do estudo.
Assim sendo, embora dentro de cada grupo tenham sido observadas diferengas
significativas entre momentos, entre os grupos nao existiram diferencas significativas

em nenhum dos momentos de avaliacao.

Embora fosse espetavel a alteragao positiva nos grupos de intervencgao face ao GC, tal
como no nosso estudo, outros autores em estudos idénticos confirmam a néo
existéncia de significado estatistico entre os grupos de intervencao protocolar e o de
controlo. Por exemplo, Kuukkanen & Malkia (1996) observaram a inexisténcia de
diferencas significativas no desempenho muscular dos seus 3 grupos em analise

(grupo com EF intensivo supervisionado, grupo com EF domiciliario e grupo controlo).

E possivel que o GC, pelo facto de pertencer a nossa investigacdo, se tenha
percecionado como possuindo uma menor dor face ao inicio do estudo, tendo este
aspeto influenciado a sua CF. Vlaeyen et al. (2002) alertam-nos para a importancia e
cuidado da avaliagdo da CF na medida em que certos individuos com LI com
personalidade otimista, perante o esforco que lhes ¢é pedido, demonstram
comportamentos de menor dor e maior CF. A maioria da nossa amostra (56
individuos) relata percec¢des de dor suave (0,5-4,4) e 24 de dor moderada (4,5-7,4) na
escala EVA. Possivelmente o facto de serem voluntarios e da amostra ser de
conveniéncia onde, por questbes de seguranca inerente ao programa de EF e as
avaliagdes foram excluidos os casos de LI grave, pode ter condicionado os nossos
resultados. A corroborar, autores como Gruther et al. (2009) num estudo sobre
precisdo diagndstica e confiabilidade na LI consideraram como critério de inclusao

para avaliar CF um valor da escala de EVA superior a 3.

O facto é que quando um individuo apresenta dor e fraqueza muscular reporta
igualmente uma diminuicdo da sua CF (Davidson & Keating, 2002; Reneman et al.,
2002) e, por isso, podemos constatar em M1 indices percentuais mais elevados. A
tendéncia dos nossos resultados para a variavel CF foi sofrer efeito significativo

apenas no tempo em todos os grupos estudados.



5. AVALIACAO DA MOBILIDADE LOMBAR

Neste estudo, além da preocupacido em avaliar o défice muscular do tronco antero-
posterior demos relevancia a ML. A avaliagdo deste pardmetro é cada vez mais
frequente e tido como pertinente quando avaliamos individuos com LI. Estes
individuos tém tendéncia para uma amplitude de movimento (ADM) de flexao/extensao
da coluna vertebral limitada (Malliou et al., 2006), ou seja, os musculos e ligamentos
que envolvem a coluna vertebral ndo sao utilizados na sua amplitude normal (Deyo &
Weinstein, 2001; Sjolie & Ljunggren, 2001).

Para avaliar a ML utilizamos o método de Schober modificado, por ser simples de
realizar e de rapida execugdo. O teste consiste na realizacdo da flexdo anterior do
tronco, mantendo os joelhos o0 mais possivel, em extensdo. Autores como Macrae &
Wright (1969) referem que este teste possui uma boa reprodutibilidade, sendo o erro
intra-observador de 0,20 e o erro inter-observador apresentar um coeficiente de
variacao de 0,97. Malliou et al. (2006) recomendam a utilizagdo em individuos com LI
o questionario Oswestry para a avaliagdo da CF, assim como, o método de Schober

para as medicoes da ML.

Contudo, apesar do método de Schober ser fiavel e barato para que os resultados
sejam fiaveis e validos, Malliou et al. (2006) recomendam especial atengdo as
caracteristicas especificas de cada individuo com LI devido a disfungao clinica e a sua
capacidade fisica diminuida. Assim sendo, em relacdo ao fator intra-observador foi
considerada especial atencdo a avaliacdo postural dos individuos, assim como, a
execucgao do proprio movimento de flexdo anterior da coluna na tentativa de eliminar
qualquer movimentacdo viciosa devido as possiveis contraturas musculares
involuntarias. Sobre a mesma tematica, Sjolie & Ljunggren (2001) utilizaram o método
de Schober e confirmaram que a hipermobilidade dos movimentos de flexdo e
extensdo lombar n&o esta associada a LlI. No entanto, concluiram que a
hipermobilidade associada a hipotonia muscular pode ser evidente como fator de risco

para desencadear uma lombalgia.

Tendo por base o estudo de Danneskiold-Samsoe et al. (2009), com o objetivo de
antecipar a possibilidade do desencadeamento de um desconforto lombar aquando da
avaliacdo isocinética foi realizado um aquecimento prévio no tapete rolante durante 5

minutos. No entanto, e apesar de entendermos efetuar este periodo de aquecimento, a



literatura ndo é unanime acerca da necessidade de um aquecimento prévio uma vez
que esta avaliagao implica os musculos de suporte e de estabilizagdo continua dos
movimentos do tronco. Segundo alguns autores (Cailliet, 2001; Kapandiji, 1975)
presumem-se que na posicao bipede tanto os musculos extensores do tronco anti-
gravitacionais (com funcédo de suporte) como os musculos flexores (com fungéo de
tensdo e sustentacdo) trabalhem de forma isométrica e permanente e como tal

estarem continuadamente aquecidos.

Apesar de todas estas particularidades inerentes a avaliagdo postural vertebral, os
resultados da ML mostram que apesar de nao existirem diferengas estatisticamente
significativas na interagdo grupo*tempo, foi possivel observar diferengas significativas
no tempo entre M1-M2 e M1-M3 para todos os grupos em estudo, sugerindo que
globalmente os grupos apresentaram evolucédo positiva da ML ao longo do tempo,

sendo particularmente evidentes nos 3 primeiros meses de treino isométrico.

De realcar que todos os resultados apresentados no final do estudo da ML
manifestam-se superiores a 5 cm, 0 que nos sugere uma amostra com caracter
funcional (Domingues de Freitas & Greve, 2008) sendo mais expressivos nos grupos
GE e GF, ambos com médias de 5,6 cm. A propésito destes valores, Domingues de
Freitas & Greve (2008) referem que o teste Schober com resultados abaixo de 5 cm
indicam ML débil. Estes autores encontraram aumentos significativos na média da ML
(5,7 cm) no grupo que realizou o programa de EF no dinamémetro em comparacao

com o grupo que foi submetido a um programa de EF com bola terapéutica (5,5 cm).

6. AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

A forgca muscular foi por nés utilizada no presente estudo dada a sua reconhecida
implicagdo no desenvolvimento de disfungbes osteoarticulares da coluna lombar.
Neste sentido, e sabendo que os musculos extensores e flexores da coluna sao
grupos musculares determinantes (Chok et al., 1999; McGill et al., 1999), a nossa
escolha recaiu sobre a avaliagcdo destes grupos musculares. Além disso, em
individuos com LI, a avaliacdo da forca destes grupos musculares pode ser um
preditor importante seja da dor (Lee et al., 1999), da CF (Maul et al., 2005), como
também, da ML (Bogduk, 2006).



O reconhecimento cada vez maior da importancia da integridade e da fung¢do do
sistema musculo-esquelético nos individuos com LI justifica o crescente interesse do
estudo acerca do efeito dos programas de reforco muscular. Todavia, apesar de
numerosos estudos acerca do efeito dos programas de EF na for¢ga nos musculos
extensores e flexores da coluna lombar, os resultados ndo sao totalmente conclusivos,
sendo muitas vezes contraditérios. Uma possivel explicacdo para esta discrepancia de
resultados pode residir na falta de estandardizacao de protocolos e procedimentos de
avaliacao, o que, por vezes, torna dificil a interpretacdo e comparacao dos resultados
(Dvir, 2003).

A avaliacdo isocinética tem sido cada vez mais utilizada como método de avaliagao da
performance muscular em estudos com individuos com LI, sendo, tradicionalmente,
utilizado o torque maximo nestas avaliagdes. No entanto, devido ao elevado custo do
aparelho dinamoémetro, a maioria dos estudos utiliza como alternativa a aplicagao de
testes isométricos, quer para os musculos flexores (McGill et al., 1999), quer para os
musculos extensores do tronco, como é o caso do teste de Sorensen (Biering-
Sorensen, 1984; Demoulin et al., 2006; Ebrahimi et al., 2005; Gruther et al., 2009).

Todavia, o teste de Sorensen embora frequentemente usado na comunidade cientifica
na avaliagcdo dos musculos extensores do tronco até porque se trata de método
simples e rapido, a sua avaliagdo € menos rigorosa (Demoulin et al., 2006). Para além
disso, varios sdo os autores que manifestam dificuldades clinicas durante o
procedimento deste teste devido a sua exigéncia (Ebrahimi et al., 2005). Por exemplo,
Biering-Sorensen (1984) relataram que 24% da sua amostra n&o conseguiu completar
o teste, devido principalmente a dores lombares, mas também, a comprometimentos

nos membros inferiores e abdémen aquando da sua execugao.

Assim, levanta-se a questdo da importancia da avaliagdo isocinética em detrimento da
avaliagdo da forga isométrica pelo método classico Sorensen utilizado por varios
investigadores (Demoulin et al.,, 2006; Gruther et al., 2009). Para além de ser
considerado um método seguro, embora implique alguns cuidados no que se refere a
possivel ocorréncia de lesdes ortopédicas, permite uma maior estandardizagao do
protocolo de teste e a sua objetividade e reprodutibilidade tornam o dinamoémetro
isocinético num instrumento valido e rigoroso para analisar a efetividade de um
programa de EF (Danneskiold-Samsoe et al., 2009; Grabiner et al., 1990). Dvir (2002)
demonstrou que o dinamémetro isocinético por nés utilizado é valido e apresenta uma

boa fiabilidade (0,91) na medigdo da for¢ca muscular. Além disso, as mensuragoes



isocinéticas apresentam varias vantagens em termos de padronizagdo e
reprodutibilidade, com CCI entre 0,95-0,98 (Danneskiold-Samsoe et al., 2009;
Grabiner et al., 1990).

Contudo, é importante reter que dinamoémetros produzidos por diferentes fabricantes
podem apresentar baixa reprodutibilidade inter-examinador (Dvir, 2002), tornando
assim a comparacgao dos estudos usando distintos dinamometros muito dificil (Amell et
al., 2000). Mesmo na comparagao de resultados utilizando igual dinamoémetro, Dvir
(2003) alerta para a necessidade da formulagcao de protocolos padrdo. Este termo
representa um conjunto de parametros que devem ser partilhados com os
investigadores do mesmo dinamdmetro para que os resultados n&o sejam s6 um mero
calculo, mas que sejam interpretaveis ao longo da mesma ideologia de estudo.
Segundo autores como Amell et al. (2000) e Urzica et al. (2007), estes parametros
baseiam-se na posicdo de teste, na estabilizagcdo dos individuos, no eixo biolégico-
mecanico de rotagdo do dinamdmetro, na ADM, na possivel correcdo dos efeitos
gravitacionais, nas velocidades angulares e na presenga ou auséncia do estimulo

verbal e visual.

Em conformidade com o atras exposto, da literatura por nés consultada foi possivel
observar uma realidade de estudos muito diversificada quanto aos procedimentos de
avaliagdo da forga muscular em dinamoémetro, evidenciando modelos e protocolos de

avaliacao bem distintos (quadro 2).
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Quadro 2: Diferentes modelos de dinamoémetros isocinéticos e protocolos de avaliagdo observados nos
diferentes estudos.

Tipo de avaliagdo

Eixo de

Posicdo de teste

Autores Dinamémetro Anaul Vel. An rotagio Sentado b
Isom Eg/l; ° (: /.seg % ADM Repeti¢des pz
’ C/ pé S/ pé
da Silva et al.
i o - - - R -
(2011) Biodex System 3 \ 5 L5-S1 v
Gunnarsson et al 102, 302e Cristas
’ Biodex System 4 v 209,309, - 409 5 Séries de 2 o v -
(2011) 400, 500 609/seg. iliacas
5a
1202/1052/902
Ripamonti et al. . Entre 459- o
(2011) Biodex 900-240 - - 120/seg. 602 NR v -
3 a 752/602/45¢2/
seg.
802 42 909/seg.;
h . 202, 602 0
Gru(tzgége)t a Biodex System 2000 v Olé)ggo ! 15%09/; (209- Amostra recusou NR NR NR -
& 1009) 1509/seg.
Grabiner et al. . 609, 1209, o
(1990) Biodex System -- -- 180%/seg, 1002 5 EIAS V'
Langrana & Lee o
(1984) Cybex II v 09 5rpm L5-S1 NR NR
o 602
Mayer et al. Cybex Prototype v 00 3012’590 ! 359, 3 1551 N B y
(1985) Sagittal Trunk ! 45¢
1509/seg.
309, 602, .
Smith et al. (1985) C‘g:ei tF;rlc’thJr‘:Ee v 0° 1200, 155;' - 15-51 - - v
g 150¢/seg. )

Lee et al. (1999) Cybex Trunk - -- 609/seg. 609 5 NR -- - v
K°|y(;'(;”g :it al. Cybex 6000 TFE - - 1209/seg. NR 2 15-51 NR NR -
Domingues de
Freitas & Greve Cybex 6000 -- -- 1209/seg 1002 2 Séries de 4 NR NR NR -

(2008)
Bayramoglu et al. Cybex 770 Norm o 609, 1209,
(2001) Lumex v 602 180¢/seg. Total > L3 v
L 3a309/seg.;6a
o gpe
A Cybex Norm - - ot | 700 | s0e/segiisa L5-51 - - v
8 1209/seg.
09, 232
McK l. ! !
cKuneeta Cybex 6000 v 462, 692, - - - Crista iliaca - - v
(2012) 920
Danneskiold- 100, 200
Samsoe et al. Lido Active 1979 v 02 o 502 - L5 NR NR -
(2009) 309/seg.
Lido Active Back 609, 1209, o 5 Eixos
Amell et al. (2000) System - - 1802/seg. 602 > distintos - - v
Scheuer & o
Friedrich (2010) Back Check 607 v 09 - - - NR - - v




No nosso estudo foi utilizado o dinamometro isocinético Biodex System 3 Pro® e
respetivo acessorio Biodex-coluna na avaliagdo da forca isométrica e isocinética dos
musculos do tronco. Apds a sua calibracéo os individuos foram colocados na posi¢ao
de sentado e estabilizados ao nivel do tronco e membros inferiores, deixando livre
apenas o movimento de flexdo/extensdo da coluna lombar. Tal como observado
noutros estudos (da Silva et al., 2011; Gunnarsson et al., 2011), as avaliagbes
ocorreram com os joelhos a 90° e sem apoio dos pés, de forma a minimizar a
influéncia de outras agdes musculares. Gunnarsson et al. (2011) utilizaram o mesmo
protocolo padréo na posi¢cao de sentado sem apoio dos pés na avaliagdo da fungao
muscular abdominal pds-cirurgia de hérnia ventral. Segundo autores como Amell et al.
(2000) e da Silva et al. (2011) toda a posicdo de teste que contribua com a
possibilidade do apoio dos pés vai exacerbar a produ¢do de maior PT, principalmente

para o movimento de extensao do tronco.

Para que se consiga avaliar apenas os musculos implicados num determinado
movimento de uma dada articulagao & necessario isolar esses musculos por forma a
nao existirem agdes musculares adicionais (Graves et al., 1994). Assim sendo, a
estabilizacdo pélvica foi um dos aspetos considerados por ndés na avaliacdo de forca
dos musculos do tronco no dinamdémetro isocinético. Carpenter & Nelson (1999)
compararam dois grupos na avaliagdo da forca dos musculos extensores do tronco,
sendo que num grupo a zona pélvica estava estabilizada e, no outro, ndo. Concluiram
que na posicao de sentado, tal como usado no presente estudo, o grupo que
apresentava a pélvis estabilizada apresentou resultados mais homogéneos de PT e
mais fidedignos. Para além da estabilizagao, e considerando que o PT é o produto da
forga pelo comprimento da alavanca do dinamémetro, € importante que o eixo de
rotacdo do dinamdmetro e o eixo da articulagao testada sejam concordantes (da Silva
et al., 2011; Dvir, 2003).

Na nossa metodologia foi considerado o nivel da articulagdo L5-S1 como eixo de
rotacdo do movimento de flexao-extensdo da coluna lombar tanto nas avaliagbes
isométricas como isocinéticas. Existe uma grande diversidade de critérios na escolha
deste eixo que pode variar desde os niveis da crista iliaca aos niveis de L5-S1.
Contudo, diferentes autores (da Silva et al., 2011; Kolyniak et al., 2004; Langrana et
al., 1984), além de considerarem também a posi¢cao de sentado mais segura, elegem
o nivel da articulagdo L5-S1 como o eixo de rotacdo do movimento de flexdao-extensao

da coluna lombar aquando da avaliagao dos niveis de forga dos musculos do tronco.



Grabiner et al. (1990) mostraram que as alteragdes no alinhamento do eixo de rotagéo
do dinamoémetro podem ser responsaveis pela variagdo na avaliagdo da forca
muscular isocinética do tronco. Na opinido de Amell et al. (2000), o eixo de rotagéo do
movimento de flexao-extensdo é o parametro mais importante na avaliacdo da forca
muscular do tronco, devendo este ser alinhado com muita precisdo ao eixo biolégico-
mecanico, uma vez que este é dindmico e a sua aproximacao € uma estimativa média

ao eixo verdadeiro.

Em relagdo a ADM e de acordo com diferentes autores (Amell et al., 2000; Dvir, 2003;
Ripamonti et al., 2011), foi considerada uma amplitude de 60° visto se tratar de uma
populagéo de risco osteoarticular da coluna lombar, com movimento para extenséo de
20° e movimento de flexdo de 40°. Estes autores sdo unanimes em afirmar que em
relagdo a avaliacdo antero-posterior dos musculos do tronco, uma ADM curta e
praticada ao nivel de 60° é tdo legitima como a sua homoéloga completa, embora
sabendo que a ADM funcional do individuo seja superior. Amell et al. (2000) referem
que o verdadeiro movimento do tronco s6 ocorre através de um arco de movimento
com ADM cerca de 60° e com resultados mais expressivos de PT porque o movimento
de extenséo e flexdo do tronco estd intimamente ligada ao movimento pélvico. A
corroborar tal afirmagao, autores como Dvir (2003) e Smith et al. (1985) referem que
qualquer movimento superior a este arco € realizado com movimentos de anteversao e

retroversao pélvica.

Assim sendo, € evidente que a combinagdo da ampla ADM da coluna vertebral, mas
também, a velocidade angular, ttm um efeito direto e critico no resultado final da
avaliagdo da forga dos musculos do tronco no dinamémetro. Segundo Dvir (2003), o
dinamémetro foi projetado para avaliar a fungdo dos musculos do joelho com o
individuo na posicdo de sentado e uma ADM de 90° de flexdo do joelho foi uma
selegcao 6bvia. Contudo, quando se estuda a ADM da coluna vertebral tudo fica mais
complicado pela ampla e instavel amplitude que esta possui nas multiplas articulagdes.
Além disso, e a propésito dos testes isocinéticos ocorrerem em velocidades angulares
multiplas de 30°seg. e serem uma opc¢ao fisiolégica e biomecénica valida, também

nunca foi testado corretamente (Dvir, 2003).

Para além dos fatores anteriormente referidos, outras condigcbes como a calibragcédo do
dinamdémetro, o facto de os testes serem realizados sempre pelo mesmo investigador,
a posigao do individuo, o uso de meios para restringir movimentos alheios aqueles que

se pretendem avaliar, mas também, a énfase com que as instrugcbes sdo dadas ao



individuo durante o teste sdo determinantes no sentido de atenuar os erros de
avaliacdo e aumentar o grau de confianca do teste (Dvir, 2002; Kolyniak et al., 2004).
Todos estes fatores foram considerados em todas as nossas avaliagdes da forca da
musculatura antero-posterior do tronco, assim como, o peso e altura do individuo
foram tidos em consideragao na corre¢ao da forga da gravidade segundo protocolo do

dinamémetro Biodex System 3 Pro®.

Para a avaliacdo da forga isométrica dos musculos do tronco utilizamos um Unico
angulo de 40°. Embora reconhecendo que o facto de se ter escolhido apenas um
angulo possa, de certo modo, constituir uma limitagdo do nosso estudo, optamos pelos
40°, tal como aconteceu no estudo de outros autores (Langrana et al., 1984; Risch et
al., 1993), na medida em que corresponde a uma posi¢cao de sentado confortavel para
individuos com LI. Recentemente, McKune et al. (2012) num estudo sobre a influéncia
da inclinagdo do tronco na posi¢cao de pé, relatam que para a avaliagdo do PTF
isométrico pode ser utilizado qualquer angulo entre 0°-69°, enquanto para a avaliagao

do PTE isométrico, indicam qualquer angulo entre 0°-92°,

Em relacdo as nossas avaliacbes isométricas e em todos os momentos de avaliagao,
foi seguido o protocolo pré-definido do dinamémetro Biodex System, realizando-se 3
repeticdes isométricas maximas de 5 segundos, primeiro no movimento de extensao e,
em seguida, no de flexdo, com 25 segundos de repouso entre elas. Nos momentos
onde foram efetuadas as avaliacbes isométrica e isocinética, esta ultima foi efetuada
cerca de 10 minutos apds o término da avaliacdo isométrica. Esta sequéncia teve por
base o estudo de Gruther et al. (2009), quando apds a realizagcdo das avaliagbes

isométricas com 3 repeticdes efetuaram as isocinéticas.

Também no estudo de Danneskiold-Samsoe et al. (2009), se realizaram os dois tipos
de teste sendo a avaliacao isométrica a primeira a ser efetuada. Em relagdo a
recuperacao fisica, estes autores, apenas utilizaram uma Unica pausa entre as
diferentes avaliacbes de aproximadamente de 5-10 minutos, intervalo de tempo
necessario para configurar o dinamémetro para o teste isocinético seguinte. No
sentido de evitar a fadiga e considerando que a amostra possui sintomatologia de dor
lombar, optamos no nosso estudo por incluir um periodo de repouso superior aos
destes autores. Todavia, embora tenhamos optado, tal como noutros estudos
(Danneskiold-Samsoe et al., 2009; Gruther et al., 2009), por incluir as avaliagdes de
forga isométrica e isocinética, numa unica sessao, consideramos que este facto pode

ter, de certo modo, influenciado os nossos resultados.
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As nossas avaliagbes isocinéticas foram realizadas nas velocidades angulares de
90°/seg. e 120°/seg por serem consideradas as mais seguras em individuos com dor
lombar (Dvir, 2002). Varios sdo os estudos que consideraram estas mesmas
velocidades por serem as mais seguras nos testes de flexdo e extensao da coluna
vertebral lombar, principalmente em individuos com lombalgia (Dvir, 2002; Kolyniak et
al., 2004; Olivier et al., 2008). Tais velocidades, além de aconselhadas por Dvir (2002),
foram também utilizadas em outros estudos com sintomatologia lombar (Domingues
de Freitas & Greve, 2008; Kolyniak et al., 2004). De acordo com Gruther et al. (2009)
as avaliagbes feitas a velocidades angulares elevadas, isto é, acima de 120°%seg.
apresentam um nivel de confianga mais baixo quando comparado com as velocidades
mais baixas, além de estarem relacionadas a maior probabilidade de ocorréncia de

lesoes.

Dvir (2002) refere que o erro é tanto maior quanto a velocidade angular isocinética.
Isto acontece porque a amplitude de movimento isocinético é progressivamente menor
a medida que a velocidade angular aumenta. Esta realidade parece estar relacionada
com fatores neuromusculares e coordenativos. Apesar desta escolha metodoldgica,
consideramos importante no nosso estudo, observar qual o teste de forca muscular em
que os individuos com LI percecionam maior facilidade em realizar. Assim sendo, os
resultados da perceg¢ao subjetiva de esforgo traduzem, embora de forma descritiva,
que a avaliagao da forga na velocidade angular de 120°/seg. podera, eventualmente,
ter sido mais facil de realizar do que as avaliagdes na velocidade de 90%seg. e

isométrica.

Na realidade e como complemento, pretendeu-se neste estudo observar em qual dos
testes de forga, isométrica e isocinética, seria percecionada uma maior dificuldade de
realizacao por parte de individuos com LI. Embora sejam escassos os estudos com o
aparelho dinamémetro e a percegao subjetiva de esforgo lombar, esta foi estimada nos
dois momentos de avaliagdo M2 e M3 pela escala de Borg modificada que possui uma
elevada fiabilidade intra-individuo (Borg, 1990). Nao foram encontradas diferencas
relevantes nos dois momentos de avaliagdo. Corroborando os nossos resultados,
Gruther et al. (2009) utilizando a escala de Borg CR-10 também nao encontraram
diferencas significativas na percecao de esforco subjetivo entre os momentos de

avaliacao de forga isométrica e isocinética.



De um modo geral e embora de forma descritiva, os nossos resultados apontam para
uma percecdo subjetiva de esforgo ‘intensa’ como sendo aquela que apresenta
maiores frequéncias, em particular na avaliacdo isométrica. Tais resultados sao
comprovados por Borg (1990), quando referem que nas avaliagbes da for¢a isométrica
a percegao de esforgo fisioldgico subjetivo € mais dificil. No entanto, estes resultados
nao sdo consensuais. Por exemplo, Scheuer & Friedrich (2010) mencionam que a
avaliagao isométrica do PT dos musculos do tronco em individuos com dores lombares
€ um procedimento menos extenuante em relagdo a outro tipo de testes, em parte

devido a preservacgao da posicao da lordose fisioldgica.

Em relagdo a avaliagado da forga isocinética, os resultados sdo homogéneos tanto nas
avaliagdes a velocidades angulares de 90°seg. como a 120°seg., sendo, de um modo
geral, as escalas ‘intensa’ e ‘muito intensa’, aquelas com maiores frequéncias para
todos os grupos. No entanto, enquanto na avaliagdo isocinética a 90°seg. nido se
encontra a designacao de ‘leve’, na avaliagado isocinética a 120°seg. encontramos 5
individuos, levando-nos a pensar que a avaliagdo na velocidade angular de 120°seg.
podera eventualmente ter sido mais facil de realizar do que a de 90°seg. como

também em relagado a avaliagdo isométrica.

Segundo Dvir (2002), as avaliagbes isocinéticas realizadas em individuos saudaveis e
a velocidades angulares elevadas apresentam niveis de confianga inferiores quando
comparadas com as velocidades mais baixas. No entanto, em individuos com LI tal
pode nao acontecer provavelmente pela execugdo muscular ser mais dificil na
velocidade angular de 90°seg. a medida que o tronco se desloca na sua amplitude de
movimento (Kolyniak et al., 2004). Além disso, o facto da velocidade angular a
120°/seg. ter sido a ultima a ser realizada tera beneficiado por uma lado, da diminuicéo
da dor ao longo do tempo, e por outro lado, de todo o processo do efeito de
aprendizagem como familiarizagdo ao dinamoémetro como aconteceu no estudo de
Urzica et al. (2007).

Em relacio as repeticdes da avaliagao isocinética também foi respeitado o protocolo
padrdo do dinamdémetro Biodex System, ou seja, realizaram-se 4 repeticbes em cada
avaliacdo nas velocidades angulares de 90°seg. e 120°seg. existindo um periodo de
repouso de 1 minuto entre elas. Ao longo da nossa pesquisa bibliografica e tal como
referido anteriormente, foi notdria a disparidade de critérios relacionados com os
protocolos padrao utilizados nos diversos estudos. Por exemplo, Bayramoglu et al.

(2001), apesar de nao mencionarem o periodo de repouso entre os testes, realizaram
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5 repeticbes de contracbes isocinéticas em cada velocidade angular de 60°seg.,
120°seg. e 180°seg. e as avaliagdes isométricas e isocinéticas foram realizadas em
dias distintos e consecutivos para controlar qualquer efeito de aprendizagem. Ja, no
estudo de Ripamonti et al. (2011) encontramos avaliagdes com diferentes velocidades
angulares e diferentes repeticbes, ou seja, 5 repeticdbes a 120°seg.,105%seg. e
90°/seg., assim como, 3 repeticdbes a 75°%seg., 60°%seg. e 45°seg. considerando

periodos de repouso de 2 minutos entre cada teste.

Kolyniak et al. (2004) e Domingues de Freitas & Greve (2008), ndo mencionam o
tempo de repouso entre cada avaliagdo isocinética referindo unicamente o protocolo
padrao do dinamoémetro Cybex 6000. Os seus estudos baseiam-se em 5 repeticdes na
velocidade angular Unica de 120°seg., e em 2 séries de 4 repeticdes para a mesma
velocidade, respetivamente. Amell et al. (2000) aludem um periodo de repouso de 2
minutos entre cada 5 repeticbes nas avaliagdes isocinéticas e nas velocidades
angulares de 60°seg., 120°%seg. e 180°seg. Para um protocolo com as mesmas
velocidades angulares, Grabiner et al. (1990) efetuaram um periodo de 5 minutos de
repouso entre cada avaliagdo isocinética. Estudos desenvolvidos por Gruther et al.
(2009) s6 conseguiram realizar 4 repeticdes na velocidade angular de 90°seg. com
recusa amostral nos testes com velocidade a 150°seg. devido ao desconforto que o

mesmo provocava.

Para além de todos estes aspetos, outras particularidades da avaliagdo da forga
devem também ser consideradas, como por exemplo, a familiarizagdo com o
dinamoémetro isocinético e a ordem do protocolo de avaliagcdo que podem condicionar
a fidelizacdo dos resultados (Gruther et al., 2009; Olivier et al., 2008; Urzica et al.,
2007). Infelizmente, no nosso estudo nao foi possivel a realizacdo de sessdes
especificas de familiarizacao ao aparelho isocinético de maneira a controlarmos os
efeitos de aprendizagem. Os individuos da nossa amostra apenas tiveram um periodo
prévio de explicagdo, demonstragao e breve familiarizagcdo ao dinamoémetro, o que de

certa maneira podera constituir como uma limitagdo do nosso estudo.

Os resultados do nosso estudo mostram a existéncia de diferengas significativas nos
niveis de forga isométrica entre M1-M2 (decorridos 3 meses de trabalho isométrico),
tanto para o PTE como para o PTF, e entre M1-M3 (decorridos 6 meses de EF
combinado) para todos os grupos (GE,GF,GC). No GE foram ainda encontradas
diferencgas significativas entre M2-M3 (3 meses de trabalho dindmico). Todavia, os

resultados mostraram a inexisténcia de efeitos significativos na interagdo entre os
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grupos de estudo e os momentos de avaliagdo. Ou seja, com a excecgao da variavel
PTF90, entre os grupos nao existiram diferengas significativas em nenhum dos
momentos de avaliagdo, no entanto, dentro de cada grupo foram observadas

melhorias ao longo do tempo.

Uma possivel explicagdo para as melhorias verificadas nos 3 grupos de estudo podera
relacionar-se com o niumero de unidades motoras recrutadas durante a execucao do
teste isocinético. del Olmo et al. (2006) afirmam que aquando da primeira avaliagdo da
forca isométrica é razoavel assumir que nem todas as unidades motoras sao
recrutadas, isto é, a taxa de descarga ndo é suficiente elevada para uma contracao
maxima, principalmente quando a populacdo é sintomatica. Ou seja, é possivel que
tenha existido ao longo do tempo uma melhoria na coordenagdo motora, na
organizacgao neural e na excitabilidade do padrao de movimento voluntario implicado
no teste isocinético. Alias, torna-se interessante observar que as melhorias
observadas no teste isométrico, que foi aquele avaliado nos 3 momentos de avaliagao,
ocorreram de forma mais exuberante apds os 3 primeiros meses de treino, sendo que

apenas o GE apresentou igualmente melhorias entre M2 e M3.

De facto, apurando a variacdo ao longo do protocolo experimental, verificamos que
embora os grupos nao apresentem diferengas significativas entre eles, o GE
apresentou uma maior variagado em relagdo aos outros grupos com ganhos de PTE de
cerca de 34% entre M1-M2 e de 40% entre M1-M3. Tais resultados vém, de certo
modo, corroborar outros estudos que justificam o beneficio dos programas de EF

extensor no tratamento da lombalgia (Chok et al., 1999; Lee et al., 1999).

Esta progressao légica na resposta da avaliagdo muscular baseia-se no facto das
melhorias da forca estarem relacionadas com as adaptagdes que ocorrem, quer nas
préprias fibras musculares, quer na organizacao neural e na excitabilidade de um dado
padrdo de movimento voluntario. Estudos desenvolvidos por Carroll et al. (2001),
referem que, para além dos ganhos de forca apés um programa de EF de reforgo
muscular, existem outros fatores onde se incluem as adaptacdes neurais e que podem
explicar as alteragbes na morfologia muscular, na biomecanica do tecido
muscular/conjuntivo, na ativagdo do sistema nervoso central e melhoria da
coordenacgao, assim como, os aspetos psicolégicos. Segundo Staron et al. (1994), a
especificidade da resposta ao programa de EF parece, pelo menos em parte,

dependente de fatores neurais.
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Sobre a mesma tematica, Lemmer et al. (2000) referem a existéncia de adaptacdes
neurais aos protocolos de forca relativamente a especificidade dos ganhos
conseguidos em aparelho dinamdémetro. Para os autores, esta resposta neural como
resposta ao protocolo parece ser evidente, particularmente nos primeiros meses do
programa de EF. Embora utilizando diferentes estratégias metodoldgicas
comparativamente ao estudo de Lemmer et al. (2000) que utilizou protocolos de EF
realizados em dinamometro para ganho de forga, parece-nos provavel que, em parte,
a resposta neural possa também ter ocorrido no nosso estudo, levando a melhorias

neuromusculares e fisiolégicas mais exuberantes nos primeiros 3 meses do protocolo.

No entanto, ao contrario do espetavel, o GC, tal como os grupos de intervencgao (GE e
GF), também apresentou ao longo do tempo melhorias significativas. Uma possivel
explicacdo para este facto podera estar relacionada, por um lado, com a familiarizacéo
ao protocolo de avaliagao de forca ao longo do periodo experimental e, por outro lado,
com a diminuicdo da dor lombar aquando da realizagao do teste. A corroborar, Gruther
et al. (2009) justificam as melhorias verificadas no seu GC, decorridas 3 semanas e
sem qualquer tipo de protocolo fisico, pelo efeito de aprendizagem. Provavelmente, a
pequena fase de familiarizacdo dos movimentos especificos com o dinamdémetro
isocinético contemplada no nosso estudo foi insuficiente para controlar o fator de
habituacdo e de aprendizagem. Para além disso e apesar de ndo ser consensual,
alguns autores como Bayramoglu et al. (2001) argumentam que o facto de manter a
mesma sequéncia do teste, tal como ocorreu no nosso estudo, podera favorecer o
efeito de aprendizagem. Dvir (2003) também recomenda que a sequéncia das
avaliagdes com diferentes velocidades se processe de forma aleatdria para controlar

possiveis efeitos de aprendizagem.

Por outro lado, quando comparamos os resultados da avaliagdo de forca temos que ter
em atencio o efeito que a dor possa ter no PT, tal como nos mostram os nossos
resultados. Na tentativa de percebermos a relagéo ao longo do tempo da variavel dor
com a forca desenvolvida no aparelho isocinético, correlacionamo-la com a variagao
dos picos de torque isométrico e dos picos de torque isocinéticos nas velocidades
angulares de 90°seg. e 120°%seg. Os resultados indicam que ha correlagdo negativa
entre a variagdo na variavel dor entre M1-M2 e M3-M2 e a variacdo do PTE na
avaliacdo isométrica. De igual modo, na variavel PTF foram observadas correlacdes
negativas em M3-M2 entre a variagdo da forca e da dor. Assim, poderemos dizer que
durante os trés momentos de avaliagdo da forga do tronco e aquando da contracao

isométrica, a medida que a intensidade da dor lombar auto-referida pela escala EVA
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diminuiu, os niveis de forca aumentam. Assim sendo, por exemplo, a percentagem do
ganho de forga na variagao de, aproximadamente, A34% no GE entre M1-M2 pode ter
acontecido n&do apenas pela melhoria funcional muscular, mas igualmente, pelo facto
de a nossa amostra ter diminuido a sintomatologia entre os momentos de avaliagcao

isométrica.

Rantanen & Nykvist (2000) asseguram também esta hipdtese ao referirem que a
imobilizagdo comum devido a dor pode causar atrofia e fraqueza muscular,
semelhante ao que acontece numa patologia osteoarticular vulgar, podendo
desencadear no individuo medo da propria dor experimentada, induzindo, assim, um
menor grau de esforgo. Assim sendo, a acdo dos musculos estabilizadores da coluna
vertebral e da articulagdo da anca s&o condicionados pela presenc¢a de dor aquando

da avaliacado da forga muscular.

Segundo Reeves et al. (2008), o desempenho neuromuscular pode ser prejudicado
pela presenca de sintomatologia dolorosa, ou mesmo, pela fadiga, podendo desta
forma ter impacto durante a avaliagdo dos musculos do tronco. Além disso, outros sdo
os estudos que referem comportamentos relacionados com medos ou crengas do
individuo sobre a origem da dor ou mesmo a possibilidade de um aumento ou nova
lesdo que influenciam indiretamente a avaliacdo da forga muscular (Bogduk, 2006;
Koumantakis et al., 2005).

Deste modo, é possivel que, em M1, a nossa amostra, seja por questdes relacionadas
com a aprendizagem débil e a insuficiente familiarizacdo ao dinamdémetro, seja pela
consequéncia da dor, ou mesmo por questdes relacionadas com a medicacdo e o
préprio medo de exacerbar a dor e a patologia, tivesse efetuado menos esfor¢o do que

aquele que realizado nas avaliagbes subsequentes, nomeadamente no GC.

Por outro lado, é importante verificarmos que os niveis de forca da nossa amostra sao,
de um modo geral, superiores aos observados noutros estudos com individuos com LlI.
Por exemplo, Kolyniak et al. (2004) apresentam indices de forgca da musculatura do
tronco com PTE120: 166,8 Nm enquanto os nossos resultados mostram valores de
PTE120: 335,3 Nm. O facto de a nossa amostra ser de conveniéncia e a sua
participagao no estudo ser voluntaria e de terem sido excluidos os casos severos de LI
pode justificar esta superioridade. Esta menor janela de adaptacdo pode também ter

condicionado os nossos resultados, nomeadamente nos grupos experimentais.
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Assim, possivelmente os valores mais elevados nao permitiram ganhos tao
exacerbados quanto o verificado noutros estudos. Por exemplo, estudos
desenvolvidos por Domingues de Freitas & Greve (2008), com programas distintos de
EF para trabalhar os musculos extensores do tronco em bola medicinal e dinamoémetro
conseguiram melhorar os valores de PTE90 numa varidncia de A34%. Os nossos
resultados sao distintos para a mesma variavel, com resultado de pré e pds-treino de
PTE90: 72,22 Nm com variancia aproximada de A23%.

Para além disso, e tal como sugerido anteriormente, é importante atender ao método
de avaliagcdo face ao protocolo de treino. Varios sdo os estudos que podemos
apresentar sobre a evolugédo positiva dos programas de EF quando realizados em
dinamdémetros. Leggett et al. (1999) utilizaram um programa de EFE bissemanal
especifico em dinamémetro MedX® numa amostra de 400 individuos com LI, onde
apos 8 semanas de protocolo, 80% dos participantes atenuaram as suas dores
lombares. Acrescentam ainda que apds um ano de estudo, apenas 11% recorreram a
servicos de saude devido a sintomatologia. Outrora, Pollock et al. (1989) conseguiram
demonstrar que em individuos com LI evidenciavam melhorias significativas quanto ao
nivel da forca muscular, dor e ML através da integracdo num programa de EF regular
dirigido @ musculatura extensora lombar em dinamometro MedX® e com sobrecargas
progressivas e estimulos de magnitude suficiente para provocar as adaptacgbes
fisiolégicas desejadas, aumentando o PTE isométrico em mais de 40%, apos 10

semanas de EF com uma frequéncia semanal de apenas um dia.

Assim sendo, embora o dinamdmetro isocinético possua inimeras vantagens atras
referenciadas, é possivel que, atendendo a que o0 nosso protocolo de treino envolveu
apenas cargas induzidas pelo proprio peso corporal, progredindo-se na intensidade
pelo aumento das alavancas corporais, os testes isocinéticos ndo tenham permitido
observar melhorias tdo exuberantes comparativamente a testes de avaliagdo com
velocidades e caracteristicas semelhantes aos movimentos utilizados nos programas
de EF. Segundo Murphy & Wilson (1997) os testes de avaliacdo que apresentam
melhorias mais evidentes na forga muscular sdo os que correspondem a velocidade e

as caracteristicas dos movimentos utilizados nos programas de EF.

Deste modo, considerando a especificidade da metodologia de avaliagdo da forca em
dinamometro isocinético relativamente ao nosso protocolo de EF é possivel que a sua
utilizacdo possa ter subestimados os ganhos relativos obtidos. A corroborar, Dvir

(2003) defende que quando os programas de EF e os métodos de avaliagdo de forga
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sdo efetuados no mesmo equipamento, a percentagem de alteracdo € muito maior
comparativamente aos protocolos com especificidades diferentes do método de
avaliagao, tal como aconteceu no nosso estudo em que a progressao foi efetuada

utilizando apenas o peso e as proprias alavancas corporais.

Gruther et al. (2009) recomendam que o dinamoémetro podera nao ser a melhor opgao
para avaliar os niveis de forga dos musculos de tronco depois de um protocolo
dindmico que utiliza intensidades consideradas baixas (tal como utilizado no nosso
estudo mediante o peso corporal, com progressédo associada ao aumento da alavanca
dos membros). Além disso, Olivier et al. (2008) também relatam que o trabalho
muscular no dinamdmetro isocinético ndo é caracterizado por gestos habituais diarios,
e esta sujeito a uma reprogramagao neuromuscular e libertacao de dificuldades
nociceptivas durante o protocolo de avaliagcdo. Caspersen et al. (1985) também
referem que o tipo de contracdo isométrica para a maioria da sua amostra foi uma
novidade na medida em que tinha poucas semelhangas com as AFH e com o

protocolo de EF.

Além disso, é possivel que pelo facto de se tratar de programas domiciliarios, apesar
da nossa supervisdo quinzenal, os programas de EF possam nao ter sido cumpridos
na integra, e como tal, ndo terem sido suficientemente intensos e especificos para
induzir alteragcdes mais exuberantes. Ou seja, 0s nossos resultados poderao aparentar
refletir outros fatores como a intensidade e a ndo especificidade dos protocolos de EF.
E possivel que, para além da menor janela de adaptagdo, os programas propostos,
quer EFF quer EFE, ndo tenham sido cumpridos na sua integra dado serem
domiciliarios e sem controlo direto em cada sessao de EF, e assim, ndo terem sido
suficientemente intensos ou especificos para provocar alteragdes mais exuberantes
nos grupos experimentais. Embora existam estudos (Chok et al., 1999; McGill, 1998)
que refiram a melhoria dos niveis de forga com protocolo idéntico, isto é, baseados
numa intensidade baixa a moderada com trissemanais sessdes de aproximadamente
30 a 45 minutos, a maioria dos artigos refere a necessidade da especificidade do
programa de EF associado a elevada intensidade, ndo descurando o estimulo
continuo para se conseguirem aumentos consideraveis de forga (Arokoski et al., 2004;
Koumantakis et al., 2005).

Neste sentido, e em concordancia com diversos autores (Arokoski et al., 2004;
Koumantakis et al., 2005) um programa de EF para individuos com LI devera ser o

mais especifico e individualizado possivel. Os nossos resultados sugerem que
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provavelmente os programas domiciliarios de EF baseados somente nas alavancas
corporais, apesar de induzirem melhorias, ndo sdo suficientemente intensos para
induzir estimulos fisiologicos ajustados para que sejam detetadas diferencas entre os

grupos de intervencao e o GC na forga muscular dos musculos do tronco.

Apesar de reconhecermos a limitacdo de n&o ter realizado uma orientagcao direta
durante as sessdes de EF, pretendemos neste estudo observar os efeitos de
programas domiciliarios que mais facilmente pudessem ser desenvolvidos pelos
portadores de LI, tendo apenas existido uma supervisdo quinzenal. Embora possa ter
condicionado os ganhos, sera importante reforgcar que, por outro lado, ndo existiram
qualquer tipo de lesdes ortopédicas e/ou neuroldgicas durante todo o programa de EF,
assim como, na avaliagdo da forga isométrica e isocinética do mesmo. Esta situacao
reforca a ideia descrita na literatura de que programas de reforco muscular de
moderada intensidade podem ser efetuados com tolerancia por individuos com
sintomatologia dolorosa e alguma dificuldade funcional. Segundo American College of
Sports Medicine (2011), a intensidade de 40% a 50% nos programas de EF beneficia
todos aqueles individuos sintomaticos que possuem de alguma forma uma CF

diminuida.

A intensidade por nés escolhida para além de ter por base o estudo de outros autores
(Chok et al., 1999; McGill, 1998), foi selecionada tendo por base tratar-se de
individuos com LI. Apesar de reconhecer e estar patente na literatura que intensidades
superiores podem induzir maiores beneficios, de acordo com Branco & Pereira (1997),
é clinicamente importante compreender que se um individuo com LI nado tolera
elevadas intensidades como consequéncia da dor musculo-tendinosa ou de qualquer
outra origem. Neste sentido, os autores sugerem que um programa modificado de EF
com intensidade inferior se pode constituir como uma alternativa importante para a
melhoria da performance funcional. Assim, e de acordo Carpenter & Nelson (1999), o
maior conforto da técnica aplicada conjugada com a menor probabilidade lesional,
tornam o exercicio de baixa e moderada intensidade uma alternativa exequivel e

funcionalmente eficaz para aumentar a forga muscular dos musculos do tronco.

Outro fator que eventualmente poderia influenciar os nossos resultados refere-se a
AFH. Assim sendo, decidimos pedir aos individuos da amostra para nao alterarem
substancialmente as suas rotinas diarias e avaliamos os niveis de AFH ao longo do
estudo com a aplicagdo do questionario de Baecke. Este, descrito inicialmente por

Baecke et al. (1982) é considerado um instrumento de facil aplicacdo e com
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satisfatérios coeficientes de fiabilidade e validade. Embora nem todas as medidas
critério utilizadas para estudar a validade e fiabilidade do questionario de Baecke
possam ser consideradas “gold standard”, os resultados obtidos em diferentes estudos
(McKune et al., 2012; Washburn et al., 2000) indicam a enorme potencialidade que o
questionario apresenta em avaliar diferentes componentes da AFH. Para além disso,
segundo Florindo & Latorre (2003), € um instrumento razoavelmente valido e fiavel,
apresentando ICC entre 0,69 e 0,80.

Embora reconhecendo a existéncia de outros métodos mais validos e fiaveis, como
por exemplo, o uso de acelerometros (Verbunt et al., 2005), o questionario, tal como o
utilizado neste estudo, é frequentemente aplicado nos estudos envolvendo individuos
com LI (McKune et al., 2012), apresentando numerosas vantagens das quais
destacamos o baixo custo, o facto de nao necessitar de qualquer tipo de equipamento
especifico, ser de facil e rapida aplicagao, ser confortavel quer para o inquirido quer
para o observador, e nao implicar grandes exigéncias logisticas, permitindo a
classificacdo de individuos em fungcdo do seu nivel de atividade (Washburn et al.,
2000).

Ao contrario da limitacdo do estudo reconhecida por McKune et al. (2012), a nossa
investigagdo controlou a AFH. Os nossos resultados mostram a auséncia de
diferencgas estatisticamente significativas entre os valores iniciais de AFH nos 3 grupos
estudados. Neste sentido, dadas as semelhancas entre as condicdes iniciais do
estudo, ja anteriormente verificadas em relacdo as carateristicas gerais da amostra,
niveis de dor, funcionalidade, ML e forca muscular, foi possivel a comparagao entre os
3 grupos estudados. Relativamente aos momentos de avaliagdo, n&o foram
observadas, tal como lhes foi constantemente solicitado, alteragdes significativas no

valor médio de AFH ao longo do protocolo experimental nos 3 grupos estudados.

Na realidade, tendo por base o estudo de Lee et al. (1999) que refere que os
individuos mais aptos tendem a ser fisicamente ativos, e mesmo aqueles com algum
tipo de patologia, como € o caso do nosso estudo, quando se iniciam num programa
de EF tendem a ser mais ativos na sua vida diaria, mesmo nos periodos em que nao
estdo no programa de EF, solicitamos a nossa amostra para manterem os seu habitos
de rotina em termos de AFH, por forma a controlar uma possivel variavel confundidora
quanto ao efeito dos programas de EF. Apesar da AFH ao longo do estudo néo ter
sofrido alteracbes significativas, parece-nos importante realcar que quando

observamos os grupos de forma mais especifica, e comparativamente aos restantes

| 108



grupos, o GE além de ter apresentado PT superiores também apresentou niveis de

AFH mais elevados assim como niveis de dor mais baixos.

Assim, a auséncia de diferengas significativas entre os grupos e na interagao
grupo*tempo, embora n&o parega estar relacionada com a alteragéo de rotinas do dia-
a-dia em termos de alteracdo de AFH, podera estar relacionada com diversos fatores.
Em primeiro lugar, podera estar associado as melhorias inesperadas verificadas no
GC como resultado do efeito de aprendizagem, melhoria de coordenagdo motora,
medicacao e até mesmo com aspetos psicologicos e volitivos por nés ndo controlados.
Varios estudos (Koumantakis et al., 2005; Vlaeyen et al., 2002) demonstram que
individuos com LI com personalidade otimista, ativos e sem receio das suas
limitagbes, perante o esforco que Ihes é pedido, demonstram comportamentos de
menor dor e incapacidade funcional. Em conformidade, Ripamonti et al. (2011) e Dvir
(2003) vao mais longe quando asseguram que os individuos condicionados pela
antevisdo dos estimulos e sensacbes do primeiro momento de avaliagdo no
dinamdémetro, acabam por influenciar por antecipacdo os resultados dos outros

momentos de avaliagao.

Em segundo lugar, pelas melhorias verificadas nos grupos experimentais que, apesar
de serem estatisticamente significativas ao longo do tempo, provavelmente nao foram
tdo exuberantes como desejavel, seja por questdes de especificidade do método de
avaliagao face ao protocolo de EF, seja por questdes relacionadas com a menor janela
de adaptagao, ou com a menor especificidade e, particularmente, da intensidade das
sessbes de EF, ndo permitindo que os GF e GE se destacassem e como tal, ndo
apresentassem diferengas significativas face ao GC. Reforgando um pouco esta ultima
hipétese e analisando de forma mais particular os grupos de EF, por exemplo, a
evidéncia de nao se ter encontrado diferengas com significado estatistico nos niveis de
forca no GF em relagdo a GC, podera estar relacionada com a dificuldade em
trabalhar os musculos flexores do tronco, principalmente quando estamos presente
uma amostra de individuos que maioritariamente ndo pratica EF e se encontra num

estado de sintomatologia dolorosa (Campos, 2004).

Em relacdo ao GE, com o programa de EF para os musculos extensores do tronco, o
facto de ndo se ter encontrado diferencas significativas comparativamente ao CG,
podera estar relacionado com a maior utilizagdo desses mesmos musculos nas tarefas
quotidianas aquando na posicao bipede e terem, tal como anteriormente referido, uma

menor janela de adaptacao, isto €, uma menor resposta ao programa de EF (Cittone,
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1999). Ou seja, possivelmente o facto das melhorias verificadas em ambos os grupos
de intervencgdo ndo terem sido muito exuberantes, dados os seus valores iniciais e a
razao de nao ter existido um controlo efetivo durante as sessdes, podera, juntamente
com a evolugdo do GC pela familiarizagdo e por aspetos psicolégicos, nao ter sido

suficiente para que se observassem diferencas com o GC.

A verdade é que todos estes estudos confirmam a relagdo da musculatura extensora
do tronco com a lombalgia, o que nao parece ser tdo evidente para a musculatura
flexora. Um dos casos mais paradigmaticos € a prescricdo de EF para a regiao
anterior abdominal, fazendo-nos pensar que, de facto, ndo existe uma proposta
consensual para o fortalecimento muscular efetivo desta regido do corpo,
contrariamente ao que acontece para o grupo muscular posterior (Airaksinen et al.,
2006; American College of Sports Medicine, 2003; Leggett et al., 1999). Por outro lado,
embora a maioria dos estudos refira uma relagao entre a forca dos musculos flexores
e extensores do tronco, alguns autores como van Poppel et al. (2000) e Gunnarsson et
al. (2011) nao observaram qualquer associagdo entre o aumento da forga destes

grupos musculares, em particular dos musculos flexores e a atenuagao da LI.

Tal como noutros estudos (Delitto et al., 1989; Lee et al., 1999; Olivier et al., 2008;
Trainor & Wiesel, 2002; Urzica et al., 2007), para relacionar a forca dos musculos
flexores e extensores do tronco investigdmos a relacdo agonista/antagonista que
representa a razao entre os momentos maximos de forga antero-posterior do tronco, o
racio E/F. Assim, os nossos resultados mostraram diferencas com significado
estatistico no GE em todos os momentos de avaliagao, M1-M2 (avaliagdo isométrica),
M2-M3 (avaliagao isocinética a 90°seg. e 120°%seg.) e M1-M3 (avaliagcdo isométrica).
Tendo por base a avaliacdo isométrica que decorreu nos trés diferentes momentos de
avaliagdo, observamos que o GE surpreendeu pelos valores iniciais em M1 de 1:2,3
finalizando o estudo em M3 com 1:2,7, expressando que o grupo muscular flexor, no
final do programa de EF, necessita de fazer 2,7 vezes mais forga para igualar a forga
do grupo muscular extensor. No GC verificamos diferengas significativas entre M2-M3
nas avaliagbes isométrica e isocinética a 90°seg. Possivelmente, esta diferenca
significativa no GC pode, tal como especulado anteriormente, estar relacionada com a
existéncia de menor grau de dor ao longo do tempo, assim como, associada ao fatores

de aprendizagem e familiarizagdo ao dinamémetro.

Investigadores como Lee et al. (1999) e Trainor & Wiesel (2002), mencionam que o

racio E/F de referéncia para a populacdo adulta da musculatura antero-posterior do
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tronco é de aproximadamente 1:1,3. No entanto, Lee et al. (1999) referenciam que em
individuos com lombalgia estes valores poderdo estar alterados, e quando
comparados com individuos saudaveis ou em risco da patologia, podemos encontrar
valores mais elevados que a populagdo normal com racio E/F de 1:1,2 a 1:1,5. A
propésito, Ripamonti et al. (2011) e utilizando a relagdo percentual
agonista/antagonista nao observaram diferengas significativas entre os grupos,
saudavel e sintomatico com lombalgia. Outrora, estudos desenvolvidos por Mayer et
al. (1985) obtiveram relacbes agonista/antagonista superiores em individuos com dor

lombar em detrimento dos individuos saudaveis.

O uso desta relagao enquanto indicador fundamental para a LI é contraditorio. Assim,
enquanto autores como Lee et al. (1999) referem que a relagdo agonista/antagonista,
enquanto desequilibrio da forga muscular do tronco traduzido na menor forga muscular
extensora do tronco em detrimento da forca flexora, pode ser considerada um
parametro mais sensivel do que o PT na predicao de LI, Ripamonti et al. (2011),
contrariam ao mencionar que os resultados da relagao agonista/antagonista variam de
um estudo para outro e, como tal, este racio ndo devera ser considerado como um

parametro relevante de comparacgao.

A propésito destes conceitos, Delitto et al. (1989) acrescentam que estes racios nao
devem ser utilizados para fazerem julgamentos clinicos, sendo para tal necessario
utilizar o mesmo laboratério, 0 mesmo dinamdmetro, o mesmo investigador, mas
também, empregar os mesmos protocolos de avaliagao. Outros autores como Dvir
(2003) e Urzica et al. (2007) corroboram que s6 mantendo as mesmas condicbes
experimentais em termos da metodologia de avaliagao utilizada é que as variagdes dos
racios E/F podem ser comparadas. Neste sentido, a discrepancia dos racios
encontrada nos diferentes estudos em comparagao com os nossos resultados, podera
estar relacionada com os diferentes dinamdmetros utilizados. Ou seja, os resultados
provenientes do dinamometro sdo especificos do proprio mecanismo e do mecanismo-
dependente (Dvir, 2003).

Os nossos resultados parecem evidenciar que numa populacdo com LI existe um
desequilibrio notavel entre a forca muscular extensora do tronco em detrimento da
forga flexora. Assim, na nossa amostra os resultados médios obtidos para os trés
grupos do estudo em M1 foram de 1:2,3 e, embora o racio E/F tenha melhorado, esta

tendéncia persistiu ao longo do estudo, sendo que, em M3, os resultados obtidos para
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a mesma avaliacdo se situam entre 1:2,3 no GF e 1:2,7 no GE. O GF submetido a um
programa de EFF aquando da avaliagdo isométrica apresentou o mesmo racio 1:2,3
ao longo do estudo sem significado estatistico. Em relagdo ao GE, deparamo-nos com
racios significativos sempre a favor dos musculos extensores de 1:2,3 para 1:2,5 entre
M1-M2 (decorridos 3 meses de EFE isométrico) atingindo o resultado de 1:2,7 apds
EFE dindmico entre M2-M3.

Tal como no nosso estudo, Olivier et al. (2008) obtiveram apds 4 semanas de EF,
racios que colocaram em evidéncia os musculos flexores do tronco em detrimento dos
extensores. Assim, estes autores descrevem um racio E/F 1:1,10 para grupo controlo
(GC) e de 1:1,07 para grupo de intervencao (Gl) tendo partido de um racio E/F de
1:1,08 no GC e 1:1,12 no Gl a 30°%seg. A notoriedade deste estudo baseia-se no
destreino de 3 meses, onde se verificou uma inversdo dos resultados, passando o
racio a favorecer os musculos extensores do tronco, com valores de 1:1,03 (GC) e
1:1,05 (Gl). Este estudo corrobora de certa maneira os nossos resultados, quando
afirmam que apesar do programa de EF executado nos musculos flexores do tronco,
estes sao preteridos em relagdo aos musculos extensores do tronco pela exigéncia da

fisiologia humana.

Tal situagdo pode ser explicada pelas préprias agbes musculares fisiolégicas do
tronco, onde todos os musculos antero-posteriores estao interligados, permanecendo
um grupo muscular a direcionar o movimento através de a¢des concéntricas e o outro
grupo muscular a estabilizar e a controlar os movimentos da coluna vertebral em
acdes excéntricas simultdneas (Arokoski et al., 2004; Cittone, 1999). Estudos
eletromiograficos com dinamodmetros isocinéticos tém demonstrado que os musculos
extensores do tronco se mantém bastante mais ativos como antagonistas do
movimento de flexdo anterior da coluna lombar, enquanto os agonistas flexores do
tronco apresentam uma fraca co-ativacdo durante o movimento de extensdo (Duvir,
2002). Isto deve-se, presumivelmente, ao facto de na posicao bipede estarmos
permanentemente desequilibrados para a frente e, como tal, segundo diferentes
autores (Arokoski et al., 2004; Danneels et al., 2001) solicitarmos uma maior co-
ativacdo dos musculos antagonistas, extensores do tronco, para a coordenacgédo e
desaceleracdo durante a flexdo, do que aquela que é requerida pelos musculos

flexores do tronco durante a extensdo da coluna lombar.

Além disso, segundo Dvir (2002) a relagdo agonista/antagonista é afetada pela

velocidade de movimento ao longo de todo o angulo articular. Observamos no nosso
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estudo um aumento dos valores da relagdo agonista/antagonista com o aumento da
velocidade angular, de tal modo que, numa velocidade angular de 120°%seg. o torque
maximo dos musculos extensores do tronco tende a superar o torque maximo dos
musculos flexores. A diferenga na relagao agonista/antagonista encontrada no nosso
estudo em M3 entre as duas velocidades angulares (90° e 120°seg.) pode refletir, em
parte, que a sintomatologia lombar ao longo do programa diminuiu consideravelmente
e os individuos conseguiram ter a capacidade para realizar movimentos mais faceis,
rapidos e mais confiantes, em detrimento dos mais lentos mas com maior esforgo

fisico.

Além disso, os efeitos de aprendizagem e familiarizagao adquiridos ao longo do tempo
podem também, ter contribuido para que a nossa amostra com alguma inaptidao
fisica, anule o seu proprio receio na possibilidade do aumento da dor, conforme
aconteceu noutros estudos (Amell et al., 2000; Scheuer & Friedrich, 2010). Tudo
parece evidenciar que qualquer que seja o programa de EF para os musculos do
tronco, a melhoria da LI retrata-se além de uma perspetiva protocolar fisica especifica
numa vertente temporal, ndo existindo ainda qualquer evidéncia de um distinto

programa de EF para a sua gestéo.

A progressiva diminuicdo no nosso estudo dos resultados de CV ao longo das
avaliagbes de forga pode sustentar a hipotese da influéncia do efeito de
aprendizagem/familiarizagdo adquirido ao longo do estudo. Na realidade, apesar de
nao terem sido encontradas alteragbes estatisticamente significativas de CV ao longo
do estudo, parece-nos importante notar que na avaliacido de baseline obtivemos, por
exemplo, valores no GE, na avaliagdo isométrica do movimento de flexdo de cerca de
14%, e no final do programa de EF, para o mesmo grupo, valores aproximados de 7%,

numa variagao de CV em cerca de 50%.

Esta variacdo elevada constitui, de certo modo, uma limitagdo do nosso estudo em
termos da obtencdo de uma avaliagdo mais fidedigna. Todavia, julgamos que essa
variagao retrata, por outro lado, a realidade de uma amostra relativamente pequena e
sintomatica e onde a avaliacdo realizada esteve condicionada pela dor. Dvir (2002)
justifica a inclusdo da variavel CV pelo facto de ser um parametro nas avaliagbes de
forca que nos transmite o quanto € que as repeti¢cdes realizadas no dinamdémetro pelos
individuos podem ser influenciadas pela dor ou qualquer outro fator de risco. Também

Danneskiold-Samsoe et al. (2009) afirmam que quanto maior o CV, mais diversificadas
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sdo as curvas de torque maximo, por conseguinte, maior a tendéncia para aumentar

os valores de desvio padrao.

Assim sendo, parece-nos que em M1 os resultados obtidos de CV podem ter sido
influenciados devido a sintomatologia dolorosa e inibicdo neuromuscular. Ou seja, a
dor no momento da avaliacdo da forca muscular, concomitantemente com o tipo de
exercicio de contragdo maxima exigido e da pouca familiarizagdo ao dinamdémetro
podem ter contribuido para os baixos resultados isométricos apurados em M1 em
relagcdo aos outros momentos de avaliagado. Tal situagao foi verificada no estudo de
Urzica et al. (2007), sendo que estes autores preveem uma familiarizagdo minima
necessaria ao dinamometro de aproximadamente um més para se conseguirem
resultados mais fidedignos da avaliacdo da forca dos musculos do tronco apds

programa de EF.

De facto, apesar dos nossos resultados dos racios E/F apresentarem uma média
inferior a 15%, o desvio padrdao mostra-nos que existem em M1 avaliagbes de forca
muscular isométrica no movimento de flexdo no GE com valores de CV de cerca de
30%. A propodsito deste conceito, Grabiner et al. (1990) apresentando valores médios
de CV entre 44,9% e 51,4% referem que entre duas avaliagdes de forca realizadas no
dinamoémetro o desempenho dos niveis de forca pode ser melhorado em mais de 20%

sem intervencgao protocolar de EF entre elas.

Apesar das diferengas nao se revelarem estatisticamente significativas nos resultados
do CV obtidos na avaliacdo isocinética, reparamos que os valores diminuiram
significativamente entre M2-M3, sendo que em M3, as médias apresentadas no
movimento de extensdo foram inferiores a 15% (limite maximo aconselhado no
protocolo padréo Biodex System), com excecao do GF (CV: 16,2%) e no GC (CV:
15,7%). Da homogeneidade dos resultados na avaliagéo isocinética reparamos que,
de um modo geral, em ambas as velocidades angulares (90°seg. e 120%seg.) os 3
grupos apresentam resultados de CV superiores no movimento de extensio, o que
pressupde que, na posicdo de sentado, a avaliacdo da forca isocinética extensora
podera ser mais dificil, principalmente quando se é portador de sintomatologia lombar.
Pelo contrario, na avaliacdo isométrica, podemos sugerir uma maior dificuldade em

executar o movimento de flexao, onde os valores de CV sao mais elevados.

Outro fator que podera ter contribuido para estes valores de CV mais elevados, em

particular nos momentos M2 e M3 podera estar relacionado com a sequéncia dos
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movimentos implicados no protocolo de avaliagdo. Ou seja, tal como referido
anteriormente, o facto de se ter realizado numa sé sessao a avaliagao isométrica e
isocinética, incluindo todavia um periodo de 10 minutos de repouso entre elas, podera
ter influenciado os resultados como consequéncia da provavel influéncia da fadiga.
Possivelmente os 10 minutos nao terao sido suficientes para a recuperacao total dos

individuos da nossa amostra.

A propdsito desta tematica, outros autores (Gruther et al., 2009) referem que quando
que se realizam os dois tipos de avaliagbes, isométricas e isocinéticas, elas devem ser
realizadas em dias alternados, sendo que o CV nao devera exceder 15%. Além da
fadiga, a diminuicao da dor ao longo estudo podera ser outro dos fatores que podera
justificar o diferencial dos nossos resultados de CV mais elevados nas avaliagbes da
forca. Assim sendo, entendemos que sera correto supor que esta evolugado nos CV se
relaciona com a evolugao fisiolégica de diminuicao de dor e do inerente aumento de
forca e funcionalidade verificada ao longo do nosso estudo em todos os grupos de

analise.
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VI. CONCLUSOES FINAIS

Tendo por base os objetivos e os resultados obtidos nesta investigacdo, é possivel

formular as seguintes conclusodes:

= Ambos os protocolos combinados de EF seja de reforgo muscular dos
musculos flexores seja dos extensores do tronco, parecem induzir efeitos
positivos nos niveis de dor lombar, aparentando ser particularmente evidentes
decorridos os 3 primeiros meses de EF isométrico.

= Ambos os protocolos combinados de EF seja de reforgo muscular dos
musculos extensores seja dos flexores do tronco parecem induzir efeitos
positivos sobre a CF e ML. De realgar que os valores obtidos no final do
programa foram considerados como clinicamente relevantes.

= Ao longo do estudo verificou-se um efeito significativo do fator tempo, quer no
momento maximo de forca dos musculos flexores, quer nos extensores do
tronco. De todos os grupos intervenientes, o GE parece ser aquele que
apresentou uma maior progressao tanto na forga isométrica (A40%), como na
forga isocinética a 90°seg. (A22,6%) e a 120%seg. (A20,6%) dos musculos
extensores do tronco.

= O protocolo combinado de EF quer o flexor bem como o extensor, parecem ter
beneficiado o racio agonista/antagonista da musculatura antero-posterior do
tronco, sendo particularmente relevante no GE. Os nossos resultados mostram
racios E/F com diferencas estatisticamente significativas no GE em todos os
momentos de avaliagao.

= De realgar ainda que os nossos resultados parecem evidenciar que numa
populacdo com LI existe um desequilibrio notavel entre a forca muscular
extensora do tronco em detrimento da forga flexora, sendo que esta tendéncia
persistiu ao longo do estudo.

= Todavia e apesar das diferengas significativas intragrupo ao longo do tempo,
nao foram observadas diferencas intergrupo. Ou seja, todos os grupos
avaliados evoluiram positivamente ao longo do tempo, de tal modo que n&o se
observaram diferengas entre grupos nos diferentes momentos observados.
Neste sentido, ndao é possivel afirmar com seguranca que as melhorias
observadas sejam exclusivamente associadas aos programas de EF.

= Além disso, os nossos resultados depreendem a importante influéncia da dor

no desenvolvimento da forga muscular destes pacientes com LI, na medida em



que foi observada uma correlagdo negativa entre a variacdo da dor e a
variacdo do PTE entre M2-M1 e M3-M2 na avaliagao isométrica bem como, na
variavel PTF entre M3-M2.

Os nossos resultados sugerem que a avaliagdo isocinética da forca na
velocidade angular de 120°seg. podera, eventualmente, ter sido mais facil de
realizar do que na velocidade angular de 90°seg. e do que a avaliagao

isométrica.
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VIl. LIMITACOES DO ESTUDO E IMPLICACOES CLINICAS

Parece-nos importante mencionar algumas limitagdes importantes neste estudo que

podem ter influenciado a extrapolacédo dos nossos resultados:

= Assim sendo, o niumero reduzido da amostra € uma das grandes limitagbes
deste estudo na medida em que o poder estatistico dos testes ficou reduzido.
Para além disso, teria sido interessante a estratificacdo da amostra por idades
e género que podera ter influenciado quer a avaliagdo da funcionalidade, quer
a da forga muscular do tronco. Todavia, esta implicacdo foi menorizada na
medida em que existiu, entre os grupos, alguma homogeneidade em termos de
distribuicdo uma vez que ndo foram observadas diferencas com significado
estatistico entre os grupos.

= Qutra limitacdo do estudo relaciona-se com o facto de se ter realizado nos 3
momentos de avaliagdo apenas a avaliacdo da forga isométrica do tronco no
dinamoémetro e unicamente num unico angulo o que nos limitou a discusséo de
resultados. Além disso, a auséncia da realizacdo de sessdes de familiarizacdo
ao aparelho isocinético para controlo dos efeitos de aprendizagem, assim
como, o fator fadiga pela necessidade da realizagdo numa s6 sesséo das duas
avaliagdes, isométrica e isocinética, podera ter condicionado 0s nossos
resultados.

= Sera igualmente importante atentar que embora o dinamoémetro isocinético
possua inumeras vantagens atras referenciadas, €& possivel que a
dissemelhanga com as AVD e com o nosso protocolo de EF onde se envolveu
apenas cargas induzidas pelo proprio peso corporal tenha subestimado os
ganhos de forca da nossa amostra. Os testes de avaliagdo que apresentam
melhorias mais evidentes na forca muscular sdo os que correspondem a
velocidade e as caracteristicas dos movimentos utilizados nas AVD (Olivier et
al., 2008) e nos programas de EF (Murphy & Wilson (1997).

» Por fim, parece-nos importante refletir sobre a auséncia de controlo continuado
nas sessdes de EF domiciliario na medida em que ndo podemos caracterizar
com total seguranca os exercicios quanto ao tipo, forma e intensidade com que
foram realizados.

= De igual modo, a auséncia de um maior controlo sobre a medicagao e aspetos
psicolégicos também se revelaram como uma limitacdo importante. Todavia e

apesar do nosso desenho de estudo nao refletir sobre pardmetros psicoldgicos,



um dos aspetos interessantes deste estudo foi o de estimular os individuos
com LI para a necessidade de pratica de EF, conseguindo-se, possivelmente,

uma modificagdo nos comportamentos e crengas em relagao a dor lombar.

Apesar destas limitacdes, entendemos que o nosso trabalho se constitui como uma
mais-valia, na medida em que fornece algumas pistas importantes quanto ao efeito do
EF na LI, tendo sido usada uma metodologia valida e fiavel. Para além disso, de
acordo com o nosso conhecimento, € um dos poucos estudos que controlou a AFH

enquanto elemento confundidor.

Assim, e tendo por base os pressupostos anteriores, gostariamos de propor algumas
sugestdes para futuros estudos: (i) ampliar o tamanho amostral, incluindo para além
dos grupos considerados neste estudo, a introdugdo de mais um grupo que realizasse
programa combinado de EFF e EFE; (ii) para além do programa combinado isométrico
e dinamico, seria pertinente comparar programas especificos de 6 meses, com
avaliacdo intermédia aos 3 meses, de programas exclusivamente isométricos e de
programas exclusivamente dinamicos; (iii) por fim, seria interessante utilizar e associar
métodos quantitativos e qualitativos que pudessem avaliar, ndo apenas as alteracdes
fisioldgicas induzidas pelos programas de EF, mas também, os efeitos psicolégicos

positivos que este tipo de recuperagao possa promover em individuos com LlI.
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IX. ANEXOS:

1. DECLARACAO DE CONSENTIMENTO DE HELSINQUIA

I)( ) H I ( ) ’T Centro de Investigacéo em

( FACULDADE DE DESPORTO Actividade Fisica, Saude e Lazer
UNIVERSIDADE DO PORTO

Declaracdo de consentimento

Esta convidado(a) a participar num estudo de investigacao cientifica onde se pretende analisar
a influéncia dos musculos responsaveis pela estabilizagdo integral lombar, em individuos com
lombalgia inespecifica, através da avaliacdo da forca dos musculos antero-posteriores de
tronco. Ao aceitar participar neste estudo esta a colaborar com uma investigacédo, no &mbito da
tese de Doutoramento em Atividade Fisica e Saude, mediada por Dr. Carlos Salgado e
orientada pela Prof? Dr.2 Joana Carvalho e Prof. Jorge Mota na Faculdade de Desporto — UP.

Informamos que os seus riscos ou desconfortos serdo minimos e impercetiveis. A sua
assinatura nesta declaragédo de consentimento formaliza a autorizagdo para o desenvolvimento
de todos os passos apresentados. Através deste instrumento e da melhor forma de direito,
autorizo Carlos Manuel Fernandes Salgado, doutorando da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto, a utilizar os dados obtidos no dinamémetro de investigacdo Isocinético
Biodex System 4. Concedo ainda o direito de retencéo e uso para quaisquer fins de ensino e
divulgacado em jornais e/ou revistas cientificas do pais e do estrangeiro, desde que mantido o
sigilo sobre a minha identidade. Estou ciente dos objetivos e procedimentos que foram
devidamente esclarecidos neste documento, e que nada tenho a exigir a titulo de

compensagao ou indemnizagao pela participagdo nas agdes propostas.

Caso tenha perguntas sobre o estudo, poderei contactar Carlos Salgado pelo telemével 91 400

26 28 ou correio eletronico, c.salgado.ctm@gmail.com

Eu,

declaro para fins de participacao na pesquisa sob a condi¢do de sujeito objeto da agéo, que fui
devidamente esclarecido(a) das condigcbes acima citadas e consinto voluntariamente em

participar da actividade proposta.

Porto, / /2011

(Participante — assinatura legivel) (Dr. Carlos Salgado — assinatura legivel)
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2. QUESTIONARIO

I)()R I () " Centro de Investigagdo em POLITECNICO
( FACULDADE DE DESPORTO Atividade Fisica, Satide e Lazer DO PORTO
UNIVERSIDADE DO PORTO

Questionario
Dor lombar e incapacidade funcional vs actividade fisica habitual

Esta convidado(a) a participar num estudo de investigagdo no ambito de
Doutoramento em Ciéncias do Desporto, na area de especializacao em ACTIVIDADE
FiSICA E SAUDE. O presente questionario tem como objetivo a recolha de dados
onde algumas respostas exigirdo bastante sinceridade. O questionario é anénimo e
confidencial, sendo o tempo médio de resposta de aproximadamente 10min. Caso
tenha alguma duavida, queira p.f. contactar Dr. Carlos Salgado para telemodvel,

914002628 ou e-mail, c.salgado.ctm@gmail.com.

Na figura, podemos ver as zonas de localizacéo e | J

irradiacdo da dor lombar as quais se refere o

questionario. "t_/

DOR LOMBAR é definida como uma sensacéao
de dor ou desconforto localizado na regido
posterior do tronco, nas costas, abaixo das
costelas até a zona das nadegas, com ou sem
irradiacdo para o membro inferior (coxa e/ou
perna), conhecida como lombociatalgia ou
ciatica.

(Burton et al., 2006)



O questionario é constituido por 3 partes:

Primeira parte: Declaracéo de consentimento

Segunda parte: Caracterizagao da amostra

Terceira parte:

da dor, avaliagao da funcionalidade lombar nas actividades da

vida diaria e do nivel de actividade fisica habitual.

Questionario

Data do Questionario: / / N° de Identificagao:

Nome:

Endereco:

Analise dos sintomas da coluna lombar, avaliacdo da intensidade
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Contacto:

Dados Pessoais:
Sexo: Masculino [ |  Feminino [ ]

Idade: anos Altura: m Peso: kg

Escolaridade: Profissdo/ocupacéao atual:

Atualmente, sente mal-estar desconforto ou dor na zona lombar?
1[ ] Sim 2 [ ] Nao Se Sim, ha quantos dias?

Alguma vez esteve hospitalizado devido aos seus problemas na zona

lombar?

1] Sim 2 [ ] Nao

Foi observado pelo médico, fisioterapeuta, osteopata ou qualquer outro
profissional de saude, nos Uultimos 12 meses, devido aos seus

problemas de coluna?
1[] Sim 2 [ ] Nao

Se a resposta foi Sim, qual o diagndstico?
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6. Nos ultimos 12 meses, durante quanto tempo sentiu problemas na zona
lombar?
1[ ] odias
2[ ] 1a7dias
3[ ] 8a30dias
4 |:| Mais de 30 dias, mas nao todos os dias seguidos
5[ ] Todos os dias

7. Encontra-se, neste momento, a tomar alguma medicagédo para atenuar
as suas dores?
1[] Sim 2 [ ] Nao Se Sim, diga qual

Escala Visual Analégica — EVA
Assinale com uma cruz o ponto que melhor descreve actualmente a intensidade da

sua dor lombar.

Sem Dor | |  Dor

i 10
Insuportavel



Questionério sobre a Avaliagdo Funcional

A dor lombar afeta a sua capacidade funcional nas actividades da vida diaria. Em
cada seccgao, assinale por favor com um X apenas, a frase que realmente se aplica
ao seu caso, ainda que considere que 2 ou mais frases se apliquem. Refira-se a dor
que sente hoje.

Secc¢éo 1 - Intensidade da dor

Neste momento, ndo tenho dor

Neste momento, tenho uma dor suave

Neste momento, tenho uma dor moderada

Neste momento, tenho uma dor forte

Neste momento, tenho uma dor muito forte

Neste momento, tenho uma dor insuportavel

Seccdo 2 - Cuidados pessoais (higiene pessoal, vestir, calcar, etc)

Posso cuidar de mim préprio, normalmente, sem aumentar a minha dor

Posso cuidar de mim préprio, normalmente, mas isto aumenta a minha dor

E doloroso cuidar de mim préprio e sou lento e cuidadoso

Necessito de alguma ajuda, mas consigo fazer a maioria dos meus cuidados
pessoais

Necessito de alguma ajuda diaria na maior parte dos aspetos dos cuidados
pessoais

Nao consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade, permaneco na cama

Seccéo 3 - Levantar pesos

Consigo levantar grandes pesos sem aumentar a minha dor

Consigo levantar grandes pesos mas isso aumenta a minha dor

A dor faz com que nao levante grandes pesos do chao, s6 se estiveram
convenientemente posicionados

N&o consigo levantar grandes pesos, apenas ligeiros e se estiverem
convenientemente posicionados

S6 consigo levantar pesos muito leves

N&o consigo levantar nem transportar quaisquer pesos
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Seccdo 4 - Marcha

Consigo andar tanto quanto desejo

A dor faz com que eu ndo ande mais do que 1 km

A dor faz com que eu ndo ande mais do que %2 km

A dor faz com que eu n&do ande mais do que 250 metros

S6 posso andar se usar bengala ou canadianas

Passo a maior parte do dia numa cadeira ou na cama

Seccdo 5 - Sentado

Posso sentar-me em qualquer cadeira durante o tempo que eu quiser

S6 posso sentar-me na minha cadeira favorita, o tempo que eu quiser

A dor faz com que nao consiga estar sentado mais do que 1 hora

A dor faz com que nao consiga estar sentado mais do que 30 minutos

A dor faz com que nao consiga estar sentado mais do que 10 minutos

A dor ndo permite que me sente

Seccdo 6 — Em pé

Posso estar de pé o tempo que quiser sem aumentar a minha dor

Posso estar de pé o tempo que quiser mas aumenta a minha dor

A dor faz com que nao consiga estar de pé mais do que 1 hora

A dor faz com que nao consiga estar de pé mais do que 30 minutos

A dor faz com que nao consiga estar de pé mais do que 10 minutos

A dor n&o permite que esteja de pé

Seccdo 7 — Dormir

A dor ndo me impede de dormir bem

Durmo bem, mas s6 se tomar medicamentos

Mesmo quando tomo medicamentos, durmo menos de 6 horas

Mesmo quando tomo medicamentos, durmo menos de 4 horas

Mesmo quando tomo medicamentos, durmo menos de 2 horas

A dor impede-me de dormir




Seccéo 8 — Vida sexual

A minha sexual é normal e ndo aumenta a minha dor

A minha vida sexual € normal mas aumenta a minha dor

A minha vida sexual é quase normal mas é muito dolorosa

A minha vida sexual € gravemente restringida pela dor

A minha vida sexual quase nao existe devido a dor

A dor faz com que nao tenha qualquer vida sexual

Secc¢do 9 — Vida social

A minha social € normal e ndo aumenta a minha dor

A minha vida social € normal mas aumenta a minha dor

A dor afecta a minha vida social limitando apenas os meus interesses mais
energéticos (danga, etc)

A dor restringiu a minha vida social e ndo saio com tanta frequéncia

A dor restringiu a minha vida social @ minha casa

Nao tenho qualquer vida social devido a dor

Seccédo 10 — Viajar

Posso viajar para qualquer lado sem aumentar a minha dor

Posso viajar para qualquer lado mas aumenta a minha dor

A dor é forte, mas consigo viajar mais de 2 hora

A dor restringe-me a viagens com menos de 1hora

A dor limita-me a viagens necessarias com menos de 30 minutos

A dor impede-me de viajar excepto para ir ao médico
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Questionario sobre a Actividade Fisica Habitual
Para finalizar, pretendemos determinar o seu indice de actividade fisica diaria.

Agradecemos que marque apenas uma resposta para cada item e siga a
sequéncia das perguntas.

1. No trabalho mantenho-me sentado(a):

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

2. No trabalho, mantenho-me de pé:

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

3. Desloco-me a pé para o trabalho:

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

4. No trabalho, levanto cargas pesadas:

Nunca

Raramente

Algumas vezes

Frequentemente

Muito frequentemente
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5. Depois do dia de trabalho, sinto-me cansado(a):

Muito frequentemente

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

6. Durante o trabalho transpiro:

Muito frequentemente

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

7. Em comparacdo com outras pessoas da minha idade, considero que o meu
trabalho é fisicamente:

Muito mais pesado

Mais pesado

Igualmente pesado

Mais leve

Muito mais leve

8. Pratica algum desporto?
Sim

Nao

8.1. Se respondeu afirmativamente, qual o desporto que pratica frequentemente?

8.2. Quantas horas por semana pratica o seu desporto frequente?

Menos de 1h
Entre 1 e 2h
Entre 2 e 3h
Entre 3 e 4h
Mais de 4h
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8.3. Quantos meses por ano pratica o seu desporto frequente?

Menos de 1 més

Entre 1 e 3 meses

Entre 4 e 6 meses

Entre 7 e 9 meses

Mais de 9 meses

8.4. Pratica um 2° desporto? Se respondeu afirmativamente, qual o seu 2°
desporto?

8.5. Quantas horas por semana pratica o seu 2° desporto?

Menos de 1h

Entre 1 e 2h

Entre 2 e 3h

Entre 3 e 4h

Mais de 4h

8.6. Quantos meses por ano pratica o seu 2° desporto?

Menos de 1 més

Entre 1 e 3 meses

Entre 4 e 6 meses

Entre 7 e 9 meses

Mais de 9 meses

9. Em comparacdo com outras pessoas da minha idade, considero que a minha
actividade fisica nos tempos livres é:

Muito maior

Maior

Igual

Menor

Muito menor




10. Durante os tempos livres transpiro:

Muito frequentemente

Frequentemente

As vezes

Raramente

Nunca

11. Durante os tempos livres pratico desporto:

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

12. Durante os tempos livres, vejo televisao:

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

13. Durante os tempos livres fago caminhadas:

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito frequentemente

14. Durante os tempos livres ando de bicicleta:

Nunca

Raramente

As vezes

Frequentemente

Muito frequentemente
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15. Quantos minutos caminho ou ando de bicicleta por dia para o trabalho,
escola, compras, etc?

Menos de 5min.

Entre 5 e 15min.

Entre 15 e 30min.

Entre 30 e 45min.

Mais de 45min.

Agradecemos a sua preciosa colaboracgao.




3. ESCALA DE BORG MODIFICADA

| 151

[y

© 00 N oo o0~ W N P O O

=
o

Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa

Méaxima




4. CONVITE DE PARTICIPACAO NO ESTUDO

POLITECNICO
DO PORTO

Exmo. (a) Senhor (a)

Estd convidado(a) a participar num estudo de investigacido onde se pretende analisar a influéncia dos seus musculos
responsaveis na estabilizacdo da coluna lombar em pessoas com dor lombar. Informo que os seus riscos ou desconfortos
serdo minimos e impercetiveis.

Ao aceitar participar neste estudo, além de avaliar objetivamente e sem encargos os seus musculos: do tronco no aparelho
Isocinético Biodex System 4, estd a colaborar numa investigacdo cientifica, no ambito da tese de Doutoramento mediada por
Dr. Carlos Salgado, em Actividade Fisica e Satde, realizado na Faculdade de Desporto - Universidade do Porto e em parceria

com a Escola Superior de Tecnologia da Satide do Porto (ESTSP), sita em Vila Nova de Gaia (localizagad o no verso).

Passar a Ponte D. Luis I no
sentido Porto — Vila Nova
de Gaia; entrar na Avenida
Diogo Leite (Cais de Gaia);
a aproximadamente 750
metros (depois do
Teleférico) virar a esquerda
e entrar na Rua Serpa
Pinto (sentido tnico
ascendente);
aproximadamente a 500
metros virar a direita e
entrar na Rua Dona Leonor
de Freitas (ja tem placa
sinalizadora da Escola) e a
aproximadamente 200
metros virar a esquerda e
entrar no parque de
estacionamento da Escola
Superior de Saude.
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