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RESUMO

INTRODUCAOQ: A dor lombar crénica é definida como algia, tensdo muscular ou
rigidez localizada abaixo da margem costal e acima da dobra glatea que persiste por
mais de trés meses. As diretrizes sobre dor lombar indicam varios tratamentos
fisioterapéuticos com nivel forte de evidéncia, porém, os exercicios de reeducacéo
postural global, como o método Isostretching ndo séo citados nas diretrizes.
OBJETIVOS: avaliar o quadro algico, a capacidade funcional, a qualidade de vida, a
funcdo musculoesquelética e as repercussdes no alinhamento postural, apos a
aplicacdo do método Isostretching na dor lombar crénica em mulheres adultas.
METODOLOGIA: Trata-se de um ensaio clinico controlado. Os grupos foram
divididos em Grupo Intervencdo (GIl, n=14) e Grupo Controle (GC, n=10). As
participantes foram avaliadas antes da intervengéo, e apos o término do tratamento.
Foram utilizados para avaliacdo ficha de anamnese, contendo avaliagdo da dor
atravées da EVA e da Algometria de Pressdo. Também foram aplicados os
guestionarios de Qualidade de Vida SF-36, de Dor Lombar de Oswestry e a Escala
de Incapacidade de Roland Morris. Foi realizada a fotogrametria computadorizada
para avaliacdo postural através do Software (SAPO) e o exame fisico foi constituido
pelos seguintes testes: banco de Wells; teste de resisténcia abdominal; teste de
schober; de Stibor; 3° dedo solo; de elevacdo do membro inferior; de angulo
popliteo; e fleximetria da coluna lombar. As intervencdes foram realizadas durante 3
meses, 2 vezes por semana, com duracdo média de 60 minutos, totalizando 24
sessfes. RESULTADOS: Foi verificada diferenca significativa na EVA intragrupo e
também na comparacdo entre a diferenca entre o antes e depois de Gl e GC
(4,8+2,4 vs 2,1+2,5, p=0,001). Na algometria também houve diferenca significativa
intragrupos em todos os pontos da coluna lombar, porém sem diferenca intergrupos.
Os dominios do questionario SF-36 apresentaram melhoras estatisticamente
significativas na reavaliacdo do Gl (p<0,05) enquanto que no GC, apenas nos
dominios aspectos fisicos, sociais e emocionais. Na comparacdo intergrupos
verificou-se diferenca significativa seguintes dominios: capacidade funcional
(23,2+16,1 vs 7,0+£16,8, p= 0,026), dor (35,8+14,1 vs 6,9+14,0, p= 0,000) e vitalidade
(30,3+14,0 vs 9,0+27,9, p= 0,026). No QIRM verificou-se diferenca significativa
intragrupos somente no Gl e na comparacédo intergrupos verificou-se (7,1+5,1 vs
1,8+3,7, p = 0,010). No QDLO houve diferenca intragrupos em ambos os grupos,
sem diferenca intergrupos. Em relacdo a avaliacdo musculoesquelética, foi
encontrado resultado significativo em 12 dos 14 itens avaliados no Gl (p<0,05). Na
comparacao entre Gl e GC foi encontrada diferenca estatisticamente significativa no
teste 3° dedo solo (p=0,02), flexdo lateral direita (p=0,04), elevacdo dos membros
inferiores direito e esquerdo (p=0,00), angulo popliteo direito (p=0,05) e esquerdo
(p=0,02), resisténcia abdominal (p=0,00) e banco de Wells (p=0,00). Em relacdo aos
angulos dos segmentos analisados pelo SAPO, apenas os “alinhamentos horizontais
da cabecga” nas vistas laterais direita e esquerda apresentaram diferenga significativa
entre grupos (p=0,037 e p=0,022, respectivamente). CONCLUSAO: O método
Isostretching foi eficaz para diminuir a dor e a incapacidade, promover melhora na
gualidade de vida, aumentar a resisténcia dos musculos abdominais, melhorar a
flexibilidade dos musculos da cadeia posterior e corrigir alteracdo postural de
mulheres adultas com lombalgia cronica.



Palavras-chave: Fisioterapia. Dor lombar. Terapia por exercicio. Flexibilidade.
Postura.
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1 INTRODUCAO

A dor lombar crénica é definida como algia, tensdo muscular ou rigidez
localizada abaixo da margem costal e acima da dobra glatea que persiste por mais
de trés meses (GUASTALA et al., 2016). Aproximadamente 90% das lombalgias sdo
de causa inespecifica cuja dor ndo pode ser atribuida a nenhuma patologia da
coluna vertebral (NASCIMENTO et al., 2015).

Anualmente, a dor lombar atinge até 64% da populacdo em geral e 84%
apresentardo em algum momento da vida (NASCIMENTO et al., 2015; BUSSIERES
et al., 2018), com prevaléncia no sexo feminino (DELITTO et al., 2012). Em 10% dos
individuos, essa sintomatologia pode se tornar recorrente e cronica, sendo uma das
principais causas de absenteismo no trabalho, gerando impactos adversos na
qualidade de vida e funcionalidade (CHOU et al., 2016).

O método Isostretching foi desenvolvido por Bernard Redondo, na
Franca, em 1974. E uma ginastica postural global que visa o fortalecimento e maior
flexibilidade dos musculos e possui vasta multiplicidade de posturas que sé&o
mantidas em associacdo a uma longa expiracdo (JUNIOR et al., 2011). A técnica
estimula a coordenacgdo, a propriocepcdo e a percepgcao corporal, pois trabalha,
concomitantemente, fortalecimento isométrico, alongamento global,
autocrescimento, respiracdo e posicionamento adequado entre o quadril e a coluna
vertebral do individuo (MACEDO et al., 2010).

As diretrizes sobre dor lombar indicam varios tratamentos fisioterapéuticos
com nivel forte de evidéncia (A), tais como: terapia manual, exercicios de controle
motor, fortalecimento, resisténcia dos musculos transverso do abdomen e multifidos,
estabilizacdo lombar dindmica, centralizacdo ou terapia de Mckenzie e exercicio de
endurance progressiva (CHOU et al.,, 2007a; DELITTO et al.,, 2012). Dentre as
diretrizes sobre dor lombar, o0 método isostretching néo € citado como tratamento, no
entanto, os principios do método, como fortalecimento e resisténcia dos musculos
posturais e abdominais, estdo inseridos nesses documentos e apresentam forte
nivel de evidéncia no tratamento da lombalgia.

A aplicagdo do método Isostretching em individuos com dor lombar crénica
foi avaliada por alguns autores (DURANTE, 2009; MACEDO et al., 2010;
GUASTALA et al., 2016 e TABORDA et al., 2014), com observacédo da diminuicdo

do quadro algico apds 10, 20, 12 e 24 sessdes respectivamente. Esses estudos



apresentam numero reduzido de participantes, auséncia de grupo controle e
cegamento, apresentando risco de viés, sendo necesséaria a realizacdo de mais
pesquisas referentes ao tema.

Portanto, o objetivo priméario do presente estudo foi avaliar o quadro algico
apos a aplicacdo do método Isostretching na dor lombar crénica, e 0s objetivos
secundérios foram avaliar a capacidade funcional, qualidade de vida, funcéo
musculoesquelética, as repercussdes no alinhamento postural de mulheres adultas e
correlacionar a funcdo musculoesquelética com incapacidade funcional e dominios

da qualidade de vida relacionados a fun¢éo e capacidade funcional.

2 METODOLOGIA

O estudo trata-se de um ensaio clinico controlado. Os grupos foram divididos
por conveniéncia, (THOMAS; NELSON; SILVERMAN, 2007) conforme
disponibilidade das participantes em aderir as sessdes em: Grupo Intervencéo (Gl,
n=14) e Grupo Controle (GC, n=10) (Figura 1).

Figura 1. Desenho do estudo. GI: grupo intervencgéo; GC: grupo controle.

Avaliadas para elegibilidade (n = 31)

Avaliacao

Distribuicio por conveniéncia

Y Y
Alocadas para intervencao (Gl, n = 15) Alocadas para controle (GC, n = 16)
¥ L
Reavaliadas (n= 14) Reavaliadas (n= 10)
+ Excluidas da analise (desisténcia da + Excluidas da andlise (n30 compareceram a
intervencao) (n= 1) reavaliacdo) (n= 6)

Fonte: os autores.



Local do estudo

A pesquisa foi realizada na Unidade de Saude Vila Sandra, situado a Rua
Ararangua, n° 189, bairro Cidade Industrial, e no Laboratério de Fisioterapia da
Universidade Federal do Parana, Setor de Ciéncias Biologicas, situado na Avenida

Coronel Francisco H. dos Santos, n° 100, bairro Jardim das Américas, Curitiba - PR.

Critérios de elegibilidade
Critérios de Incluséo

Foram incluidas participantes que apresentassem dor lombar com escala
visual analogica da dor (EVA) maior que 1, com mais de 12 semanas,
caracterizando dor lombar créonica (KEANE, 2017). A dor lombar deveria ser

localizada e inespecifica.

Critérios de Exclusdo
Foram excluidas da pesquisa mulheres gravidas, hipertensas nao
controladas, tabagistas, que passaram por algum procedimento cirdrgico na coluna,

hérnia de disco e aquelas com mais de 3 faltas consecutivas (GLAZER, 2002).

Participantes

Foram selecionadas 31 mulheres com idade entre 35 a 59 anos, com
diagnéstico de dor lombar cronica nao-especifica, ou seja, com nenhuma causa
detectavel como: infeccdes, metastase, osteoporose e artrite reumatdide ou
processo inflamatério (FACCI, 2011). Apds convite verbal, as pacientes que
aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (RESOLUCAO 466/2012), previamente aprovado pelo comité de ética e

pesquisa da Universidade Federal do Paran& sob parecer nimero 1715075.

Avaliacéo

As participantes foram avaliadas antes da intervengdo e apés o término do
tratamento por meio de uma ficha especifica contendo dados de identificacao,
anamnese e avaliagdo da dor por meio da Escala Visual Analégica da Dor (EVA)
(SOUZA, 2002) e da Algometria de Pressdo (CORREA et al., 2013). Também foram
aplicados os questionarios de Qualidade de Vida SF-36 (CICONELLI et al., 1999),
de Dor Lombar de Oswestry (VIGATTO et al., 2007) e a Escala de Incapacidade de



Roland Morris (NUSBAUM et al., 2001). Foi realizada a fotogrametria
computadorizada para avaliacdo postural por meio do Software (SAPO) verséo 0.69
— junho/2016. O exame fisico foi constituido pelos seguintes testes: banco de Wells
(WELLS E DILLON, 1952); teste de resisténcia abdominal (POLLOCK E WILMORE,
1993); teste de schober (MACRAE E WRIGHT, 1969); de Stibor (MAGEE, 2010); 3°
dedo solo (MAGNUSSON et al., 1997); de elevacdo do membro inferior (GAJDOSIK
et al., 1994); de angulo popliteo (ALVES et al., 2014); e fleximetria da coluna lombar
(MONTEIRO, 2000).

Escala Visual Analdgica

A avaliacao subjetiva da dor foi realizada por meio da Escala Visual Analdgica
(E.V.A)), um instrumento unidimensional que consiste em uma linha horizontal com
10 centimetros de comprimento, numeradas de 0 a 10. A participante foi orientada a
realizar a marcagao no ponto que representasse a intensidade de sua dor naquele
momento. O avaliador verificou 0 nUmero correspondente a essa marcacéao, sendo 0
nenhuma dor e 10 indicando dor maxima (SOUZA, 2002).

Algometria de Presséo

O limiar de dor a pressédo (LDP) foi mensurado por meio do algbmetro (EMG
system), por um unico avaliador (ICC=0,96). Para a realizacdo da avaliacdo, foram
marcados 4 pontos: a 5cm do processo espinhoso da 32 vértebra lombar (L3) e da 52
vértebra lombar (L5) do lado direito e esquerdo (CORREA et al., 2013). Além disso,
foram marcados 2 pontos para serem utilizados como controle: musculo tibial
anterior da perna direita e esquerda a 5 cm lateralmente a tuberosidade da tibia. A
ponta do algbmetro (1cm de diametro) foi pressionada em cada ponto
perpendicularmente a pele da participante, a qual foi instruida a dizer “pare” ou “deu”
guando néo suportasse mais a pressao exercida. A taxa de desenvolvimento foi de
0,3 kgf/s.

Foram realizadas 3 coletas em cada ponto, sendo feita a média aritmética
para definir o LDP. Cada coleta foi realizada seguindo a sequéncia: esquerda de L3,
direita de L3, esquerda de L5 e direita de L5. Ao finalizar a aplicagdo no ultimo
ponto, foi iniciada a segunda coleta (CORREA et al., 2013).

Questionério de qualidade de vida SF-36



Para verificar a qualidade de vida das participantes foi aplicado o Formulario
Abreviado de Avaliacdo de Saude 36 (SF-36) validado e adaptado culturalmente no
Brasil, para a lingua Portuguesa por Ciconelli et al (1999). Este instrumento é
composto por 8 dominios relacionados ao estado geral de saude, dor, capacidade
funcional, vitalidade, aspectos fisico, social e mental. Totalizando 36 questbes a
serem respondidas pelo participante de acordo com a percepg¢ao pessoal em relagéo
a sua qualidade de vida. A pontuacdo das questbes variam entre 1 a 6, sendo
diferentes a cada questdo. O escore final é de 0 a 100, no qual, quanto maior a
pontuacdo, melhor € o estado geral de qualidade de vida (OLIVEIRA et al., 2008;
CICONELLI et al., 1999). O célculo para score encontra-se em anexo. As perguntas
foram realizadas pelos mesmo pesquisador, com cada participante individualmente,

por meio de entrevista.

Questionario de Dor Lombar de Owestry

Para avaliacdo da dor lombar, foi aplicado o Questionario de Dor Lombar de
Owestry (QDLO). Este Instrumento foi validado e traduzido para a lingua portuguesa
por Vigatto et al (2007). E composto por dez sessdes que se referem as atividades
diarias que podem ser interrompidas ou prejudicadas pela lombalgia. Cada uma
delas contém seis afirmacdes, pontuados de O a 5 pontos, as quais,
progressivamente, descrevem um maior grau de dificuldade na atividade que a
afirmacdo precedente, totalizando no maximo 50 pontos. O total de pontos é
multiplicado por dois e expresso em forma de porcentagem. O grau de disfungéo
dado pelo QDLO é classificado por nenhuma disfuncdo (0%), disfuncdo minima (1 a
20%), disfuncdo moderada (21 a 40%), disfuncdo severa (41 a 60%) e incapacidade
(acima de 60%) (Roland e Fairbank, 2003). As perguntas foram realizadas pelos

mesmo pesquisador, com cada participante individualmente, por meio de entrevista.

Questionario de Incapacidade de Roland Morris

Para avaliacdo da dor lombar, foi aplicado ainda o Questionario de
Incapacidade de Roland Morris (QIRM), traduzido e validado para a populacéo
brasileira (NUSBAUM et al., 2001). E composto de 24 questdes relacionadas as
atividades de vida diaria, dor e funcdo. Para cada questdo afirmativa é atribuido 1
ponto. O escore é a somatoria dos valores, podendo-se obter pontuacdo minima de

“0” e pontuagdo maxima de “24”. Os individuos avaliados com um escore igual ou



maior que “14” foram classificados como incapacitados funcionalmente (NUSBAUM
et al., 2001). As perguntas foram realizadas pelos mesmo pesquisador, com cada

participante individualmente, por meio de entrevista.

Avaliacao Postural

Para avaliar a postura foi utilizado o software para avaliagdo postural (SAPO)
descrito por Souza et al. (2011). As participantes foram informadas a comparecer ao
local combinado, com roupa apropriada que permitisse a visualizacdo das
marcacgoes (preferencialmente com traje de banho). Primeiramente foi realizada a
marcacao dos pontos anatdmicos especificos de acordo com o protocolo:

Vista anterior: tragus direito e esquerdo, acrémio direito e esquerdo, espinha
iliaca antero-superior direita e esquerda, tuberosidade da tibia direita e esquerda.

Vista posterior: angulo inferior da escapula direita e esquerda, terceira

vértebra toracica.

Vista lateral: tragus, sétima vértebra cervical, acrébmio, espinha iliaca antero-
superior, espinha iliaca péstero-superior, trocanter maior do fémur, maléolo lateral.

Para marcacdo dos pontos, foram utilizadas bolas de isopor de 15mm de
diametro fixadas por fita adesiva dupla face. Para a realizagéo das fotos foi utilizada
a camera fotografica (16Mp, resolucdo: 4608x3456 pixel, angulo de abertura: F2,
estabilizacao digital, autofoco a laser, HDR) que foi posicionada em tripé com altura
ajustada na metade da altura da participante e a 3 metros de distancia. O fio de
prumo com comprimento de 80 cm foi utilizado para calibracéo da foto e colocado
proximo a participante, em frente a parede branca.

As patrticipantes foram fotografadas em vista anterior, posterior, lateral direita
e esquerda apos a localizacdo e demarcacdo dos pontos anatdbmicos. Para garantir
a mesma base de sustentagcdo nas quatro fotografias, foi utilizado um tapete preto
(70X74cm) no qual a participante posicionou-se livremente para a primeira
fotografia. Para que o tapete fosse fixado no chdao e para que ndo houvesse
mudancas no seu posicionamento, foi colocado ao redor dele uma moldura com fita
crepe. O comando verbal para a participante foi “vocé vai ficar em pé neste tapete
numa posicao que Ihe seja familiar e confortavel, posicione seus pés do jeito que for

mais confortavel para vocé”.



As fotos (Figura 2) foram analisadas pelo SAPO e os segmentos e os angulos
obtidos estdo descritos no Quadro 1. Os pontos foram posicionados sempre pelo

mesmo avaliador, tanto pré, quanto pos intervencao.

Quadro 1. Segmentos e angulos mensurados pelo SAPO.

Cabeca A) Alinhamento horizontal da cabeca

B) Alinhamento horizontal dos acromios

Tronco C) Alinhamento horizontal das espinhas iliacas
Vista anterior

antero-superiores

Membros inferiores | D) Alinhamento horizontal das tuberosidades das

tibias

E) Assimetria horizontal da escapula em relacao
Vista posterior | Tronco

aT3
Vista  lateral | Cabeca F) Alinhamento horizontal da cabega
direita e G) Alinhamento vertical do tronco
Tronco
esquerda H) Alinhamento horizontal da pélvis

Fonte: os autores.

Figura 2. Fotos analisadas pelo SAPO.

(A) Vista anterior (B) Vista posterior (C) Vista lateral

Fonte: os autores.



Exame fisico
A funcdo musculoesquelética, foi avaliada por um Unico pesquisador

(ICC=0,83), por meio dos seguintes testes:

Teste Banco de Wells

O teste utilizado para avaliar a flexibilidade dos musculos isquiotibiais foi o de
Sentar e Alcancar proposto originalmente por Wells e Dillon (1952) por meio do
banco de Wells. A participante retirava o calcado e na posicdo sentada tocava 0s
pés na caixa com os joelhos estendidos. Com ombros flexionados, cotovelos
estendidos e maos sobrepostas executava a flexdo do tronco a frente devendo este
tocar o ponto maximo da escala fixada no banco com as méos (RIBEIRO et al.,
2010). Resultados até 11 centimetros (cm) foram considerados como flexibilidade
fraca, 12 a 13 cm como regular, de 14 a 18 cm como média e de 19 a 21 cm como
boa e acima de 22 cm como flexibilidade excelente (SILVA et al., 2015a). O teste foi

realizado com apenas 1 tentativa e o valor obtido foi expresso em centimetros.

Teste de Resisténcia Abdominal

Para a avaliacédo de forca e resisténcia abdominal, foi utilizado o teste proposto
por Pollock e Wilmore (1993). Para isso as participantes foram posicionadas em
decubito dorsal, com os joelhos flexionados a 90° e com os pés fixos no solo. Os
bracos foram cruzados sobre o peito e na posicdo de flexdo maxima os cotovelos
deveriam tocar os joelhos (MACEDO et al., 2010).

Teste de Schober Modificado

Na posicao ortostatica, foi tracada uma linha na coluna lombar, utilizando-se
um lapis dermatogréfico, foi marcado um ponto, unindo as duas espinhas iliacas
postero-superiores (EIPS) e outro ponto 15 centimetros acima, sendo possivel a
marcacgao de uma linha vertical unindo os dois pontos (MACRAE E WRIGHT, 1969).
Posteriormente, solicitava-se que as participantes inclinassem seu tronco a frente o
maximo possivel e entdo, o avaliador mensurava a distancia entre os dois pontos
gue formavam a linha. (TOUSIGNANT et al., 2005). Resultados iguais ou superiores
a 7 cm foram considerados normais, ou seja, com boa flexibilidade da coluna lombar
(ALVES et al., 2014).



Teste de Stibor

As participantes permaneceram em posi¢ao ortostatica e com 0s pés unidos.
Com um lapis dermatografico foi marcado um ponto entre as duas espinhas iliacas
postero-superiores e um ponto no processo espinhoso da sétima vértebra cervical,
em seguida, com uma fita métrica foi medida a distancia entre a linha e o ponto
demarcado. Posteriormente, as participantes realizaram a flexao anterior do tronco e
nesta posicao foi mensurada novamente a distancia entre os dois pontos. O teste de
Stibor consiste na diferenca entre esses dois valores: a distancia entre as espinhas
iliacas postero-superiores e C7 em posicdo ortostatica e em flexdo anterior do
tronco. Valores com distancia igual ou maior que 10 centimetros foram classificados

como mobilidade normal da coluna vertebral (MAGEE, 2010).

Teste 3° Dedo Solo

Para avaliar a flexibilidade da cadeia muscular posterior, foi utilizado o teste 3°
Dedo Solo. O teste foi aplicado de acordo com Magnusson et al., (1997). As
participantes  posicionaram-se em  bipedestacdo mantendo os joelhos
completamente estendidos, em seguida, realizava a flexdo méaxima de tronco em
direcdo ao chao, com os bracos e a cabeca relaxados (CARREGARO et al., 2007).
O avaliador, com a fita métrica, media a distancia entre o terceiro dedo ao solo.
Valores em que a distancia foi inferior a 10 cm com relacdo ao chdo foram
classificados como flexibilidade normal (CARREGARO et al., 2007).

Teste de elevacdo dos Membros Inferiores

Com o propésito de avaliar a flexibilidade dos musculos isquiotibiais, foi
realizado passivamente o teste de elevacdo dos membros inferiores. O teste foi
aplicado passivamente, com base em Gajdosik e colaboradores (1994). As
participantes posicionaram-se em decubito dorsal, o joelho que nédo estava sendo
avaliado permaneceu estendido. O avaliador realizou a flexdo passiva do quadril da
participante (CARREGARO et al., 2007). A mensuragcao do teste ocorreu por meio
do fleximetro da marca Sanny, o qual foi colocado na face lateral da coxa com o
mostrador voltado para o avaliador, a pelve da participante foi estabilizada, a fim de
evitar a elevagdo do quadril e a retirada da coluna lombar da superficie. De acordo

com Carregaro et al (2007) valores maiores ou iguais a 65° sédo classificados com



flexibilidade normal e os valores menores que 65° séo classificados com flexibilidade

reduzida dos musculos isquiotibiais.

Teste do Angulo Popliteo

O teste foi realizado com a participante em decubito dorsal, com o quadril e o
joelho do membro a ser testado flexionados em um angulo de 90 ° e o membro
contralateral em completa extensdo. O joelho a ser testado foi estendido
passivamente até encontrar a primeira resisténcia (ALVES et al., 2014). Neste ponto,
a mensuracdo do angulo popliteo foi realizada por meio do fleximetro da marca
Sanny, o qual foi posicionado na face lateral da perna com o mostrador posicionado
em zero graus e voltado para o avaliador. Valores superiores a 67 graus Sao
classificados como normais, ou seja, sem retracdo da musculatura isquiotibial
(ALVES et al., 2014).

Para confirmar a retracdo da musculatura isquiotibial foi utilizado o teste do
angulo popliteo.13 O teste foi realizado com o paciente em decubito dorsal, com o
quadril do membro a ser testado flexionado, o joelho em um angulo de 90 ° e o
contralateral. membro estendido. O joelho a ser testado foi entdo prolongado
passivamente até encontrar a primeira resisténcia. Neste ponto, o angulo foi medido
usando um goniémetro padrédo centrado na linha articular. Consideramos um angulo
popliteo superior a 157 ° normal, ou seja, sem retragdo da musculatura
isquiotibial.14,15

Fleximetria da Coluna Lombar

Foram avaliados os movimentos de extenséo, flexdo e rotacao lateral do tronco
por meio do fleximetro (SANNY) (MONTEIRO, 2000).

A extensao do tronco foi realizada com a participante em decubito ventral, com
0s membros inferiores estendidos e bragcos ao lado do corpo com o cotovelo em
flexdo, caracterizando sua posi¢éo inicial. O avaliador realizou a estabilizacdo da
pelve da participante para que as cristas iliacas ndo deixassem de permanecer em
contato com a superficie do exame. O fleximetro foi colocado lateralmente na regiao
toracica, com o mostrador direcionado para o avaliador. Em seguida, a participante
realizou a extensdo do tronco com a ajuda dos bracgos, até sua amplitude maxima,

caracterizando a posic¢éo final do exame (MONTEIRO, 2000).



A flexdo lateral foi realizada com a participante em pé, com os membros
afastados até a abertura do quadril. O fleximetro foi posicionado na regido torécica
com o mostrador direcionado para o avaliador. Posteriormente, a participante
realizou a inclinacdo lateral do tronco, concomitantemente o avaliador promoveu a
estabilizacdo da pelve para que ela ndo se mova lateralmente. Valores abaixo de 30
graus sao classificados como flexibilidade baixa, de 48-68 graus flexibilidade média
e acima de 86 graus flexibilidade alta (MONTEIRO, 2000).

A rotacdo do tronco foi realizada com a participante em decubito dorsal,
membros inferiores unidos, joelhos fletidos em direcdo ao quadril. Um segundo
avaliador apoiou as maos nos ombros da participante, a fim de promover a
estabilizacdo para que eles ndo perdessem o contato com a superficie do exame. O
fleximetro foi colocado na parte anterior das duas coxas, sendo que o joelho
manteve-se unido pelo velcro do aparelho. A participante realizou a movimentagao
dos membros para a lateral, ocorrendo desta forma a rotacdo do tronco
(MONTEIRO, 2000).

Intervencao

As intervengdes foram realizadas durante 3 meses, 2 vezes por semana, com
duracdo média de 60 minutos, totalizando 24 sessdes. As sessdes foram divididas
em 3 séries, com 10 posturas (em pé, sentada e deitada). Cada série foi repetida
por 8 sessbes, e a cada nova seérie, diferentes posturas foram selecionadas para
aumentar o grau de exigéncia corporal (Figura 3).

Como forma de controle, e para garantir a seguranca das participantes
durante a intervencao, a pressao arterial foi aferida antes e depois de cada sessao
de Isostretching, pelo mesmo examinador, seguindo as recomendacbes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016) e baseado na VIl Diretrizes Brasileiras de
Hipertensdo (MALACHIAS, 2016).

Cada sessdo foi iniciada com 10 minutos de exercicios de aquecimento:
plantiflexdo e dorsiflexdo do tornozelo; flexdo e extensdo dos joelhos; circundugéo,
retroversdo e anteversdao do quadril, inclinacéo lateral do tronco, circunducdo de
ombros; flexdo e extensdo da cabeca sendo repetidos 5 vezes bilateralmente e
exercicios globais ritmicos envolvendo grandes grupos musculares combinados

entre membros inferiores e superiores (Bandy & Sanders, 2003).



Em seguida, foram realizadas 10 posturas de Isostretching (REDONDO, 2017),
sendo cada postura mantida por 20 segundos e repetidas durante trés expiracdes
prolongadas. Em cada postura foi enfatizada a contracdo isométrica dos musculos
abdominais profundos, gluteos, expiracdo maxima, crescimento da coluna,
abaixamento das escépulas, por meio de estimulos verbais realizados pelo instrutor.
Todos os exercicios foram realizados juntamente com o instrutor previamente
treinado e corrigidos pelos pesquisadores. Ao final foram realizados exercicios de
relaxamento durante 5 minutos composto por: balanco com joelhos e quadril em
flexdo e inclinacdo de um lado para o outro, anterior e posterior; alongamento
bilateral dos flexores do quadril e flexores de joelhos, deitado, sentado e em pé;
extensdo e inclinacdo lateral da coluna cervical bilateral, buscando reduzir as

tensdes provocadas pelo exercicio.

Figura 3. Posturas progressivas utilizadas nas diferentes séries durante as sessoes.

Série 1 Série 2 Série 3
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Fonte: os autores.

Analise Estatistica

Os dados coletados foram analisados por meio de estatistica descritiva por meio
dos programas Excel e SPSS versao 20.0 for Windows. A normalidade da amostra
foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk, com nivel de significancia de p<0,05. Foi
realizado o teste de wilcoxon para as variaveis ndo parameétricas na comparacao pré
e pos e o teste de Mann-Whitney para comparagao entre o grupo controle e o grupo
intervencdo. Para as variaveis paramétricas foi realizado o teste t de student
pareado na comparacdo pré e pos e o teste t de student para amostras
independentes na comparag&o entre grupo controle e grupo intervencéo. A diferenca
entre pos e pré intervencdo foi realizada por meio da andlise do delta (A). As

variaveis incapacidade funcional (Roland Morris), dominio aspectos fisicos (SF-36),



dominio capacidade funcional (SF-36) e funcdo musculoesquelética foram
correlacionadas por meio do coeficiente de correlagédo de Spearman. As correlagbes
sao classificadas como fraca (0,00 a 0,39), moderada (0,40 a 0,69) e forte (0,70 a
1,00) (MUKAKA, 2012).

3 RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas da amostra. A média de idade foi de
52+7,7 anos. Todas as participantes (100%) eram sedentarias, uma tabagista (4%) e
sete hipertensas controladas (30%). N&o foi observado prevaléncia de horario para
piora da dor, que acontece principalmente com esforco fisico (58,3%), posicao
sentada (58,3%), e na posicdo em pé (45,8%). A melhora da dor ocorre
principalmente pela utilizagdo de medicamento (54,2%) e realizagdo de
exercicio/alongamento (50%).

Tabela 1. Caracteristicas pessoais, habitos de vida e dor

GC GI
(n=10) (n=14)
Idade (média + DP) 471+7,5 51,3+7,8
Habitos de vida (n, %)
Sedentario 10 (100) 14 (100)
Fumante 1(10) 0(0)
Hipertensa 2 (20) 5(36)
Escolaridade (n, %)
Ens. Fundamental (Até 8 anos) 4 (40) 1(7)
Ens. Médio Incompleto 1(10) 3(21)
Ens. Médio Completo 2 (20) 6(42)
Ens. Superior 3(30) 4 (28)
Presenca de dor (n,%) 10 (100) 14 (100)
Periodo de piora da dor (n, %)
Matutino 1(10) 4(29)
Vespertino 2 (20) 3(21)
Noturno 2 (20) 0(0)
Sem horario especifico 5(50) 7(50)
0 que faz a dor piorar (n,%)
Esforgo fisico 6 (60) 8 (57)
Posicdo sentada 6 (60) 8 (57)
Esporte 0(0) 0(0)
Repouso prolongado 0(0) 4 (29)
Movimento 0(0) 0(0)
Posi¢do em pé 7 (70) 4(29)
Tensdo emocional 0(0) 1(7)
Outro 0(0) 2 (14)
0 que faz a dor melhorar (n,%)
Repouso 3(30) 4(29)
Calor local 0(0) 1(7)
Fisioterapia 0(0) 1(7)

Medicagio 5(50) 8 (57)



Movimento 0(0) 1(7)

Exercicio/Alongamento 4 (40) 8 (57)

Outro 2 (20) 1(7)
DP, Desvio Padrao; GC, grupo controle; GI, grupo intervencao;

A tabela 2 apresenta os valores obtidos na EVA e algometria. Foi verificada
diferenca significativa na EVA entre o antes e depois em ambos os grupos e também
na comparacao entre o Gl e GC (4,8+2,4 vs 2,1+2,5, p=0,001). Na algometria
também houve diferenca significativa intragrupos em todos os pontos da coluna

lombar, porém sem diferenca intergrupos.

Tabela 2. Avaliagdo da dor (EVA e Algémetro).

GC (n=10) GI (n=14)

Pré Pés A Pré Pés A
EVA (média + DP) 7,7¢2,1  56%32* 2,125 58%22  1,0£1,3* 4,8+24#
ALGOMETRO (média = DP)
Tibial Anterior (D)  4,0¢1,4  4,8%0,9* 0,8+1,0 5421 6,4+2,7 0,918
Tibial Anterior (E)  4,2+1,4  4,6209  0,3%1,2 51+1,5 6,4+2,5* 1,3+1,9

L3 (D) 3,6+£1,8 4,8+0,8* 1,2%1,0 4,8+1,3 58+1,1* 1,0%0,9
L3 (E) 3,9+1,2 4,7£0,7*  0,8%£1,0 4,7+1,0 58+1,0* 1,111
L5 (D) 3,9+1,2 4,7¢0,8* 0,709 4,6+1,2 59+1,2* 1,211
L5 (E) 3,7¢1,1 4,5+1,0* 0,809 4,9+1,6 6,1£1,2* 1,2%1,3

DP, Desvio Padrdo; D, direita; E, esquerda; GC, grupo controle; GI, grupo Intervencio; A=
diferenca entre pds e pré. *p<0,05 (intragrupos), #p<0,05 (intergrupos).

Na tabela 3, todos os dominios do questionario SF-36 apresentaram melhoras
estatisticamente significativas na reavaliacdo do Gl (p<0,05) enquanto que no GC,
apenas nos dominios aspectos fisicos, sociais e emocionais. Na comparacao
intergrupos verificou-se diferenca significativa entre o GI e GC nos seguintes
dominios: capacidade funcional (23,2+16,1 vs 7,0+16,8, p= 0,026), dor (35,8+14,1 vs
6,9+14,0, p= 0,000) e vitalidade (30,3t14,0 vs 9,0+27,9, p= 0,026). No QIRM
verificou-se diferenca significativa intragrupos somente no Gl e na comparacéo
intergrupos verificou-se maior pontuacdo no Gl em relagcdo ao GC (7,1+5,1 vs
1,8+3,7, p = 0,010). No QDLO houve diferenca intragrupos em ambos 0s grupos,
sem diferenca intergrupos. A correlacdo entre a secédo 1 (intensidade da dor) do
QDLO e a EVA mostrou-se como uma correlagéo positiva, alta (r >0,8) e significativa
(p <0,05).



Tabela 3. Questionarios (SF-36, QIRM, QDLO).

GC (n=10) GI (n=14)

Pré Pés A Pré Pos A
SF-36 (média+DP)
Capacidade Funcional 59,5+26,6 66,5+26,3 7,0+16,8 66,0+21,4 89,3+12,4*  23,2+16,1#
Aspectos Fisicos 45,0+42,1 62,5+41,2*  17,5+20,6# 50,0+47,0 98,2+6,7* 48,2+45,4
Dor 38,7+15,1 45,6+20,5 6,9+14,0# 47,7+15,0  83,5+14,5*  35,8+14,1#
Estado Geral de Saude 43,6+22,8 48,1+20,0 4,5+13,8# 53,8+18,9 70,3+10,4* 16,5+15,8
Vitalidade 39,0+24,4 48,0+24,3 9,0+27,9 51,4+17,5 81,8+11,7* 30,3+14,0#
Aspectos Sociais 51,2+19,9 72,5+33,2*  21,2+23,6# 61,6+22,7 85,7+11,8% 24,1+16,6
Aspectos Emocionais 40,0+46,6 73,3+40,9*  33,3+38,5 40,5+47,4 73,8+37,4* 33,3%48,9
Saude Mental 54,4+24,7 61,6+24,6 7,2+28,7 60,0+19,2 83,4%8,1* 23,4+15,0
QIRM (média+DP) 10,8+6,3 9,0+7,1 1,8+ 3,7 9,2+5,9 2,0+2,8* 7,1+5,1#
QDLO
Pontuagdo (média +DP) 14,7£11,3 10,1£11,1*  4,613,4 11,5+6,1 3,614,7* 7,9+4,7

DP, Desvio Padrio; GC, grupo controle; GI, grupo Intervencio; A= diferenca entre pos e pré. *p<0,05

(intragrupos), #p<0,05 (intergrupos).

A tabela 4 apresenta os dados relacionados a avaliagdo musculoesquelética.

Foi encontrado resultado significativo em 12 dos 14 itens avaliados no Gl (p<0,05).

Na comparacgéao entre Gl e GC foi encontrada diferenca estatisticamente significativa

no teste 3° dedo solo (p=0,02), observado por meio de um maior alcance no Gl em

relacdo ao GC, na flexao lateral direita (p=0,04), observada pelo aumento no valor

da flexdo no GI, elevagcdo dos membros inferiores direito e esquerdo (p=0,00),

angulo popliteo direito (p=0,05) e esquerdo (p=0,02) observado por meio do

aumento da angulacao, resisténcia abdominal (p=0,00) e banco de Wells (p=0,00),

houve melhora da resisténcia e flexibilidade respectivamente.



Tabela 4. Avaliacdo musculoesquelética.

GC (n=10) GI (n=14)
Pré Pos A Pré Pos A
Teste de Schober 15,0+1,8 14,7+1,4 -0,3+0,6 15,0+1,2 15,1+1,3 0,1+0,6
Teste de Stibor 7,0£2,6 6,9+2,8 -0,1+1,1 8,412,0 8,8+2,7 0,3+1,5
Teste 32 Dedo Solo 12,1+10,7 9,7+9,2 -2,4+6,9 6,8+8,0 0,9+2,4* -5,9+7,6*
Flexdo Lateral (D) 34,3+10,1 35,3+12,3 0,9+6,3 39,5+6,5 46+5,8* 6,4+3,9*%
Flexdo Lateral (E) 34,5+10,1 37+11,8 2,5%5,0 40,9+5,5 47+7,7* 6,1+4,9
Elevacdo MI (D) 75,4%9,2 70,8+8,7 -4,6+8,7  79,1x10,4 91+12,0* 11,8+9,5#
Elevagio MI (E) 74,7+15,7 71,4+8,9* -3,3+10,7 78,9+12,0 91,6+14,1*  12,745,3*
Angulo Popliteo (D) 62,4%8,2 68+9,2* 5,64,6 66,9+11,4 78,8£10,1* 11,9+8,9#
Angulo Popliteo (E) 66,1£10,8 66+9,0 -0,1+10,2 70,2+9,5 78,8+9,6* 8,617,4#

Rotagdo de Tronco (D) 25,6+7,0 35,2+5,7* 9,6+4,2 28,3+3,8 41,5+8,0* 13,145,3
Rotagdo de Tronco (E) 25,5%6,3 34,849,6* 9,3+6,6 30,8+%5,3 44.3+8,1* 13,5+5,9
Extensdo de Tronco 24,319,8 29,6+10,9* 5,3+4,4 28,1+8,0 35,845,3* 7,8+8,0
Teste de Resisténcia

30,6%9,2 35,9+7,3* 5,3+6,1 30,5+7,6 45,5+9,9* 15,0+7,1#
Abdominal
Teste de Banco de

Well 15,1+9,3 16,6+10,2 1,55+2,60  20,2%9,6 32,7+7,3* 12,4+6,3#
ells

DP, Desvio Padrdo; D, direita; E, esquerda; MI, membro inferior; GC, grupo controle; GI, grupo Intervencdo
A= diferencga entre poés e pré. *p<0,05 (intragrupos), #p<0,05 (intergrupos).

Nas correlacdes entre os testes musculoesqueléticos e o QIRM, apenas o
teste de elevacdo dos MMII apresentou correlagéo positiva, moderada (r > +0,4) e
significativa (p <0,05).

A tabela 5 apresenta os angulos dos segmentos analisados pelo SAPO. No
caso dos 10 segmentos analisados, apenas os “alinhamentos horizontais da cabeca”
nas vistas laterais direita e esquerda apresentaram diferenca significativa entre
grupos (p=0,037 e p=0,022, respectivamente). Sendo assim, pode-se observar que
no Grupo Intervencdo houve melhora significativa quanto ao posicionamento da

cabeca em relacao a ultima vértebra cervical.



Tabela 5. Avaliagdo postural.

GC (n=10) GI (n=14)

Pré Pé6s A Pré Pés A

VISTA ANTERIOR
Alinhamento horizontal da cabega 3,2+4,0 4,5+5,3 -1,2+3,9 3,1+3,1 2,4+2,4 0,6+3,9
Alinhamento horizontal dos

.. 1,3+1,2 1,1+0,6 0,1+1,4 1,9+1,4 1,6+1,3 0,3+1,3
acromios
Alinhamento horizontal das EIAS 1,6+1,0 1,3+0,9 -0,2+1,6 1,7+1,2 1,1+1,0 -0,0+1,8
Alinhamento horizontal das

+ + - + + + -0.6+
tuberosidades das tibias 1,6+1,3 1,7+1,1 0,05+1,8 2,0£1,4 1,8+1,6 0,6+1,8

VISTA POSTERIOR

Assimetria horizontal da 158481 13,0¢85 2,8+11,9  93%86 143489 -50:127
escapula/T3

VISTA LATERAL DIREITA

Alinhamento horizontal da cabeca 48,7+5,8 46,1+6,8 2,5%£3,0 50,8+2,8 51,4+4 5% -0,6+3,7
Alinhamento vertical do tronco 3,1+2,0 1,4+1,5 1,7+2,2 2,9+1,8 3,0+£2,3 -0,0£2,1

Alinhamento horizontal da pélvis 10,5+4,4 12,7+4,9 -2,1+6,5 9,1+5,3 11,6%3,4 -2,4+4.9
VISTA LATERAL ESQUERDA

Alinhamento horizontal da cabeca 52,2+4,3 50,1+5,7 2,1+4,5 51,9+6,4 53,9+6,3* -2,0+£3,9
Alinhamento horizontal da pélvis 9,8+4,3 12,3+5,4 -2,5+7,2 8,8+4,9 12,2%3,3 -3,3%6,2

GC, grupo controle; GI, grupo Intervencio A= diferenca entre pos e pré. *p<0,05 (intergrupos).

4 DISCUSSAO

Os principais desfechos encontrados em nosso estudo foram: reducéo da
percepcdo subjetiva da dor, verificada por meio da EVA, aumento do limiar de dor
por meio da algometria, melhora da qualidade de vida e da capacidade funcional,
melhora da flexibilidade, da resisténcia muscular dos musculos abdominais e do
alinhamento horizontal da cabeca nas vistas laterais direita e esquerda no plano
sagital apos a aplicacdo do método Isostretching.

Quanto a diminuicdo da percepcdo subjetiva da dor por meio da EVA,
verificou-se efeito forte de tratamento (diminuicdo em mais de 3 pontos) (CHOU et
al., 2007a; e CHOU et al., 2007v). Outros autores também encontraram diminuicdo na
EVA apods a aplicacdo de no minimo 12 sessfes de Isostretching (LOPES et al.,
2006; MACEDO et al., 2010, ADORNO et al., 2013; TABORDA et al., 2014; SILVA et
al., 2015p; GUASTALA et al., 2016). Adorno et al., (2013) sugere que pelo aumento
da mobilidade e funcéo e pelo ganho de resisténcia e de forca muscular o método foi
capaz de promover a diminuicdo do quadro algico. A percepcdo objetiva da dor,

verificada por meio da algometria, também apresentou diminuicdo, em relagdo ao



inicio do tratamento. A utilizacdo da algometria refor¢a os resultados analisados por
meio da EVA e aumenta a confiabilidade, uma vez que a aplicagdo quantificavel de
pressdo mecanica € considerada padrédo ouro para medir o estimulo nociceptivo por
pressdo (DAGTEKIN et al., 2007). Essa reducdo do quadro algico, evidenciada no
presente estudo, pode ser reforcada por meio da forte correlacdo entre a EVA e a
questéo 1 (intensidade da dor) do QDLO, a qual refere-se a intensidade da dor.

Em relacdo a qualidade de vida, analisada por meio do questionario SF-36,
observou-se melhora significativa em todos os dominios no Gl. Lopes et al., (2006)
também encontraram melhora em todos o0s dominios apl6s 12 sessbes de
Isostretching, 3 vezes por semana, com duracdo de 45 minutos (n=20) assim como
Adorno et al., (2013), apds 24 sessdes de Isostretching, 2 vezes por semana, 60
minutos (n=10) e Taborda et al. (2014), com 24 sessfes, 3 vezes por semana, 45
minutos (n=18). A melhora em relagdo ao dominio “capacidade funcional” permite
concluir que o Isostretching foi capaz de reduzir limitagbes relacionadas a
capacidade fisica das participantes, promovendo maior independéncia e autonomia
frente as atividades de vida diaria (AVDs) (ADORNO et al.,, 2013). Beneficios
estatisticamente significativos em relacdo a capacidade funcional também foram
observados nos questionarios de RM e QDLO, corroborando com os resultado de
Silva et al., (2015a) que utilizaram o RM, apds 12 sessdes de isostretching, 3 vezes
na semana (n=7) e Guastala et al., (2016) que utilizaram o QDLO apoés 12 sessdes,
2 vezes na semana (n=20) e Taborda et al. (2014) que realizaram 24 sessoes, 3 X
semana e aplicaram o QDLO.

Em nosso estudo, foi possivel observar que o método mostrou-se capaz de
promover aumento da flexibilidade dos musculos do tronco e da cadeia posterior dos
MMII. Ao promover a melhora da flexibilidade e de correces biomecanicas, o
método mostrou-se como forma segura e eficaz para reducdo da dor lombar
(MACEDO et al., 2010). O aumento da flexibilidade pode reduzir dores musculares e
promover a melhora da qualidade de vida e independéncia funcional (TABORDA et
al., 2014). De acordo com Monte-Raso et al., (2009) o ganho de flexibilidade da
cadeia posterior talvez ocorra porque as posturas da técnica enfatizam o
alongamento simétrico da cadeia muscular posterior e ndo alongam os segmentos
assimetricamente. Esses estudos sao condizentes com nossos achados, uma vez
gue houve melhora significativa na fleximetria para flexdo e extenséo de tronco e

teste do Banco de Wells. No estudo de Taborda (2014), 24 intervencdes do meétodo



Isostretching em 18 sujeitos com dor lombar crénica, durante 8 semanas, também foi
evidente a melhora da flexibilidade, por meio do teste de banco de Wells. Resultados
semelhantes foram encontrados por Macedo et al. (2010) que encontraram melhora
da distancia mao-chao, no teste de schober e elevacao da perna retificada apés 24
sessoOes, 2 vezes por semana em mulheres com dor lombar crénica.

A correlacéo entre o QIRM e a flexibilidade dos MMII (teste de elevacao dos
MMII), o método mostrou-se capaz de promover diminuicdo da incapacidade
funcional das participantes ao promover aumento da flexibilidade. Adaptacdes
musculares como o0 encurtamento muscular, interferem na diminuicdo da
flexibilidade, afetando a funcionalidade dos individuos (NONAKA et al., 2002; KLEIN
et al., 2002; HOLLAND et al., 2002; MARTINS et al., 2013). De acordo com Junior et
al.,, (2011) que avaliaram os efeitos de 15 sessbes de Isostretching, 3 vezes por
semana, durante 40 minutos (n=14), e observaram que a pratica deste método
incrementa a flexibilidade, proporcionando a diminuicdo das dores articulares e a
reducado das queixas musculoesqueléticas.

A melhora da resisténcia dos musculos abdominais no presente estudo pode
ser observada por meio do aumento significativo de repeticbes no teste de
resisténcia abdominal. No estudo de Macedo e colaboradores (2010), apds a
aplicacdo de 20 sessdes do método Isostretching, em 9 participantes do sexo
feminino com dor lombar, também foi encontrada melhora da forgca abdominal,
tronco e glateo. A contracdo isométrica, presente no método, é capaz de melhorar
capacidades musculares em desequilibrio, desenvolvendo a resisténcia muscular,
melhora da incapacidade e diminuicdo da dor (MACEDO, et al., 2010). De acordo
com Mann et al. (2009) e Guastala et al. (2016), a musculatura central (reto
abdominal, transversos e obliquos abdominais) € um componente integral do
mecanismo de protecao que reduz a extenséo da regiao lombar, e o ganho de forca
dessa regido favorece a estabilidade das articulagbes da coluna, capaz de suportar
as forcas nocivas que ocorrem durante as atividades funcionais. Além disso, a
diminuicAo do quadro algico pode ser decorrente do aumento da resisténcia
muscular abdominal por meio das contracdes isométricas, além do alongamento de
grandes grupos musculares, aumentando a flexibilidade, ao promover maior
extensibilidade do tecido conjuntivo profundo (TABORDA et al., 2014; PARDO et al.,
2015). Dessa forma, o protocolo desenvolvido neste estudo mostrou-se eficaz para

aumentar a resisténcia muscular, melhorar a incapacidade e diminuir a dor.



Por meio da avaliacdo postural, foi observado no presente estudo a melhora
do alinhamento horizontal da cabecga nas vistas laterais direita e esquerda no plano
sagital, sugerindo reducdo da lordose cervical. Esses dados corroboram com
Redondo (2017), de que o método € mais eficiente para alteracbes no plano sagital
do que no frontal, pois as posturas enfatizam o alongamento simétrico da cadeia
posterior. Esses resultados podem ser justificados devido ao fato dos exercicios
serem executados em posicao vertebral de maximo alinhamento possivel, com toda
a musculatura corporal sendo recrutada e exigindo da coluna vertebral atitude de
auto-alongamento (BARBIERI et al., 2014), corroborando com o que foi apresentado
em nosso estudo.

No presente estudo, tanto nos testes musculoesqueléticos, teste de extensao
do tronco de resisténcia abdominal, e na avaliagdo do quadro algico, por meio da
EVA, o Gl apresentou melhora significativa, corroborando com os achados de
Taborda et al.,, (2014) e Pardo et al.,, (2015) e de MACEDO et al.,, (2010). A
diminuicdo do quadro algico pode ser decorrente do aumento da resisténcia
muscular dos extensores do tronco e dos abdominais por meio das contracdes
isométricas, além do alongamento de grandes grupos musculares, aumentando a
flexibilidade, ao promover maior extensibilidade do tecido conjuntivo profundo
(TABORDA et al., 2014; PARDO et al., 2015). Dessa forma, o protocolo
desenvolvido neste estudo mostrou-se eficaz no desenvolvimento da resisténcia

muscular, melhora da incapacidade e diminuicao da dor.

Pontos Fortes e Limitacdes do Estudo

Verificou-se que a maioria dos estudos relacionados a aplicacdo do método
nao possui grupo controle, prejudicando o nivel de evidéncia nos resultados obtidos
(LOPES et al.,, 2006; DURANTE et al., 2009; MONTE-RASO et al., 2009;
WILHELMS et al., 2010; JUNIOR et al., 2011; ADORNO et al., 2013; TABORDA et
al., 2014; MACEDO et al., 2010; GUASTALA et al.,, 2016; PARDO et al., 2015),
diferente do presente estudo. Além disso, foi utilizado como instrumento de
avaliacdo da dor o algbmetro, aumentando a confianca nos resultados da variavel
dor (FUTARMAL et al.,, 2011). Esse tipo de aplicacdo quantificavel de presséo
mecanica é considerado como o padrdao ouro para medir a sensibilidade a dor por
pressédo (DAGTEKIN et al., 2007).



Houve também cuidado com a progressdo dos exercicios ja que seriam
realizados durante os 3 meses. A progressédo foi realizada a cada més para
aumentar o nivel de dificuldade e variabilidade dos exercicios quanto ao
posicionamento, principios preconizados pelas diretrizes da ACSM (2016).

Além disso, a melhora das participantes pode ser totalmente atribuida aos
efeitos do método Isostretching, umas vez que ndo existiu a associacdo de outros
meétodos ou exercicios terapéuticos, aumentando as evidéncias do presente estudo.
Desta forma, podemos destacar seu uso na pratica clinica da atencdo primaria para
aplicagdo em grupos de exercicios oferecidos em Unidades Basicas de Saude.

O estudo apresenta algumas limitagcbes, como a nédo randomizacgdo, nao
realizacdo do duplo cegamento, e a ndo utilizacdo de instrumentos mais precisos

para avaliar a forca muscular como a dinamometria isocinética.

5 CONCLUSAO

Conclui-se que o método Isostretching foi eficaz para diminuir a dor e a
incapacidade, aumentar a resisténcia dos musculos abdominais, melhorar a
flexibilidade dos musculos da cadeia posterior, corrigir alteracdes posturais e
promover melhora na qualidade de vida de mulheres adultas com dor lombar

cronica.
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APENDICES

APENDICE | - FICHA DE AVALIACAO

Data da avaliacgao:

Nome: Data nascimento: [
Sexo: () feminino () masculino Profisséo:

Telefone: () ou ()

Endereco: Bairro:

Escolaridade: ( ) Oano ( )1-4anos ( )5-8anos ( ) 9-11anos ( )>12
anos

Médico responsavel:

ANAMNESE

Queixa principal:

Historia da doenca atual:

Habitos de vida:
Sedentéario: ( )sim () nao. Frequéncia da atividade fisica:

Fumante: ( ) sim ( ) ndo. Numero por dia:

Hipertenso: ( )sim ( ) ndo.

Medicamentos: ( ) sim ( ) ndo quais:

Exames complementares (com laudo):

AVALIACAO DA DOR

Presencade dor: ( )sim ( )ndo Localizacéo:

Periodo do dia que a dor piora: ( ) Matutino ( ) Vespertino ( ) Noturna ( ) Sem
horario fixo

Quanto tempo sente a dor: ( ) 1-4 semanas ( ) 5-12 semanas ( ) mais de 12
semanas

O que faz a dor piorar: ( ) esforco fisico ( ) posicdo sentada ( ) esporte ( )
repouso prolongado ( ) movimento ( ) posicdo em pé ( ) tensdo emocional (

) outro. Especifique:




O que faz a dor melhorar: ( ) repouso ( ) calor local ( ) fisioterapia ( )

medicacdo ( ) movimento ( ) exercicio/alongamento ( ) outro - especifique:

ESCALA VISUAL ANALOGICA DA DOR -E. V. A.

UEVE! ]

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA [ & o

ALGOMETRIA DE PRESSAO

Tibial Anterior

DIREITA ESQUERDA

Pressao

Tempo
L3

DIREITA ESQUERDA

Pressao

Tempo
L5

DIREITA ESQUERDA

Pressao




EXAME FiSICO

PARTICIPANTE

DATA

1. Teste de Schober

2. Teste de Stibor

3. Teste 3 dedo solo

4. Flexao lateral de tronco para a direita

5. Flexao lateral de tronco para a esquerda

6. Teste de Elevacao dos MMII
Perna direita

Perna esquerda

7. Teste do Angulo popliteo
Perna direita

Perna esquerda

8. Rotacdo de tronco para a direita

9. Rotacao de tronco para a esquerda

10. Extensao de tronco

11. Teste de Thomas

12. Teste Banco de Wells

13. Teste de Resisténcia abdominal




APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nos, Professora Doutora Ana Carolina Brandt de Macedo, Professora Doutora Ariani
Cavazzani Szkudlarek, Fisioterapeuta Carla Tissiane de Souza Silva e as alunas Cintia
Mara Kozlovski, Marina Aleixo Cordeiro, Marina Wolff Branco e Talita Mirele Campos,
pesquisadoras da Universidade Federal do Parana, estamos convidando vocé, individuo
do sexo feminino, com idade entre 35 e 59 anos, residente na cidade de Curitiba, ndao
hipertensa, com dor lombar crénica, presente ha mais de 3 meses, a participar de um
estudo intitulado “Efeitos do Método Isostretching (exercicio para melhora da postura) no
Tratamento da dor nas costas em Mulheres Adultas”.

a) O objetivo desta pesquisa € verificar os efeitos do Isostretching (exercicio para
melhora da postura) no tratamento da dor na regido lombar crénica, presente ha mais
de 3 meses, em mulheres entre 35 e 59 anos.

b) Caso vocé participe da pesquisa, serd necessario responder a questionarios
referentes a sua qualidade de vida e ao nivel de dor lombar. Também serdo
demarcados alguns pontos no corpo e realizado uma fotografia para realizagéo de
uma avaliagao postural. Sera feito um exame fisico onde serdo realizados testes para
availar a forca, alongamento e a mobilidade da coluna lombar.

~-j Para tanto vocé devera comparecer na Unidade Municipal de Saude Vila Sandra,
localizada na rua Ararangua - 182, no bairro Cidade Industrial, para a realizagdo dos
exercicios do Isostretching (exercicio postural global), por aproximadamente 50
minutos por sessao, com frequéncia de 2 vezes por semana, durante 12 semanas (3
meses), num total de 24 sessdées. Também sera realizada a avaliacdo antes do inicio
dos exercicios e a reavaliagdo apds o termino das 24 sessdes. Essas duas
avaliacdes terdo duragéo de 60 min.

d) E possivel que vocé experimente algum desconforto, principalmente relacionado a dor
muscular e cansago devido aos exercicios do Método Isostretching. Os pesquisadores
devem ser comunicados caso a medicagao para pressdo arterial nao esteja em dia.
Em cada sessdo sera aferida a presséo arterial antes e depois da realizagdo dos
exercicios, se a pressado arterial estiver alterada vocé nao podera participar da
sessao.

e) Alguns riscos relacionados a pesquisa podem ser: dor muscular, causada pela
sessdes de treinamento, que deve durar de 2 a 3 dias; aumento da presséo arterial;
quedas durante a realizagéo de algum exercicio; ou possiveis desmaios.
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f) Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo: melhora na qualidade de vida, da
forga e alongamento muscular e da condigZo postural. No entanto, nem sempre vocé
sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas podera contribuir
para o avango cientifico.

g) As pesquisadoras, Professora Doutora Ana Carolina Brandt de Macedo, e-mail
acbrandtmacedo@gmail.com, telefone fixo (41) 3361-3000; Professora Doutora
Ariani Cavazzani Szkudlarek, e-mail arianiinaira@hotmail.com; Fisioterapeuta Carla
Tissiane de Souza Silva, e-mail carlatissiane.rcc@gmail.com, telefone (41) 9702-
3182; e as Discentes Cintia Mara Kozlovski, e-mail cmki@ig.com.br, telefone (41)
9917-1270; Marina Aleixo Cordeiro, e-mail marinaaleixoc@gmail.com, telefone (42)
9987-0112; Marina Wolff Branco, e-mail wbrancomarina@gmail.com, telefone (47)
9604-4069; e Talita Mirele Campos, e-mail talitamirelecampos@gmail.com, telefone
(42) 9911-4067, responsaveis por este estudo poderdo ser localizadas na
Universidade Federal do Parand, Avenida Coronel Francisco Heraclito dos Santos,
1140, para esclarecer eventuais dlvidas que vocé possa ter e fornecer-lhe as
informacdes que queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo, em

~-riorario comercial das 8 as 12 hrs e das 13:30 as 17:30 hrs.

h) A sua participacdo nesta pesquisa € voluntaria e se vocé ndo quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvem
o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

i) As informacbes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas. Orientadores e membros da equipe. No entanto, se qualquer
informagéo for divulgada em relatério ou publicagdo, isto sera feito sob forma
codificada, para que a sua identidade seja preservada e mantida a
confidencialidade.

i) As despesas necessdrias para a realizagdo da pesquisa nao sdo de sua
responsabilidade e vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro pela sua
participacgao.

k) Quando os resultados forem publicados, nao aparecera seu nome, e sim um codigo.

Participante da Pesquisa e /ou responsavel legal

Pesquisador Responsavel

Orientador Orientado

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Sadde da UFPR | CEP/SD
Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gloria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259



I) Se vocé tiver dividas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
contatar também o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do
Setor de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Parana, pelo telefone
3360-7259.

Eu, li esse termo de
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em
participar. A explicagao que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha decisao
e sem qualquer prejuizo para mim.

Eu concordy voluntariamente em participar deste estudo.

-

Loca, de de

(Assinatura do participante de pesquisa ou responsavel legal)

Ana Carolina Brandt de Macedo

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciéncias da Satde da UFPR | CEP/SD
Rua Padre Camargo, 285 | térreo | Alto da Gléria | Curitiba/PR | CEP 80060-240 |
cometica.saude@ufpr.br - telefone (041) 3360-7259



ANEXOS

ANEXO | — QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA - SF36

Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida — SF-36

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada ha um ano atras, como vocé classificaria sua idade em geral agora?
Muito Melhor Um pouco melhor Quase a mesma Um pouco pior Muito Ruim
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividade que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste

caso, quando?

Sim, dificulta Sim, dificulta | N&o, ndo dificulta

Atividades muito um pouco
a) Atividade rigorosas que exigem muito 1 2 3
esforco, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos
b) Atividades moderadas, tais como mover 1 2 3
uma mesa, passar aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa
c¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quarteirdo 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as 4 ultimas semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho

ou com alguma atividade regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim N&o
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades? 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por 1 2

ex. necessitou de um esforgo extra)

5- Durante as ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional
(como se sentir deprimido ou ansioso)?




Sim Né&o
a) Vocé diminuiu a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) N&o realizou ou fez qualquer atividade com tanto cuidado como 1 2
geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos, ou em

emprego?
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave
1 2 3 4 5

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo
o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se
aproxime da maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

Uma
Todo A maior | Umaboa | Alguma pequena
tempo parte do parte do parte do parte do Nunca
tempo tempo tempo tempo
a) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, de
vontade, de for¢a?
b) Quanto tempo vocé se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito
nervoso?
c) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado ou
abatido?
g) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?
h) Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
i) Quanto tempo tem se sentido 1 2 3 4 5 6
cansado?

10- Durante as 4 ultimas semanas, quanto do seu tempo a sua salde fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes,
etc)?




Todo o tempo

A maior parte do

Alguma parte do

Uma pequena

Nenhuma parte do

tempo tempo parte do tempo tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto é verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
A maioria A maioria
Definitivamente das vezes Nao sei das vezes Definitivamente
verdadeiro verdadeiro falso falso
a) Eu costumo 1 2 3 4 5
obedecer um pouco
mais facilmente que as
outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel 1 2 3 4 5
guanto qualquer
pessoa que eu conhego
c) Eu acho que minha 1 2 3 4 5
salide vai piorar
d) Minha salde é 1 2 3 4 5
excelente

Calculo do Escore do SF-36

Fase 1: pontuacgéo dos dados

QUESTAO PONTUACAO
01 Se a resposta dor:
1 50
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for:
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1




07

Se a resposta for:

1 6,0
54
4,2
3,1
2,2
1,0

o Ol WD

08

A resposta da questdo depende da nota da questao 7

Se 7 =1 e se 8 =1 o0 valor da questédo ¢é 6
Se7=2a6 8=1o0valor daquestdo é 5
Se7=2a6 8=20 valor da questdo ¢ 4
Se7=2a6 8=30 valor daquestdo é 3
Se7=2a6 8=4o0valordaquestdo é 2
Se7=2a6 8=50valordaquestdo é 1

Se a questdo 7 ndo for respondida o score da questdo 8 passa a ser 0
seguinte:

Se a resposta for 1 a pontuacgdo seré 6

Se a resposta for 2 a pontuacdo seré 4, 75

Se a resposta for 3 a pontuacao sera 3,5

Se a resposta for 4 a pontuacdo sera 2,25

Se a resposta for 5 a pontuacao sera 1,0

09

Nesta questdo a pontuacdo para os itens a, d, e, h devera seguir a seguinte
orientagéo:

Se a resposta for 1 o valor sera 6
Se a resposta for 2 o valor serd 5
Se a resposta for 3 o valor sera 4
Se a resposta for 4 o valor serd 3
Se a resposta for 5 o valor sera 2
Se a resposta for 6 o valor sera 1

Para os demais itens (b, c, f, g, i) o valor serd mantido o mesmo.

10

Considerar o mesmo valor




11 Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém nos itens b e d deve-se

seguir a seguinte pontuacao:

Se a resposta for 1 o valor serd 5
Se a resposta for 2 o valor seréd 4
Se a resposta for 3 o valor sera 3
Se a resposta for 4 o valor sera 2
Se a resposta for 5 o valor sera 1

Calculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ird transformar o valor das questBes anteriores em notas de 8 dominios que

variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada dominio. E chamado

de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida. Dominio:

e Capacidade Funcional

Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de satde
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé devera aplicar a seguinte formula para o célculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variacdo (Sore Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Sore Range) séo fixos e estdo estipulados

na tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questdes Limite Variagao
correspondentes inferior |(Score Range)
Capacidade funcional 03 10 20
Limitag&o por aspectos 04 4 4
fisicos




Dor 07 + 08 2 10

Estado geral de saude 01+11 5 20

Vitalidade 09 (somente os itensa+ e+ g+ 1) 4 20

Aspectos sociais 06 + 10 2 8

Limitac&o por aspectos 05 3 3
emocionais

Salde mental 09 (somente os itensb +c+d + f+h) 5 25

Exemplos de célculos:
Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)
Capacidade funcional: 21 -10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de 0 a 100, onde

zero é o pior estado e cem € o melhor.
Dor (ver tabela) — Verificar a pontuacéo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo:
5,4 e 4, portanto somando-se as duas, teremos: 9,4
- Aplicar a formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100

Variacdo (Score Range)
Dor: 9,4-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero ¢ o pior
estado e cem é o mlehor. Assim, vocé deveréa fazer o calculo para os outros dominios, obtendo
oito notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer uma
média.

Obs: A questdo numero 02 ndo faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo utilizada

somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior comparando a um ano atras.



Se algum item néo for respondido, vocé podera considerar a questao se esta estiver sido

respondida em 50% dos seus itens.



ANEXO Il - QUESTIONARIO OSWESTRY PARA AVALIACAO DA DOR LOMBAR

QUESTIONARIO OSWESTRY PARA AVALIACAO DA DOR LOMBAR

Desenvolvido para dar-nos informacg6es sobre como seu problema nas costas ou pernas tem
afetado a sua capacidade de realizar as atividades da vida diaria. Por favor, responda a todas
as secoes APENAS COM A RESPOSTA QUE MAIS CLARAMENTE DESCREVE A
SUA CONDICAO NO DIA DE HOJE.

Secéo 1 - Intensidade da Dor

() Né&o sinto dor no momento.

( ) A dor é muito leve no momento.

() A dor é moderada no momento.

() A dor é razoavelmente intensa no momento.

() A dor é muito intensa no momento.

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

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

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

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

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

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

() Necessito de ajuda diaria na maioria dos aspectos de meus cuidados pessoais.

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

Secdo 3 — Levantar Objetos

() Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor.

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

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

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

() Consigo levantar apenas objetos muito leves.

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

Secéo 4 — Caminhar



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

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

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

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

() S6 consigo andar usando uma bengala ou muletas.

() Fico na cama a maior parte do tempo e preciso me arrastar para ir ao banheiro.
Secéo 5 — Sentar

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

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

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

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

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

() A dor me impede de sentar.

Secdo 6 — Ficar em Pé

() Consigo ficar em pé o tempo que quiser sem aumentar a dor.

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

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

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

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

() A dor me impede de ficar em pe.

Secdo 7 — Dormir

() Meu sono nunca é perturbado pela dor.

() Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor.

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

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

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

() A dor me impede totalmente de dormir.

Secéo 8 — Vida Sexual

() Minha vida sexual & normal e ndo aumenta minha dor.

() Minha vida sexual & normal, mas causa um pouco mais de dor.

() Minha vida sexual é quase normal, mas causa muita dor.



() Minha vida sexual é severamente limitada pela dor.

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

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

Secdo 9 - Vida Social

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

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

() A dor ndo tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns
interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc.

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

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

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

() Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor.

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

() Ador é intensa, mas consigo me locomover durante 2 horas.

() Ador restringe-me a locomogdes de menos de 1 hora.

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

() A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento.



ANEXO Il - QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS — RMDQ

QUESTIONARIO DE INCAPACIDADE DE ROLAND MORRIS - RMDQ
Esta lista contém frases que as pessoas costumam usar para se descreverem quando tém dores

nas costas. Ao responder, pense em si hoje.

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

2. Mudo de posicao frequentemente para tentar que as minhas costas fiquem confortaveis.

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

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

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

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

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

8. Por causa das minhas costas, tento conseguir que outras pessoas fagam as coisas por mim.
9. Visto-me mais lentamente do que o habitual por causa das minhas costas.

10. Eu s0 fico em pé por curtos periodos de tempo por causa das minhas costas.

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

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

13. As minhas costas estdo quase sempre a doer.

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

15. Ndo tenho muito apetite por causa das dores das minhas costas.

16. Tenho dificuldade em calcar peligas ou meias altas por causa das dores das minhas costas.
17. S6 consigo andar distancias curtas por causa das minhas costas.

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

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

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

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

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

23. Por causa das minhas costas, subo as escadas mais devagar do que o habitual.

24. Fico na cama a maior parte do tempo por causa das minhas costas.





