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RESUMO

Admite-se que 80% da populacdo mundial adulta tém ou terdo lombalgia, 30 a
40% desta populacdo apresentam de forma assintomética hérnia de disco
lombar (ORTIZ, 2000) e 2 a 3% ja estdo acometidos pelo sintoma desta
patologia (NEGRELLI, 2001). O tratamento conservador pode ser dividido em
trés etapas, (HENNEMANN, 1994): fase aguda, fase pds-aguda e fase tardia
com a intervencao do professor de Ed. Fisica. Esta investigacdo, trata-se de um
estudo do tipo £nsaio Clinico Randomizado, aplicado durante 6 meses em
individuos (n=30) de ambos os sexos, idade média de 49 anos, com 36 discos
com hérnia de disco lombar, diagnosticados através do exame de Imagem de
Ressonancia Magnética (IRM) e divididos por grau de exposicdo para este tipo
de tratamento conservador, sendo 14 individuos no grupo de estudo (79
sessbes) e 16 no grupo controle (52 sessdes). Foi elaborado e aplicado um
programa de ginastica postural (GP), com o objetivo de medir antes e depois a
flexibilidade no quadril no Banco de WELLS, os escores de dor pelo
Questionario de Lombalgia de Oswestry (FAIRBANK, 1980) e as IRMs. Para 0s
graus de flexibilidade, foram mensurados dois angulos nos segmentos
denominados: OMBRO (ombro, quadril e joelho) e CRISTA (crista iliaca, quadril
e joelho) através do sistema Peak Motus®. O grau de flexibilidade diminuiu
significativamente: cerca de 6,01 graus para a medida do OMBRO e 15,8 graus
para a da CRISTA, em média. Ndo houve diferenca significativa entre o grupo
de estudo e controle, o angulo do OMBRO entre os grupos ficou em (p-valor =
0,579) e o angulo da CRISTA (p-valor = 0,187). O percentual do nivel de dor
antes foi de 56,67% (moderada, para 17 individuos) e 43,33% (leve, para 13
individuos). Depois do programa, houve um grande aumento no nivel de dor
leve, sendo 20% (moderada, em 6 individuos) e 80% (leve, em 24 individuos)
com p-valor = 0,0035 (p< 0,05). Houve diferenca significativa entre o grupo de
estudo e controle, sendo p-valor = 0,0099 (p< 0,05). Houve significativa
reabsorcdo espontédnea em 22,22% da amostra com hérnia de disco lombar
(p< 0,05), com periodo médio de intervalo de 13,03 meses entre o0 primeiro e 0
segundo exames de IRM. O tratamento conservador tem obtido os melhores
resultados nos individuos com hérnia discal lombar, embora ndo tenha sido
achado em nosso estudo correlacdo entre a melhora da flexibilidade e do nivel
de dor, com os exames de IRM, pois 0 processo de reabsor¢cdo do nucleo
pulposo ainda ndo estd totalmente esclarecido, merecendo futuras
investigacdes sobre o assunto.

Palavras-chave: ginastica postural, hérnia disco lombar e flexibilidade.
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ABSTRACT

It is admitted that 80% of the world-wide population have or will have
lumbago. 30~40% of such population have asymptomatic lumbar disk hernia
(ORTIZ, 2000) and 2~3% already suffers from this kind of pathology
(NEGRELLI, 2001). The conservative treatment can be divided in three stages,
(HENNEMANN, 1994): acute, post-acute and late stage with the intervention of
the Phys. Ed. Professional. This investigation is a Randomised Clinical Essay,
applied during 6 months in individuals (n=30) of both sexes, average age of 49
years, with 36 lumbar herniated disks identified through Magnetic Resonance
Imaging (MRI) and divided by exposure degree for this kind of conservative
treatment. The individuals were divided into two groups: 14 in the Group of
Study (79 sessions) and the remaining 16 in the Group of Control (52 sessions).
A Programme of Postural Gymnastics (GP) was elaborated and applied in the
individuals, in order to measure the hip flexibility (before and after the
programme) on Wells Data Bank, pain scores, the Oswestry Questionnaire of
Lumbago (FAIRBANK, 1980) and the MRI"s. For the flexibility degrees, two
angles were measured: SHOULDER (shoulder, hip and knee) and CREST (iliac
crest, hip and knee) through Peak Motus® System. Flexibility degree has
substantially decreased after GP: in average, approximately 6.01 degrees for
SHOULDER measure and 15.8 degrees for the CREST one. No substantial
difference was perceived between Study and Control Groups, the SHOULDER
angle between the groups was measured in (p-value = 0,579), while the CREST
angle was calculated in (p-value = 0,187). The previous pain level percentage
was of 56.67% (moderated, for 17 individuals) and 43.33% (light, for 13
individuals). After the Programme, a sharp increase in the light pain level was
perceived, being 20% (moderate in 6 individuals) and 80% (light in 24
individuals), with p-value of 0,0035 (p< 0,05). A substantial difference between
Study and Control Groups was perceived (p-value = 0,0099 (p< 0,05)). A
substantial spontaneous re-absorption occurred in 22.22% of the sample with
lumbar disk hernia (p< 0,05), with a 13.03-month-average period gap between
the first and second MRI examinations. Conservative treatment has been
obtaining the best results, although no correlation has been found between a
better flexibility and pain level with MRI examinations, because the re-
absorption process of the nucleus pulposus is not totally cleared yet, deserving
future investigations on it.

Key words: postural gymnastics, lumbar disk hernia and flexibility.



1. INTRODUCAO

1.1. O Problema e sua Importancia

As doencas crénico-degenerativas da coluna constituem atualmente uma
sindrome multifatorial com impactos econdémicos bastante alarmantes, sem contar
com o0 aspecto emocional, podendo até mesmo afastar individuos
economicamente ativos de suas atividades sociais e laborais. As causas podem
ser mecanicas, degenerativas, reumaticas, traumaticas, infecciosas, tumorais,
viscerais e psicogénicas (HENNEMANN, 1994; NACHEMSON, 1982).

A lombalgia é a forma mais sintomatica destas doencas, nos paises
desenvolvidos como: Estados Unidos, Canada, Inglaterra, Suécia, Bélgica e Israel
h& uma uniformidade de incidéncia anual, a cada grupo de 1.000 trabalhadores na
ativa, 50 sdo acometidos por esta sindrome (SKOVRON et al., 1994).

No geral, admite-se que 80% da populacdo mundial adulta tém ou terdo
lombalgia, 30 a 40% desta populacdo apresentam de forma assintomatica hérnia
de disco lombar (ORTIZ, 2000) e 2 a 3% ja estdo acometidos pelo sintoma desta
patologia, cuja prevaléncia acima dos 35 anos € de 4,8% no universo masculino e
2,5% no feminino. A idade média para o aparecimento da primeira crise de dor é
de aproximadamente 37 anos, sendo que em 76% dos casos h4 antecedente de
dor lombar uma década atras (NEGRELLI, 2001; NACHEMSON, 1983; CECIN,
1991).

No Brasil, a repercussdo econdmica destes dados fez com que as
lombalgias se tornassem a 12 causa de pagamento de auxilio-doenca e a 32 causa
de aposentadoria por invalidez (FERNANDES, 1994). Embora os dados
epidemiolégicos atinjam indiscriminadamente as diversas camadas sociais,
poucos tém acesso aos tratamentos cirlrgico-invasivos ou minimamente invasivos
(WETLER & BARROS, 2004).

De acordo com os dados da Rede de Hospitais Sarah (2003), que é
especializado nas areas de neurologia e ortopedia, sendo referéncia na América

Latina, o niumero de diagndsticos por hérnia discal lombar em sua unidade



Brasilia/DF nos anos 2001 e 2002 foram: 354 casos, sendo 175 do sexo
masculino e 179 do feminino. Neste periodo foram realizadas 70 cirurgias de
discectomia lombar. Enquanto isso, no mesmo periodo, o Sistema Unico de
Saude/ SUS (2003) registrou apenas 2 cirurgias no Distrito Federal. Os gastos
com estas cirurgias ficaram préximos dos R$ 2 milhdes (Anexo 2).

Nos Estados Unidos séo realizadas, anualmente, 260.000 operagdes com
diagnéstico de hérnia de disco pulposo da lombar, 0o que representa uma
proporgdo de 170 casos para 100.000 adultos, que € um dos maiores indices de
indicacao cirdrgica do mundo comparado ao Estado de Washington, que é de 11,5
operacdes por 100.000 (15 vezes menor). Deve-se esperar de 8 a 12 semanas,
fazendo os testes e os tratamentos fisioterapicos antes de operar. Atualmente
sabe-se que a hérnia de disco é responsavel por uma porcentagem minima de
pacientes com lombociatalgia ou dores do tipo ciatica crénica (LEBKOWSKI et al.,
2002).

Ja o tratamento conservador, além do baixo custo, vem apresentando 0s
melhores resultados em cerca de 80 a 90% dos individuos com hérnia discal
lombar, devendo ser usado por um periodo minimo de 4 a 6 semanas. Caso 0
individuo ndo obtenha pequena e progressiva melhora, o tratamento cirargico
devera ser considerado, o que significaria menos de 10% dos casos (ORTIZ,
2000).

Deve-se evitar a cirurgia, pois ja estd comprovado que a hérnia pode
regredir com o tratamento clinico, fisioterapico, uso de colete, medicamentos,
infiltracdes, etc. Acredita-se que a cirurgia da hérnia de disco ndo deve ser feita
antes de 6 meses de tratamento clinico, devendo-se incluir um tratamento com
antidepressivo, pois a cirurgia tem um alto indice de falhas, isto €, mais de 40%
dos casos (KRAATS et al., 2004).

De acordo com o 1° Consenso Brasileiro sobre Lombalgias e
Lombociatalgias, a cirurgia no individuo com hérnia de disco lombar esté indicada
apenas nas seguintes situacdes (CECIN, 2000):

1) Emergencial: sindrome de cauda eqtiina (alteracdo de esfincteres, da poténcia

sexual e paresia crural distal);



2) Com déficit neurolégico grave agudo (menos de 3 semanas), com ou sem dor;
3) Lombociatalgia hiperalgica que ndo melhora em 3 semanas. Ou aquelas de
menor intensidade que ndo melhoram apds 90 dias de tratamento conservador.
Deve-se considerar estes periodos apenas para individuos que fizeram tratamento
clinico adequado;

4) Crises recidivantes de lombociatalgia, com intensidade e frequéncia cada vez
maiores, além de incapacidade para o trabalho.

Estudos de Coortes demonstram que os resultados de pacientes operados
e ndo operados sdo bastante parecidos apds dez anos, sendo que 0s operados
obtiveram melhora significativa no primeiro ano pos-cirargico WEBER (1983).
FRASER (1995) corroborou com estes dados, ao reavaliar 56 pacientes com
exames de Imagem de Ressonancia Magnética (IRM) e Tomografia
Computadorizada (TC), dez anos depois a que foram expostos a intervencdes
invasivas e nao-invasivas, com o objetivo de estudar as mudancas morfologicas
de longo prazo. Os seus achados foram consistentes e semelhantes aos de
WEBER (1983).

O tratamento conservador pode ser dividido em trés etapas, a saber: fase
aguda (atuacdo do médico), fase pds-aguda (atuacdo do fisioterapeuta) e fase
tardia (HENNEMANN, 1994). O profissional de Educac¢éo Fisica deve atuar nesta
ultima fase, para que o individuo que adquiriu a hérnia mantenha-se ativo e evite
reincidéncias das crises agudas de dor (WETLER & BARROS, 2004).

Com isto, o problema que nos levou a desenvolver esta pesquisa esta
caracterizado da seguinte maneira: Quais seriam os efeitos de um tratamento
conservador através do Programa de Ginastica Postural por um periodo de

seis meses, em individuos com hérnia de disco lombar de ambos os sexos?

1.2. Objetivo Geral
O objetivo do presente estudo é verificar os efeitos de um programa de
ginastica postural em individuos com hérnia discal lombar, de ambos os sexos, de

29 a 70 anos, durante um periodo de seis meses a que serdo expostos.



1.3. Objetivos Especificos

Demonstrar que os graus de flexibilidade no quadril diminuem apos 6
meses de Ginastica Postural e comparar 0s grupos entre si.

Demonstrar que os escores de dor diminuem apds 6 meses de Ginastica
Postural e comparar 0s grupos entre si.

Comprovar que existe reabsorcdo espontanea da hérnia de disco lombar,
através do tratamento conservador durante o periodo de intervalo dos exames de

Imagem de Ressonancia Magnética (antes e depois).

1.4. Hip6tese do Estudo

O programa de ginastica postural promove diminuicdo da lombalgia,
melhoria da flexibilidade no quadril e contribui para a reabsorcéo espontanea da
hérnia de disco lombar, durante o periodo de intervalo dos exames de Imagem de

Ressonancia Magnética.
1.5. Relevancia do Estudo

A falta de atividade fisica € mais conhecida como Sedentarismo. Essa
palavra € originaria da palavra sedentare, que significa ficar sentado. A falta de
exercicio fisico constitui um fator de risco para o aumento da incidéncia de
doencas cardiovasculares, em especial a aterosclerose e a hipertensdo arterial,
mas, o0 sedentarismo também complica as doencas das articulagdes, musculos e
da coluna vertebral (KARJALAINEN et al., 2003).

O comportamento sedentario tem sido o perfil de muitos individuos que
priorizam apenas a tecnologia no lugar das atividades motoras. Atualmente, os
principais meios de transportes e lazer, a propagacdo das telas de comunicacéao,
principalmente o computador e a televisédo, solicitam do ser humano um padréo
postural constantemente sentado. Sendo assim, a incidéncia de véarias doencas
como: as cardiovasculares, obesidade, lombalgia, etc, justificam-se também pelo
crescimento do sedentarismo (BARROS NETO, 1996; LEMOS, 2003).

Diferentemente de nossos antepassados, que ha 50 milénios, dependiam
de suas habilidades psico-motoras objetivando a sobrevivéncia alimentar,

conseguentemente a perpetuacéo da espécie humana (CORDAIN et al., 1998).



Atualmente alcancam-se tais objetivos através de atitudes que requerem
uma capacidade cognitiva bem superior as destrezas motoras primitivas,
priorizando cada vez mais comportamentos estaticos e sedentarios. Basta que
observemos os trabalhadores de escritério dos dias de hoje: eles permanecem em
média 6 horas diarias sentados (com pequenas pausas), numa jornada de 40
horas semanais. Isso significa que, ao final de 35 anos de trabalho, € como se
eles estivessem 6 anos ininterruptos sentados sobre uma cadeira, quase que
inertes do ponto de vista motor (WETLER & BARROS, 2004; LEMOS, 2003).

A permanéncia constante do individuo na posicdo sentada pode levar a
uma semi-retificacdo da curvatura lombar e consequentemente a lombalgia
(LORD,1997). Ao invés de permanecerem sentados de forma adequada sobre os
isquios, mantendo a lordose lombar anatdémica, eles se acomodam sobre o sacro,
tencionando importantes raizes nervosas, dentre elas as raizes que formam o
nervo ciatico contribuindo para uma possivel lombociatalgia (GRIEVE, 1994;
BOGDUCK, 1994 e 1981; ADAMS et al., 2000; ADAM et al., 1996 e 1999).

FAHRNI (1975) estudou a populacdo de uma floresta na india que se
agachava ao invés de sentar, dormindo no chdo ao invés de camas. Essas
pessoas nao tinham qualquer conceito de orientacdo postural, mas tinham
incidéncia zero de dor lombar. Além disso, as radiografias da coluna lombar em
450 desses individuos, com idade entre 15 e 44 anos, ndo mostraram qualquer
incidéncia de estreitamento de disco intervertebral.

Uma das causas da lombociatalgia pode ser a hérnia de disco lombar, que
se caracteriza pela deformidade do disco intervertebral. O disco divide-se em duas
partes: anel fibroso e nucleo pulposo. Ele tem por funcdo dar mobilidade e
amenizar o0 impacto da forca da gravidade a que estamos submetidos
permanentemente. O nucleo sob tensdo pode se deslocar e, até mesmo, romper o
anel fibroso (COX, 2002; KAPANDJI, 2000; NACHEMSON, 1981).

Em relacdo ao tratamento da hérnia de disco lombar, existem diversas
investigacbes que intervém de forma curativa e terapéutica. Na area médica
destacam-se as cirurgias de artrodese (ex: cirurgias de fixacdo de parafuso), as

artroplastias (ex: disco artificial de titanio), as minimamente invasivas (ex:



nucleoplastia), etc (CECIN, 2000). Na fisioterapia sobressaem as técnicas de
alongamento do tipo Protocolos de WILLIAMS (1979) e MCKENZIE (1981), dentre
outras. Mas quando o paciente é recuperado através de uma ou de ambas
intervencdes, existe a necessidade implicita de que outro tratamento atue de
forma preventiva, objetivando a néo reincidéncia das crises agudas de dor.
1.6. Delimitagao do Estudo
O estudo limita-se a atender 30 individuos de ambos os sexos, que

adquiriram hérnia de disco lombar diagnosticados pelo exame de Imagem de
Ressonancia Magnética (IRM), devem pertencer a niveis de dor moderado ou leve
de acordo com o Questionario de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry
(FAIRBANK, 1980) e estarem matriculados no Programa de Ginastica Postural
para Individuos com Hérnia de Disco Lombar da Faculdade de Educacéo Fisica
na Universidade de Brasilia.
1.7. Limitagao do Estudo

Este estudo ndo controlou outros tipos de tratamento conservador a
margem do periodo de investigagcdo, nenhum tipo de medicacdo e nenhuma
atividade fisica ou terapéutica paralela ao “Programa de Ginastica Postural para
Individuos com Hérnia de Disco Lombar”.
1.8 Glossario
Algias — dores.
Alongamento - habilidade do musculo de relaxar e ceder mediante uma forca de
estiramento, objetivando uma amplitude angular sub-maxima em movimentos
simples ou em multiplas articulacées.
Anel fibroso ou “anulus” — formado por lamelas fibroelasticas dispostas em
forma diagonal que mantém sob presséo o nucleo pulposo.
Contracao isométrica - exercicios que contraem a fibra muscular, sem alterar
seu tamanho, ndo havendo deslocamento segmentar. Sé a tensdo muda.
Contracgao isotdnica - exercicios que realizam a contracdo muscular, contra uma
resisténcia constante, por meio da amplitude total do movimento.
Disco intervertebral - estrutura da coluna vertebral que contribui com cerca de

um terco de todo o comprimento da coluna lombar, capaz de absorver impactos e



articular-se com as vértebras, podendo ser divido em duas regides: interna (nacleo
pulposo) e externa (anel fibroso). Sua matriz € semelhante & composi¢cdo das
cartilagens articulares, compostas de fibras colagenas embebidas em um gel
glicoproteico-agua.

Extrusao discal — laceracdo da parede anular. O conteudo da cavidade do disco
rompe o anel e pode depositar-se livremente no espaco extradiscal ou pode ser
revestida por um fino pediculo.

Flexibilidade - habilidade do musculo de relaxar e ceder mediante uma forca de
estiramento, objetivando uma amplitude angular maxima em movimentos simples
ou em multiplas articulacoes.

Fuso muscular — encontra-se no ventre dos musculos, consiste-se em diversas
fiboras musculares envolvidas em tecido conjuntivo. Respondem ao aumento
brusco do comprimento do musculo, provocando reflexo miotatico ou reflexo de
estiramento.

Hérnia de disco - consiste na migracao do nucleo pulposo com fragmento do anel
fibroso para fora de seus limites funcionais.

Incapacitante - € a dificuldade de realizar um movimento nas atividades do dia a
dia.

Lombalgia — processo doloroso que se instala na regido lombar.

Lombociatalgia - dor que se instala na regidao lombar com irradiacdo para 0s
membros inferiores, admite-se que o nervo ciatico esteja afetado.

Nervo ciatico — maior nervo do corpo humano, medindo transversalmente 2 cm
em sua origem, supre a pele da regido posterior e lateral da perna e do pé, assim
como os musculos da perna e do pé e os musculos posteriores da coxa.

Nucleo pulposo —estrutura interna do disco vertebral podendo ocupar de 50 a
60% de seu volume total.

Orgao tendinoso de Golgi — encontra-se entre as fibras do tenddo muscular,
inibindo os motoneurdnios alfa, provocando o relaxamento da musculatura.
Proprioceptores — estruturas sensoriais encontradas dentro dos musculos e
articulacdes, informando inconscientemente onde estdo as partes do corpo em

relacdo ao ambiente.



Protrusdao discal focal — ruptura anular com deslocamento para dentro do
complexo nuclear/ anular resultam em uma protuberancia da parede anular. Neste
caso, a parede anular fica intacta e trata-se de uma protuberancia de disco
contido.

Sindrome dolorosa - dor que aparece como conseqiéncia do desequilibrio
postural ou de alguma enfermidade.

Tratamento conservador - intervencdo ndo-cirdrgica do tipo: repouso,

analgésicos, coletes, massagens, exercicios fisicos, etc.



2. REVISAO DA LITERATURA
2.1. Anatomia Estrutural e Funcional Da Coluna Lombar

A coluna lombar é formada por cinco vértebras, localizada na parte inferior,
compreendida pelo térax e pelo quadril, com caracteristicas bastante pertinentes a
sua fungéo. O corpo da vértebra lombar € mais volumoso, em relacao as cervicais
e toracicas, possui forame vertebral triangular, pediculos curtos e nascem na parte
superior do corpo. Os processos transversos se posicionam posteriormente com
um tubérculo acessério e outro mamilar. As facetas articulares superiores sdo
cbncavas e dispdem-se no sentido péstero-medial, enquanto as da face inferior
sdo convexas no sentido antero-lateral. Os processos espinhosos sao longos,
largos e horizontais (KNOPLICH, 2003; COX, 2002).

A quinta vértebra lombar (L5) possui uma peculiaridade em seu corpo
vertebral, sendo mais alta anteriormente, devido a maior descarga de peso
aplicada posteriormente ao corpo da veértebra. As estruturas lombares sofrem
pressao permanente, fazendo com que a regido lombar seja o centro de massas
do corpo humano (KAPANDJI, 2000).

A estabilidade na regido lombar é efetivada pelas facetas articulares,
ligamentos, discos intervertebrais, fascias e aponeuroses toracolombares dos
seguintes musculos: grande dorsal (ou latissimo do dorso), serratil posterior
inferior, obliquos internos, abdominais transversos e outros muasculos que
estabilizam-na dinamicamente (LEE, 2001, KNOPLICH, 2003, KAPANDJI, 2000 e
COX, 2002).

A menor unidade funcional em movimento da coluna é composta por um
par de vértebras adjacentes, duas articulagbes sinoviais (zigoapofiseas ou
zigopofisarias) e o seu correspondente complexo disco-ligamentar (WILSEL,
1996). O disco esté localizado entre todas as vértebras funcionais (exceto C; e Cy)
e disposto em quatro camadas, que serdo descritas num plano sagital: a mais
externa composta por uma densa lamina de colageno, a intermediaria (de
fibrocartilagem), uma zona de transicdo e o ndcleo pulposo, sendo que na face

posterior do disco, as laminas sdo mais finas e menos numerosas (HUMPHREYS,
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1999), esse é um dos fatores que justificam as hérnias discais posteriores serem
bem mais comuns que as anteriores.

Devido a sua estrutura avascular, o disco recebe nutrientes por difusdo
passiva, ou seja, quando ele estda sob compressdo, tende a perder agua e
absorver sddio e potassio, até que sua concentracdo eletrolitica interna seja
suficiente para prevenir uma maior perda de dgua. Uma vez obtido este equilibrio
quimico, a pressédo interna do disco € igual a pressdao externa. O fenbmeno
doloroso vertebral esta diretamente relacionado com niveis de: oxigénio,
quantidade de hidrogénio e o pH do tecido discal. Quanto menor a concentracao
de oxigénio, maior a concentracdo de hidrogénio e, consequentemente, menor
sera o pH discal e maior a intensidade de dor (HOLM et al., 1981; NACHEMSON,
1992).

Esta dindmica de bombeamento remove o0s produtos metabolicos,
similarmente ao sistema circulatério nas estruturas vasculares, mas a
permanéncia do individuo em uma posi¢do estatica por longo periodo afeta a
integridade funcional do disco, ocasionando uma possivel desidratacdo. Mas, se
for retirada a carga estatica da coluna, o disco tendera a se normalizar. Depois de
certo tempo, ja na velhice, o disco ndo mais se recuperara devido as cargas e
descargas por tempo prolongado (KAPANDJI, 2000).

Um disco saudavel, ao receber uma determinada carga axial consegue
suportar 75% desta forca no nucleo pulposo e o restante no anel fibroso. A partir
da segunda década da vida, pode-se encontrar alguma diminuicdo na capacidade
do disco em absorver impactos e pressdes, em razdo de (NERLICH, 1997): a)
progressiva desidratacao; b) surgimento de fissuras; c¢) diminuicdo de sua altura;
d) predisposicao genética; e) alteracdes bioquimicas e f) alteracbes ambientais.

De acordo com BOGDUCK (1981) podem estar envolvidos na sindrome
dolorosa do disco intervertebral lombar quatro elementos do sistema nervoso
lombar: 1) as raizes nervosas lombossacras, 2) 0s nervos espinais, 3) as
ramificacbes dorsais e 4) os nervos sinovertebrais. 1) A raiz nervosa € geralmente
irritada devido ao seu alongamento sobre um disco projetado ou com prolapso. 2)

Os nervos espinais podem ser irritados pela artrose das articulagdes
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zigapofisarias, hipertrofia do ligamento amarelo, ostedfitos, infeccdo, tumor,

protrusao do disco intervertebral, etc. 3) As ramificacdes dorsais (que inervam as

articulacdes zigapofisarias, os musculos eretores da coluna, o ligamento

interespinoso e 0s musculos interespinosos, sao irritados pela artrose da faceta

articular, subluxacéo, artrose da articulacéo sacroiliaca, compressdo do processo

espinoso, hiperlordose, escoliose, etc. 4) JA o nervo sinovertebral ou nervo

meningeo recorrente, supre o ligamento longitudinal posterior, a dura-mater

anterior e o anel fibroso. Qualquer lesdo do anel ou do ligamento longitudinal

posterior € capaz de iniciar impulsos de dor neste nervo (Figura 1).

Figura 1

Anatomia Neural da Coluna Lombar
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Fonte: Dor Lombar. Mecanismos, Diagnosticos e Tratamento, James M. Cox, 6° edi¢do, Editora

Manole, Sao Paulo, 2002.

2.1.1. Receptores Da Dor Lombar

Existem dois tipos béasicos de fibras do nervo sensorial, a saber: tipo “A” e

“C”. O tipo “A” séo fibras grandes, mielinizadas, rapidas e conduzem estimulos de
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toque e pressdo. Ja o tipo “C”, sao fibras finas, ndo mielinizadas, lentas e
transmitem estimulos de percepcdo de temperatura e dor. Fibras sensoriais
periféricas carregam tanto fibras “A” quanto “C”, e correm com a por¢do motora do
nervo. O impulso ao estimulo de dor percorre a seguinte trajetoria (COX, 2002):

1°) Extremidade sensorial periférica;

2°) Raiz comum no nivel intervertebral via ramo ventral,

3°) Raiz dorsal;

4°) Corpos celulares do ganglio da raiz dorsal;

59) Corpos celulares do ganglio da raiz dorsal;

6°) Trato espinotalamicos (o impulso lateral carrega fibras do tipo “C” e o anterior
para o tipo “A”).

7°) Talamo (organiza e modifica).

Com relacéo a interpretacdo desses estimulos, sdo encontrados dois tipos
de sensacédo a dor: 1) a dor profunda e 2) a superficial.

1) A dor superficial, também chamada de dor somética, caracteriza-se
por ser aguda, localizada e carregada por fibras do tipo “A”, exemplo: os
dermatomos.

2) A dor profunda tem inicio posterior sendo bastante incapacitante,
obtusa, profunda, dolorida, difusa, de dificil localizagdo, préximo ao local na
condicdo patolégico e associado a irritacdo da fibra do tipo “C”, exemplo:

miétomos e esclerétomo.

Entretanto, a dor € uma experiéncia particular que sé pode ser avaliada
pelos outros por meio de atividades verbais ou comportamentos do sofredor.
Mensurar e qualificar precisamente o grau de lombalgia e lombociatalgia, em
individuos com hérnia de disco lombar antes e apdés um tratamento clinico, tem
sido o alvo de investigacbes de alguns autores que buscam uma melhor
correlacdo entre os achados clinicos e os de imagem. Existem varios
questionarios de mensuragdo subjetiva a dor, os cinco melhores que tém maior
potencial de identificar as limitacées das lombalgias, sendo auto-aplicaveis, faceis
de entender, de avaliar os pontos (escores) e que podem ser aplicados em no

maximo 30 minutos sdo: a) Oswestry Disability Questionnaire, b) Quebec Back
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Pain Disability Scale, c¢) Roland-Morris Disability Questionnaire, d) Waddell
Disability Index, e) Medical Outcomes Study 36-ltem Short-Form Health Survey
(SF-36) (DAVIDSON et al., 2002).

Os cinco questionarios mencionados anteriormente foram aplicados em 106
pacientes, que comecaram um determinado tratamento conservador de lombalgia
e depois de seis semanas o aplicaram novamente e, principalmente, num
subgrupo de 47 pacientes, que afirmaram que ndo haviam melhorado. Os que
deram resultados mais correlacionados com as queixas dos pacientes foram os de
Oswestry, Quebec e o SF-36 (DAVIDSON et al., 2002). Mas, NORDIN et al.
(2003), chama atencdo para se desenvolver com urgéncia instrumentos para
serem utilizados na realidade brasileira (NORDIN et al.,1997; MAC DOWELL,
1996).

2.2. Lombalgias e Lombociatalgias

Define-se lombalgia como a dor na regido lombar e lombociatalgia, quando
ela irradia para um ou ambos os membros inferiores, por comprometimento do
nervo ciatico. Divide-se o tempo de sua sintomatologia em trés fases: fase aguda
(dura 6 semanas ou menos), fase sub-aguda (de 6 a 12 semanas) e a fase crbnica
(acomete por 12 semanas ou mais) (SILVA, 2001; SIMEONE, 1992).

Os custos com a dor lombar crbnica sdo bastante expressivos, e a
incapacidade em individuos economicamente ativos € a condi¢cdo benigna mais
cara em paises industrializados (NARAYAN, 1995). As despesas totais para 157
trabalhadores com dor cronica (131 homens e 26 mulheres) e idade média de 38
anos, fora do trabalho por uma média de 10 semanas, combinando tanto
despesas médicas quanto indenizacdes, totalizam US$ 6.188.867 para os 157
casos, o0 que da uma média de US$ 39.419 para cada trabalhador (ANDERSSON,
1992).

A insatisfacdo no trabalho apareceu como causa de lombalgia em 3.000
trabalhadores voluntérios no estudo de quatro anos da Boeing Aircraft Company
(Companhia de Aeronaves Boeing) em 1990. Observou-se que 0s unicos fatores
de previsao para a recorréncia da dor lombar era a néo satisfacdo e o sofrimento
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com o trabalho, conforme expresso no Inventario da Personalidade de Multifasica
de Minnesota (MOONEY, 1993).

A dor lombar é a causa mais comum de incapacidade em pessoas abaixo
dos 45 anos e a terceira principal causa acima desta idade. Felizmente, estima-se
que 89% dos ataques nos individuos em geral sdo solucionados em seis semanas
Mas quando uma hérnia de disco lombar aparece, a dor na perna ofusca a da
coluna e o pico de sua incidéncia em adultos fica entre as idades de 30 a 55 anos
(DEYO, 1996).

Nem mesmo as criancas estédo livres desta sindrome, 25% de todas elas
apresentam dor na coluna em alguma época na idade escolar e, cerca de 15%,
tém dor incapacitante ou receberam tratamento médico para dor na coluna
(ANDERSSON, 1995, MARRAS, 2000). Também, o problema j& comeca desde
cedo, as carteiras escolares geralmente sdo padronizadas e ndo levam em conta
os dados antropométricos dos alunos. Isso significa que, sob o ponto de vista
ergondmico, os alunos estdo atuando ou “trabalhando” num local inadequado, se
comparado com um ambiente de fabrica (COTTON et al., 2002).

Fisioterapeutas da Hardin-Simmons University, na cidade do Abilene
(Texas), examinaram 211 estudantes da sexta a oitava séries (criancas/
adolescentes), que experimentaram trés modelos de carteiras para cada um dos
subgrupos dessa amostra, a seguir mencionados: 88 americanos brancos, 65
americanos de origem mexicana, e 58 americanos de origem africana. Os
estudantes foram examinados com aparelho denominado de estadibmetro e
colocados numa posicdo sentada, sem sapatos, numa superficie do assento
horizontal, num angulo de 90 graus para a coxofemoral, joelhos e tornozelos.
Depois foram medidos de pé. A carteira da escola, com os alunos sentados nessa
posicdo, foi fotografada em 6 angulos diferentes. Todas essas medidas foram
colocadas no computador para determinar se a carteira era adequada ao aluno.
Os autores encontraram diferencas significativas nos dados dos trés grupos
étnicos (p < 0,05). Os alunos nao referiram diferencas entre as carteiras
experimentadas. Os alunos brancos tinham extremidades mais longas que o0s

outros grupos étnicos, mas, as carteiras também ndo estavam adequadas para os
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outros grupos, com excecdo dos meninos de origem mexicana. Os autores
recomendam que se evite criar uma geracdo que possa ter queixas de dores
musculos-esqueléticas, em decorréncia de carteiras ergonomicamente
inadequadas (COTTON et al., 2002).

No local de trabalho as lesdes na coluna lombar raramente sdo causadas
por trauma direto. Geralmente, elas s&o o resultado do esforgo intenso repetitivo.
Dos fatores individuais, a idade € o mais importante, enquanto que 0 Sexo € o
tabagismo sédo fatores de risco provaveis. Dentre os fatores ocupacionais, sao
associados a um risco aumentado de lombalgia quando os individuos séao
expostos ao (ANDERSSON, 1992):

e Trabalho fisico pesado;

e Posturas de trabalho estéticas;

¢ Inclinar-se e girar o tronco freqientemente;

e Levantar, empurrar e puxar;

e Trabalho repetitivo;

e Vibracoes;

e Psicoldgicos e psicossociais.

Dentre estes fatores, destacam-se as posturas de trabalho estaticas,
principalmente as posturas sentadas. Atualmente, o Homem permanece mais
tempo de sua vida produtiva sentado do que em pé (LEMOS, 2003; CORDAIN,
1998).

2.2.1. Homo eretus x Homo “sentadus”

O Homem é o unico animal a locomover-se em postura ereta, utilizando-se
apenas de dois membros, denominando-se Homo eretus. Apesar de ter sofrido
algumas adaptacbes na sua forma de sobrevivéncia em comunidade, a sua
constituicdo fisiolégica manteve-se quase inalterada nos ultimos milénios. Desde a
primeira descoberta reconhecida de registro fossil humano na Africa, ha 50
milhdes de anos, o DNA mitocondrial de grupos étnicos diversos indicam que a

constituicdo genética de mulheres e homens quase ndo mudou, apesar das



16

enormes mudancas de sociedade associadas a agricultura e industrializacédo
(VIGILANT et al., 1991 e WILSON, 1991).

A fisiologia da obtencdo de energia e o0 seu gasto continuam sendo o
mesmo desde a idade da pedra. Porém, o equilibrio desta relacdo vem sendo
dissociado das tarefas diarias, ou seja, o dispéndio de energia através da
atividade fisica, para a maioria dos individuos, tornou-se uma atividade
extraordinariamente separada do cotidiano, engajando-se especificamente ao
aprimoramento de resisténcia, forca e flexibilidade, em contraste com o esforgo
fisico diario que nossos antepassados suportavam para que houvesse a
perpetuacdo da nossa espécie (CORDAIN et al., 1998).

Verdadeiramente, o homem dependia de suas habilidades psico-motoras
para sua sobrevivéncia alimentar. Hoje ele alcanca tais objetivos através de
atitudes que requerem uma capacidade cognitiva bem superior as suas destrezas
motoras primitivas, priorizando cada vez mais comportamentos estaticos e
sedentarios (CORDAIN et al.,, 1998). Nos ultimos séculos, ap6s a revolucao
industrial, ele passou a trabalhar utilizando o corpo como uma alavanca e
adotando a posicdo sentada para a maior parte das atividades de vida diaria.
Como consequéncia, aumentou os distirbios musculo-esqueléticos devido a
utilizacao incorreta da biomecéanica humana, nos quais se destacam as lombalgias
que acometem principalmente os trabalhadores (ROWE, 1971; ANDERSSON,
1981).

Realizou-se uma investigacdo (n=109 pacientes) com o objetivo de
comparar a lordose lombar em pé e sentado, ou seja, a curvatura da primeira
vértebra lombar até a primeira vértebra sacral (L, a S;). Como resultado, obteve-
se uma lordose lombar média de 49° em pé e de 34° sentado de L; a Sy, 47° em
pé e 33° sentado de L, a Si, 31° em pé e 22° sentado de L, a S, e 18° em pé e
15° sentados de Ls a S;. Todas as comparacdes dos segmentos da lordose
lombar foram em um maior grau para a posi¢cdo em pé do que na posicdo sentado.
Portanto, vé-se que a lordose lombar na posicdo de pé € aproximadamente 50%
em média maior do que na posicdo sentado. O significado clinico destes dados

pode estar relacionado a: 1) a conhecida correlacdo da pressdo intradiscal
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aumentada com a posicdo sentada, que pode ser causada pela reducdo na
lordose; 2) o beneficio do apoio lombar sentado aumenta a lordose e 3) a
consideracao de um grau apropriado de lordose em fusdo com a coluna lombar
(LORD et al., 1997).

Biomecanicamente, esta diferenca de 50% tras prejuizo na harmonia do
padrao estrutural anatdmico da coluna, e pode ser mensurado através da seguinte
formula (KAPANDJI, 1987):

Onde: n = numero de curvaturas padrdo de uma coluna vertebral normal;
x = resultado da eficiéncia dessas curvaturas, sujeitas a ac¢do da
gravidade.
Ou seja,

Mostra-se que a coluna € 17 vezes mais eficaz do que se ela fosse
totalmente reta.

Se excluirmos uma curvatura da coluna, o resultado sera:

3°+1=10

Isto significa um prejuizo de 41.18% [ou seja, (10/17)-1] sobre a eficiéncia
total da coluna, do ponto de vista biomecéanico. Isso significa que quando um
individuo submete-se a horas e horas sentado, ele podera comprometer e expor
estruturas de tecidos moles, que foram anatomicamente projetadas para aquele
fim, como os discos intervertebrais (FENNELL, 1996).

2.3. Hérnia de Disco Lombar

A hérnia de disco consiste na migracdo do nucleo pulposo com fragmento
do anel fibroso para fora de seus limites funcionais, podendo ser (CECIN, 2000;
LEE, 2001; COX, 2002):

- Protrusas (focal), quando a base de implantacéo sobre o disco de origem
€ mais larga que qualquer outro diametro;

- Extrusas, quando a base de implantacdo sobre o disco de origem é menor
que algum dos seus outros didametros ou quando houver perda no contato do

fragmento com o disco.
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- Sequestradas, quando um fragmento migra dentro do canal, para cima,
para baixo ou para o interior do foramen.

Em relacdo a integridade do ligamento longitudinal posterior da coluna, as
hérnias extrusas podem ser contidas e nao-contidas, apresentando ou n&o
migracdo cranio-caudal. Esta relacdo também deve ser descrita no plano
transversal, podendo ser caracterizada como (HENNEMANN, 1994; COX, 2002)
(Figura 2):

Figura 2
Classificagao da Hérnia de Disco LOmbar

a: medial
b: postero-lateral
¢: foraminal

d: extraforaminal

Fonte: Dor Lombar. Mecanismos, Diagnésticos e Tratamento, James M. Cox, 6% edi¢do, Editora

Manole, Sdo Paulo, 2002.

a) Mediana ou central, que geralmente se manifesta por lombalgia aguda,
eventualmente com irradiacao.

b) Para-mediana ou poéstero-lateral, que pode comprometer a raiz
transeunte ou a raiz emergente.

c) Foraminal, que compromete a raiz emergente.
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d) Extra-foraminal, que compromete a raiz superior, pois o trajeto das raizes
lombares é obliquo.

HENNEMANN (1994) chama a atencg&o para a importancia de correlacionar
os achados de imagem com os dados clinicos, para a correta localizacdo da
hérnia (MATSUBARA et al., 1995; FRASER, 1995).

Radiologistas da Universidade da Pensilvania citam vérias contradicdes
entre os achados clinicos e os diagnésticos de imagem. Num total de 403
pacientes, com dor ciatica que foram operados, a historia clinica e o diagnostico
radiolégico em 60%, era que a hérnia deveria estar em L5 - S1, mas, na cirurgia,
foi identificado, que em 56%, a hérnia estava na L4 - L5. No exame neurolégico
apurado em 154 pacientes (38,2%) era impossivel separar essas duas
localizagBes. A hérnia discal, acima do nivel L5 - S1 tem uma semiologia muito
imprecisa, portanto, a dor tipica localizada e definida nem sempre ajuda o
diagnostico. Os exames de imagem radiolégica podem ajudar a: 1) localizar
previamente o nivel da hérnia e se existe uma ou duas, 2) definir se é uma
protrusdo, extrusdo ou hérnia com fragmento sequestrado, 3) saber, com o
contraste, se a dor do paciente é de origem neuromuscular, inflamatéria ou
imunoldgica, 4) sugerindo que se ndo for encontrado nenhuma hérnia, a causa da
dor, pode ser oncoldgica, listese, etc (HERZOG et al.,1996 apud LEBKOWSKI et
al., 2002).

Neurocirurgides, da Faculdade de Bialystok, na Pol6nia, estudaram 187
discos que foram retirados na cirurgia, constatando que em 29% dos casos aquilo
que estava herniado era parte do anulo fibroso e, em outros 21.5% dos casos, 0
anulo fibroso, estava muito envolvido e somente o restante era hérnia do nucleo
do disco. Os autores também estudaram 308 discos lombares de autdpsias,
constatando que 82 tinham degeneracéo avancgada, 42 estavam muito alterados, e
em 15, com 40 anos, ja tinha abaulamento do disco. Os autores afirmam que as
hérnias sdo muito raras e o que esta alterado € o anulo fibroso (LEBKOWSKI et
al., 2002).



20

2.3.1. Reabsorgao Espontanea da Hérnia

TEPLICK (1992) define a reabsorcdo espontanea como diminuicdo ou
desaparecimento total de uma herniacdo que ndo teve discectomia cirlrgica,
quimionucleodlise ou discectomia percutanea. Porém, os sintomas e sinais nem
sempre tém relacdo com o grau de reducdo da hérnia de disco, porque a reducao
ocorre consideravelmente mais tarde que os sintomas (MATSUBARA et al., 1995;
FRASER, 1995).

O estudo por imagem tem demonstrado que a histéria natural da hérnia
pode indicar que, muitas vezes, ocorra processo de reabsor¢cao que se segue ao
processo inflamatorio inicial, com o quadro neurolégico e os sintomas da dor
desaparecendo. Isso pode ser comprovado pelo exame de Imagem de
Ressonancia Magnética (IRM) ou Tomografia Computadorizada (TC) em que, em
uma primeira fase, apareca o disco extruso; em uma segunda fase, um halo de
reabsorcdo e de processo inflamatério na periferia do fragmento e, por fim, o
desaparecimento da imagem da hérnia discal (HENNEMANN, 1994).

Onze pacientes foram submetidos ao tratamento conservador durante 25
meses, sendo avaliados antes e depois através do exame de TC. Todos obtiveram
reducdo na hérnia de disco, sendo que os melhores resultados foram os das
maiores hérnias (SAAL et al., 1999).

Em relacé@o a trac@o passiva para a regido lombar, 9 individuos com hérnia
lombar péstero-lateral foram submetidos a 40 min. desta técnica, sendo avaliados
e reavaliados apos a 202 sessdo. Seis pacientes apresentaram regressdo da
hérnia de disco, ou seja, 66% da amostra estudada (ONEL et al.,1989).

YUKAWA (1996), acompanhou durante dois anos 30 individuos com nucleo
pulposo herniado submetidos ao tratamento conservador. Observou-se que houve
16,5% de diminuicdo da hérnia em 57% dos pacientes, 3% a hérnia aumentou e
em 40% nao houve alteragdo nos exames de ressonancia.

Em outro estudo que envolveu 65 pacientes com hérnia de disco lombar, 21
pacientes foram tratados de forma conservadora, enquanto 44 sofreram cirurgia
(herniotomia). Nos pacientes ndo-operados um exame de IRM foi realizado tanto

no periodo de dor, quanto logo apds a recuperagdo. A reducdo da hérnia foi
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avaliada de acordo com a diminuicdo no volume, calculado adicionalmente a
retracdo da &rea hernial. No grupo operado, foram estudadas as IRMs realcadas
pré-operatorias, tipo de hérnia e invasdo do tecido de granulagdo nas amostras
histologicas. Nos 21 pacientes ndo operados, foram detectados os seguintes
valores no volume da hérnia com os respectivos dados calculados pela média e
pelo desvio padrdo: antes (0,488 cm?® e +/- 0,208 cm®) e depois (0,214 cm? e +/-
0,181 cm?), sendo esta diminuic&o significativa em termos estatisticos (KAWAJI,
2001).

Ainda nado estdo esclarecidos os motivos pelos quais haja reabsorcéo do
material exposto a hérnia. Sugere-se que quando o material nuclear é exposto ao
compartimento vascular do espaco epidural e € separado do limite nutricional
funcional, o processo de reabsorcdo se inicie, ou seja, quando o fragmento é
separado do disco ocorra inibicdo da producdo de proteoglicideos hidrofilicos no
disco, levando a dessecacdo. Isto porque as células do espaco epidural séo
estimuladas pela resposta inflamatoria favorecendo, entéo, a fagocitose do nucleo
pulposo exposto (SAAL et al., 1999).

Quando um disco € projetado ou sequestrado, pode ocorrer uma
hipervascularizacdo do fragmento herniado, além de macréfagos e linfocitos T
(através da fagocitose), que podem criar possiveis mecanismos de reabsorcéo do
disco, comprovados em 16,9% dos discos projetados, 80% dos discos
sequestrados, 81,8% de discos projetados de forma subligamentosa e 100% dos
discos projetados de forma transligamentosa (HARO et al.,1996; IKEDA et al.,
1996; VIRRI et al.,1996).

2.4. Tratamento Conservador

O primeiro tratamento conservador da histéria para hérnia de disco foi
preconizado por Hipdcrates ha mais de 400 a.C., estando registrado em forma de
gravura. “Tal tratamento consistia em pendurar o paciente de cabeca para baixo,
encostado numa escada por 40 dias e, nessa posicéo, ele deveria se alimentar,
dormir, etc. Tratava-se de uma tracéo por gravidade” (BEZERRA, 2003) (Anexo 1).

Atualmente, o tratamento conservador vem apresentando bons resultados

em cerca de 80 a 90% dos individuos com hérnia discal lombar, devendo ser
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usado por um periodo de 4 a 6 semanas (FARFAN, 1980). Caso o individuo
obtenha pequena, mas progressiva melhora, o tratamento cirdrgico devera ser
postergado.

WEBER (1983) demonstrou que resultados de pacientes operados e nao
operados sdo bastante parecidos apos dez anos, sendo que 0s operados
obtiveram melhora significativa no primeiro ano pdés-cirdrgico. FRASER (1995)
corroborou com estes dados, ao reavaliar 56 pacientes com exames de Imagem
de Ressonancia Magnética (IRM) e Tomografia Computadorizada (TC), dez anos
depois a que foram expostos a intervencdes invasivas e nao-invasivas, com o0
objetivo de estudar as mudancas morfolégicas de longo prazo. Os seus achados
foram consistentes e semelhantes aos de WEBER.

HENNEMANN (1994) dividiu o tratamento conservador em 3 fases:

- Fase Aguda, com repouso absoluto por 3 dias na posicdo mais
confortavel e uso de anti-inflamatorio;

- Fase P6s-Aguda, com técnicas fisioterapicas do tipo WILLIAMS (1979 e
1965) e MCKENZIE (1981).

- Fase Tardia, em que o paciente apenas apresenta desconforto com a
manutencao da elasticidade e tdnus muscular associada aos cuidados posturais.

Quanto ao tipo de exercicio, os de flexdo estdo sumariamente contra-
indicados nas hérnias discais agudas e nas protrusdes discais difusas acentuadas,
com dor grave e canal estreito. Ja os de extensao estdo indicados nas protrusdes
difusas e focais do disco, fora do periodo agudo doloroso, com cuidados especiais
em caso de artrose zigapofisaria. (VAN TULDER et al., 2000).

Entende-se que os exercicios de fortalecimento dos musculos vertebrais na
fase tardia (flexdo, extensdo e abdominais), melhoram a nutricdo do disco, por
aumentarem a difusdo passiva de oxigénio e diminuir a concentracdo de
hidrogénio, pois levariam a uma diminuicdo da dor nos processos patolégicos
mecanico-degenerativos da coluna lombar (CECIN, 2000).

Outro tratamento conservador de grande importancia, denominado Método
Praxis (medicina fisica e reabilitacdo clinica), incluiu 1.431 pacientes com hérnia

discal lombar no periodo de 1996 a 2000, diagnosticados por TC e IRM. A média
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de idade foi de 49,95 anos e apenas 58 individuos (ou 4,05%) foram submetidos a
operacdo. Os melhores resultados do estudo foram alcangcados com 567
individuos com hérnias em L4/L5 sem deficiéncia motora e média de tratamento
de 24,38 dias. O tratamento mais longo foi para os pacientes com hérnias em
L5/S1 com desordem motora e média de 43,10 dias (PECAR et al., 2003).

O tratamento conservador em ambiente aquatico também vem sendo
aplicado e estudado em individuos com lombalgias e lombociatalgias. CORDEIRO
(2003), realizou revisdo de literatura a respeito da eficicia destes procedimentos e
os achados mais relevantes foram: (MCILVEEN, 1998), estudando de forma
randémica pacientes com lombalgia e lombociatalgia por degeneracdo Ossea e
discal na coluna. Apés 4 semanas, com sessdes de 60 minutos cada 2 vezes por
semana, os pacientes do grupo experimental apresentaram melhora significativa
da capacidade funcional, jA os do grupo controle apresentaram uma deterioracao
da funcionalidade. (SMIT,1991), submeteu 19 pacientes com lombalgia crbénica a
tratamento hidroterapico, desses, 14 relataram diminuicdo da dor e 16 aumento da
mobilidade téraco-lombar. (LANGRIDGE, 1988), apos 6 meses de intervencao,
concluiu que, dos 27 pacientes do tratamento hidroterapico, 96% relataram
aumento da qualidade de vida e 67% diminuicdo nos custos médicos, 85% relatou

alivio da dor.

2.5. Flexibilidade

Entende-se por flexibilidade a amplitude angular maxima de movimentos
simples ou de mudltiplas articulacdes, e a habilidade para desempenhar tarefas
especificas. Enquanto que o termo alongamento, refere-se a amplitude angular
sub-maxima de um determinado movimento (ACSM, 1994; DANTAS, 1999).

A auséncia da flexibilidade conduz o individuo a aumentar a possibilidade
de lesBes e a problemas funcionais, sobretudo em sedentarios. Normalmente,
observa-se uma perda funcional da flexibilidade de 20 a 30% em individuos com
30 a 70 anos de idade (DANTAS et al., 2002).

A flexibilidade € um importante aliado da correcéo postural, pois 0os habitos
posturais estdo intimamente ligados a limitacdo da amplitude das articulagbes, da
extensibilidade dos musculos e da plasticidade dos ligamentos e tenddes. Uma
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maior flexibilidade contribuira para um aumento do arco articular, realizacado de
movimentos confortdveis nas atividades de vida diaria, assim como, menor
desgaste energético (ALTER, 1996; MOLINARI, 2000).

Em relacdo a contribuicdo das estruturas de tecidos moles, observou-se os
seguintes percentuais de resisténcia a flexibilidade: 47% cépsulas articulares, 41%
musculos, 10% tenddo e 2% pele. No musculo, encontra-se uma resisténcia
limitada pela elasticidade do antagonista e também pelo volume muscular do
agonista que impede a continuagcdo do movimento, além da individualidade
biolégica e do tipo de atividade fisica solicitada (DANTAS, 1998; MOLINARI,
2000).

O treinamento da flexibilidade pode ser executado de trés formas: por meio
de insisténcia estética (método passivo), insisténcia dindmica ou balistica (método
ativo) e meétodos de facilitacdo neuromuscular proprioceptiva, descritos
respectivamente abaixo (MOLINARI, 2000).

O método passivo deve ser executado lentamente, com auxilio de um
profissional adequado da area de saude, chegando ao limite normal do arco
articular (entre o limiar do alongamento e flexionamento), ampliar além deste limite
e aguardar por seis segundos, repetindo esta dinamica seis vezes, na ultima
execugao aguardar por 10 a 15 segundos (DANTAS, 1998). Em relagcéo ao tempo
de execucdo MADDING et al. (1987), comparando os efeitos provocados por
insisténcia de 15, 45 e 120 segundos, verificaram nao haver qualquer vantagem
na utilizacdo de um tempo superior a 15 segundos.

O objetivo deste método é aumentar a flexibilidade pelo incremento
prioritario sobre a mobilidade articular, pois a contracdo isométrica a que se
submete o0 muasculo atua sobre o 6rgdo tendinoso de Golgi, provocando um
relaxamento da musculatura agonista, onde o fator limitante é a articulacéo.

O método ativo consiste na realizacdo de exercicios dindmicos que, devido
a inércia do segmento corporal, resulta num momento de natureza balistica,
provocando trabalho nas estruturas limitantes do movimento. Cada musculo deve
ser submetido a trés ou quatro séries de 10 a 20 repeticdes cada uma, alternadas

com movimento de soltura.
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A realizacdo de movimentos de amplitude maxima, em velocidade, estimula
o fuso muscular, acarretando o reflexo miotatico ou de estiramento. Este reflexo
provoca contracdo da musculatura que esta sendo estirada. Devido a esta reacéo
proprioceptiva, nesse tipo de flexionamento, a estrutura limitante ao movimento &
a musculatura antagonista e 0os componentes elasticos em série dos citados
grupos musculares. Portanto, o objetivo deste método é a elasticidade muscular
(MAGNUSSON et. al., 1996; TAYLOR et. al., 1990).

Ja o método de facilitagdo neuromuscular proprioceptivo (FNP), para o
treinamento da flexibilidade, tem obtido os melhores resultados quanto a sua
eficacia em atletas. Originario do estudo de KABAT, citado por DANTAS (1999),
foi idealizado inicialmente para fins terapéuticos.

Este método representa a realizacdo de uma contragdo isométrica do
musculo antagonista ao movimento da flexdo do segmento corporal, durante 8 a
10 segundos. A partir desse processo, surgiram outros métodos, como: “Scientific
Stretching For Sport”, também conhecido por 3S; Método de Sustentagéo-
Relaxamento; Método de Contracdo-Relaxamento do Antagonista e Método da
Reversao Lenta (MASSARA & SCOPPA, 1995).

O objetivo do método FNP é promover uma estimulacdo do fuso muscular
durante o estiramento do musculo, provocando o disparo do reflexo miotatico
(contracdo muscular). Apds o primeiro estimulo (8 a 10 segundos), uma tensa o
estimula as extremidades proximais e distais do musculo onde se localizam os
tendbdes, responsaveis pela fixacdo destes a articulagdo. Nesse momento,
estruturas responsaveis por essa tensao nos tenddes (os orgaos tendinosos de
Golgi) promovem um relaxamento reflexo na musculatura, propiciando um
aumento da amplitude original da articulacdo, quando entdo se associa 0
relaxamento para se levar o segmento corporal a uma amplitude angular maxima
(ALTER, 1996; GODGES, 1989).

No inicio do tratamento conservador para as hérnias de disco lombar,
entende-se que 0 mais prudente € utilizar exercicios de amplitude angular sub-
maxima e posteriormente os de amplitude maxima, devido ao quadro clinico de

dor. O objetivo dos exercicios de alongamento para os individuos com hérnia de
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disco lombar € melhorar a nutricdo do disco (URBAN, 1988) e, internamente, o
crescimento de fibras de colageno (ANDERSON, 1983 e KELLETT, 1986). Eles
também atuam na restauracdo da propriocepcao, que € a transmissdo da
informacé&o da posicéo da articulacdo nas atividades complexas.

Nos individuos com hérnia de disco lombar os musculos e as fascias,
precisam de alongamentos passivos e ativos repetidos para conservar seu
comprimento fisiolégico (TILLMAN, 1992). Também estdo nessa categoria 0s
tenddes, os ligamentos e as capsulas das articulagdes sinoviais. As bases da
manutencdo do alongamento sédo as fibras de colageno e também os tecidos
fibrosos e a elastina. Mesmo as fibras anulares do anel do disco intervertebral, que
consistem principalmente de fibras de coldgeno tipo |, com uma maior
porcentagem de fibras do tipo Il precisam, para sua nutricdo, de alongamento
fisiolégico (HERRING, 1991; CAILLIET, 1988).

Existem varios testes gue mensuram a flexibilidade e segundo JOHNSON &
NELSON (1979), os primeiros testes para medir a flexibilidade comecaram a
aparecer apos a década de 30, em forma de dissertacdo de mestrado. Os testes
de flexibilidade podem ser divididos em trés grandes grupos: angulares
(gonibmetro e peak motus), lineares (Banco de Wells) e adimensionais
(Flexiteste).

Trés testes de flexibilidade foram investigados, com o objetivo de
correlacionar os indices de flexibilidade entre si. Os testes foram os de “sentar e
alcancar” de WELLS e DILLON, “sentar e alcancar” de JOHNSON & NELSON e o
teste de WELLS & DILLON em pé, com cinco medidas antropométricas (peso,
altura, comprimento de bragos, tronco e pernas). Concluiu-se que (VIANA, 1985):

a) as variaveis antropométricas altura e comprimento de tronco se

correlacionam estatisticamente de forma significativa (p.<0,05)
com indices de flexibilidade em quaisquer dos testes utilizados;

b) a variavel comprimento de perna se correlaciona

significativamente (p.<0,05) com os indices de flexibilidade,

apenas no teste de sentar e alcancar de WELLS & DILLON e



27

C) nao ha correlacao significativa (p.<0,05) entre as variaveis peso e
comprimento de braco com os indices de flexibilidade nos trés
testes selecionados.

Dificilmente encontraremos um teste geral que proporcione valores
representativos da flexibilidade corporal total, os teste sdo especificos para cada
articulacdo e grupos musculares e area de tecido conectivo. Os problemas da
coluna inferior sdo prevalentes na fase adulta, o teste de sentar e alcancar (flexao
do tronco) € utilizado para avaliacdo da flexibilidade da coluna lombar, sendo
facilmente administrado e requer equipamento minimo (ACSM, 1994).

O teste pratico de “sentar e alcancar” de WELLS e DILLON, vém sendo o
de maior aceitagdo na obtencao de informagdes com relagéo a flexibilidade. Deve-
se ao fato desse teste motor solicitar em sua execucdo a participacdo dos mais
importantes grupos de articulagdo do corpo humano. Contudo, deve-se levar em
consideracdo que um elevado indice de flexibilidade na regido do quadril ndo
reflete necessariamente um bom indice em qualquer outra regido. Desse modo,
quando for possivel a utilizacdo de um unico teste de flexibilidade, sugere-se que
o teste de “sentar e alcancar” seja 0 mais apropriado (GUEDES, 1997; SILVA et
al., 1985).

O teste de “sentar e alcancar”, pode ser adaptado para outros tipos
especificos da amostra, de acordo com o0 objetivo do estudo. No estudo de
avaliacao da evolucao cronologica da flexibilidade em mulheres ativas, foi utilizado
um banco de madeira de 48 centimetros (maior que o de WELLS & DILLON), com
uma fita métrica de 55 centimetros, fixada do mesmo lado iniciado em zero do
Banco de WELLS (MATSUDO et al., 2003; PETROSKI, 1997; BENEDETTI, 1999;
MADUREIRA, 1999; RIKLI, 1991).

FRANCELINO (2000) utilizou o teste de "sentar e alcancar” de WELLS &
DILLON com o sistema PEAK MOTUS®, em individuos portadores de deficiéncia
mental leve e moderada. Os valores médios para o sexo masculino foram de
10,35 graus e para o feminino de 15,81 graus. Acredita-se ser de extrema

necessidade analisar os valores deste teste através do angulo do quadril, ao
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passo que muitos avaliados comprometem sua flexibilidade por problemas
posturais, como a hiper-cifose.
2.6. Ginastica Postural

O termo “ginastica postural” é bastante recente e de dificil precisdo na
etimologia. Entretanto, é provavel gue uma das primeiras contribuicfes de estudos
de correcdo postural, através de exercicios de alongamento, registrou-se em
1947, com Francgoise Méziere, uma fisioterapeuta francesa.

Méziére descreveu e definiu o termo “cadeia muscular” como sendo: “um
conjunto de musculos de mesma direcdo e sentido geralmente poli-articulares.
Esses musculos funcionariam como se fossem apenas um. Uma particularidade é
que eles se recobrem como telhas de um telhado” (MEZIERE, 1949 apud
LAPIERRE, 1987). A partir de seus ensinamentos, muitos de seus ex-alunos
difundiram e criaram seus proprios métodos, dentre eles: Philip Souchard
“Reeducacao Postural Global/l RPG” (SOUCHARD, 2003), Godelieve D. Struif
“GDS”, Leopold Busquet, Michel Nisand (que esteve com Mesiéré até a sua morte,
e hoje promove um curso universitario na Franga, denominado: “A Reconstrucéo
Postural”) e Therésé Bertherat [publicou um livro para leigos, chamado: “O Corpo
Tem Suas Razfes: antiginastica e consciéncia de si” (BERTHERAT, 1977),
descrevendo os ensinamentos de sua precursora]. Muitos destes métodos da
famosa “Escola Francesa” foram propagados no Brasil através de livros, cursos e
pouquissimos artigos cientificos.

Na area da Educacéo Fisica, destaca-se a obra do professor A. LAPIERRE
(1981), intitulada: “A Reeducacao Fisica”, editada em trés volumes (“Cinesiologia”,
“Reeducacdo Postural” e “Reeducacdo Psicomotora”), abordando aspectos
estruturais e funcionais dos desvios posturais e preconizando em seu ultimo
volume, varios exercicios de reeducacdo psicomotora, diafragmatica, forca e
flexibilidade. Recentemente, foi publicado o livro da professora Erica VERDERI,
em 2001, intitulado: “Programa de Educacédo Postural (PEP)”, auto definindo-se
como um instrumento pedagogico para professores de educacdo fisica

preocupados com a educacdo postural de seus alunos, observa-se também,
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alguns protocolos de exercicios para hiper-cifoses e lordoses, etc. (VERDERI,
2001).

Em termos de intervencbes preventivas, a Escola de Posturas (Back
School), criada por uma fisioterapeuta do servico do Prof. Alf Nachemson em
1969, ficou conhecida por atuar com enfoques educacionais, preventivos e
curativos, definindo-se como wuma forma de prevencdo secundaria
(FORSSELL,1981).

2.6.1. Métodos de Williams e Mckenzie

O método de Paul Williams, um ortopedista de Dallas, € o mais difundido
nos Estados Unidos (KNOPLICH, 2003; LEMOS, 2003). Desenvolveu um
protocolo de exercicios em 1937, e posteriormente, escreveu um livro de 75
paginas para o publico leigo em 1974, sendo adotado pela classe médica. Seus
exercicios tém por objetivo retificar a lordose lombar, fortalecer a musculatura
abdominal e glutea (de acordo com o autor, ajudam o equilibrio estatico), mas néo
recomenda caminhar e correr, pois aumentaria a lordose lombar (WILLIAMS,1979
e 1965; BLAKBURN; 1981) (Anexo 4).

Robin Mackenzie, fisioterapeuta neozelandés, ficou conhecido pelos
exercicios de hiper-extensdo da coluna, desenvolvendo seu método baseado
numa evidéncia empirica. Em 1956, ocasionalmente, um de seus pacientes com
intensa dor ciatica deitou-se huma maca com a cabeceira inclinada em decubito
ventral. Apos 10 minutos, a dor tinha desaparecido completamente e nédo voltou
mais. A partir desta constatacdo, o autor admitiu que houve uma acomodacao
central dos integrantes da coluna para aliviar a dor e ent&o, iniciou assim, suas
pesquisas com outros pacientes (MCKENZIE,1981). Em 1980, lancou seu primeiro
livro em inglés para leigos, intitulado: “Treat Your Own Back” (traduzido para o
portugués em 1997) (Anexo 5).

Quando confrontados, o protocolo de McKenzie obteve os melhores
resultados. Vinte e dois sujeitos de ambos os sexos, entre 21 e 55 anos, foram
divididos em dois grupos: 12 receberam tratamento pelo método de McKenzie e
10 pelo de Williams. Apos 11 sessdes de cada técnica (3 semanas), 0S sujeitos

foram reavaliados do ponto de vista clinico por um médico que ndo conhecia qual
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sujeito recebera qual técnica (“cego”). Foram 6 parametros empregados para
mensurar a evolugdo (“antes e depois”), a saber: dor subjetiva, tempo confortavel
de permanéncia sentado, flexdo para frente, flexdo lateral para a direita, flexao
lateral para a esquerda e o Teste de Lasegue. Uma comparacdo dos escores na
melhora dos dois grupos indicou que, agqueles que receberam o tratamento pelo
protocolo de McKenzie, melhoraram significativamente em extensdo do que
aqueles do Grupo Williams (P<0.001), e essas mudangas vieram em um menor e
significativo periodo de tempo (P<0.01) (PONTE, 1984).

Durante cinco anos, um estudo randomizado chamado “Tratamento
Conservador da Dor Lombar Aguda” comparou o Método Mckenzie versus um
método de educagdo em pacientes utilizando-se de “mini-clinicas educativas de
coluna”. O estudo incluiu 89 dos 95 sujeitos iniciais, variando entre os 22 e 66
anos de idade, que participaram de um acompanhamento de 1 ano. Quarenta e
sete sujeitos receberam o Método de Tratamento de Mckenzie (Grupo 1),
enquanto que os 42 restantes receberam o outro tratamento (“mini-clinicas
educativas de coluna”). Duas conclusfes foram alcangadas com esta pesquisa: 1)
a diferenca entre os grupos foi muito menor apés 5 anos se comparada com 0s
resultados de 1 ano e, 2) pacientes que, 5 anos antes receberam o tratamento de
acordo com os principios de Mckenzie, tiveram significativamente menos
recorréncias de dor, assim como menos dispensas de trabalho causadas por
dores (STANKOVIC, 1995).
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3. MATERIAL E METODOS
3.1. Delineamento do Estudo

Estudo experimental de carater analitico do tipo: Ensaio Clinico
Randomizado (PEREIRA, 1997): é um tipo de experimento no qual os individuos
sdo alocados aleatoriamente para grupos, chamados de estudo (ou experimental)
e controle (ou testemunha). Este estudo é considerado o padrdo de exceléncia, o
“padréo-ouro” segundo terminologia muito em voga entre 0s especialistas, no
intuito de designar o melhor entre todos os métodos de investigacdo utilizados, em
epidemiologia, pois € o que produz evidéncias mais diretas e inequivocas para
esclarecer uma relacdo causa-efeito entre os dois eventos (PEREIRA, 1997). Sua
medida de frequéncia € o coeficiente de incidéncia e a sua medida de associacao
€ a razdo de incidéncia. Esta investigacdo possui as seguintes vantagens e
limitacOes, que serdo descritas abaixo (PEREIRA, 1997):

A) Vantagens

1) Alta credibilidade como produtor de evidéncias cientificas;

2) Os grupos (de estudo e controle) tém grande chance de serem
comparados em termos de variaveis de confundimento — se o tamanho
da amostra for grande;

3) Nao hé dificuldade da formag&o do grupo-controle;

4) O tratamento e os procedimentos séo decididos a priori e uniformizados
na sua aplicacao;

5) A qualidade dos dados sobre a intervencdo e os efeitos pode ser de
excelente nivel, ja que é possivel proceder sua coleta no momento em
gue os fatos ocorrem;

6) A cronologia dos acontecimentos é determinada, sem equivocos: existe
certeza de que o tratamento é aplicado antes de aparecerem os efeitos.

7) Os resultados sé@o expressos em coeficientes de incidéncia, a partir dos
guais sao computadas as demais medidas de risco;

8) A interpretacdo dos resultados é simples, pois estédo relativamente livres
dos fatores de confundimento.

9) Muitos desfechos clinicos podem ser investigados simultaneamente.
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B) Limitagoes

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Exigéncia de populacdo estavel e cooperativa: para evitar grandes
perdas de segmento e recusas em participar;

O grupo investigado pode ser altamente selecionado, nao-
representativo devido a multiplas exigéncias quanto a caracteristicas
de inclusao e excluséo dos participantes do estudo;

Alguns participantes deixam de receber um tratamento
potencialmente benéfico, ou sdo expostos a um procedimento
maléfico;

Impossibilidade de ajustar o tratamento em funcdo das necessidades
de cada individuo;

Dificuldade de levar a conclusfes seguras e inequivocas, quando os
efeitos sdo raros ou quando eles aparecem somente apds longo
periodo de laténcia (pois incidem depois de concluida a
investigacéao);

Requerer estrutura administrativa e técnica de porte razoavel,
estavel, bem preparada e estimulada, para levar a bom termo um

projeto complexo e minucioso, usualmente caro e de longa duracao;

3.2. Populagao do Estudo

A populagéo diz respeito a um conjunto de elementos onde, cada um

deles, apresenta uma ou mais caracteristicas em comum (BULPITT, 1983).

De acordo com os dados oficiais da Rede de Hospitais Sarah, que é

especializado nas areas de neurologia e ortopedia, sendo referéncia na América

Latina, o nimero de diagnosticos por hérnia discal lombar em sua unidade
Brasilia/DF nos ultimos dois anos (2000 e 2002) foram: 354 casos, sendo 175 do

sexo masculino e 179 do feminino. Neste periodo foram realizadas 70 cirurgias de

discectomia lombar. Enquanto isso, o Sistema Unico de Saude (SUS) registrou

apenas 2 cirurgias para 0 mesmo periodo.
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3.3. Amostra do Estudo

Ao se extrair um conjunto de observacdes de uma populacdo, tomando-se
parte desta para a realizacdo de uma pesquisa, tem-se a amostra. E a partir da
amostra que na pratica pode-se, fazer interferéncias para a populacédo (BULPITT,
1983).

As pesquisas por amostragem oferecem vantagens para realizacdo do
estudo como menor custo, resultados em curto espaco de tempo, objetivos mais
amplos e dados fidedignos.

O presente estudo selecionou 30 individuos com hérnia de disco lombar
de ambos os sexos, obtendo-os a partir de uma amostra de VOLUNTARIOS.

Neste estudo os individuos receberdo tratamento conservador através da
ginastica postural, durante (6) seis meses, e serdo subdivididos em dois grupos
variando o grau de exposicao:

a) O grupo controle serd exposto ao tratamento duas vezes por semana e
também recebera folheto explicativo para fazer os exercicios em casa nos
outros dias da semana. Da mesma forma como os individuos sao orientados
quando terminam um tratamento para a dor aguda ou crénica da hérnia discal
lombar.

b) O grupo de estudo recebera a investigacdo propriamente dita, e sera exposto

ao tratamento de ginastica postural trés vezes por semana.
3.3.1. Critérios de Inclusao

Cada individuo deveria participar de uma palestra sobre o Programa e
preencher uma ficha com os seguintes pré-requisitos:
1) Ter hérnia de disco lombar diagnosticado através do exame de IRM.
2) Estar dentro dos escores de dor moderado ou leve, de acordo com o
“Questionario de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry” (FAIRBANK, 1980);
3) Disponibilidade para participar do Programa durante 6 meses.
4) Ter condicbes de refazer o exame de IRM apds 6 meses de Programa.

5) Executar o Teste de Flexibilidade antes e apds o Programa.
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3.3.2. Critérios de Exclusao

1) N&o ter hérnia de disco lombar ou té-la com outro tipo de diagndstico.

2) Estar em crise aguda de dor ou incapacitado, de acordo com “Questionério
de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry “(FAIRBANK, 1980);

3) N&o ter disponibilidade para participar do Programa durante 6 meses.

4) Né&o ter condi¢Bes de refazer o exame de IRM, apds 6 meses de Programa.
5) N&o ter condicbes de executar o Teste de Flexibilidade antes e apos o
Programa.

3.4. Apreciagio pelo Comité de Etica em Pesquisa

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), da
Faculdade de Ciéncias da Saude (FS), da Universidade de Brasilia (UnB),
considerado de conformidade com os aspectos éticos que devem reger a pesquisa
gue envolve seres humanos, mesmo que indiretamente (Apéndice 1). A solicitagao
de aprovacdo atendeu o preconizado pelas normas vigentes, conforme

recomendacao de suas Resolucfes 196/ 96 e 251/ 97.

3.5. Instrumento e Coleta de Dados
3.5.1. Imagem de Ressonéncia Magnética

O exame de Imagem de Ressonancia Magnética (IRM) é uma técnica de
iImageamento no plano axial e sagital. Quando ela foi apresentada era chamada
de Ressonancia Magnética Nuclear (RMN), mas a palavra nuclear tinha uma ma
conotacao e a técnica foi rebatizada (CIPRIANO, 1999).

Esta técnica usa campos e ondas de radio, em vez de raios X, para produzir
suas imagens. A IRM é baseada na capacidade do corpo de absorver e emitir
ondas de radio quando o mesmo € submetido a campo magnético forte. A
absorcéo, liberacdo desta energia é diferente e detectavel em cada tipo individual
de tecido.

A maquina de IRM é como um im& grande com formato de rosca. O
individuo deita em uma mesa que escorrega para dentro do buraco da rosca. Este

ima pode gerar uma forca magnética 20 mil vezes mais forte que o campo
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magnético da Terra, fazendo com que as moléculas dentro do corpo se alinhem
em direcBes especificas. O computador de IRM interpreta esse fenbmeno como
imagens de tecidos. A maior capacidade da IRM é a de fornecer ao médico
radiologista imagens de tecidos moles, incluindo discos.(COX, 2002).

O campo magnético deste aparelho é medido em Tesla (T), que varia de
0,2 a 2,0 T. Os valores de T1 e T2 variam entre os diferentes tecidos, o que
permite sua diferenciagdo nas imagens. Planos sagitais ponderadas em T1 e T2
utilizando a técnica fast spin-eco (FSE), sdo Uteis na avaliacdo de processos
degenerativos e hérnias discais com compressao do saco dural.

Um exame de IRM pode revelar se algum disco perdeu seu fluido ou se
rompeu. Tecidos com grande conteudo aquoso aparecem mais claros, enquanto
discos desgastados ou degenerados e com menos agua aparecem em um tom
mais escuro. Por isso, a IRM é valiosa para contrastar estruturas de tecidos moles
em muitos planos diferentes, sem o uso de radiacao ionizante.

Apesar do exame de IRM ser indolor, alguns individuos podem achar
desagradavel ou claustrofobico ficarem deitados completamente iméveis em um
espaco restrito por cerca de meia hora. Em alguns casos pode ser receitado pelo
médico um sedativo leve que em nada ira intervir no diagnostico da hérnia de

disco.
3.5.2 Teste de Flexibilidade

O objetivo do teste “sentar e alcancar” no Banco de WELLS € mensurar a
flexibilidade da articulacdo do quadril, e segue 0s seguintes procedimentos de
execucado (MATHEWS, 1980):

a) Equipamentos utilizados: uma peca de madeira compensada de 61 x 20 cm,
com linhas horizontais desenhadas com intervalos de 1,3 cm; a linha central é
marcada zero, as linhas de polegadas sdo numeradas de 1 em diante. A base
de escala é em forma de sinal de adicdo, feita de tabuas de 27,94 cm
colocadas sobre as bordas; trena (em cm); uma camara com suporte de
madeira com altura de 21,5 cm. O individuo realizar4 o teste de sunga ou

biquini.
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b) Demarcacdes: a peca de madeira serd colocada dentro do quadrado utilizado
no teste de impulsédo vertical. A camara posicionara a 2,43 m do centro do
quadrado. A camara ficara em cima do suporte a 16 cm de sua borda (em
relacdo ao parafuso da camara). Serdo marcados dois pontos no avaliado:
OMBRO (acrémio, trocanter maior e epicondilo lateral) e CRISTA (espinha
iliaca superior anterior, trocanter maior e epicondilo lateral).

A flexibilidade serd avaliada utilizando o método de sentar e alcancar de

Wells (MATHEWS, 1980). Trata-se de uma técnica que visa analisar 0 movimento

no plano transversal, obtendo-se angulo através dos pontos articulares.

O individuo executara a flexdo anterior do tronco (FAT), obedecendo as
seguintes especificagdes:

I. Postura: o individuo ficara sentado no chao, pernas estendidas e com os pés

colocados contra as pegadas da tabua em cruz, e os valores menores ficam na

direcdo da pessoa. A pessoa se lanca para frente, com as maos em cima da outra

e com as palmas para baixo, ao longo da escala. Os autores registraram a

confiabilidade deste teste como 0,98 quando se permitem trés langcamentos

preliminares. A distancia maxima alcancada € registrada como medida de
flexibilidade.

Il. Referéncia: Ponta do dedo médio na méo. Serdo realizadas trés tentativas,

sendo registrada a maior distancia alcangada.

Quadro 1- Padrdes para o alcance maximo do teste “sentar e alcangar”.

Alcance Maximo Sentado Centimetro
Excelente 22 ou mais

Bom Entre 19-21

Médio Entre 14-18

Regular Entre 12-13

Fraco 11 ou menos
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De acordo com AAHPER apud FRANCELINO (2000), esta tabela foi
formulada para analisar o teste de “sentar e alcangar” em individuos ditos normais
ou atletas.

N&o existe um padrédo especifico para os individuos com lombalgias e
limitacbes na coluna lombar. Por isso, torna-se imprescindivel a utilizacdo do
Sistema Peak Motus®, para que nenhum dado seja invalidado, caso algum

individuo da amostra nao alcance o limite minimo aceitavel para este teste.

c) Demarcacoes pelo Sistema PEAK MOTUS

A Peak Performance Technologies Inc. é a lider na concepc¢édo do design de
sistemas de medidas de movimentos e gerenciamento de solu¢des por mais de 18
anos. A medida dos movimentos, através da mensuracdo em segunda ou terceira
dimensdes, é usada para quantificar e interpolar caracteristicas e técnicas de
movimentos, sendo usada em uma variedade de aplicacGes, desde o ensino de
principios da biomecéanica até as pesquisas mais complexas (DAVID, 2000).
Muitas sutilezas do movimento ndo podem ser detectadas a olho nu. Ao
integrarem-se, o0 video e a tecnologia dos computadores, o sistema Peak Motus®
permite ver aqueles detalhes a serem descobertos, analisados e estudados.
(PEAK PERFORMANCE, 2004)

O sistema Peak Motus® é um instrumento que foi utilizado neste estudo
para auxiliar na mensuracao correta do grau de flexibilidade desta amostra, caso
contrario muitos dados seriam perdidos uma vez que alguns individuos com hérnia
de disco lombar sequer conseguem tocar no Banco de WELLS com as pernas
estendidas (Figura 1).

A filmagem do teste de flexibilidade é feita com camera em posicéo fixa,
abrangendo uma area visual suficiente para enquadrar lateralmente todo o corpo
do sujeito na posi¢cdo do teste, isto é, sentado, com as pernas estendidas, e mais
o dispositivo de medigdo. Utilizou-se um modelo espacial demarcando 4 pontos,
estando posicionados no acrémio, trocanter maior, espinha iliaca superior anterior
e epicondilo lateral. Todos os pontos do modelo espacial sdo determinados no

guadro da imagem em gue o0 sujeito se encontra na flexdo maxima sustentavel
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durante o periodo de tempo determinado. Este teste exige calibracdo prévia que é

realizada utilizando-se marcas colocadas no chao, cuja distancia é conhecida.

Figura 3. Teste de “sentar e alcancar” no Banco de WELLS e demarcacdes do

sistema PEAK MOTUS® com modelo espacial.

3.5.3. Questionario de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry

Dor é uma experiéncia multidimensional e subjetiva. O desenvolvimento de
instrumentos que possibilitem a avaliagdo da dor nos seus diversos aspectos é
fundamental para a compreensao do quadro algico, implementacdo da terapéutica
e apreciacdo de sua eficacia.

O questionario mostrado no Anexo 3 é dividido em dez sec¢les
selecionadas de uma série de questionarios experimentais designados para
mostrar os limites das varias atividades do dia a dia. As secdes escolhidas foram
aguelas achadas serem as mais relevantes aos problemas sofridos pelas pessoas
com dores lombares. Cada secdo contém seis afirmativas. Este foi o niumero
julgado mais apropriado para se obter respostas seguras, sem confundir o
paciente. Cada opcéo descreve um grau maior de dificuldade em tal atividade do
gue o grau descrito na opcao anterior. As opcdes usualmente contém uma idéia,
com facil grafia e entendimento (FAIRBANK, 1980).
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Quadro 2 - Interpretacao dos escores de incapacidade lombar.

ESCORE

DESCRICAO

0 a 20% - Incapacidade Minima

Este grupo pode lidar com a maior parte das atividades
diarias. Usualmente, nenhum tratamento é indicado, a ndo ser
o aconselhamento sobre postura, levantamento de pesos,
atividades fisicas e dietas. Neste grupo, alguns pacientes tém
particular dificuldade em sentar, e isso pode ser um fator
importante caso suas ocupagdes sejam sedentarias (ex.:

digitador ou motorista de caminhao).

20 a 40% - Incapacidade moderada

Este grupo apresenta mais dores e problemas no ato de se
sentar, levantar pesos ou permanecerem de pé. Viagens e
vida social sdo mais dificeis, devendo permanecer por um
maior periodo longe das atividades de trabalho. Cuidados
pessoais, atividades sexuais e sono ndo sao afetados
fortemente, e as condicobes da coluna podem ser

administradas por métodos conservadores.

40 a 60% - Incapacidade severa

A dor permanece como o problema principal dos pacientes.
Viagens, cuidados pessoais, vida social, sono e atividade
sexual sdo afetadas. Estes pacientes demandam investigagcao
detalhada.

60 a 80% - Incapacidade total

A dor nas costas ataca em todos os aspectos da vida dos
pacientes, tanto em casa como no trabalho. Uma intervengao

positiva é requerida.

80 a 100%

Estes pacientes sdo propensos a permanecerem acamados
ou exagerados ao descreverem seus sintomas. Isto pode ser
avaliado por observacao cuidadosa do paciente pelo

examinador, durante exame médico.

O paciente marca a opcao em cada secao que descreva suas limitagOes de

maneira mais aproximada. O questionario leva de 3 a 5 minutos para se preencher

e, mais um minuto, para se assinalar os pontos. Cada secao é dividida em uma

escala que vai de 0 a 5, sendo 5 o grau de incapacidade maxima. Os escores de

todas as se¢Bes somadas chegam ao méaximo de 50. Tal total é dobrado e

expressado em percentagem. Se o paciente marcar duas opcodes, a opcao de
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maior escore sera a considerada como verdadeira para sua incapacidade. Se a
secao fica ndo preenchida por ndo ser aplicada (ex.: Secdo 8 - Vida Sexual), o
escore final fica ajustado para se obter a percentagem.

O questionario auto preenchido é a melhor maneira de se evitar o viés do
entrevistador e assegurar a uniformidade de apresentacdo. A combinacdo de
perguntas fechadas e auto administradas apresentam um formato confiavel. Ha
evidéncias que este tipo de questionario é comparavel a dados coletados pelo
entrevistador, e pode ser até duas vezes mais efetivo para exibir certos problemas
(SPERANDIO et al., 2004; DAVIDSON et al., 2002).

3.5.4. Programa de Ginastica Postural

Vérias técnicas de alongamentos posturais surgiram nas ultimas décadas,
algumas terapéuticas outras preventivas (WILLIAMS, 1965 e 1979; MACKENZIE,
1981). Mas todas foram unanimes num ponto: € imprescindivel atuar respeitando
o principio da individualidade bioldgica. Portanto, entende-se que é bastante
“anormal” intervir nos problemas degenerativos da coluna de forma “calisténica”,
ou seja, movimentos executados totalmente iguais, de forma sincronizada e
orientados sem respeito aos limites individuais.

Desta feita, a “GINASTICA” (atividade fisica, ministrada por professores de
educacéo fisica) “POSTURAL” (por intervir nos problemas crdnico-degenerativos
da coluna vertebral) deve ter séries de exercicios individuais, de acordo com a
necessidade de cada aluno, embora possam ser ministradas na coletividade, e
obedecendo a mesma dinamica das aulas de musculagdo. Desta forma, a
ginastica postural difere-se das aulas convencionais de alongamento ministradas
por academias de ginastica, clubes desportivos, etc.

O alongamento deve ser executado com pausas e repetidamente,
promovendo um minimo de desconforto, sem ultrapassar a amplitude do
movimento determinado pelo aluno. Ap6s o periodo agudo de dor, deve-se evitar a
imobilizacdo completa da regido lombar, pois isto provocaria uma perda
significativa da forca do tecido conjuntivo denso, predispondo-o a lesdes no final
dos movimentos de flexibilidade (DANTAS, 1998).
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Dentre os problemas cronico-degenerativos da coluna neste estudo, o
enfoque central foi para as hérnias de disco lombar, partindo-se da necessidade
de elaboracdo de protocolos especificos para atuagdo do educador fisico em
ambientes pertinentes a sua profissao.

O “Protocolo do Semaforo” € uma sequéncia de 3 séries de exercicios
fisicos, elaborados para serem aplicados em individuos na fase tardia do
tratamento conservador da hérnia de disco lombar, ou nos escores moderados e
leves do Questionério de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry (FAIRBANK,
1980). A maioria dos exercicios foi baseada na técnica de Williams e Mackenzie.
O termo “semaforo” deve-se a semelhanca com as cores deste instrumento
universal, tendo sido escolhido devido a sua facil visualizacdo didatica. Cada série
tem uma cor diferente, que apresentam complexidades progressivas, sendo: série
1 (vermelho), série 2 (amarelo) e série 3 (verde). A série vermelha é composta de
8 exercicios no solo e um em pé. A série amarela € composta de 13 exercicios no
solo e um em pé, difere-se da primeira principalmente pela mudanca de posicéo,
incluindo o decubito lateral e aumento dos exercicios de abdominal. E por fim, a
série verde composta de 22 exercicios no solo e um em pé. Acrescentaram-se
exercicios de rotacdo e um numero ainda maior de abdominais. Estes devem ser
executados com os bragos estendidos, mas quando for uma hérnia lombar alta, do
tipo L2/ L3, os bragos devem ser cruzados sobre o tronco.

O Exercicio 2 deve ser executado 3 vezes durante 30 segundos. No geral
cada movimento deve durar de 5 a 15 segundos por execucdo, com 10 repeticdes
por segmento. Ou seja, perna direita e perna esquerda 10 vezes cada uma. A
série vermelha deve ser repetida trés vezes, a série amarela duas e, finalmente, a
série verde uma.

A mudanca de série obedecera aos seguintes critérios:

a) Cada série terd duragdo minima de 4 a 6 semanas;

b) O individuo s6 poderd passar de cor, caso ndo obtenha nenhum
desconforto adicional na sua sensacéo de dor.

c) O aluno devera obedecer ao tempo de 40 a 50 minutos por aula;
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d) Mesmo que o aluno ndo tenha mais nenhuma sensacao de dor, ele
devera obedecer a seqiéncia e o tempo determinado para cada aula.

e) Quando o aluno estiver na série verde e por ventura sentir algum
desconforto adicional devido a problemas externos, tipo estresse ou trauma, ele
voltara para a série vermelha e se, em 4 a 6 semanas, ndo ocorrer nenhuma
regressdo em seu quadro clinico de dor, 0 mesmo devera retornar ao seu médico
de origem.

Todas as séries foram didaticamente descritas, obedecendo aos seguintes
critérios: Pl (Posicdo Inicial), Ex (Execucdo do Exercicio) e DR (Duracdo da

execucao e numero de Repeticdes) (Anexos 6, 7 e 8).

Figura 4 - Aula de Ginastica Postural utilizando-se o “Protocolo do Semaforo”.

3.6. Tratamento dos Dados
Apés o periodo de inscricdo no Programa de Ginastica Postural para
Individuos com Hérnia de Disco Lombar, os individuos selecionados foram

alocados de forma aleatdria nos grupos de estudo e controle e posteriormente,
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pareados de acordo com o sexo e idade. Os dados do Teste de Flexibilidade e do
Questionario de Dor foram coletados antes (julho/ 2003) e depois (dezembro/
2003) deste programa. Os exames de imagem foram solicitados antes do inicio do
programa e re-examinados em dezembro de 2003.

Apés a coleta dos dados antes e depois do Programa de Ginastica Postural
para Individuos com Hérnia de Disco Lombar, foram tabulados para serem feitos
0s estudos estatisticos de acordo com cada objetivo e hipétese.

Nos graus de flexibilidade e os escores de dor, primeiramente foram
agrupados para que houvesse um panorama geral das variaveis contrastando os
grupos Controle e Estudo. A analise descritiva dos dados qualitativos traz as
freqléncias observadas das respostas de cada variavel, com sua respectiva
percentagem, ou seja, quanto do total respondeu aquele item daquela forma.

A andlise descritiva também pode trazer dos dados quantitativos as
principais medidas de localizacdo - Média, Mediana e Moda - e de dispersao dos
dados — Desvio Padrédo, Variancia e Amplitude.

A hipétese inicial foi desmembrada em trés etapas, a saber:

1) O grau de flexibilidade do quadril diminuiu apés 6 meses de Ginastica
Postural.

Aplica-se a ANOVA para determinar se as médias de duas ou mais
populacdes sao iguais. Este teste baseia-se numa amostra extraida da populacéo.
Formulam-se entdo duas hipoteses: a nula e alternativa o objetivo é verificar se os
grupos foram distribuidos de maneira adequada.

HO = As médias das popula¢fes sao todas iguais.

H1 = As médias das populacfes ndo sao iguais.

Se a analise de variancia nos levar a aceitar a hipotese nula, conclui-se
que: as diferencas observadas entre as médias amostrais sdo devidas a variacdes
aleatorias na amostra. No caso de rejeicdo da hipétese nula, entende-se que as
diferencas entre as médias amostrais sdo demasiadamente grandes para serem

devidas a chance (e, assim, que as médias das populacdes ndo sao iguais).
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O teste de “Duncan’s New Multiple Range Test” também foi utilizado, pois
permite que comparacgdes entre pares de individuos para grupos sejam envolvidos

em um delineamento de uma Analise de Variancia.

2) O escore de dor diminuiu apés 6 meses de ginastica postural.

Utiliza-se a ANOVA, o teste "T” de Student, de Wilcoxon e o de Mann-
Whitney comparando as amostras pareadas para saber se houve significancia na
diferenca entre os grupos. O teste de qui-quadrado avaliou a influéncia da

ginastica postural na diminuicao da dor.

3) O exame de Imagem de Ressonédncia Magnética alterou positivamente na
reabsorgao espontéanea hérnia de disco lombar.

Utilizou o intervalo de confianca a 95%, para saber se houve significancia
nos laudos de reabsorcdo espontanea da hérnia de disco lombar (p < 0,05).

Qui-quadrado

Pode-se definir a hip6tese do teste de qui-quadrado para igualdade de

propor¢cdes da seguinte forma:

H, : P(Linha 1) = P(Linha 2) =...= P(Linha K)

Ha: Pelo menos uma das proporcdes difere significativamente das

ou seja,

Ho: A proporcdo observada de uma determinada linha da tabela é
estatisticamente igual as demais proporgoes.

Ha: Pelo menos uma das proporcgdes difere significativamente das demais.

Caso o p-valor obtido pelo teste de qui-quadrado seja maior 0,05, aceita-se
a hipétese H,, como verdadeira, ou seja as propor¢cdes nao diferem

significativamente.
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Caso o p-valor obtido pelo teste seja menor que 0,05 rejeita-se a hipotese
Ho e aceita-se H, como verdadeira, ou seja, as propor¢cbes diferem
significativamente.

O calculo deste teste é realizado da seguinte forma:

, (0 -E)
Z=;( E_)

i

Aonde O; é a frequéncia observada de uma determinada linha da tabela e E;
€ a frequéncia esperada ou a frequéncia no caso de igualdade entre as linhas.
Este € o valor de qui-quadrado mostrado nas tabelas e utilizado para o calculo do
p-valor, ou a probabilidade da hipétese Hy ocorrer.

P [;(ri_l < i—(oi —E) j = P-Valor
i=1 Ei

Testes de comparagao

Para verificar se existe a influéncia da Ginastica Postural nas variaveis em
estudo, utilizou-se os testes: Teste t (este apenas nos casos em que a variavel foi
considerada normal), Teste dos Sinais, Teste de Postos Sinalizados (conhecido
como Teste de Wicoxon), ambos os ultimos testes ndo paramétricos.

Para captar esta diferenca, os testes trabalham segundo a seguinte
hipotese:
HO: A diferenca entre os dados da variavel em questao Pré e Pos é igual a 0;

Ha: Existe diferenca da variavel em questdo Pré e Pos R.P.
3.7. Local, Instalagoes, Material e Apoio

3.7.1.Local
a) Faculdade de Educacéo Fisica/ UnB.
3.7.2.Instalacdes
a) Laboratorio de Aptiddo Fisica e Movimento da Faculdade de Educacéo
Fisica/ UnB;
b) Sala Multiuso | (Centro Olimpico/ CO).
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3.7.3. Material
a) Caneta e papel;
b) Computador e impressora;
¢) Banco de Wells;
d) Camera de video S-VHS;
e) Gravador/ Reprodutor de video (VCR);
f) Placa de aquisi¢éo de imagens;
g) Software;
h) Camera fotografica digital;

i) Negatoscopio.

3.7.4. Apoio

A Faculdade de Educacédo Fisica/ UnB, disponibilizou o laboratorio de
Biomecanica, um professor de Educacdo Fisica tecnicamente habilitado para
realizar a mensuracao e filmagem dos dados, instalagbes esportivas, vestiarios,
instrumentos e equipamentos.

Os exames de Imagem de Ressonancia Magnética foram realizados em
clinicas radioldgicas, privadas e credenciadas pelos convénios médicos de cada

individuo da amostra.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1. Resultados
a)Caracteristica da Amostra

Uma amostra de 30 individuos voluntarios, totalizando-se 36 discos com
hérnia, idade entre 29 a 70 anos (média de 49), de ambos 0s sexos, alocados de
forma aleat6ria em dois grupos separados pelo grau de exposicdo. Os testes de
flexibilidade e dor, foram aplicados exatamente no inicio e no final do programa (6
meses), jA os exames de imagem de ressonancia tiveram um intervalo maior
(13,03 meses).

Os sujeitos 2, 11, 12, 25 e 26, fizeram cirurgia de hérnia de disco lombar e
participaram do programa por terem lesionado outro disco, sendo que em 3 casos
as hérnias foram recidivas no mesmo local, como: o individuo 2, 11 e 12. As
Imagens de Ressonancia Magnética de todos eles sdo mostradas apos a
intervencao invasiva a que foram submetidos, sendo que o individuo 25 tem 3
imagens registradas com o objetivo de se mostrar a evolugdo da cirurgia e
alteracéo negativa de sua hérnia (Anexo 9).

Grupo de estudo — 3 sessdes semanais (79 sessoes).

Grupo controle — 2 sessGes semanais (52 sessoes);

Tabela 1: Panorama Geral das Variaveis de Flexibilidade e Escores de Dor
(Grupo de Estudo)

Grupo Variavel Periodo/ Média | Desvio | Minimo | Maximo
Diferenga Padrao
Idade 49,93| 11,08 29 70
Ombro Antes | 74,60 14,17| 53,22 | 99,03
Ombro Depois | 66,65| 13,50| 50,55 | 99,03
Diferenca
Flexibilidade Ombro -7,94 4,35| -12,56 0,00
Estudo (graus) Crista Antes 99,11| 24,31| 49,68 | 133,30
14 individuos Crista Depois | 75,22| 25,50| 32,31 | 118,57
Diferenca Crista |-23,89| 14,95 -56,00 | 0,00
Escores Antes 17,57| 10,47 0 36
de Depois 9 9,07 0 32
Dor Diferenca -8,57| 12,21| -36 10
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Tabela 2: Panorama Geral das Variaveis de Flexibilidade e Escores de Dor
(Grupo Controle)

Grupo Variavel Periodo/ Média | Desvio | Minimo | Maximo
Diferenca Padrao
ldade 49,56 | 9,61 35 70
Ombro Antes | 72,03 | 13,69 | 43,49 | 106,65
Ombro Depois | 65,99 | 12,95 | 44,48 | 10,39
Diferenca
Flexibilidade Ombro -6,05 | 8,48 | -22,24 | 4,98
Controle (graus) Crista Antes |[86,90| 22,61 | 38,86 | 122,33
16 individuos Crista Depois | 71,11 | 23,77 | 39,96 | 108,42
Diferenca Crista |-15,79| 17,25 | -41,44 | 12,52
Escores Antes 22,00 | 9,15 10 38
de Depois 16,75 | 9,32 0 36
Dor Diferenca -525 | 7,55 -20 12

Tabela 3- AlteracGes nos exames de Imagem de Ressonancia Magnética (IRM)

em individuos com hérnia de disco lombar.

Alteragcées no exame de IRM

Alteracao Frequéncia %

Nenhuma 27 75.00
Positiva 8 22.22
Negativa 1 2.78
TOTAL 36 100.00

4.2. Variaveis de Estudo
4.2.1 Flexibilidade: “O grau de flexibilidade apds 6 meses de Ginastica Postural
diminuiu”.
Para testar esta hipétese foi aplicada uma Analise de Variancia (ANOVA)
utilizando o seguinte modelo:
Grau de Flexibilidade = média + periodo
Onde, periodo representa a data da coleta, antes ou apds o tratamento.

Os resultados obtidos se encontram abaixo.
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Tabela 4: Andlise entre os periodos (antes e depois) em ambos 0S grupos

(Ombro).

ANOVA para dngulos do Ombro

Fonte de Soma de |Quadrado| Valor | Pr>F
Variagao GL |quadrados| médio de F

Periodo 1 720,79 720,79| 4.04| 0.0492
Outros (erro) | 58 10357,47 178,58

Total

corrigido 59 11078,26

P-critico = p<0,05

De acordo com a hipdtese inicial de que o periodo néo teve influéncia na
diminuicdo do grau de flexibilidade do ombro, tem-se que a ANOVA rejeita esta
afirmacdo, com um p-valor de 0,0492. Isto significa que a Ginastica Postural
realizada entre estes dois periodos foi bastante significativa na diminuigdo do grau
de flexibilidade do ombro.

Tabela 5 — Comparacéo das médias (Ombro).

Testes de agrupamento
Duncan 5% Valor critico=6,907

Grupos

de

Duncan Media N Quando
A 73.231 30 Antes
B 66.299 30 Depois

O teste de agrupamento reafirma o resultado obtido separando as
medidas antes e depois da Ginastica Postural.
Tabela 6 - Andlise entre os periodos (antes e depois) em ambos 0S grupos

(Crista).

ANOVA para angulos da Crista

Fonte de Soma de |Quadrado| Valor
Variagao GL |quadrados| médio deF | Pr>F
Periodo 1 5743,60| 5743,60| 9.94| 0.0026
Outros (erro) | 58 33517,64 577,89

Total

corrigido 59 39261,24

P-critico = p<0,05
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Para os angulos da crista, também se observa uma diferenca bastante
significativa entre as medidas antes e depois (p-valor=0,0026).

O teste de Duncan também separa as medidas, dando base a afirmar que
houve uma diminuicao significativa no grau do angulo da crista apos a Ginastica

Postural.

Tabela 7 — Comparacéo das médias por periodo dos 2 grupos (Crista).

Testes de agrupamento
Duncan 5% Valor critico=12,42

Duncan 1% Valor Critico=16,53

Grupos

de

Duncan Media N Quando
A 92.596 30 Antes
B 73.028 30 Depois

Para complementar a confirmacao desta hipétese, foi feita uma Andlise de
Variancia (ANOVA), considerando o grupo, através do seguinte modelo:
Diferenca dos Graus de Flexibilidade = média + grupo

Onde, grupo representa se o individuo pertence ao controle ou estudo.

Tabela 8 - Analise em ambos os grupos (Ombro).

ANOVA para dngulos do Ombro

Fonte de Soma de |Quadrado| Valor
Variagao GL |quadrados| médio deF | Pr>F
Grupo 1 26,90 26,90 0.57| 0.4568
Outros (erro) | 28 1322,98 47,25

Total

corrigido 29 1349,88

P-critico = p<0,05

Com esta analise, tem-se que, embora tenha sido encontrada uma
importancia significativa da Ginéstica Postural na analise anterior, nao foi

significativa a diferenga de grau do ombro entre os grupos, ou seja, nao foi
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detectada uma evidéncia de que o grupo estudo tenha angulos ainda menores que

o controle.

Tabela 9 — Comparacéo das médias em ambos os grupos (Ombro).

Testes de agrupamento
Duncan 5% Valor critico=5,153
Duncan 1% Valor Critico=6,951

Grupos

de

Duncan Media N Grupo
A -6.046 16 Controle
A
A -7.944 14 Estudo

O teste de Duncan coloca ambos os grupos num soé juntos, formando o

grupo A, como indicado na tabela acima. A diferenca entre controle e estudo néo é

significativa.
Tabela 10 - Analise em ambos os grupos (Crista).
ANOVA para angulos da Crista
Fonte de Soma de |Quadrado| Valor
Variagao GL |quadrados| médio deF | Pr>F
Grupo 1 489,69 489,69| 1.86| 0.1835
Outros (erro) | 28 7370,75| 2632,41
Total
corrigido 29 7860,44

P-critico = p<0,05

Observa-se 0 mesmo resultado para os angulos da crista. Ou seja, ndo ha
evidéncias de que a diminuicdo no grau no grupo de estudo tenha sido ainda
melhor que no grupo controle. O teste de Duncan mais uma vez confirma este

resultado.
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Tabela 11 — Comparacédo das médias em ambos os grupos (Crista).

Testes de agrupamento
Duncan 5% Valor critico=12,16

Duncan 1% Valor Critico=16,41

Grupos

de

Duncan Media N Grupo
A -15.789 16 Controle
A

A -23.887 14 Estudo

O teste de Mann-Whitney, que compara amostras pareadas também
confirma os resultados acima, ndo encontrando diferencas significantes ente os

grupos em nenhum dos graus de flexibilidade. Os resultados se encontram abaixo:

Tabela 12 — Compara ambos os grupos pareados.

Mann-whitney

Estatistica|

valor

antes 231,0 0,579

Ombro | depois 219,0 0,951
diferenca 190,0 0,280

antes 250,0 0,187

Crista |depois 225,0 0,757
diferenga 189,0 0,262
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Grafico 1 — Demonstra a diminuicdo dos graus de flexibilidade em toda amostra

antes e depois do periodo de 6 meses de Ginastica Postural.
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4.2.2. Escores de Dor: “O escore de dor diminuiu ap0s 6 meses de Ginastica
Postural’”.

Como esta variavel foi avaliada na forma quantitativa e, posteriormente
agrupada de forma a compor uma escala qualitativa, foi possivel analisa-la de
duas formas. A escala é a seguinte:

0-20% -Incapacidade Minima.

20-40% - Incapacidade Moderada.

40-60% - Incapacidade Severa.

60-80% - Totalmente Incapacitado.

80-100% - O paciente estd acamado ou exagerou nos sintomas.
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Segue abaixo o0s resultados obtidos. Em ambas medidas, chegou-se a

mesma conclusao, o que refor¢a a veracidade da hipétese testada.

a) Analise Qualitativa

Tabela 13 - Evolug&o no nivel de dor.

Nivel de dor

Nivel Antes Depois
Freqliéncia % Freqiiéncia %

Moderada 17 56.67 6 20.00

Leve 13 43.33 24 80.00

Por uma analise qualitativa dos escores de dor, pode-se observar que de
todos os niveis, apenas foram observados os niveis moderado e leve. Enquanto
que a proporcédo de pessoas com nivel moderado antes era de mais de 55%, apos
a ginastica postural, esta propor¢cédo baixou para apenas 20%. E, a proporcéo de
pessoas com dor leve que antes era de 43,33%, chegou a 80% ap0s a ginastica

postural.

Tabela 14 — Influéncia da ginastica postural nos escores de dor.

Estatistica GL Valor P-valor
Qui-quadrado 1 8,531 0,0035
Coeficiente de 0,3528
Contingéncia

P-critico = p<0,05

Com o teste qui-quadrado que testa, neste caso, a influéncia da ginastica
na diminuicdo da dor, observa-se uma influéncia significativa. Ou seja, existem
evidéncias para dizer que a ginastica atua de forma positiva na diminui¢cdo do nivel

de dor.

b) Analise Quantitativa
E fato que tirar conclusdes apenas encima da variavel categorizada
guando se possui 0 escore de dor em escala numérica € subestimar a quantidade

de precisdo que se pode ter a respeito desta varidvel. Para complementar as
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analises do escore de dor tém-se abaixo sua analise, separada por grupo (controle
e estudo) e desconsiderando a influéncia do grupo.

De acordo com os resultados pode se concluir que parece haver uma
contribuicdo da Ginastica Postural mais significativa para a diminuicdo do escore
de dor no grupo de estudo do que no grupo controle.

O resultado da ANOVA no grupo controle, que apesar de nao ter dado
uma influéncia significativa da Ginéstica Postural, ndo pode se considerado
conclusivo, dado que o teste t, e o teste de Wilcoxon mostram que houve uma
diminuicao significativa na dor neste grupo.

Portanto, a melhor interpretacdo para este resultado seria dizer que de
forma geral, a Ginastica Postural contribui significativamente para a diminui¢éo do
escore de dor e, por consequéncia, para a melhora da qualidade de vida dos
pacientes, apresentando ainda uma melhora ainda mais significativa no grupo de

pessoas que fez Ginastica 3 vezes por semana.

Tabela 15: Analise de Variancia do Grupo de Estudo

ANOVA para Escores de Dor - Grupo de Estudo

Valor
Fonte de Graus de | Soma dos |Quadrado| de Pr>F
Variagao Liberdade | Quadrados| Médio F
Periodo 1 514,29 514,29 5.36 | 0.0288
Outros (erro) 26 2495,43 95,98
Total corrigido 27 3009,71

P-critico = p < 0.05

Tabela 16: Analise de Variancia do Grupo Controle

ANOVA para Escores de Dor - Grupo Controle

Valor
Fonte de Graus de | Soma dos |Quadrado| de Pr>F
Variagao Liberdade | Quadrados| Médio F
Periodo 1 220,50 220,50 2.58 |0.1184
Outros (erro) 30 2559,00 85,30
Total corrigido 31 2779,50

P-critico = p < 0.05



Tabela 17: Analise de Variancia em Ambos os Grupos

ANOVA para Escores de Dor — Ambos os Grupos

Valor
Fonte de Graus de | Soma dos |Quadrado| de Pr>F
Variagao Liberdade | Quadrados| Médio F
Periodo 1 693,60 693,60 7.12 | 0.0099
Outros (erro) 58 5649,33 97,40
Total corrigido 59 6342,93

P-critico = p < 0.05

Tabela 18: Testes de Comparacao por Grupo (Estudo)

Testes de Comparagao - Grupo de Estudo

Testes Estatistica P-valor
T de Student -2,63 0,021
Postos Sinalizados -29,5 0,0195
(Wilcoxon)

P-critico = p < 0,05

Tabela 19: Testes de Comparacao por Grupo (Controle)

Testes de Comparagao - Grupo Controle

Testes Estatistica P-valor
T de Student -2,78 0,014
-33,5 0,0142

Postos Sinalizados
(Wilcoxon)

P-critico = p < 0,05

Tabela 20: Testes de Comparacao para Ambos 0os Grupos

Testes de Comparagao — Ambos os Grupos

Testes Estatistica P-valor

T de Student -3,74 0,0008

Postos Sinalizados | -124,00 0,0002
(Wilcoxon)

P-critico = p < 0,05

56
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Sob outro ponto de vista, pode-se observar novamente a influéncia dos
grupos no escore de dor. Esta s6 aparece significativa no nivel de dor ap6s a
Ginéstica Postural, reforcando a afirmacéo de que o grupo de 3 vezes por semana
apresentou um melhora mais significativa que o grupo de 2 vezes por semana. Os
resultados do teste de Mann-Whitney se encontram abaixo:

Tabela 21 — Teste para amostras pareadas.

Mann-whitney

Estatistica P-
valor
Escore antes 189,5 0,269
de dor d?pois 160,5 0,027
diferenga 196,5 0,410

Grafico 2 — Demonstra 0s niveis de dor da amostra antes e apés o periodo de

Ginastica Postural.
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4.2.3. Exame de Imagem de Ressonancia Magnética: “Existe reabsorcao
espontanea da hérnia de disco lombar, através do tratamento conservador durante
o periodo de intervalo dos exames de Imagem de Ressonancia Magnética (antes

e depois)”.

Tabela 22 — Resultado dos exames de Imagem de Ressonancia Magnética.

Melhora
Frequéncia [Porcentagem |Intervalo de confianca 95%
Nenhuma 27 75,00% 60,86% 89,14%
Positiva 8 22,22% 8,64% 35,80%
Negativa 1 2,78% 0,00% 8,15%
Total 36 100,00%

Legenda: Nenhuma = sem alteracdo durante o periodo de intervalo entre os exames; Positiva =

reabsorgdo espontanea total ou parcial da hérnia; Negativa = aumento de tamanho da hérnia.

Ao comparar os resultados dos exames de IRM, aproximadamente antes e
apos o periodo de tratamento conservador, pode ser observado que em cerca de
22%, houve uma melhora na hérnia, sendo que em dois casos houve a

reabsorcdo completa da mesma.

A proporcdo observada neste estudo de 8 casos de melhora se mostra
significativa contra apenas 1 caso em que piorou a hérnia. Ha, assim, evidéncias
que a comparacao dos laudos traz uma proporcao significativamente diferente de

casos de melhora do que piora.
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Grafico 3 — Demonstra a porcentagem dos resultados nos exames de

Imagem de Ressonéncia Magnética.
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4.3. Discussao

Embora, neste estudo, o enfoque para as causas das doencas cronico-
degenerativas da coluna (especificamente as hérnias de disco lombar) tenha sido
0 sedentarismo e a permanéncia do individuo sentado por longas horas, sabe-se
gue sua origem € de procedéncia multifatorial, podendo ser oncolégica, mecanica,
degenerativa, reumatica, traumatica, infecciosa, visceral ou psicogénica
(HENNEMANN, 1994; NACHEMSON, 1982). Todavia, suspeita-se que nas
imagens de ressonancia magneética, exista retificacdo lombar, como nos casos dos
sujeitos de n° 4 e 26 (Anexo 9). Para averiguar tal possibilidade, sugere-se que,
em futuras investigacdes, os individuos da amostra também efetuem radiografias
na posicao ortostéatica, semelhantemente ao estudo de LORD et al. (2002).

A média da frequéncia nas aulas para o grupo controle foi de: 50 sessdes e
de 74 sessbes para o grupo de estudo, sendo a assiduidade considerada como
bastante alta porque os alunos podiam repor as aulas faltosas em outros dias e
horarios da semana. Nas Tabelas 1 e 2, pag. 47 e 48, a idade média dos grupos
(49 anos para ambos os grupos) demonstra que os grupos foram bem distribuidos
e confirmam com a média de outros estudos (NEGRELLI, 2001; CECIN, 1991;
DEYO, 1996; NACHEMSON, 1983).

A variavel flexibilidade deste estudo, pag. 48, diz que “o grau de
flexibilidade apOs 6 meses de ginastica postural diminuiu”. Os angulos e a analise
por grupo/ angulos serdo analisados separadamente.

(O teste Duncan testou as seguintes hipétese: HO: A =B e H1: A # B).

OMBRO: para testar esta hip6tese, o teste da ANOVA para o angulo do
“‘ombro” da Tabela 4 (pag. 49) rejeita a hipotese nula (p-valor de 0,0492). O teste
de Duncan, na Tabela 5 (pag. 49), é outro teste para estudos experimentais, que
compara as médias antes e depois do “ombro”. A diferenca entre os grupos foi
maior que o valor critico = 6,907, reafirmando-se o resultado da ANOVA.

CRISTA: para testar esta hipotese, o teste da ANOVA para o angulo da
“crista” na Tabela 6 (pag. 49) rejeita ainda mais a hipotese nula (p-valor = 0,0026).

O teste de Duncan, na Tabela 7 (pag. 50), demonstra que o valor critico tanto a
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5% ou a 1% de diferenca entre as médias A e B, apresentou valor superior a 12,42
(1%) e 16,53 (5%). O teste de Duncan reafirmou os dados da ANOVA,
demonstrando que a ginastica postural foi muito significativa no grau do angulo da
“crista”.

(Analise por grupo antes e depois, HO: controle = estudo e H1: controle
# estudo).

AMBOS os grupos (OMBRO): para testar esta hipétese, o teste da ANOVA
para o angulo do “ombro” na Tabela 8 (pag. 50) ndo encontrou um valor
significativo nas diferencas entre os grupos (p-valor = 0,4568). O teste de Duncan,
na Tabela 9 (pag. 51), comparou as meédias dos grupos antes e depois,
colocando-os em um grupo (médias/ controle e médias/ estudo). Comprovando
também, que a diferenca entre os grupos nao foi significativa, pois a diferenca foi
de 1,898, ou seja, inferior ao valor critico de 5,153 (5%) e 6,951 (1%).

AMBOS os grupos (CRISTA): para testar esta hipétese, o teste da ANOVA
para o angulo da “crista” na Tabela 10, pag. 51, ndo encontrou um valor
significativo nas diferencas entre os grupos (p-valor = 0,1835). O teste de Duncan,
na Tabela 11 (pag. 52), comparou as médias dos grupos antes e depois,
colocando-os em um grupo (médias/ controle e médias/ estudo). Comprovou-se,
também, que a diferenca entre os grupos nao foi significativa, pois a diferenca foi
de 8,098, ou seja, inferior ao valor critico de 12,16 (5%) e 16,41 (1%).

(Mann- Whitney: HO: controle = estudo e H1: controle # estudo).

Finalmente, aplicou-se um terceiro teste denominado: Mann-Whitney, que
compara as amostras pareadas (Tabela 12, pag.52). Nao encontrando nenhuma
diferenca significativa entre os angulos dos grupos antes e depois.

Nesta pesquisa ficou evidenciada a importancia da ginastica postural para
aumento na melhora da flexibilidade, de acordo com os angulos mensurados no
teste de “sentar e alcancar’. O Gréafico 1, na pag. 53, mostra como foram
importantes estes alongamentos para a flexibilidade do quadrii em ambos os
grupos, sempre lembrando-se que, quanto menor forem os graus do “ombro” e da

“crista”, maior sera a flexibilidade no quadril.
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Poucos estudos foram encontrados na literatura que utilizassem o sistema
peak motus® no teste de “sentar e alcancar”. Comparando a média dos angulos
da CRISTA desta amostra com o estudo de FRANCELINO & BARROS (2000),
observa-se uma discrepancia bastante evidente nas caracteristicas funcionais da
musculatura do quadril. Nas Tabelas 1 e 2, pag. 47, a média antes deste programa
era de 99,11° e 86,90° para o grupo de estudo e controle, enquanto que nos
deficientes mentais leves e moderados a média ficou em 10,35° e 15,81° (feminino
e masculino), devido ao grande nivel de hipotonia muscular, frouxidao articular e
ligamentar destes individuos.

Contudo, esta pesquisa corrobora com outros varios estudos que utilizaram
o teste de “sentar e alcancar”, para comprovar a eficiéncia do alongamento na
articulacéo do quadril, apesar de que a média em centimetros no alcance maximo
nao ter sido mensurada, pois alguns sujeitos ndo tocaram sequer no limite minimo
do Banco de Wells, nem antes e depois do programa (MATSUDO et al., 2003;
DANTAS et al., 2002; PETROSK, 1997; BENEDETTI, 1999; MADUREIRA, 1999;
RIKLI, 1991). Afirmando, desta forma, a importancia de se analisar os valores
deste teste através do angulo do quadril, ao passo que muitos avaliados podem
comprometer sua flexibilidade por problemas posturais (FRANCELINO, 2000).

A variavel dos escores de dor deste estudo, situada a pag. 53, diz que “o
escore de dor diminuiu apos 6 meses de Ginastica Postural’. Na fase tardia do
tratamento conservador, os escores de dor estavam em um nivel aceitavel aos
que foram propostos, ou seja, moderados e leves de acordo com 0 “Questionario
de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry” (WETLER & BARROS, 2004,
HENNEMANN, 1994).

A Tabela 13, na pag. 54, demonstra em termos qualitativos como foi notoria
a evolucdo dos niveis de dor antes e ap0s a ginastica postural. Ou seja, houve
uma migracdo significativa do nivel moderado para o leve, com escores
moderados indo de 56,67% (antes) para 20,00% (depois), enquanto que o leve
(antes) era de 43,33%, indo para 80,00% (depois) (p-valor = 0,0035). Tais valores
estdo demonstrados na Tabela 14, pag. 54.
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Quatro testes estatisticos foram utilizados para saber se, nos grupos
controle e estudo, em termos quantitativos, havia diferencas significativas entre os
periodos antes e depois.

Nas Tabelas 15, 16 e 17, nas paginas 55 e 56, demonstra-se a ANOVA no
grupo controle, estudo e ambos os grupos. No grupo de estudo e no de controle
as diferencas antes e depois da ginastica postural ndo foram significativas: (p-
valor = 0,0288 no grupo de estudo) e (p-valor = 0,1184 no de controle). Na andlise
de variancia, que une ambos 0s grupos e 0s compara antes e apés o tratamento,
houve diferenca bastante significativa (p-valor = 0,0099).

As Tabelas 18, 19 e 20, da pag. 56, utilizaram uma bateria de testes para
saber se os dados da ANOVA foram ou nao significativos. Destaca-se o Teste de
Wilcoxon, como sendo bastante apropriado para a comparacdo de um mesmo
grupo observado antes e depois. Observa-se que, tanto no grupo controle, estudo
ou ambos, fazer ginastica postural € significativo para a diminuicdo do escore de
dor.

Ja o teste de Mann-whitney, desenvolvido na Tabela 21 (pag. 57),
comparou 0s grupos pareados, tendo sido interpretados da seguinte forma: néo
existia diferenca significativa (p-valor = 0,269) em pertencer ao grupo controle ou
estudo (antes do tratamento). Porém, depois do periodo de ginastica foi
significativo pertencer ao grupo que fez alongamento 3 vezes por semana (p-valor
=0,027).

O Grafico 2 da pag. 57 mostra claramente a importancia de intervencdes
conservadoras na diminuicdo da dor lombar em individuos com hérnia de disco
lombar. Os esforgos de diversos autores que investigam o tratamento conservador
nas hérnias de disco lombar estdo em contribuir com a diminuicdo do sofrimento
destes sujeitos de forma nao invasiva, utilizando-se o questionario de Oswestry
como parametro de dor, corroborando com outros estudos neste aspecto
(SPERANDIO et al., 2004; NORDIN et al., 2003; DAVIDSON et al., 2002; NORDIN
et al.,1997; MAC DOWELL, 1996).

A variavel dos exames de Imagem de Ressonancia Magnética deste

estudo, situada a pag. 58, afirma que “existe reabsorcdo espontanea da hérnia de
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disco lombar, através do tratamento conservador durante o periodo de intervalo
dos exames de Imagem de Ressonancia Magnética (antes e depois)”.

Na Tabela 22, a pagina 58, observa-se que o nimero total de hérnias ficou
em 36, apesar de terem sido somente 30 participantes na amostra: os sujeitos 3,
8, 19, 21, 22 e 29 possuiam mais de um disco lesionado. Constatou-se também
que 8 individuos, ou seja, 22,22% obtiveram resultados positivos com reabsor¢édo
espontanea total ou parcial (sujeitos 1, 3, 5, 8, 14, 15, 17 e 28), enquanto que
apenas um (2,78%) teve aumento da hérnia de disco lombar (sujeito de numero
25). Nos demais individuos (75%), ndo foram constatados nenhum tipo de
alteracéo durante o periodo de intervalo entre os exames (Anexo 9).

Com um grau de confianca de 95%, estes resultados demonstraram que foi
significativo o resultado positivo (8,64 — 35,80, p < 0,05), confirmando-se a terceira
hipotese e corroborando com outros estudos, de que existe a reabsorcao
espontanea na historia natural da hérnia de disco lombar, utilizando-se apenas o
tratamento conservador (KAWAJI, et al.,, 2001; SAAL, 1999; YUKAWA, 1996;
HARO et al., 1996; IKEDA et al., 1996, VIRRI et al.,, 1996, MATSUBARA et al.,
1995, FRASER, 1995, HENNEMANN, 1994; TEPLICK, 1992).

O Grafico 3 mostra a proporcéo da distribuicdo dos resultados dos exames
da amostra. Apesar dos resultados positivos serem significativos, observa-se que
a maioria (75%) ndo obteve alteracdo do ponto de vista da imagem, apesar de
que, do ponto de vista da dor, tenham ocorrido significativa melhora nos escores
de lombalgia, confirmando-se as afirmacdes de que tamanho de hérnia ndo é
proporcional ao tamanho da incapacidade lombar, pois a dor € uma experiéncia
subjetiva e particular. Principalmente quando se registraram casos como o do
individuo de nimero 8: sua hérnia (L5/S1) obstruia totalmente o canal medular e
seu escore de dor inicialmente era leve (10%), de acordo com o Questionario de
Oswestry (MATSUBARA et al., 1995; SAAL, 1992; FRASER, 1995; HENNEMANN,
1994; TEPLICK, 1992).

A guase totalidade dos laudos dos exames de ressonancia foi emitida de
forma qualitativa, com ou sem adjetivos do tipo: pequena, moderada, grande ou

volumosa hérnia. Em nossa pesquisa, apenas um laudo foi descrito de forma
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quantitativa, (sujeito 1/ antes) “em L4/ L5 existe hérnia para-mediana posterior
esquerda, com migracdo caudal de cerca de 12 mm” e (sujeito 1/ depois) “ndo ha
evidéncias de hérnia discal lombar”. Contudo, houve a necessidade de incluirmos
em nossa equipe um médico radiologista para emitir parecer final, pois ndo estava
claro quando ocorria uma reabsor¢cdo parcial. Em varios estudos japoneses, as
mensurac¢des sdo quantitativas e até mesmo com unidades em centimetro cubico
(caracteristica tri-dimensional de alguns exames de imagem). Seria de extrema
relevancia se os equipamentos disponiveis no Brasil alcancassem tal tecnologia
(KAWAJI, et al., 2001; YUKAWA, 1996; HARO et al., 1996; IKEDA et al., 1996,
MATSUBARA et al., 1995).

No Brasil, realizar investigacdes utilizando-se de exames como os de
Imagem de Ressonancia Magnética (IRM), requer muitas vezes um numero de
amostras abaixo do potencial investigativo da comunidade académica. Um exame
desta natureza custa, em média, US$ 200. Por isso, o intervalo dos laudos (média
de 13,03 meses) extrapolou a margem inferior do periodo de intervencdo da
ginastica postural, que foi de 6 meses, porém, todos apresentaram novos exames
de IRM na 1° quinzena de dezembro 2003. Ficaria inviavel economicamente, uma
amostra de voluntarios, com a exigéncia de exames de imagem realizados
imediatamente no primeiro periodo de coleta de dados, como foram os testes de
flexibilidade e dor.
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4. CONCLUSOES

Nesta amostra e durante todo o periodo de investigacdo, considera-se a
Ginastica Postural na fase tardia como um tratamento conservador para 0S
individuos com hérnia de disco lombar. Conclui-se que os resultados confirmam as
trés variaveis de estudo contidas na hipotese inicial, que seréo descritas a seguir.

1) O grau de flexibilidade apds seis meses de Ginastica Postural diminuiu
significativamente: cerca de 6,01 graus para a medida do OMBRO e 15,8 graus
para a da CRISTA, em média.

N&o houve diferenca significativa entre o grupo de estudo e controle, o
angulo do OMBRO entre os grupos ficou em (p-valor = 0,579) e o angulo da
CRISTA (p-valor = 0,187).

2) O percentual do nivel de dor antes do programa de ginastica postural foi
de 56,67% (moderada, para 17 individuos) e 43,33% (leve, para 13 individuos).
Depois do programa, houve um grande aumento no nivel de dor leve, sendo 20%
(moderada, em 6 individuos) e 80% (leve, em 24 individuos) com p-valor = 0,0035
(p< 0,05). Houve diferenca significativa entre o grupo de estudo e controle, sendo
p-valor = 0,0099 (p< 0,05).

3) Na amostra de 30 individuos, observou-se que 36 discos estavam com
hérnia de disco lombar. Através do tratamento conservador, houve significativa
reabsor¢cao espontanea em 22,22% da amostra com hérnia de disco lombar (p<
0,05), com periodo médio de intervalo de 13,03 meses entre 0 primeiro e 0
segundo exames de Imagem de Ressonancia Magnética.

O tratamento conservador tem obtido os melhores resultados nos individuos
com hérnia discal lombar, embora ndo tenha sido achado em nosso estudo
correlacdo entre a melhora da flexibilidade e do nivel de dor com os exames de
IRM, pois o processo de reabsorcdo do nucleo pulposo ainda nédo esta totalmente

esclarecido, merecendo futuras investigagdes sobre o assunto.
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6. RECOMENDAGOES

Recomendam-se futuros estudos com individuos com hérnia de disco
lombar na fase tardia, laudos mensurados de forma quantitativa nas imagens de
ressonancia magnética e dados mais precisos de prevaléncia desta enfermidade
no Distrito Federal.

Sugere-se que o conteudo de formacdo do professor de Educacdo Fisica
deva contemplar esta demanda de individuos com hérnia de disco lombar também

com atitudes preventivas, principalmente no ambiente escolar.
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ANEXO 1
Figura 5
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Iratamento de coluna vertebral por tragdo gravitacional pre-
conizado por Hipdcrates. Gravura (Cds)

Fonte: “As Belas Artes da Medicina”, Armando J. C. Bezerra, Publicacdo do
Conselho Regional de Medicina do Distrito Federal, p. 17, Brasilia, Brasil, 2003.



ANEXO 2
(Quadro 3)

FREQUENCIA E VALOR REGISTRADO NO SIH/SUS DO
PROCEDIMENTO:TRATAMENTO CIRURGICO DA HERNIA DISCAL
LOMBAR (CODIGO 40013030), POR UF — COMPETENCIA 2001 E 2002

UF 2001 2002
Frequéncia | Valor Total | Frequéncia | Valor Total

Rondobnia 0 0,00 0 0,00
Acre 23 16.548,52 9 5.790,80
Amazonas 0 0,00 0 0,00
Roraima 11 7.079,77 7 4.510,46
Para 9 5.818,00 19 12.721,07
Amapa 0 0,00 0 0,00
Tocantins 18 11.524,91 8 5.641,66
Maranhéao 6 3.774,72 25 16.379,25
Piaui 0 0,00 0 0,00
Ceara 10 6.862,09 7 4.976,14
Rio Grande do 7 4.403,84 1 651,22
Norte

Paraiba 127 85.451,19 52 34.765,54
Pernambuco 109 83.425,28 99 73.948,00
Alagoas 42 26.430,99 64 41.048,35
Sergipe 69 43.856,78 53 33.911,01
Bahia 6 3.948,22 10 7.601,56
Minas Gerais 273 193.410,68 331 232.987,52
Espirito Santo 9 5.700,34 5 3.234,00
Rio de Janeiro 205 141.047,54 168 117.388,90
Séao Paulo 289 192.242,30 260 174.791,79
Parana 66 42.976,39 78 51.407,21
Santa Catarina 21 14.312,90 24 15.964,12
Rio Grande do 89 60.649,49 85 61.608,99
Sul

Mato Grosso do 4 2.616,51 3 2.212,28
Sul

Mato Grosso 15 10.340,91 4 2.630,78
Goias 86 55.463,14 60 39.580,49
Distrito Federal 1 1.080,91 1 5.418,84
Total 1495| 1.018.965,42 1373| 949.169,98

Fonte:Tab Win_H:\aih\Tab\RD.DEF

Fonte: Ministério da Saude, Sistema Unico de Satde (SUS), 2003.
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ANEXO 3

Questionario de Incapacidade por Lombalgia de Oswestry

Assinalar somente um boxe em cada se¢do que melhor se aplica a vocé. Embora vocé
possa considerar que duas das afirmagBes em qualquer secdo se relacionam a vocé, marque
somente o boxe que melhor descreva o seu problema.

SECAO | — INTENSIDADE DA DOR

1 Consigo tolerar a dor que me acomete sem ter que recorrer aos analgésicos.
"1 A dor é ruim, porém consigo controla-la sem tomar analgésicos.

1 Os analgésicos proporcionam alivio completo da dor.

1 Os analgésicos proporcionam alivio moderado da dor.

1 Os analgésicos produzem pouquissimo alivio da dor.

1 Os analgésicos ndo exercem efeito sobre a dor e eu ndo os utilizo.

SECAO Il - CUIDADOS PESSOAIS (Lavar-se, Arrumar-se etc.)

"1 Posso cuidar de mim normalmente sem causar dor extra.

1 Posso cuidar de mim normalmente, porém isso causa dor.

] Sinto dor ao cuidar de mim, razdo pela qual sou lento e cuidadoso.

1 Preciso de alguma ajuda, porém controlo a maioria de meus cuidados pessoais.

1 Preciso de ajuda todos os dias na maioria dos aspectos da auto-assisténcia.
"1 N&o consigo vestir-me, lavo-me com dificuldade e permaneco na cama.
SECAO Ill - LEVANTAMENTOS

[ Consigo levantar pesos pesados sem dor extra.

1 Consigo levantar pesos pesados, porém com dor extra.

1 A dor me impede de levantar pesos pesados do chao, porém consigo controla-
los se forem posicionados convenientemente, p. ex., sobre uma mesa.

"1 A dor me impede de levantar pesos pesados, porém consigo controlar pesos de
leve a médios se forem posicionados convenientemente.

1 Consigo levantar somente pesos muito leves.

"1 Nao consigo levantar nem conduzir absolutamente nada.

SECAO IV — CAMINHAR

1 A dor ndo me impede de caminhar por qualquer distancia.

"1 A dor me impede de caminhar por mais de 1.5 km.

"1 A dor me impede de caminhar por mais de 800 m.

1 A dor me impede de caminhar por mais de 400 m.

1 Consigo caminhar somente usando uma bengala ou muletas.

1 Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que rastejar até o banheiro.
SECAO V — SENTAR-SE

1 Posso sentar-me em qualquer cadeira pelo tempo que quiser.

1 Posso sentar-me somente em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser.
"1 A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora.

"1 A dor me impede de ficar sentado por mais de 30 minutos.

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

1 A dor me impede totalmente de ficar sentado.
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SECAO VI - FICAR DE PE

11 Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, sem dor extra.

1 Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, porém com dor extra.
"1 A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 hora.

"1 A dor me impede de ficar de pé por mais de 30 minutos.

1 A dor me impede de ficar de pé por mais de 10 minutos.

1 A dor me impede de ficar de pé.

SECAO VIl - DORMIR

"1 A dor ndo me impede de dormir bem.

1 S6 consigo dormir usando comprimidos.

"1 Mesmo quando tomam comprimidos, tenho menos de 6 horas de sono.
"1 Mesmo quando tomam comprimidos, tenho menos de 4 horas de sono.
1 Mesmo quando tomam comprimidos, tenho menos de 2 horas de sono.
1 A dor me impede absolutamente de dormir.

SEQAO VIl — VIDA SEXUAL

"1 Minha vida sexual € normal e ndo acarreta dor extra.

1 Minha vida sexual € normal, porém acarreta alguma dor extra.
1 Minha vida sexual é quase normal, porém € muito dolorosa.

1 Minha vida sexual é limitada profundamente pela dor.

"1 Minha vida sexual € quase nula por causa da dor.

1 A dor me impede absolutamente de qualquer vida sexual.
SECAO IX — VIDA SOCIAL

1 Minha vida social € normal e ndo me inflige nenhuma dor extra.

"1 Minha vida social € normal, porém exacerba o grau de minha dor.

1 A dor ndo exerce qualquer efeito significativo sobre minha vida social, além de
limitar meus interesses mais vigorosos, por exemplo, dancar, etc.

"1 A dor restringe minha vida social e eu deixei de sair com a mesma frequéncia.

1 A dor restringe minha vida social a minha casa.

1 Eu ndo tenho vida social nenhuma por causa de minha dor.

SECAO X — VIAGENS

1 Posso viajar para qualquer lugar, sem dor extra.

"1 Posso viajar para qualquer lugar, porém isso me inflige dor extra.

"1 A dor é ruim, porém eu enfrento viagens com mais de duas horas.

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

"1 A dor me restringe a viagens necessarias curtas com menos de 30 minutos.
"1 A dor me impede de viajar, exceto para ir ao médico ou ao hospital.



ANEXO 4
Figura 6

TECNICA DE WILLIAMS

Fig. 2, Exercicios de Williams
que visam a obter uma coluna
lombar menos estendida e mais
flexionada. O exercicio A, coma
medida da pressdo intradiscal
(fig. 1), piora; o exercicio B ¢
para fortalecer o5 milsculos que
rodam a pélvis, para reduzir a
extensdo pélvica. Exerclio Cé
para fortalecer es estruturas
posteriores, Exercicio D é para
fortalecer os flexores do quadril

Fonte: “Enfermidades da Coluna Vertebral’, José Knoplich, Robe Editorial, 32.
Edicao, p. 287, S. Paulo, Brasil, 2003.




ANEXO 5
Figura7

TECNICA DE MCKENZIE

PAGINA DE PANICO

NO CASO DE UM ATAQUE
REPENTINO E AGUDO DE DOR
SIGAAS SEGUINTES INSTRUCOES:

6.
s

Exercicio 1

Exercicio 3

DEITE IMEDIATAMENTE DE BRUCOS. Se isso for
impossivel devido & intensidade da dor, fique de repouso
na cama. Tente os exercicios no dia seguinte. .

USE UMA TOALHA ENROLADA OU UM ROLO
NOTURNO EM VOLTA DA SUA CINTURA QUANDO
ESTIVER DE REPOUSO NA CAMA.

FACA OS EXERCICIOS 1, 2 E 3, DEZ VEZES, DE DUAS
EM DUAS HORAS.

SE A DOR ESTA MAIS DE UM LADO E NAO REDUZ,
DESLOQUE O SEU QUADRIL PARA O LADO OPOSTO
AO DA DOR E FACA OS EXERCICIOS 2 E 3.

REPOUSE O MAXIMO POSSIVEL, CORRETAMENTE
SUPORTADO.

NAO DOBRE PARA FRENTE POR 3-4 DIAS.

SENTE CORRETAMENTE DURANTE TODO O TEMPO -
USE UM ROLO LOMBAR.

84

Fonte: “Trate Vocé Mesmo a Sua Coluna”, Robin Mckenzie, Spinal Publications

Ltd, 12, Edicdo em portugués, p. 82, Waikanae, Nova Zelandia, 1997.
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ANEXO 6
SERIE VERMELHA
Exercicio 1- Pl: decubito ventral;
EXx: respirar alongando a regidao lombar;
DR: 5 segundos e 10 repeticoes.
Exercicio 2- PI: decubito ventral;
Ex: apoiar os cotovelos;
DR: 30 segundos e 3 repeticoes.
Exercicio 3- Pl: decubito dorsal flexionar os joelhos e abracar um sobre o tronco;
Ex: alternar os membros;
DR: 5 segundos e 10 repeticdes cada perna.
Exercicio 4- Pl: decubito dorsal flexionar um joelho abragando-o sobre o tronco e
estender o outro a 90°.
Ex: alternar a perna estendida na vertical;
DR: 5 segundos e 10 repeticdes cada perna.
Exercicio 5- Pl: decubito dorsal flexionar os joelhos;
Ex: elevar o quadril (bascula);
DR: 5 segundos e 10 repeticoes.
Exercicio 6- Pl: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabecga;
Ex: contrair o abddmen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 5 segundos e 10 repeticoes.
Exercicio 7- Pl: decubito ventral em 4 apoios;
Ex: sentar proximo aos calcanhares;
DR: 5 segundos e 10 repeticoes.
Exercicio 8- PI: decubito ventral em 4 apoios;
Ex: alternar a perna estendida para tras;
DR: 5 segundos e 10 repeticdes cada perna.
Exercicio 9- PI: posicao ortostatica apoiando as méos na parede ou barra;
EXx: hiper-estender o tronco;
DR: 10 segundos e 3 repeticoes.

* Repetir a série vermelha trés vezes (Figura 8).



Figura 8
SERIE VERMELHA
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ANEXO 7
SERIE AMARELA
Exercicio 1- Pl: decubito ventral;
EX: respirar alongando a regidao lombar;
DR: 5 segundos e 10 repeticoes.
Exercicio 2- PI: decubito ventral;
Ex: apoiar os cotovelos;
DR: 30 segundos e 3 repeticoes.
Exercicio 3- Pl: decubito dorsal flexionar os joelhos e abracar um sobre o tronco;
Ex: alternar os membros;
DR: 10 segundos e 10 repeticdes cada perna.
Exercicio 4- Pl: decubito dorsal flexionar um joelho abragando-o sobre o tronco e
estender o outro a 90°.
Ex: alternar a perna estendida na vertical;
DR: 10 segundos e 10 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 5- PI: decubito dorsal flexionar os joelhos;
Ex: elevar o quadril (bascula);
DR: 10 segundos e 10 repeticdes.
Exercicio 6- Pl: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabecga;
Ex: contrair o abddmen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 10 repeticdes.
Exercicio 7- Pl: decubito lateral, flexionar os joelhos e abracar o joelho superior.
Ex: abracgar e estender a perna superior;
DR: 10 segundos e 10 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 8- Pl: decubito dorsal, flexionar os joelhos abracando-o sobre o tronco.
Ex: estender as pernas a 90°;
DR: 10 segundos e 10 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 9- PI: decubito dorsal, bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;

DR: 10 segundos e 10 repeticdes.
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Exercicio 10- PIl: decubito dorsal, bracos abduzidos, joelhos flexionados e
afastados;
Ex: alternar a aducéo dos joelhos, tocando-os no solo;
DR: 10 segundos e 10 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 11- Pl: decubito ventral em 4 apoios;
Ex: sentar proximo aos calcanhares;
DR: 10 segundos e 10 repeticdes.
Exercicio 12- PI: decubito ventral em 4 apoios;
Ex: alternar a perna estendida para tras;
DR: 10 segundos e 10 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 13- PI: decubito dorsal, bragos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abddmen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 10 repeticdes.
Exercicio 14- Pl: posicao ortostatica apoiando as maos na parede ou barra;
Ex: hiper-estender o tronco;
DR: 10 segundos e 3 repeticoes.

*Repetir a série amarela duas vezes (Figura 9).
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Figura 9
SERIE AMARELA
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ANEXO 8
SERIE VERDE
Exercicio 1- Pl: decubito ventral;
EX: respirar alongando a regidao lombar;
DR: 5 segundos e 10 repeticoes.
Exercicio 2- PI: decubito ventral;
Ex: apoiar os cotovelos;
DR: 30 segundos e 3 repeticoes.
Exercicio 3- Pl: decubito dorsal flexionar os joelhos e abracar um sobre o tronco;
Ex: alternar os membros;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes cada perna.
Exercicio 4- Pl: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.
Exercicio 5- Pl: decubito dorsal flexionar um joelho abragando-o sobre o tronco e
estender o outro a 90°.
Ex: alternar a perna estendida na vertical;
DR: 10 segundos e 20 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 6- Pl: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abddmen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticoes.
Exercicio 7- Pl: decubito dorsal flexionar os joelhos;
Ex: elevar o quadril (bascula);
DR: 10 segundos e 20 repeticoes.
Exercicio 8- PI: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.
Exercicio 9- PI: decubito dorsal, bragos abduzidos e pernas flexionadas apoiadas
lateralmente no solo;
Ex: semi-rotacdo com pernas flexionadas;

DR: 10 segundos e 20 repeti¢cdes cada lado;
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Exercicio 10- PI: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.
Exercicio 11- Pl: decubito lateral, flexionar os joelhos e abracar o joelho superior.
Ex: abracar e estender a perna superior;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes cada perna.
Exercicio 12- PI: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabecga;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticoes.
Exercicio 13- Pl: decubito dorsal, bragos abduzidos e pernas estendidas;
Ex: alternar a elevagcdo de uma perna estendida e executar uma
rotacao sobre a outra, perpendicularmente;
DR: 10 segundos e 20 repeti¢cdes cada lado;
Exercicio 14- Pl: decubito dorsal, bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticoes.
Exercicio 15- Pl: decubito dorsal, flexionar os joelhos abra¢cando-o sobre o tronco.
Ex: estender as pernas a 90°;
DR: 10 segundos e 20 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 16- PI: decubito dorsal, bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.
Exercicio 17- PI. decubito dorsal, bracos abduzidos, joelhos flexionados e
afastados;
Ex: alternar a aducéo dos joelhos, tocando-os no solo;
DR: 10 segundos e 20 repeti¢cdes cada perna.
Exercicio 18- PI: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabecga;
Ex: contrair o abddmen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticoes.
Exercicio 19- PI: decubito ventral em 4 apoios;

Ex: sentar proximo aos calcanhares;



DR: 10 segundos e 20 repeticdes.

Exercicio 20- Pl: decubito ventral em 4 apoios;
Ex: alternar a perna estendida para tras;
DR: 10 segundos e 20 repeti¢cdes cada perna.

Exercicio 21- Pl: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.

Exercicio 22- PI: decubito dorsal, bracos estendidos acima da cabeca;
Ex: contrair o abdémen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.

Exercicio 23- PI: decubito dorsal bracos estendidos acima da cabecga;
Ex: contrair o abddmen elevando apenas o tronco “superior”;
DR: 10 segundos e 20 repeticdes.

Exercicio 24- Pl: posicao ortostatica apoiando as maos na parede ou barra;
Ex: hiper-estender o tronco;
DR: 10 segundos e 3 repeticoes.

*Executar a série verde uma vez (Figura 10).
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Figura 10
SERIE VERDE
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ANEXO 9
(Figuras 11 a 20)
IMAGEM DE RESSONANCIA MAGNETICA - Antes e Depois
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APENDICES
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APENDICE 1
APRECIAGAO PELO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
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APENDICE 2
UNB — UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Efeitos de um Programa de Ginastica Postural sobre

Individuos com Hérnia Discal Lombar.

Pesquisador responsavel: Elaine Cristine Barbosa Wetler

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , declaro ter sido

informado, ap6s ler ou ouvir o presente documento e compreendido o seu
significado que informa o seguinte:

1-

Estou autorizando de minha livre vontade, que farei teste de flexibilidade no
qual irei, na posicdo sentada e com as pernas estendidas, tentar encostar
minhas maos nos pés, de maneira que ndo me cause mal algum. Responderei
também a um questionario sobre a intensidade da dor que, porventura, eu
esteja sentindo;

O presente trabalho objetiva mensurar a flexibilidade e mobilidade da
articulacdo do quadril, antes e apdés o tratamento;

O questionario objetiva classificar o nivel de dor presente antes e apds o
tratamento;

Para coleta dos dados sera utilizado o Banco de Wells e o Questionario de Dor
(McGill);

Fui esclarecido(a) de que a participacdo € voluntaria (sem qualquer forma de
pagamento), estando garantido o sigilo dos dados envolvidos na pesquisa. As
informagbes provenientes deste trabalho serdo utilizadas com fins de
publicacéo e producéo cientifica.

Brasilia/DF, de de

Voluntéario Testemunha

Pesquisador responsavel

Pesquisador responsavel: Elaine Cristine Barbosa Wetler
Tels: 9953-4004 / 223-6247
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APENDICE 3

UNB - UNIVERSIDADE DE BRASiITIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Projeto de Pesquisa: Efeitos de um Programa de Ginastica Postural sobre
Individuos com Hérnia Discal Lombar.
Pesquisador responsavel: Elaine Cristine Barbosa Wetler

DECLARAGAO DE CIENCIA INSTITUCIONAL

Eu, , de livre
e espontanea vontade, autorizo minha participagdo na pesquisa “Efeitos de um
Programa de Ginastica Postural sobre Individuos com Hérnia Discal Lombar”.

Informo que, quando julgar necessario e sem qualquer prejuizo, poderei
cancelar o presente termo de consentimento livre e esclarecido.

Comprometo-me a realizar os seguintes procedimentos de avaliagéo:

- Mensuracao da flexibilidade de quadril no Banco de Wells;

- Preenchimento do “Questionario de Dor”;

Fui informado de que estes procedimentos de avaliagdo ndo acarretardo
nenhum prejuizo ou dano a minha pessoa, e que contribuirdo para o auxilio e
prevencdo no tratamento das lombociatalgias ocasionadas pela hérnia discal
lombar.

Estou ciente de ndo haver risco de vida, pois os procedimentos ndo causam
dor ou esforco fisico, e ndo sdo de cunho invasivo.

Certifico de que tive a oportunidade de ler e entender o conteddo das
palavras contidas no termo, sobre o qual me foram dadas explicagdes.

Brasilia-DF, de de

Responséavel pela Instituicdo

Pesquisador responsavel: Elaine Cristine Barbosa Wetler
Tels: 9953-4004 / 223-6247
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