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RESUMO

ZANONI, C. T.; SAAD, S. T. O. Ensaio clinico randomizado para avaliacao do efeito
de dois programas de fisioterapia nas disfuncées musculoesqueléticas de portadores
de doenca falciforme. 2014. Dissertacdo de Mestrado — Faculdade de Ciéncias Médicas,
Universidade Estadual de Campinas, Campinas, 2014.

A doenga falciforme é uma doenga genética, que resulta em falcizacdo das hemdcias,
desencadeando fendmenos de vaso-oclusdo, episddios de dor e lesdo de orgios. O
comprometimento 6sseo € a manifestacdo clinica mais comum, podendo causar
deficiéncias cronicas e progressivas, como a necrose avascular da cabeca femoral, principal
causa de deformidade de quadril nestes pacientes, levando a distirbios na marcha e
limitagdo de dor, nivel de atividade e funcdo. Raros sdo os estudos encontrados na
literatura sobre a atuagdo da fisioterapia como recurso capaz de prevenir e tratar as
disfuncdes do aparelho locomotor presentes nos individuos portadores de doencga
falciforme. O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar o efeito de dois programas de
fisioterapia para pacientes portadores de doenca falciforme visando diminuir a dor
musculoesquelética em regido do quadril e coluna lombar e aumentar a funcionalidade
desses pacientes. Um dos programas foi a fisioterapia convencional realizada em solo,
comparado com um protocolo de exercicios realizados em piscina aqudtica. A pesquisa
teve inicio com a avaliac@o dos voluntérios a partir de escalas funcionais (Escala LEFS —
Lower Extremity Functional Scale; Questionario Algofuncional de Lequesne e Indice de
Incapacidade de Oswestry), medida da amplitude de movimento articular (ADM) de flexao
e extensdo do tronco, flexdo, extensdo, aducdo e abducdo do quadril, avaliacdo da forca
muscular (FM) de flexores e extensores do tronco, flexores, extensores, adutores e
abdutores do quadril através de célula de carga e eletromiografia de superficie (EMGs) dos
musculos iliocostais, longuissimo dorsal, gliteo maximo, gliteo médio e tensor da fascia
lata. A amostra final foi constituida por 10 voluntdrios, randomizados para dois grupos

diferentes: fisioterapia aquatica (FA) e fisioterapia convencional (FC). O Grupo FA foi
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composto por cinco voluntdrios com mediana de idade de 42 (25-67) anos. O Grupo FC
foi composto por cinco voluntdrios com mediana de idade de 49 (43-59) anos. Apods a
randomizacdo, os voluntdrios dos dois grupos foram submetidos a intervencdo com
duracdo de doze semanas, sendo duas sessdes semanais, totalizando 24 sessdes. Apds a
intervencdo, os pacientes foram reavaliados para comparacdo dos resultados pré e pds
intervencao. Para a andlise estatistica foi utilizado o teste ANOVA para medidas repetidas
com transformacgdo por postos. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05). A
comparacdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo mostrou
diferenca estatisticamente significativa apds a intervengdo para as varidveis: indice de
Lequesne (p=0,0217), indice de Incapacidade de Oswestry (p=0,0112), ADM de extensao
do tronco (p=0,0320), FM de flex@o do tronco (p=0,0459) e FM de extensdo (p=0,0062) e
abducdo (p=0,0257) do quadril. As varidveis Escala LEFS, ADM de flexdao do tronco,
ADM de flexdo, extensdo, adugdo e abducao do quadril, FM de extensdo do tronco, FM de
flexdo e aducdo do quadril e todas as varidveis de EMGs ndo apresentaram diferenca
estatisticamente significativa. Esses resultados sugerem que a fisioterapia parece ser um
recurso capaz de prevenir e tratar as disfuncdes musculoesqueléticas de pacientes com

doenca falciforme, independentemente da técnica utilizada.

Palavras-chave: Doenca da hemoglobina SC, fisioterapia, hidroterapia.
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ABSTRACT

ZANONI, C. T.; SAAD, S. T. O. Randomized clinical trial to evaluate the effect of two
physical therapy programs in musculoskeletal dysfunction in subjects with sickle cell

disease. 2014. Master's degree dissertation — Faculty of Medical Sciences, University of

Campinas, UNICAMP, 2014.

Sickle cell disease is a genetic disease that results in sickling of red blood cells, triggering
phenomena of vaso-occlusion episodes of pain and organ damage. Bone involvement is the
most common clinical manifestation, may cause chronic and progressive disorders such as
avascular necrosis of the femoral head, leading cause of hip deformity in these patients,
leading to disturbances in gait and limitation of pain, level of activity and function. There
are few studies in the literature on the role of physiotherapy as a resource capable of
preventing and treating disorders of the locomotor system present in individuals with sickle
cell disease. The aim of this study was to evaluate and compare the effect of two physical
therapy programs for patients with sickle cell disease to decrease musculoskeletal pain in
the hip and lower back and increase the functionality of these patients. One of the
programs was conventional physical therapy in the soil compared with a protocol of
exercises performed in swimming pool. The research began with an evaluation of the
volunteers the from functional scales (Scale LEFS — Lower Extremity Functional Scale;
Lequesne’s Algofunctional Questionnaire and Oswestry Disability Index), measuring the
range of motion (ROM) in flexion and extension of the trunk, flexion, extension, adduction
and abduction of the hip, the assessment of muscle strength (MS) of the trunk flexors and
extensors, flexors, extensors, adductors and hip abductors through load cell and surface
electromyography (SEMG) of iliocostalis, dorsal longissimus, gluteus maximus, gluteus
medius and tensor fasciae latae. The final sample consisted of 10 volunteers, randomized
to two different groups: aquatic physiotherapy (AP) and conventional physiotherapy (CP).
The AP group was composed of five volunteers with a median age of 42 (25-67) years.

The CP group consisted of five volunteers with a median age of 49 (43-59) years. After
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randomization, subjects from both groups underwent intervention for twelve week, with
two sessions per week, totaling 24 sessions. After the intervention, patients were
reassessed for comparison of pre-and post-intervention results. For statistical analysis
ANOVA was used for repeated measures with transformation stations. Significance was
established at the 5% level (p<0,05). The comparison of numerical values between the two
groups over time showed a statistically significant difference after the intervention for the
variables Lequesne index (p=0,0217), Oswestry Disability Index (p=0,0112), trunk
extension ROM (p=0,0320), ROM trunk flexion (p=0,0459) and MS extension (p=0,0062)
and abduction (p=0,0257) of the hip. The variables Scale LEFS, trunk flexion ROM, ROM
of flexion, extension, adduction and hip abduction, extension of MS trunk, MS flexion and
hip adduction and all SEMG variables showed no statistically significant difference. These
results suggest that physical therapy seems to be a resource capable of preventing and
treating musculoskeletal dysfunctions of patients with sickle cell disease, regardless of the

technique used.

Keywords: Sickle cell disease, physical therapy, aquatic therapy.
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1 INTRODUCAO

A doenca falciforme foi descrita pela primeira vez em 1910 por James Herrick
(1) e decorre de uma mutagd@o no cromossomo 11, resultando na substituicdo de um &cido
glutdmico por uma valina na posi¢do seis da extremidade N-terminal na cadeia beta da
globina, originando a hemoglobina S (HbS), ao invés da hemoglobina normal denominada
hemoglobina A (HbA), com consequente modificacdo fisico-quimica na molécula da
hemoglobina. Essas moléculas podem sofrer polimeriza¢do, com falcizacdo das hemécias,
que é a mudangca da forma normal da hemdcia para a forma de foice, ocasionando
diminuicdo do tempo de vida médio dos glébulos vermelhos, fendmenos de vaso-oclusao,
episddios de dor e lesdo de 6rgaos (2).

E uma doenca genética, em que os pais sdo portadores assintomdticos de um
unico gene afetado (heterozigotos), produzindo HbA e HbS (AS), transmitindo cada um
deles o gene alterado para a crianga, que recebe o gene anormal em dose dupla (homozigoto
SS). Além disso, o gene da HbS pode combinar-se com outras anormalidades hereditarias
das hemoglobinas, como hemoglobina C (HbC), hemoglobina D (HbD), beta-talassemia,
dentre outras, gerando combinacdes que também sdo sintomdticas. No conjunto, essas
formas sintomadticas do gene HbS (homozigoto ou combinagdo) sdo conhecidas como
doengas falciformes. Portanto, doenga falciforme é um termo genérico que engloba um
grupo de hemoglobinopatias caracterizadas pela presenca de HbS (2).

Na anemia falciforme, os glébulos vermelhos em forma de foice ndo circulam
de forma adequada na microcirculagdo, resultando tanto em obstru¢do do fluxo sanguineo
capilar como em sua prépria destruicdo precoce, o que acarreta graves manifestacoes
clinicas (3).

As alteracdes fisico-quimicas que ocorrem na hemoglobina S, decorrentes da
mutacdo genética, em condi¢des de hipoxia, podem sofrer polimerizacdo com falcizagao
das hemacias (3-5).

A polimerizacdo consiste na formacdo de cristais alongados (polimeros

gelificados) (6), no interior das hemacias, levando ao aspecto de foice (falcizacdo). Esta
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hemoglobina quando desoxigenada € menos soltivel que a HbA. Esse processo desencadeia
danos na membrana da hemacia, levando a anemia hemolitica cronica (7).

As hemacias em forma de foice tem maior aderéncia ao endotélio vascular e, no
caso de hipdxia, essa aderéncia torna-se ainda maior (8-9).

As principais complicagdes da anemia falciforme sdo as crises vaso-oclusivas e
a sindrome torécica aguda (10). As crises vaso-oclusivas sdo caracterizadas por episédios
recorrentes de dor, secunddrias a obstru¢do mecanica da microcirculagdo por hemdcias
afoicadas (mais densas e rigidas) (7), aumento da aderéncia destas hemdcias as células
endoteliais vasculares e ativacdo de células endoteliais, leucdcitos e plaquetas (8-9). Este
processo depende do aumento da adesdo celular e da inflamagdo cronica, podendo afetar
grandes e pequenos vasos (8).

As crises vaso-oclusivas podem causar ainda isquemia, infarto 6sseo, lesao de
reperfusdo (isquemia, hipoxia e reoxigenardo), inflamagao em diversos 6rgaos, trombose e
estresse oxidativo (7). E uma das manifestacdes mais caracteristicas da doenca falciforme e
consiste de dor nas extremidades, costas, peito ou abdome. As crises podem ser
desencadeadas por hipdxia, infec¢do, febre, desidratagdo, menstruagdo, fatores
psicoldgicos, estresse, acidose, frio e apneia do sono (2, 11-13).

O comprometimento 6sseo € a manifestagdo clinica mais comum na doenga
falciforme, tanto nos quadros agudos quanto nas crises vaso-oclusivas dolorosas, podendo
causar deficiéncias cronicas e progressivas, como a necrose avascular. As crises vaso-
oclusivas afetam praticamente todos os pacientes e sdo recorrentes ao longo da vida. A
patogénese da oclusdao microvascular ¢ um complexo que envolve a ativagdo e adesdo de
leucdcitos, plaquetas e células endoteliais, bem como a hemoglobina S contendo eritrdcitos.
Esse processo € bastante comum, resultando em infarto na medula dssea, geralmente na
cavidade medular ou epifises. Isso pode ocorrer devido a diminui¢do do fluxo sanguineo
com consequente hipoxia. Clinicamente os pacientes queixam-se de dor intensa localizada
em uma ou mais dreas (14). A necrose da medula 6ssea causada pelo infarto Gsseo
predispde esses individuos a complicacdes como osteomielites e artrites sépticas (11, 15-

19).
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A dor nas costas constitui uma das maiores queixas dentre os pacientes com
doenca falciforme. Achatamento e alargamento de corpos vertebrais com depressoes
biconcavas das placas terminais, comumente vistos na doenga falciforme, sdo resultado da
pressdo e da osteoporose, mas também podem ser devido a uma obliteragdo progressiva dos
ramos da artéria nutriente, enquanto que a circulacdo do peridsteo permanece intacta. As
depressdes, em alguns casos, sdo provavelmente causadas por infarto da por¢do central do
corpo vertebral e pode conduzir ao colapso vertebral. Em outras dreas do osso esponjoso,
tais como a metéafise e epifise de ossos longos e ossos cuboides das maos e pés, o infarto
também envolve as trabéculas 6sseas, o que pode levar a osteonecrose, como classicamente
observado na cabeca do fémur ou imero, mas também ocasionalmente em outros 0ssos, tais
como o calcaneo (20, 21).

Outra grave complicacdo decorrente do comprometimento Osseo € a
osteonecrose da cabeca femoral, considerada uma importante causa de morbidade nestes
pacientes (22). A necrose 0ssea isquémica pode levar a destruicdo da articulagdo do quadril
em idade jovem, podendo progredir de um estagio precoce para tardio em poucos anos (23,
24). Representa atualmente a indicagdo de 10% de todas as artroplastias totais de quadril
(23). A osteonecrose ocorre quando a vaso-oclusdo resulta em infarto das superficies
articulares e cabegas dos ossos longos. Os locais mais comuns de osteonecrose sao as
cabecas femoral, seguidos da cabeca do umero, joelho e pequenas articulacdes de maos e
pés. O acometimento de vdrias articulagdes € comum e mais que 50% dos pacientes
apresentam doencga bilateral de quadril. Pacientes sintomdticos queixam-se de dor,
ocasionalmente mesmo ao repouso e limitacdo de movimento na articulagdo afetada (14).
Cerca de 50% dos pacientes desenvolvem necrose avascular perto dos 30 anos de idade. A
nutri¢do da epifise através do liquido sinovial pode oferecer alguma protecdo contra infarto
em criancgas, entre as quais ha uma menor prevaléncia desta complicagdo (27%) (25).

Ainda, segundo Milner” apud Serjeant (26), a necrose avascular da cabega

femoral tem sido identificada desde os cinco anos de idade, com uma incidéncia especifica

* Milner PF, Kraus AP, Sebes J1, Sleeper LA, Dukes KA, Embury SH et al. Sickle cell disease as a cause of
osteonecrosis of the femoral head. N Engl., J. Med. 1991;325:1476-81. APUD - Serjeant GR, Serjeant BE.
Sickle cell disease: Third Edition. New York: Oxford; 2001:260-261.
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por idade de 2,5 por 100 pacientes/ano em pacientes SS com idade entre 5-9 anos. Nos
Estados Unidos, a incidéncia maxima ocorreu entre 25-34 anos de idade, grupo com uma
mediana de idade ao diagnéstico de 28-36 anos na doenga SS.

A prevaléncia de necrose avascular da cabeca femoral em pacientes portadores
da doenca falciforme € alta e constitui certamente a principal causa de deformidade de
quadril nestes pacientes. A degeneracdo precoce do quadril pode ocorrer, desencadeando
sequelas importantes como coxa plana e deformidade em varo, levando a distirbios na
marcha e fatores limitantes como dor, nivel de atividade e funcao (27).

A doenga falciforme € um dos grupos de doencas genéticas mais frequentes no
Brasil. Segundo dados do Ministério da Satde (MS) nascem cerca de 3.500 criangas por
ano com doenga falciforme. Ainda, segundo dados do MS de 2008, a incidéncia de
nascidos vivos diagnosticados com doenca falciforme no estado de Sao Paulo é de um em
cada 4.000 (28).

Frente a gravidade da situacdo, o MS tem implantado programas para melhorar
a qualidade de vida e assim, aumentar a sobrevida dessa populacdo. Em 2001, incluiu a
pesquisa de hemoglobinopatias no Programa Nacional de Triagem Neonatal (PNTN) (29).
Em 2005, foi instituida a Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas com doenca
falciforme e outras hemoglobinopatias (30), visando a organizacdo da rede de assisténcia
aos portadores. Tais medidas visam contribuir para reducdo da morbimortalidade da doenga
falciforme.

Segundo estudos recentes, a expectativa de vida dos pacientes com doenga
falciforme tem melhorado dramaticamente desde o século passado (31). Por este motivo,
individuos com doenca falciforme estdo vivendo mais, o que faz com que desenvolvam
progressivas lesdes de 6rgaos, inclusive, osteoarticulares, com a idade (19).

Assim, a dor cronica é considerada como um grave problema de saide publica,
impactando negativamente na qualidade de vida destes individuos. Por este motivo, se faz
necessdrio um plano terapéutico com a¢do multiprofissional, em especial, da fisioterapia,
que permite assistir esses pacientes com diversos recursos € técnicas, objetivando a
diminuicdo da dor, melhora da mobilidade e reabilitacdo das disfun¢des osteoarticulares,

favorecendo assim, a qualidade de vida desses individuos (32, 33).
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Raros sdo os estudos encontrados na literatura sobre a atuacdo da fisioterapia
como recurso capaz de prevenir e tratar as disfuncdes do aparelho locomotor presentes nos
individuos portadores de doenca falciforme, visando melhora da dor e funcionalidade
destes pacientes.

Um destes estudos (34) comparou a eficicia da fisioterapia isoladamente com
uma técnica cirdrgica de descompressdo da cabeca do fémur associada a fisioterapia em
pacientes portadores de anemia falciforme com osteonecrose da cabeca femoral. Os
resultados mostraram nao haver diferencga significativa entre as técnicas, sugerindo que a
fisioterapia isoladamente, pareceu ser tdo eficaz quanto a descompressdo cirdrgica
associada a fisioterapia para melhorar a funcdo do quadril destes pacientes, adiando a
necessidade de cirurgia adicional.

Um outro estudo (33) aborda, mesmo que de forma pobre e concisa, a
importancia da fisioterapia convencional, ou seja, baseada em analgesia e exercicios
terapéuticos, nas disfungdes musculoesqueléticas dos individuos portadores de anemia
falciforme e expde a caréncia de pesquisas cientificas sobre o tema.

Contudo, dentro dos recursos fisioterapéuticos existentes, podemos considerar
que a Fisioterapia Aqudtica, no contexto da reabilitacdo, vem crescendo a cada dia e os
beneficios conquistados por este recurso t€ém se mostrado aplicdveis a vida didria de cada
paciente. Os beneficios do meio aqudtico sdo justificados principalmente pelas
propriedades fisicas da 4gua, como: empuxo, pressdo hidrostitica e viscosidade, que
resultam das propriedades fisioldgicas e terapéuticas no corpo imerso (35-37).

O exercicio executado no meio aqudtico € uma 6tima opgao para a reabilitacao,
pois os movimentos podem ser facilitados pela diminuicdo da agdo da gravidade,
acarretando melhorias como aumento da for¢ca muscular, do equilibrio postural e da
flexibilidade (38-41).

As propriedades fisicas e o aquecimento da dgua desempenham um papel
importante na melhoria e manutencdo da amplitude de movimento das articulacdes, o que
reduz a tensdo muscular, promovendo relaxamento, assim como auxilia no preparo do

tecido conjuntivo para ser alongado. A combina¢do da diminui¢do do impacto induzida
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pela flutuacdo e o relaxamento muscular podem facilitar o aumento da flexibilidade e
mobilidade (42, 43).

Num relato de caso (44) sobre a reabilitacdo aqudtica num paciente portador de
anemia falciforme observou-se diminuicao significativa da dor, aumento significativo da
forca muscular dos musculos respiratérios e melhoria da qualidade de vida através de
exercicios hidrocinesioterapéuticos em piscina aquecida, comprovando os beneficios da
dgua morna na diminui¢do da tensdo muscular, promovendo relaxamento e melhorando a
dor.

Assim, € possivel que a fisioterapia, especificamente em relagdo aos individuos
com doenca falciforme, possa apresentar bons resultados na diminui¢do da dor em regidao

de quadril e coluna lombar, bem como, aumentar a funcionalidade destes pacientes.
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2 JUSTIFICATIVA

De acordo com os achados bibliograficos, a doenca falciforme ¢ uma doenca
genética, que resulta em falcizacdo das hemdcias, desencadeando fendmenos de vaso-
oclusdo, episédios de dor e lesdo de 6rgdos. O comprometimento 6sseo € a manifestagdao
clinica mais comum na doenca falciforme, podendo causar deficiéncias cronicas e
progressivas, como a necrose avascular, dentre as quais, a mais comum € a osteonecrose da
cabeca femoral que constitui a principal causa de deformidade de quadril nestes pacientes,
desencadeando limitacdo de dor, nivel de atividade e funcao.

Além disso, sdo raros os estudos encontrados na literatura sobre a atuagao da
fisioterapia como recurso capaz de prevenir e tratar as disfun¢gdes do aparelho locomotor
presentes nos individuos portadores de doencga falciforme, visando melhora da dor e
funcionalidade destes pacientes.

Assim, este estudo pode ser justificado, tendo como propdsito a avaliagdo dos
efeitos de dois programas diferentes de fisioterapia nas disfungdes musculoesqueléticas
decorrentes da doenga falciforme, buscando a minimiza¢do da dor e melhora da fun¢do dos

voluntarios.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Avaliar e comparar os efeitos de dois programas de fisioterapia para pacientes
portadores de doenca falciforme, que possam diminuir a dor na regido do quadril e coluna
lombar e melhorar a fung¢do dos pacientes, pesquisando:

— Os efeitos de um programa de fisioterapia convencional, baseada em
analgesia, ganho de amplitude de movimento articular (ADM) e for¢ca muscular (FM);

— Os efeitos de um programa de fisioterapia aqudtica, baseado em analgesia,
através do relaxamento promovido pela temperatura da dgua, ganho de ADM e FM;

— Comparar a diferenca entre essas técnicas no solo e dgua.

3.2 Objetivos especificos

Avaliar se o paciente com doenga falciforme, apds a realizagdo de um programa
de fisioterapia convencional ou aquaitica, obtera alteragdes nos valores de:

— Escore da Escala LEFS (Lower Extremity Functional Scale);

— Indice do questiondrio algofuncional de Lequesne;

— Indice de Incapacidade de Oswestry;

— Amplitude de movimento articular do tronco;

— Amplitude de movimento articular do quadril;

— Forca muscular de flexores e extensores de tronco;

— For¢a muscular de flexores, extensores, adutores e abdutores de quadril;

— Eletromiografia de superficie dos musculos iliocostais;
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— Eletromiografia de superficie do muisculo longuissimo dorsal;
— Eletromiografia de superficie do musculo gliteo maximo;
— Eletromiografia de superficie do musculo gliteo médio;

— Eletromiografia de superficie do musculo tensor da féscia lata.
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 Desenho do estudo

Este ¢ um estudo do tipo ensaio clinico aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias Médicas — FCM da Universidade
Estadual de Campinas sob nimero 1182/2011 (Anexo 1), realizado no periodo de Junho de
2012 a Agosto de 2013.

Foram incluidos no estudo pacientes do Ambulatério de Hematologia do Centro
de Hematologia e Hemoterapia — HEMOCENTRO da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP), com diagnéstico de doenga falciforme, de ambos os sexos, com idade entre
23 e 60 anos, que apresentassem queixa de dor cronica na articulagdo do quadril e coluna
lombar. Os voluntdrios interessados em participar do estudo assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido (Anexo 2), de acordo com o item IV da Resolu¢do n° 196
do Conselho Nacional de Satde (CNS). O diagrama de fluxo da pesquisa pode ser
observado na Figura 1.

A pesquisa teve inicio com a avaliacdo dos voluntdrios, no setor de Fisioterapia
do Hemocentro da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

A avaliacdo foi constituida de uma avaliacdo dos membros inferiores a partir da
Escala LEFS, questiondrios funcionais para quadril e coluna lombar (Questiondrio
algofuncional de Lequesne e Indice de Incapacidade de Oswestry, respectivamente),
amplitude de movimento articular do quadril e coluna lombar, eletromiografia de superficie
dos musculos gliteo maximo, gliteo médio, tensor da fascia lata, longuissimo dorsal e
iliocostais e avaliacdo da forca dos membros inferiores e tronco através de célula de carga.

Apoés as avaliacdes, os voluntdrios foram divididos aleatoriamente em dois
grupos diferentes: fisioterapia convencional ou fisioterapia aqudtica. Para a aleatorizagao,

foram utilizados envelopes pardos e lacrados com um cartdo interno identificando o tipo de
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intervencdo. Os envelopes foram dispostos em coluna tnica, intercalados entre si. Cada
voluntdrio, aleatoriamente, retirou um envelope da coluna.

Apbs ter seu grupo definido, o voluntario deu inicio ao tratamento
fisioterapéutico. Para os dois grupos (fisioterapia convencional e fisioterapia aqudtica), o
protocolo consistiu de duas sessdes semanais individuais, com duracgao total de 12 semanas.

Apds as 12 semanas de intervengdo os voluntdrios foram reavaliados de
acordo com o protocolo descrito anteriormente. Desta forma, foram comparados os

resultados obtidos na avaliacio pré e pds intervengao.
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Diagrama de Fluxo

[ Recrutamento ] Elegiveis (n=43)

Excluidos (n=30)

+ Nao cumpriram critérios de inclus@o (n=11)
+ Recusaram-se a participar (n=17)

+ Outras razoes (n=2)

Randomizados (n=13)

!

[ Distribuicdo ] y
Fisioterapia Aquatica (FA) Fisioterapia Convencional (FC)
Incluidos no grupo FA (n=6) Incluidos no grupo FC (n=7)
+ Receberam intervengao (n=6) + Receberam intervengao (n=6)
+ Nao receberam intervengao (n=0) + Nao receberam intervengao (descontinuagao
do estudo) (n=1)

y [Acompanhamento] Y
Perdeu acompanhamento (n=0) Perdeu acompanhamento (n=0)
Intervengdo  descontinuada  (complicagao Interveng@o descontinuada (retirou-se do
durante o estudo) (n=1) estudo) (n=2)

[ Anilise J

Analisados (n=5) Analisados (n=5)
+ Excluidos das anélises (n=0) + Excluidos das andlises (n=0)

Figura 1 — Diagrama de fluxo do recrutamento de pacientes para a pesquisa.

4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado no Servico de Fisioterapia da Unidade de Hemofilia
“Claudio Luiz Pizzigatti Corréa” do Centro de Hematologia e Hemoterapia —

HEMOCENTRO da UNICAMP na cidade de Campinas, SP.
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4.3 Critérios de inclusao

Pacientes adultos do Ambulatério de Hematologia do Centro de Hematologia e
Hemoterapia — HEMOCENTRO da UNICAMP, portadores de doenca falciforme, de
ambos os sexos, com idade entre 23 e 60 anos, com bom estado de satde geral que
apresentassem queixa de dor cronica na articulagdo do quadril e coluna lombar e que nao

tivessem participado de um programa de fisioterapia nos ultimos 12 meses.

4.4 Critérios de exclusao

Pacientes que ndo aceitassem o termo de consentimento livre e esclarecido
(TCLE - Anexo 2), que ndo comparecessem a mais de trés sessdes fisioterdpicas sem
justificativa, aqueles que apresentassem incompatibilidade com o tratamento, ou patologias
quaisquer que pudessem causar riscos a sua saude e/ou interferir nos resultados da pesquisa
ou que tivessem alguma contraindicagcdo ou alteragdo dermatolédgica impossibilitando-os a

pratica em piscina terapéutica.

4.5 Metodologia das técnicas empregadas

4.5.1 Escala LEFS (Lower Extremity Functional Scale)

A Escala LEFS (Anexo 3) é uma medida funcional da extremidade inferior
baseada no grau de dificuldade para a realizacdo de atividades funcionais.

Foi desenvolvida em 1999 por Binkley et al. (45) e traduzida e validada para a
lingua portuguesa por Pereira LM et al. (46) em 2013.

A Escala consiste de um questiondrio autoaplicavel em pacientes com qualquer
tipo de lesdo em membros inferiores.

O instrumento € composto por 20 itens graduados em categorias que variam de

extremamente dificil para realizar até nenhuma dificuldade. O escore é marcado através da
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somatoéria de todas as respostas dadas pelo paciente (uma resposta para cada sessdo) e
comparados com uma pontuagdo total possivel de 80. Quanto mais elevada a pontuagao,
menor o comprometimento funcional.
Cada voluntério recebeu uma explicagdo detalhada sobre a escala no momento
da aplicagdo, no pré e pos intervengao e, todas as dividas foram sanadas pelo examinador.
A Escala LEFS tem sido utilizada em larga escala na literatura cientifica para

avaliar diferentes condi¢des musculoesqueléticas dos membros inferiores (47-49).

4.5.2 Questiondrio Algofuncional de Lequesne

Existem varias formas de se avaliar a capacidade funcional dos membros
inferiores. Uma delas € através de questiondrios funcionais autoaplicdveis sobre as
condic¢des limitantes e incapacidades do paciente.

O questiondrio algofuncional de Lequesne (Anexo 4) foi desenvolvido em
meados de 1970 na Franga para pacientes com osteoartrite de quadril e/ou joelho e
publicado pela primeira vez nos anos 80 (50). Em 1997 foi atualizado e em 2003 revisado
por Faucher et al (51). Foi e traduzida e validada para a lingua portuguesa por Marx et al
(52) em 2006.

Este questiondrio é composto de 11 questdes sobre dor, desconforto e funcao de
quadril e/ou joelho, sendo seis questdes sobre dor e desconforto (uma destas distintas para
joelho e outra para quadril), uma sobre distdncia a caminhar e quatro distintas para quadril
ou joelho sobre atividades da vida didria.

Para cada tépico de dor, a pontuacio da resposta assinalada varia de zero a dois.
J4, para o topico de atividade de vida didria, as pontuac¢des variam de zero a dois, graduadas
da seguinte forma:

0 = sem dificuldade;

0,5 = pouca dificuldade;

1,0 = dificuldade;

1,5 = muita dificuldade;

2,0 = incapaz.
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O escore € dado pela soma total da pontuagdo e graduado, conforme abaixo:

Extremamente grave (igual ou > que 14 pontos);

Muito grave (11 a 13 pontos);

Grave (8 a 10 pontos);

Moderada (5 a 7 pontos);

Pouco acometimento (1 a 4 pontos)

Cada voluntério recebeu uma explicagdo detalhada sobre a escala no momento
da aplicagdo, no pré e pds intervengao e, todas as dividas foram sanadas pelo examinador.

O Indice de Lequesne tem sido utilizado na literatura cientifica para avaliar a
funcionalidade de quadril e/ou joelho, principalmente em pacientes com osteoartrite, apds
terapia medicamentosa, procedimentos cirirgicos e reabilitacdo musculoesquelética (53-

55).

4.5.3 Indice de Incapacidade de Oswestry (Oswestry Disability Index — ODI)

O ODI (Anexo 5) € um questiondrio autoaplicdvel utilizado para avaliar a
funcionalidade da coluna lombar, incorporando medidas de dor e atividade fisica (56, 57).

A primeira versdo foi publicada em 1980 (58). A versdo brasileira foi
desenvolvida em 2007 por Vigatto et al. (59).

Consiste em um questiondrio de dez itens que avalia o impacto da lombalgia em
diversas atividades funcionais. Cada item pode receber um valor de zero a cinco, com altos
valores representando maior deficiéncia. A primeira pergunta avalia a intensidade da dor e
as outras nove, o efeito da dor sobre as atividades diarias.

O escore total € dividido pelo nimero de questdes respondidas multiplicadas
pelo nimero cinco. Deste modo, quando todas as perguntas foram respondidas, o escore
total serd dividido por 50 (10 x 5), enquanto que se houver uma pergunta sem resposta, o
mesmo serd dividido por 45 (9 x 5). O resultado desta divisdo é multiplicado por 100 e os
valores finais sdo apresentados em porcentagem, ([escore + (n° questdes respondidas x 5)] x

100).
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O ODI ¢ classificado em incapacidade minima (0 — 20%), incapacidade
moderada (21 — 40%), incapacidade severa (41 — 60%), paciente que se apresenta invalido
(61 — 80%), e individuo restrito ao leito (81 — 100%) (57).

Cada voluntério recebeu uma explicagdo detalhada sobre a escala no momento
da aplicag@o, no pré e pos intervengao e, todas as dividas foram sanadas pelo examinador.

O ODI tem sido utilizado na literatura cientifica para avaliar pacientes com
lombalgia especifica ou inespecifica, apds procedimentos cirdrgicos, terapéutica

medicamentosa e reabilitacdo (60-62).

4.5.4 Avaliagdes

Os pacientes que concordaram em participar da pesquisa foram distribuidos em
dois grupos:

— Fisioterapia Aquatica (FA)

— Fisioterapia Convencional (FC)

Apés a divis@o dos grupos, todos os voluntarios foram submetidos a uma
avaliacdo inicial, antes da intervencdo e a uma avaliacdo final, apés a intervencdo, que

constaram de:

4.5.4.1 Avaliagao da Amplitude de Movimento Articular (ADM)

O instrumento de medida mais comum para avaliar a amplitude de movimento
articular € o gonidmetro convencional (Figura 2). Este instrumento é constituido de plastico
ou metal, € composto de um corpo semelhante a um transferidor e duas extensdes
denominadas de bragos, sendo um fixo e um que se move no momento da afericdo, com
eixo livre de 360° (graus). O mesmo permite medir a maxima flexao e a maxima extensao
de uma articulagdo, assim como a amplitude do movimento.

A goniometria é definida pela medida dos angulos, particularmente os que sao

formados por articulacdes. E um método simples, de baixo custo e ndo invasivo para

quantificar a amplitude de movimento articular. Possibilita avaliar a evolucdo apds
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procedimentos cirdrgicos ortopédicos e de reabilitacdo, porém requer o estabelecimento de
padrdes de normalidade para a caracterizacao das articulacdes.

Desta forma, a fim de obter-se valores confidveis por meio desta técnica, foi
avaliada a variacdo intrapessoal. Esta ¢ uma das mais importantes formas de medida de
confiabilidade e refere-se a varia¢do aleatéria na medida quando um individuo € testado
muitas vezes. Logo, se um individuo apresenta, apés vdrias tentativas de um determinado
teste, alguns valores que variam aleatoriamente, um cdlculo estatistico que capta esta no¢ao
de variabilidade aleatdria de valores de um unico individuo em testes repetidos é o desvio-
padrao da variagdo intrapessoal. Este teste estatistico entre os participantes € também
conhecido como o erro padrdo ou erro tipico da medi¢do, cuja principal variacdo que ele
representa, geralmente esté relacionada a pesquisa bioldgica (63).

O célculo do erro tipico pode se fazer necessdrio devido as medidas realizadas
por equipamentos com calibracdo diferente ou por avaliadores diferentes que podem
induzir medidas com diferencas e de baixa confiabilidade. Para esse cdlculo, em geral da-se
preferéncia para um nimero maior de voluntdrios do que o nimero de repeti¢des de cada
teste e o valor do erro tipico é dado pela seguinte equagdo: desvio padrdo entre as diferenca
das repeti¢oes do teste de cada individuo dividido pela raiz quadrada do nimero dois (63).

Como exemplo de célculo do erro tipico, pode-se observar que as diferencas de
valores aferidos na Tabela 1 sdao: +10; + 7; -5; + 4; -2. O desvio padrdo (SD) da diferenca
entre as medidas é de 6,2. Ao dividi-lo pela raiz quadrada de dois, o erro tipico serd igual a
4,38.

O célculo do erro tipico foi realizado neste estudo e nao apresentou diferencas

significativas, o que garante a confiabilidade dos resultados encontrados neste estudo.
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Tabela 1 — Exemplo de valores aferidos em 2 momentos em 5 voluntérios e as respectivas
diferencas entre as afericoes.

Voluntario Afericao 1 Afericao 2 Diferenca
AA 80 90 +10
AB 91 98 +7
AC 102 95 -5
AD 63 67 +4
AE 69 67 -2

A avaliagdo da amplitude de movimento articular foi realizada por um unico
avaliador, por meio de um gonidmetro convencional, constituido de pldstico, com eixo livre
de 360°.

Foram avaliados os seguintes movimentos: flexdo e extensdo do tronco e
flexdo, extensdo, aducdo e abducdo da articulacdo do quadril, segundo padronizagdo do

Manual de Goniometria de Marques (64).

4.5.4.1.1 Avaliacdo da amplitude de movimento articular do tronco

Para avaliacio da ADM de flexdo do tronco, com o paciente na posi¢ao
ortostatica (pés juntos e alinhados), o gonidometro foi colocado perpendicular ao solo, ao
nivel da crista ilfaca, com o eixo na espinha iliaca antero-superior. A medida foi realizada
na lateral do individuo, durante o movimento de flexao do tronco (Figura 3).

Para avaliacdo da ADM de extensdo do tronco, com o paciente na mesma

posicdo, o gonidmetro foi colocado em dire¢do ao condilo lateral do fémur, com o eixo na
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espinha iliaca antero-superior. A medida foi realizada na lateral do individuo,

acompanhando a linha axilar média, durante o movimento de extensao do tronco (Figura 4).
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Figura 2 — Gonidmetro convencional

Figura 3 — Posicdo do gonidmetro para avaliar a amplitude de movimento de flexdo do

tronco.

Fonte: Marques (64).
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Figura 4 — Posi¢ao do gonidmetro para avaliar a amplitude de movimento de extensdo do
tronco.

Fonte: Marques (64).

4.5.4.1.2 Avaliagdao da amplitude de movimento articular do quadril

Para avaliacdo da ADM de flexdao do quadril, com o paciente em decubito
dorsal, o gonidmetro foi colocado na linha média axilar do tronco, com o eixo no nivel do
trocanter maior do fémur. A medida foi realizada na superficie lateral da coxa, durante o
movimento de flexao do quadril (Figura 5).

Para avaliacdo da ADM de extensdo do quadril, com o paciente em decubito
ventral, o gonidmetro foi colocado na linha média axilar do tronco, com o eixo no nivel do
trocanter maior do fémur. A medida foi realizada na superficie lateral da coxa, durante o
movimento de extensdo do quadril (Figura 6).

Para avaliagdo da ADM de abducdo do quadril, com o paciente em dectbito
dorsal, o gonidometro foi colocado sobre uma linha imagindria tracada entre as espinhas
iliacas antero-superiores, com o eixo aproximadamente no nivel do trocanter maior do
fémur. A medida foi realizada na regido anterior da coxa, ao longo da diéfise do fémur,

durante o movimento de abduc¢do do quadril (Figura 7).
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Para avaliacio da ADM de adu¢do do quadril, com o paciente em decubito
dorsal, o gonidometro foi colocado sobre uma linha imagindria tracada entre as espinhas
iliacas antero-superiores, com o eixo aproximadamente no nivel do trocanter maior do
fémur. A medida foi realizada na regido anterior da coxa, ao longo da diéfise do fémur,
durante o movimento de adu¢do do quadril (Figura 8).

Cada um dos testes foi realizado tanto no membro inferior direito quanto no
esquerdo. O lado dominante de cada voluntdrio foi utilizado para comparagdo dos
resultados pré e pos intervengao.

Os valores da amplitude normal dos angulos articulares do tronco e do quadril

encontram-se na Tabela 2.

Figura 5 — Posicdo do gonidmetro para avaliar a amplitude de movimento de flexdo do
quadril.

Fonte: Marques (64).
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Figura 6 — Posicdo do gonidometro para avaliar a amplitude de movimento de extensdo do
quadril.

Fonte: Marques (64).

Figura 7 — Posi¢do do gonidmetro para avaliar a amplitude de movimento de abducio do
quadril.

Fonte: Marques (64).
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Figura 8 — Posicdo do gonidmetro para avaliar a amplitude de movimento de aducdo do

quadril.

Fonte: Marques (64).

Tabela 2 — Amplitude normal dos angulos articulares do tronco e quadril.
Graus de movimento

ADM Tronco
Flexao 0-95
Extensao 0-35

ADM Quadril Graus de movimento
Flexao 0-125
Extensao 0-10

Abduciao 0-45
Aducdo 0-15

Fonte: Adaptado de Marques (64).
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4.5.4.2 Eletromiografia de Superficie (EMGs)

A Eletromiografia de superficie (EMGs) é uma técnica que tem sido utilizada
na fisioterapia para avaliar a funcdo muscular, uma vez que possibilita o estudo da
atividade elétrica gerada pelo musculo. Esse aparelho visa o estudo da funcdo muscular em
condi¢des normais e patoldgicas, permitindo revelar a agdo muscular durante o0 movimento,
elucidando e direcionando as melhores opcdes terapéuticas durante o processo de
reabilitacio. E uma ferramenta ndo invasiva, de uso rapido e indolor para o paciente, onde
pode-se obter uma representacdo visual exata do que estd ocorrendo no sistema
neuromuscular, facilitando ao profissional fazer um melhor diagndstico disfuncional do
paciente.

A validade e a precisdo de qualquer medida eletromiogrifica dependem do
processo de captacdo dos sinais (65), o que inclui o tamanho dos eletrodos, a distancia entre
eles, localizag@o dos eletrodos ao longo do misculo e preparacdo da pele para minimizagao
da impedancia. Ainda pode haver influéncia de fatores que ndo podem ser controlados
durante a coleta dos sinais, como por exemplo a velocidade de conducdo das fibras
musculares, que podem variar com o tempo ou até mesmo entre medidas, camadas do
tecido subcutaneo, dentre outras. Dessa forma, mesmo que seja possivel controlar todas as
varidveis, ainda assim existiria uma certa variabilidade que ¢ inerente a medida
eletromiografica (66). Além disso, para que a medida seja apropriada, sdo necessarios
processos adequados de normalizac¢do e quantificacdo dos sinais que podem ser realizados
de diferentes formas. O processo de normalizacdo € necessdrio para permitir a comparagao
da intensidade dos sinais eletromiograficos entre musculos e sujeitos (65-68).

A colocacdo de sensores e sua localizacdo foram sugeridas pelo Projeto
SENIAM (69) (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles) em
2000 para garantir a reprodutibilidade das avaliagdes e interpretacdes da EMGs.

As recomendacdes SENIAM para 22 miusculos diferentes foram baseadas nos
resultados de um inventério, conclusdo de oficinas e estudos experimentais realizados por
membros do SENIAM. (70-71)

O eletromiégrafo de superficie empregado foi o Miotool 400® (Figura 9) da
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marca MIOTEC® (Rio Grande do Sul, Brasil). Compunha também o equipamento uma
bateria recarregavel (Figura 10) de 7.2 volts (V), 1700 microamperes (uA), de niquel-
hidreto metdlico (Ni-MH), com tempo de duracdo estimado em 40 horas que permite seu
funcionamento isolado da rede elétrica e do computador conectado.

O equipamento da EMGS foi conectado ao notebook da marca ITAUTEC®
(Sao Paulo, Brasil), HD (hard disk) 320 GB (giga, Processador Intel® Pentium Inside 3.0
Ghz, operando com sistema operacional Windows® 7.

Para a captacdo dos potenciais elétricos dos musculos, avaliados em microvolts
(uV), foi utilizado o software Miograph USB® (sistema de aquisicdo de dados), utilizando
janelamento de 32 (RMS — Root Mean Square) e ganho igual a 2000 para cada canal.
Foram utilizados Filtros Butterworth — Ordem 4 e Passa Banda de 20 a 500 Hz (hertz).

Aos quatro canais providos no sistema, foram conectados sensores ativos
SDS500® (Figura 11) com conexdo por garras, ou seja, dotado de pré-amplificador do sinal.
A andlise de sinais foi realizada com o software Miograph USB®. Para conexdo com o
equipamento, foram empregados também cabo de comunicacdo USB e cabo de referéncia
(Figura 12), procedendo-se a calibracdo dos sensores antes da coleta de dados, através do
calibrador (Figura 10).

Para a eletromiografia, os eletrodos descartdveis de superficie foram da marca
3M® (Figura 13), constituidos por espuma tratada de consisténcia fina, revestida de papel
tratado com polipropileno, bordas de contato com a pele revestidas com adesivo acrilico
com grande poder de adesdo, contra pino de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl), envolvido
em gel condutor, responsavel pela capta¢do e condugdo do sinal da atividade elétrica ao
eletromidgrafo, recoberto por polietileno e pino de carbono.

Os procedimentos utilizados para a captagdo dos potenciais elétricos dos
musculos foram de acordo com a padronizacao internacional do SENIAM (69).

Os instrumentos utilizados durante a coleta foram: lamina de agco descartavel,
alcool, algodao, fita métrica, eletrodos descartdveis da marca 3M®, cabo de comunicagdo
USB ligado a um notebook, cabo de referéncia, sensores SDSSOO®, calibrador e fita
transpore® da marca 3M®, que é uma fita pldstica perfurada, hipoalergénica, sem ltex e

que oferece forte adesdo a pele.
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Durante a realizagdo do teste, os potenciais elétricos dos misculos eram
transmitidos para o software Miograph USB®, que produziu um tracado da atividade
muscular em microvolts (uV), como se pode observar na Figura 14.

Sempre que necessdrio, foi realizada a tricotomia da regido onde seriam
posicionados os eletrodos. Depois disso, a pele foi limpa com dlcool e algodao.

Os sensores foram calibrados antes da coleta dos dados.

Cada um dos testes foi realizado tanto no membro inferior direito quanto no
esquerdo. O lado dominante de cada voluntdrio foi utilizado para comparagdo dos

resultados pré e pds intervengao.

Figura 9 — Miotool 400.

Fonte: Adaptada de http://www.miotec.com.br.
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Figura 10 — Bateria e calibrador.

Fonte: Adaptada de http://www.miotec.com.br.

Figura 11 — Sensores SDS 500.

Fonte: Adaptada de http://www.miotec.com.br.
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Figura 12 — Cabo de referéncia (terra).

Fonte: Adaptada de http://www.miotec.com.br.

Figura 13 — Eletrodos 3M®.

Fonte: Adaptada de http://solutions.3m.com.br.
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Figura 14 — Tela extraida do software Miograph USB mostrando a captacdo de sinais
gerados pelos musculos. Na primeira janela, observa-se a aquisicdo em Raw
(sinal bruto) e na segunda janela, observa-se a aquisicdio em RMS (sinal
tratado).

4.5.4.2.1 Protocolo para a captagdo dos potenciais elétricos dos musculos iliocostais

Com o voluntdrio deitado numa maca em decubito ventral (posi¢do prona), os
eletrodos foram colocados a um dedo de largura média a partir da linha da espinha iliaca
postero superior ao ponto mais baixo da dltima costela, ao nivel de L2 (segunda vértebra
lombar), com distancia de 20 mm (milimetros) entre eles (Figura 15). O eletrodo de
referéncia foi colocado no processo espinhoso da sétima vértebra cervical (C7). Para
garantir a qualidade do teste e melhorar a aderéncia, todos os eletrodos foram fixados a pele
com fita transpore® da marca 3M®.

Os cabos foram conectados ao eletromidgrafo, ja conectado ao notebook, onde

os dados foram registrados por software especifico.
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Em seguida, procedeu-se o teste. Foi solicitado ao voluntdrio para levantar o
tronco a partir da posicdo prona. O teste foi composto por trés contracdes isométricas
voluntdrias médximas (CIVM), mantidas por cinco segundos, com descanso de cinco
segundos entre as repeticdes. Durante todo o tempo de contragcdo foi dado incentivo verbal
ao voluntdrio para que este fizesse o miaximo de for¢a possivel. O maior valor obtido

durante as trés contragdes foi registrado para andlise dos dados.

Figura 15 — Local para colocagdao de sensores para avaliagdo da atividade elétrica dos
musculos iliocostais.

Fonte: http://www.seniam.org (69)

4.5.4.2.2 Protocolo para a captacdo dos potenciais elétricos do musculo longuissimo dorsal

Com o paciente deitado numa maca em dectbito ventral (posicdo prona), os
eletrodos foram colocados a dois dedos de largura lateralmente ao processo espinhoso de
L1 (primeira vértebra lombar), com distancia de 20 mm entre eles (Figura 16). O eletrodo

de referéncia foi colocado no processo espinhoso de C7. Para garantir a qualidade do teste e
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melhorar a aderéncia, todos os eletrodos foram fixados a pele com fita transpore® da marca
3M°®.

Os cabos foram conectados ao eletromidgrafo, ja conectado ao notebook, onde
os dados foram registrados por software especifico.

Em seguida, procedeu-se o teste. Foi solicitado ao voluntdrio para levantar o
tronco a partir da posicdo prona. O teste foi composto por trés CIVM, mantidas por 5
segundos, com descanso de 5 segundos entre as repeticdes. Durante todo o tempo de
contracdo foi dado incentivo verbal ao voluntério para que este fizesse o maximo de forgca
possivel. O maior valor obtido durante as trés contragdes foi registrado para andlise dos

dados.

Figura 16 — Local para colocacdo de sensores para avaliagdo da atividade elétrica do
musculo longuissimo dorsal.

Fonte: http://www.seniam.org (69)

4.5.4.2.3 Protocolo para a captacdo dos potenciais elétricos do misculo gliteo maximo

Com o paciente deitado numa maca em dectibito ventral (posi¢do prona), os
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eletrodos foram colocados a 50% da linha entre a vértebra sacral e o trocanter maior, com
distancia de 20 mm entre eles (Figura 17). O eletrodo de referéncia foi colocado ao redor
do pulso, sobre o processo estiloide do rddio ou da ulna. Para garantir a qualidade do teste e
melhorar a aderéncia, todos os eletrodos foram fixados a pele com fita transpore® da marca
3M°®.

Os cabos foram conectados ao eletromidgrafo, ja conectado ao notebook, onde
os dados foram registrados por software especifico.

Em seguida, procedeu-se o teste. Foi solicitado ao voluntario para levantar a
perna contra resisténcia manual do avaliador, préximo ao tornozelo. O teste foi composto
por trés CIVM, mantidas por 5 segundos, com descanso de 5 segundos entre as repeticoes.
Durante todo o tempo de contracdo foi dado incentivo verbal ao voluntdrio para que este
fizesse o maximo de forca possivel. O maior valor obtido durante as trés contracdes foi

registrado para andlise dos dados.

Figura 17 — Local para colocacdo de sensores para avaliagdo da atividade elétrica do
musculo gliteo méximo.

Fonte: http://www.seniam.org (69)
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4.5.4.2.4 Protocolo para a captagdo dos potenciais elétricos do misculo gliteo médio

Com o paciente deitado numa maca em decubito lateral, foi medida a distancia
entre a crista iliaca e o trocanter maior do fémur por meio de uma fita métrica. Os eletrodos
foram colocados a 50% da linha entre a crista iliaca e o trocanter, com distancia de 20 mm
entre eles (Figura 18). O eletrodo de referéncia foi colocado ao redor do pulso, sobre o
processo estiloide do rddio ou da ulna. Para garantir a qualidade do teste e melhorar a
aderéncia, todos os eletrodos foram fixados a pele com fita transpore® da marca 3M®.

Os cabos foram conectados ao eletromidgrafo, ja conectado ao notebook, onde
os dados foram registrados por software especifico.

Em seguida, procedeu-se o teste. Foi solicitado ao voluntdrio para levantar a
perna, a partir do dectbito lateral, contra resisténcia manual do avaliador, préximo ao
tornozelo. O teste foi composto por trés CIVM, mantidas por 5 segundos, com descanso de
5 segundos entre as repeticdes. Durante todo o tempo de contragdo foi dado incentivo
verbal ao voluntério para que este fizesse o maximo de forca possivel. O maior valor obtido

durante as trés contragdes foi registrado para anélise dos dados.
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Figura 18 — Local para colocacdo de sensores para avaliagdo da atividade elétrica do
musculo gliteo médio.

Fonte: http://www.seniam.org (69)

4.5.4.2.5 Protocolo para a captagdo dos potenciais elétricos do musculo tensor da fascia

lata

Com o paciente deitado numa maca em decubito lateral, foi medida a distancia
entre a espinha iliaca antero-superior e o condilo femoral lateral por meio de uma fita
métrica. Os eletrodos foram colocados a 1/6 na extremidade proximal da linha da espinha
iliaca antero-superior e o cdndilo femoral lateral, com distdncia de 20 mm entre eles
(Figura 19). O eletrodo de referéncia foi colocado ao redor do pulso, sobre o processo
estiloide do rddio ou da ulna. Para garantir a qualidade do teste e melhorar a aderéncia,
todos os eletrodos foram fixados 2 pele com fita transpore® da marca 3M®.

Os cabos foram conectados ao eletromidgrafo, ja conectado ao notebook, onde

os dados foram registrados por software especifico.
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Em seguida, procedeu-se o teste. Foi solicitado ao voluntdrio para levantar e
abduzir a perna, a partir do decubito lateral, contra resisténcia manual do avaliador,
préximo ao tornozelo. O teste foi composto por trés CIVM, mantidas por 5 segundos, com
descanso de 5 segundos entre as repeticdes. Durante todo o tempo de contracdo foi dado
incentivo verbal ao voluntdrio para que este fizesse o0 maximo de for¢a possivel. O maior

valor obtido durante as trés contracdes foi registrado para anélise dos dados.

Figura 19 — Local para colocacdo de sensores para avaliagdo da atividade elétrica do
musculo tensor da féascia lata.

Fonte: http://www.seniam.org (69)

4.5.4.2.6 Analise dos dados

Uma vez que a fadiga imposta pela patologia neste grupo de voluntdrios
impossibilitou a normaliza¢do do sinal eletromiografico por meio da CIVM, optou-se pela

utilizac@o da varidvel RMS por ja apresentar a média dos valores da onda retificada. Para o
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calculo desta variavel sdao considerados os valores absolutos, em microvolts, do sinal
elétrico, dispensando, portanto, a retificagao do sinal.

No entanto, a falta do tratamento ideal do sinal eletromiografico, impediu a
comparacido da média do sinal em grupo antes e depois da intervengdo. Assim, a andlise
dessa variavel s6 foi realizada individualmente. Portanto, o valor, em microvolts, colhido

antes e depois da intervencao com cada voluntério, da onda retificada (RMS) foi anotado.

4.5.4.3 Forca Muscular (FM)

Para a determinacdo da forca muscular foi utilizada a contracdo isométrica
voluntdria maxima (CIVM) tendo como resisténcia uma célula de carga (Figura 20) da
marca MIOTEC® (Porto Alegre, RS). Esta € constituida de aluminio anodizado, com
capacidade nominal de cinco a 200 Kg (kilogramas), segundo informacdes do fabricante.

A célula de carga foi conectada ao aparelho Miotool 400® da marca MIOTEC®
através de um sensor SDS1000° e, através de um cabo USB, este foi conectado a um
notebook. Durante a realizacdo do movimento, a forca gerada por tragcdo na célula de carga
é transmitida para o software Miograph USB®, que produz um tracado da for¢a muscular
em Kilogramas por for¢a (Kgf), como pode-se observar na Figura 21.

Os voluntdrios foram submetidos ao teste de for¢ca muscular isométrica,
avaliado por meio de célula de carga dos grupos musculares de flexores e extensores de

tronco e flexores, extensores, adutores e abdutores de quadril.
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Figura 20 — Célula de carga.

Fonte: Adaptada de http://www.miotec.com.br
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Figura 21 — Tela extraida do software Miograph USB mostrando o tragcado produzido pela
for¢a muscular em Kilogramas por for¢a (Kgf).
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4.5.4.3.1 Protocolo para avaliagio da for¢ca muscular dos musculos flexores de tronco

Os voluntérios foram colocados em decubito dorsal na maca que j4 estava com
a célula de carga adaptada.

Para a adaptacdo, uma faixa de estabilizacdo foi conectada a um gancho na
extremidade inferior da célula de carga na base da maca. Um mosquetdo foi conectado a
um gancho na extremidade superior da célula de carga e, com uma corda, preso num
imobilizador em oito para clavicula, junto ao corpo do voluntdrio (Figura 22).

Em seguida, a corda foi ajustada para que ndo houvesse folga entre a adaptagao
no corpo do voluntério e a célula de carga.

A partir da posi¢do inicial do teste, com o paciente em decubito dorsal, pernas
estendidas e maos cruzadas na altura do térax, ajustou-se o zero.

Ap6s explicacdo ao voluntdrio, procedeu-se a realizacdo do teste. O voluntéario
foi orientado a flexionar o tronco com as pernas estendidas (Figura 23). O teste foi
composto por trés contragdes isométricas voluntarias maximas (CIVM) realizadas por cinco
segundos, com descanso de trinta segundos entre elas. Durante todo o tempo de contracdo
foi dado incentivo verbal ao voluntdrio, para que este fizesse o maximo de for¢a possivel. O

maior valor obtido durante as trés contragdes foi registrado para andlise dos dados.

Figura 22 — Adaptacdo de célula de carga para avaliacdo da forca muscular de tronco.
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Figura 23 — Teste para avaliacio da for¢ca muscular de flexao de tronco.

Figura 24 — Teste para avalia¢do da for¢ca muscular de extensdo de tronco.

4.5.4.3.2 Protocolo para avaliacdo da forca muscular dos musculos extensores de tronco

Os voluntérios foram colocados em decubito ventral na maca que j4 estava com

a célula de carga adaptada.
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Para a adaptacdo, uma faixa de estabiliza¢do foi conectada a um gancho na
extremidade inferior da célula de carga na base da maca. Um mosquetdo foi conectado a
um gancho na extremidade superior da célula de carga e, com uma corda, preso num
imobilizador em oito para clavicula, junto ao corpo do voluntdrio (Figura 22).

Em seguida, a corda foi ajustada para que nao houvesse folga entre a adaptagdo
no corpo do voluntério e a célula de carga. Esta foi conectada ao aparelho Miotool 400 da
marca Miotec através de um sensor SDS1000 e, através de um cabo USB, o aparelho foi
conectado a um notebook.

A partir da posi¢do inicial do teste, com o paciente em decubito ventral, pernas
estendidas e mados posicionadas sobre os gliteos, ajustou-se o zero.

Ap6s explicacdo ao voluntdrio, procedeu-se a realizacdo do teste. O voluntério
foi orientado a elevar o tronco com as pernas estendidas (Figura 24). O teste foi composto
por trés CIVM realizadas por cinco segundos, com descanso de cinco segundos entre as
repeticoes. Durante todo o tempo de contracao foi dado incentivo verbal ao voluntério, para
que este fizesse o maximo de forgca possivel. Durante a realizacdo do movimento, a forca
gerada na célula de carga era transmitida para o software Miograph USB, que produziu um
tracado da forca muscular em Kilogramas por for¢a (Kgf). O maior valor obtido durante as

trés contragdes foi registrado para andlise dos dados.

4.5.4.3.3 Protocolo para avalia¢do da forca muscular dos musculos flexores, extensores,

adutores e abdutores do quadril

Os voluntarios foram colocados na posi¢ao ortostdtica, apenas apoiando-se num
andador a fim de manterem-se equilibrados e assim evitar quedas (Figura 25).

Para a adaptacdo, a célula de carga foi fixada numa tornozeleira e esta ligada a
uma barra de ferro presa a parede. A fixacdo da célula de carga, tanto na tornozeleira
quanto na barra de ferro se deu por mosquetdes e corda (Figura 26).

Em seguida, a corda foi ajustada para que nao houvesse folga entre a adaptagao

no tornozelo do voluntério e a célula de carga. Esta foi conectada ao aparelho Miotool 400
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da marca Miotec através de um sensor SDS1000 e, através de um cabo USB, o aparelho foi
conectado a um notebook.

A partir da posicao inicial do teste, com o paciente em pé, ajustou-se 0 zero.

Ap6s explicacdo ao voluntdrio, procedeu-se a realizacdo do teste. O voluntério
foi orientado a estender, fletir, abduzir ou aduzir a coxa referente ao tornozelo em que a
célula de carga estava ligada (Figura 27). O teste foi composto por CIVM realizadas por
cinco segundos, com descanso de cinco segundos entre elas para cada tipo de movimento.
Durante todo o tempo de contragdo foi dado incentivo verbal ao voluntério, para que este
fizesse 0 maximo de for¢a possivel. Durante a realizagdo do movimento, a for¢a gerada na
célula de carga era transmitida para o software Miograph USB, que produziu um tracado da
forca muscular em Kilogramas por for¢a (Kgf). O maior valor obtido durante as trés
contracdes foi registrado para andlise dos dados. Cada um dos testes foi realizado tanto no
membro inferior direito quanto esquerdo. O lado dominante de cada voluntério foi utilizado

para comparacao dos resultados pré e pds intervengao.

Figura 25 — Voluntdrio na posi¢do ortostética, apoiando-se no andador.
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Figura 26 — Fixacdo da célula de carga a uma barra de ferro, presa a parede por mosquetao
e corda e presa ao voluntdrio por meio de mosquetdo e tornozeleira.

Figura 27 — Voluntério realizando o teste de for¢ca muscular para extensores e adutores do
quadril, respectivamente.
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4.5.5 Intervencdo fisioterdpica

7z

A segunda parte da pesquisa, isto €, a intervencdo, teve inicio ao final da

primeira avaliacdo.

4.5.5.1 Grupo Fisioterapia Aqudtica

A reabilitagdo aquatica teve como objetivos: analgesia, ganho de ADM e forca
muscular. O programa teve uma duragdo total de 12 semanas, com uma frequéncia de 2
sessdoes semanais, em dias alternados, com duracdo de 50 minutos por sessdo e foi
conduzido pela pesquisadora responsdvel por este estudo. Os atendimentos foram
realizados na piscina do servigo de fisioterapia da Unidade de Hemofilia do Hemocentro da
Unicamp, a uma temperatura termoneutra (33 a 34° C).

Cada sessao foi composta por:

— Alongamentos dos musculos isquiotibiais e quadriceps femoral;

— Trote na piscina (para frente, para trds e para os lados);

— Bicicleta vertical em suspensao;

— Subida e descida de degraus;

— Exercicios ativos na posicao deitada com o auxilio de flutuadores: Bad Ragaz
padrao de tronco (flexdo lateral); Bad Ragaz padrdo pré-marcha; exercicios ativos de
agachamento na posicdo deitada; exercicios ativos de aduc¢do e abdug¢do do quadril
associados a adugdo e abducdo dos ombros, bilateralmente, na posicao deitada;

— Relaxamento (técnicas de Watsu realizadas passivamente pelo terapeuta).
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As figuras Figura 28 a Figura 32 ilustram alguns exercicios realizados durante a

intervencao.

Figura 29 — Voluntdrios realizando trote e bicicleta vertical em suspensdo na piscina.
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Figura 30 — Voluntdrio realizando subida e descida de degraus e exercicios ativos com
auxilio de flutuadores na piscina.

Figura 31 — Voluntarios realizando exercicios ativos de adu¢do e abdugdo do quadril e Bad
Ragaz padrao pré-marcha na piscina.
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Figura 32 — Voluntdrios realizando exercicios de agachamento na posi¢ao deitada e Bad

Ragaz padrao de tronco (flexdo lateral) na piscina.

4.5.5.2 Grupo Fisioterapia Convencional

A fisioterapia convencional teve como objetivos: analgesia, ganho de amplitude
de movimento (ADM) e for¢ca muscular. Foram realizadas duas sessdes semanais em dias
alternados, com duracdo de 50 minutos cada, por 12 semanas consecutivas e foi conduzido
pela pesquisadora responsdvel por este estudo. Os atendimentos foram realizados no
servico de fisioterapia da Unidade de Hemofilia do Hemocentro da Unicamp.

Cada sessdo foi composta por:

— Alongamentos de MMII (membros inferiores) com uso de faixa eldstica;

— Fortalecimento de adutores de quadril com bola;

— Fortalecimento de abdutores de quadril com uso de faixa eldstica;

— Ponte em supino;

— Fortalecimento de quadriceps com uso de caneleiras (de inicio com carga de

12 Kg, progredindo posteriormente para 1 Kg);
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— Fortalecimento de isquiotibiais com uso de caneleiras (de inicio com carga de
12 Kg, progredindo posteriormente para 1 Kg);

— Analgesia quando necessario através de aparelhos de estimulagdo elétrica
nervosa transcutanea (TENS — Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation).

As Figura 33 a Figura 36 ilustram alguns exercicios realizados durante a

intervencao.

Figura 33 — Voluntérios realizando alongamentos de membros inferiores e fortalecimento
de abdutores de quadril com uso de faixa elastica.
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Figura 34 — Voluntario realizando exercicios de fortalecimento de adutores de quadril com
bola.

Figura 35 — Voluntdrio realizando exercicio de ponte em supino.
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Figura 36 — Voluntdrios realizando exercicios de fortalecimento de membros inferiores com
uso de caneleira.

4.6 Aspectos éticos

O presente estudo utilizou métodos ja validados, nao tendo sido encontrado, na
literatura pesquisada, nenhum fator de risco a satde diretamente relacionado a estes
métodos. Para a manuten¢do da integridade fisica e psiquica dos pacientes e seus
familiares, foram cumpridos os enunciados da declaragdao de Helsinque, emendada em
Hong Kong, 1989 e a Resolucao196/96 do Conselho Nacional de Saude.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da FCM da Unicamp
e os pacientes sé participaram do estudo apds terem dado consentimento ao pesquisador da
sua participag¢do. Cada paciente leu, recebeu uma explicacio sobre a pesquisa e esclareceu
suas duvidas a respeito do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Entéo,
ao concordarem, assinaram o TCLE antes da primeira avaliacdo e receberam uma cépia do

mesmo.

4.7 Processamento dos dados

Foi realizada andlise descritiva (média, desvio-padrao, minimo, mediana e
maximo) com apresentacdo de tabelas de frequéncias para varidveis categdricas e medidas
de posicdo e dispersao para varidveis numéricas.

Para comparagdo de proporg¢des foi utilizado o teste exato de Fisher.
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Para comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos foi utilizado o
teste de Mann-Whitney.

Para comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo
foi utilizada a ANOV A para medidas repetidas com transformagdo por postos.

Para compara¢do de medidas numéricas entre os tempos em cada grupo foi
utilizado o teste de Wilcoxon para amostras relacionadas (72, 73).

O programa computacional estatistico utilizado foi o Statistical Analysis System
(SAS), System for Windows, versao 9.2 (81) e o nivel de significancia adotado para os
testes estatisticos foi de 5% (p < 0,05).

O programa computacional utilizado para a elaboragdo dos graficos estatisticos

foi o GraphPad Prism version 5.00 (Trial) de 2007.
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S RESULTADOS

Para comparacdo das medidas pré-intervencdo entre os grupos foi realizado o
teste de Mann-Whitney, que ndo mostrou diferencas significativas para nenhuma das
varidveis analisadas: LEFS (p = 0,3457), Lequesne (p = 0,6761), Indice de Oswestry (p =
0,5309), ADM Flexa@o Tronco (p = 1,0000), ADM Extensdo Tronco (p = 0,2903), ADM
Flex@o Quadril (p = 0,6761), ADM Extensao Quadril (p = 1,0000), ADM Aduc¢ao Quadril
(p = 0,2933), ADM Abduc¢do Quadril (p = 0,8288), FM Flexao Tronco (p = 0,5309), FM
Extensao Tronco (p = 0,2963), FM Flexao Quadril (p = 0,2101), FM Extensao Quadril (p =
0,2963), FM Aducao Quadril (p = 0,5309), FM Abdu¢do Quadril (p = 0,2963), EMG
Iliocostais (p = 1,0000), EMG Longuissimo Dorsal (p = 0,5309), EMG Gliteo Maximo (p
= 1,0000), EMG Gliteo Médio (p = 0,5309) e EMG Tensor da Fascia Lata (p = 0,8345).

5.1 Escalas Funcionais

Dos 13 pacientes que concordaram em participar da pesquisa 03 (23,08%)
foram excluidos da amostra: dois por faltarem por mais de trés sessdes € um por ter
apresentado intercorréncia durante o tratamento. A amostra final foi constituida por 10

voluntarios (Tabela 3).
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Tabela 3 — Andlise descritiva e comparagdes das caracteristicas entre os grupos do estudo.

Variavel Caracteristica FA FC valor-p
Masculino 2 (40%) 2 (40%)
Sexo 1,0000 (Fisher*)
Feminino 3 (60%) 3 (60%)
HbSS 3 (60%) 1 (20%)
Tipo 0,5238 (Fisher*)
HbSC 2 (40%) 4 (80%)
mediana 42 49 0,4034**
Idade
(minimo — maximo) (25-67) (43-59) (Mann-Whitney)

*Teste exato de Fisher para comparacdo de proporcdes. **Teste de Mann-Whitney para comparacido de
medidas numéricas entre os dois grupos no pré-intervencdo. Legenda: FA = Fisioterapia aquatica; FC =
Fisioterapia convencional; HbSS = forma homozigdtica da doenga falciforme, conhecida como Anemia
Falciforme; HbSC = forma heterozigdtica da doenca falciforme, também conhecida como Hemoglobinopatia
SC.

O escore da Escala LEFS ndo sofreu alteracdo estatisticamente significativa
entre a primeira e a segunda avaliagdo (p > 0,05, ANOVA para medidas repetidas com
transformacao por postos), apds a intervencdo nos dois grupos (FA e FC), o que pode ser

observado na Tabela 4 e no Grafico 1.

Tabela 4 — Andlise descritiva e comparacdes para Escala LEFS entre os grupos do estudo
avaliadas pré e pos intervengao.

valor-p*
valor-p*  valor-p*
Grupo Variavel Minimo Mediana Maximo interacio
grupo tempo
tempo*grupo
LEFS 1 18,.0 31,0 79,0
FA
LEFS 2 41,0 49,0 70,0
0,9491 0,0804 0,2860
FC LEFS 1 34,0 46,0 55,0
LEFS 2 40,0 42,0 67,0

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformacgdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interag@o
tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; LEFS 1 =
escore da Escala LEFS na primeira avaliagdo; LEFS 2 = escore da Escala LEFS na segunda avaliacao.
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Grifico 1 — Valores medianos da comparac@o da varidvel LEFS avaliada antes e apds a
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intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e

== FA
= FC

pos intervencgao intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Em relagdo ao indice do questiondrio algofuncional de Lequesne, houve
melhora estatisticamente significativa no escore (p < 0,05, ANOVA para medidas repetidas

com transformacgdo por postos) apos a intervencao nos dois grupos (FA e FC), em relacdo

aos valores obtidos na primeira avaliacdo (Tabela 5 e Gréfico 2).
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Tabela 5 — Andlise descritiva e comparagdes para Indice de Lequesne entre os grupos do

estudo avaliadas pré e pds intervencao.

Grupo  Variavel

Lequesne 1
FA

Lequesne 2

Lequesne 1
FC

Lequesne 2

valor-p*
valor-p* valor-p*
Minimo Mediana Maximo interacao
grupo tempo
tempo*grupo
2,0 13,5 15,0
2,0 5,5 12,0
0,6462 0,0217%* 0,2524
7,0 11,5 14,5
5,5 8,0 12,5

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interagdo

tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aquética; FC = Fisioterapia convencional; Lequesne 1

= escore do Indice Algofuncional de Lequesne na primeira avaliacdo; Lequesne 2 = escore do Indice

Algofuncional de Lequesne na segunda avaliagdo.

Lequesne

< FA
=
p1=10,0217
= FC
15+
10-
p>=0,3125
5- p>=0,1250
L) L)
Pré Pés

Griéfico 2 — Valores medianos da comparacdo da varidvel Lequesne avaliada antes e apds a

intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste

ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e

pos intervencgao intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

100



O Indice de Incapacidade de Oswestry também mostrou melhora
estatisticamente significativa (p < 0,05, ANOVA para medidas repetidas com
transformacao por postos) no escore apds a intervencdo nos dois grupos (FA e FC), em

relacdo aos valores obtidos na primeira avaliagdo (Tabela 6 e Grafico 3).

Tabela 6 — Andlise descritiva e comparacdes para Indice de Oswestry entre os grupos do
estudo avaliadas pré e pds intervencao.

- . L. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p*  valor-p*
Grupo  Variavel interacao
(%) (%) (%) grupo tempo
tempo*grupo
Oswestry 1 4.4 35,0 38,0
FA
Oswestry 2 6,6 22,0 22,0
0,7582 0,0112% 0,4198
FC Oswestry 1 20,0 26,5 62,0
Oswestry 2 11,1 18,0 40,0

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e intera¢ao
tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; Oswestry 1
= Indice de Incapacidade de Oswestry na primeira avaliacio; Oswestry 2 = Indice de Incapacidade de
Oswestry na segunda avalia¢do; % = o escore € dado em porcentagem.

80-
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Griéfico 3 — Valores medianos da comparacao da varidvel Oswestry avaliada antes e apds a
intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = comparag¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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5.2 Tronco

N

Em relacdo a amplitude de movimento (ADM) do tronco, houve aumento
estatisticamente significativo (p < 0,05, ANOVA para medidas repetidas com
transformacao por postos) apos a intervenc¢ao nos dois grupos (FA e FC), em relagdo aos
valores obtidos na primeira avaliacdo para a ADM de extensdo do tronco (Tabela 8 e
Griéfico 5), enquanto que nao houve alteragc@o estatisticamente significativa (p > 0,05) para

a ADM de flexdo do tronco, ap6s a intervengado, nos dois grupos (Tabela 7 e Grafico 4).

Tabela 7 — Andlise descritiva e comparacdes para as varidveis ADM de flexdo do tronco
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

. . L. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Graus) (Graus) (Graus) grupo tempo

tempo*grupo
ADM
50,0 80,0 112,0
Flex Tronco 1
FA
ADM
76,0 98,0 110,0
Flex Tronco 2
0,6529 0,1327 0,2320
ADM
52,0 90,0 104,0
Flex Tronco 1
FC
ADM
52,0 98,0 100,0

Flex Tronco 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformacgdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagdo
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; ADM Flex Tronco 1 =
amplitude de movimento articular de flexdo de tronco na primeira avaliagdo; ADM Flex Tronco 2 =
amplitude de movimento articular de flexao de tronco na segunda avaliagao.
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Gréfico 4 — Valores medianos da comparacdo da varidvel ADM de Flexdo de tronco
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Tabela 8 — Andlise descritiva e comparacdes para as varidveis ADM de extensdo do tronco
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pos intervengao.

- . L. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo  Variavel interacao
(Graus) (Graus) (Graus) grupo tempo

tempo*grupo
ADM
10,0 14,0 30,0
Ext Tronco 1
FA
ADM
18,0 22,0 26,0
Ext Tronco 2
0,2477 0,0320%** 0,8344
ADM
6,0 10,0 20,0
Ext Tronco 1
FC
ADM
16,0 18,0 30,0

Ext Tronco 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; ADM Ext
Tronco 1 = amplitude de movimento articular de extensdo de tronco na primeira avaliacdo; ADM Ext Tronco
2 = amplitude de movimento articular de extensao de tronco na segunda avaliacao.
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Gréfico 5 — Valores medianos da comparacdo da varidvel ADM de Extensdo de tronco
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Com relacdo a for¢ca muscular (FM) do tronco, houve aumento estatisticamente
significativo (p < 0,05, ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos)
apos a intervencgdo nos dois grupos (FA e FC), em relagdo aos valores obtidos na primeira
avaliac@o para a FM de flex@o do tronco (Tabela 9 e Gréfico 6), enquanto que nao houve
alteracdo estatisticamente significativa (p > 0,05) para a FM de extensd@o do tronco, apds a

intervengao, nos dois grupos (Tabela 10 e Gréfico 7).

104



Tabela 9 — Andlise descritiva e comparacgdes para as varidveis FM de flexao do tronco entre
os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

- . (. valor-p*

Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Kgf) (Kgf) (Kgf) grupo tempo

tempo*grupo
FM
0,4 3,8 11,3
Flex Tronco 1
FA
FM
2,9 5,9 16,1
Flex Tronco 2
0,6387 0,0459** 0,5190
FM
0,9 5,3 12,5
Flex Tronco 1
FC
FM
2,3 7,3 16,5

Flex Tronco 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; FM Flex
Tronco 1 = for¢a muscular de flexdo de tronco na primeira avaliacdo; FM Flex Tronco 2 = for¢a muscular de
flexao de tronco na segunda avaliagcdo; Kgf = kilogramas por forca.
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Griéfico 6 — Valores medianos da comparagdo da varidvel FM de Flexao de tronco avaliada
antes e apos a intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Tabela 10 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis FM de extensdao do tronco
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

. . (o valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Kgf) (Kgf) (Kgf) grupo tempo

tempo*grupo
FM
5,8 7,8 10,2
Ext Tronco 1
FA
FM
5,0 114 16,9
Ext Tronco 2
0,2037 0,1159 0,6508
FM
5,6 12,6 17,5
Ext Tronco 1
FC
FM
7,1 12,5 19,9

Ext Tronco 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquatica; FC = Fisioterapia convencional; FM Ext Tronco 1 = forca
muscular de extensdo de tronco na primeira avaliacdo; FM Ext Tronco 2 = forca muscular de extensdo de
tronco na segunda avaliacdo; Kgf = kilogramas por forca.
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Gréfico 7 — Valores medianos da compara¢do da varidvel FM de Extensdo de tronco
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Quanto a eletromiografia de superficie, ndo houve aumento estatisticamente
significativo (p > 0,05, ANOVA para medidas repetidas com transformagao por postos)
apos a intervencgdo nos dois grupos (FA e FC), em relagdo aos valores obtidos na primeira
avaliacdo para os musculos Iliocostais (Tabela 11 e Grafico 8) e Longuissimo Dorsal

(Tabela 12 e Grafico 9).

Tabela 11 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis EMG dos musculos
Iliocostais entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

3 3 valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(nV) (nV) (1Y) grupo tempo
tempo*grupo
EMG
24,10 171,80 297,60
Iliocostais 1
FA
EMG
91,50 259,40 564,70
Iliocostais 2
0,7134 0,6424 0,8155
EMG
31,20 187,10 334,20
Iliocostais 1
FC

EMG
121,00 143,60 431,60
Iliocostais 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformacgdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagdo
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; EMG = Eletromiografia
de superficie; Iliocostais 1 = refere-se a avaliagdo pré intervencdo dos musculos iliocostais; Iliocostais 2 =
refere-se a avaliacdo pds intervenc@o dos musculos iliocostais; (uV) = microvolts.
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Grifico 8 — Valores medianos da comparagdo da varidvel EMG dos musculos Iliocostais
avaliada antes e ap0s a intervencdo entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. p, = comparagdo de medidas numéricas pré e
pos intervencdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Tabela 12 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis EMG do musculo
Longuissimo Dorsal entre os grupos do estudo avaliadas pré e pos

intervencao.
. . (o valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(1Y) (1Y) (nv) grupo tempo
tempo*grupo
EMG
101,70 203,50 438,40
Long Dorsal 1
FA
EMG
128,60 296,40 564,20
Long Dorsal 2
0,6348 0,1058 0,6851
EMG
66,40 193,80 437,50
Long Dorsal 1
FC
EMG
109,80 243,40 388,30
Long Dorsal 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquética; FC = Fisioterapia convencional; EMG = Eletromiografia
de superficie; Long Dorsal 1 = refere-se a avaliacdo pré intervencdo do musculo longuissimo dorsal; Long
Dorsal 2 = refere-se a avaliagdo pds intervencao do musculo longuissimo dorsal; (V) = microvolts.
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Griéfico 9 — Valores medianos da comparacdo da varidvel EMG do musculo Longuissimo
Dorsal avaliada antes e apds a intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

5.3 Quadril

J4, em relagdo a amplitude de movimento (ADM) do quadril, ndo houve
aumento estatisticamente significativo (p > 0,05, ANOVA para medidas repetidas com
transformacao por postos) apés a intervencgdo nos dois grupos (FA e FC), em relacdo aos
valores obtidos na primeira avaliagdo para os movimentos de flexao (Tabela 13 e Grafico
10), extensdo (Tabela 14 e Gréfico 11), adugdo (e Gréfico 12) e abducdo (Tabela 16 e
Gréfico 13).
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Tabela 13 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis ADM de flexdo do quadril
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

. . L. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Graus) (Graus) (Graus) grupo tempo

tempo*grupo
ADM
80,0 112,0 124,0
Flex Quad 1
FA
ADM
96,0 112,0 130,0
Flex Quad 2
0,6284 0,0610 0,4704
ADM
76,0 101,0 126,0
Flex Quad 1
FC
ADM
94,0 102,0 134,0
Flex Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; ADM Flex Quad 1 =
amplitude de movimento articular de flexdo de quadril na primeira avaliacio; ADM Flex Quad 2 = amplitude
de movimento articular de flexdo de quadril na segunda avaliagéo.
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Griéfico 10 — Valores medianos da comparac¢do da varidvel ADM de Flexdao de quadril
avaliada antes e apds a intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Tabela 14 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis ADM de extensdo do

quadril entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervencao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Graus) (Graus) (Graus) grupo tempo
tempo*grupo
ADM
10,0 20,0 26,0
Ext Quad 1
FA
ADM
10,0 20,0 24,0
Ext Quad 2
0,8544 0,9029 0,7608
ADM
14,0 18,0 28,0
Ext Quad 1
FC
ADM
12,0 18,0 22,0
Ext Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao

tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquatica; FC = Fisioterapia convencional; ADM Ext Quad 1
amplitude de movimento articular de extensdo de quadril na primeira avaliacio; ADM Ext Quad 2

amplitude de movimento articular de extensdo de quadril na segunda avaliagdo.
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Griéfico 11 — Valores medianos da comparacdo da varidvel ADM de Extensdo de quadril

avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste

ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e

pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Tabela 15 — Andlise descritiva e comparacdes para as varidveis ADM de aducido do quadril
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p*  valor-p*
Grupo  Variavel interacao
(Graus) (Graus) (Graus) grupo tempo
tempo*grupo
ADM
20,0 28,0 34,0
Adu Quad 1
FA
ADM
24,0 28,0 38,0
Adu Quad 2
0,3737 0,6240 0,5032
ADM
26,0 30,0 38,0
Adu Quad 1
FC
ADM
26,0 30,0 38,0
Adu Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; ADM Adu Quad 1 =
amplitude de movimento articular de aducdo de quadril na primeira avaliacdo; ADM Adu Quad 2 = amplitude
de movimento articular de adu¢ao de quadril na segunda avaliacao.
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Grifico 12 — Valores medianos da comparagdo da varidvel ADM de Aduc¢do do quadril
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparacdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. p, = comparagdo de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Tabela 16 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis ADM de abdugdo do

quadril entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervencao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*

Grupo Variavel interacao
(Graus) (Graus) (Graus) grupo tempo
tempo*grupo
ADM
30,0 44,0 66,0
Abd Quad 1
FA
ADM
32,0 42,0 56,0
Abd Quad 2
0,7815 1,0000 0,9385
ADM
30,0 48,0 50,0
Abd Quad 1
FC
ADM
38,0 42,0 46,0
Abd Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; ADM Abd Quad 1 =
amplitude de movimento articular de abduc@o de quadril na primeira avaliacio; ADM Abd Quad 2 =
amplitude de movimento articular de abducdo de quadril na segunda avaliacio.
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Gréfico 13 — Valores medianos da comparacio da varidvel ADM de Abducgdo do quadril

avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e

pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Com relagdo a for¢ca muscular (FM) do quadril, houve aumento estatisticamente
significativo (p < 0,05, ANOVA para medidas repetidas com transformagao por postos)
apos a intervencgdo nos dois grupos (FA e FC), em relagcdo aos valores obtidos na primeira
avaliacdo para a FM de extensdo (Tabela 18 e Gréfico 15) e abdugdo (Tabela 20 e Grafico
17), enquanto que niao houve alteracdo estatisticamente significativa (p > 0,05) para a FM
de flexdo (Tabela 17 e Gréfico 14) e adug@o (Tabela 19 e Gréafico 16), apds a intervengao,

nos dois grupos.

Tabela 17 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis FM de flexdo do quadril
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

3 B} valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Kgf) (Kgf) (Kgf) grupo tempo

tempo*grupo
FM
7,8 8,7 17,0
Flex Quad 1
FA
FM
6,5 12,7 19,2
Flex Quad 2
0,3076 0,2468 0,3762
FM
10,3 14,7 16,1
Flex Quad 1
FC
FM
10,3 13,9 18,3
Flex Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformacgdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interag@o
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquética; FC = Fisioterapia convencional; FM Flex Quad 1 = forca
muscular de flexdo de quadril na primeira avaliacdo; FM Flex Quad 2 = for¢ca muscular de flexdo de quadril
na segunda avaliacdo; Kgf = kilogramas por forga.
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Grifico 14 — Valores medianos da comparacdo da varidvel FM de Flexdo do quadril
avaliada antes e apds a intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= compara¢do de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. p, = comparagdo de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Tabela 18 — Anélise descritiva e comparacdes para as varidveis FM de extensdo do quadril
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

) . valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Kgf) (Kgf) (Kgf) grupo tempo

tempo*grupo
FM
7,6 12,6 20,7
Ext Quad 1
FA
FM
8,8 17,1 24.8
Ext Quad 2
0,5887 0,0062* 0,0784
FM
8,3 17,6 20,9
Ext Quad 1
FC
FM
10,5 18,4 22,5
Ext Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interacado
tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; FM Ext
Quad 1 = for¢ca muscular de extensdo de quadril na primeira avaliagdo; FM Ext Quad 2 = for¢a muscular de
extensdo de quadril na segunda avaliacdo; Kgf = kilogramas por forca.
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Griéfico 15 — Valores medianos da comparacdo da varidvel FM de Extensdo do quadril
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Tabela 19 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis FM de adu¢do do quadril
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Kgf) (Kgf) (Kgf) grupo tempo
tempo*grupo
FM
6,1 9,2 17,6
Adu Quad 1
FA
FM
5,6 11,1 22,1
Adu Quad 2
0,4702 0,1300 0,6264
FM
7,8 11,8 16,3
Adu Quad 1
FC
FM
7,8 13,4 17,4
Adu Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquética; FC = Fisioterapia convencional; FM Adu Quad 1 = forca
muscular de adu¢do de quadril na primeira avaliacdo; FM Adu Quad 2 = for¢a muscular de adu¢@o de quadril
na segunda avaliacdo; Kgf = kilogramas por forca.
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Gréfico 16 — Valores medianos da comparacdo da varidvel FM de Aducdo do quadril
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste

ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e

pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Tabela 20 — Andlise descritiva e comparacdes para as varidveis FM de abdug¢do do quadril
entre os grupos do estudo avaliadas pré e pos intervengao.

- . - valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(Kgf) (Kgf) (Kgf) grupo tempo
tempo*grupo
FM
6,6 9,2 19,1
Abd Quad 1
FA
FM
5,5 13,2 21,7
Abd Quad 2
0,3648 0,0257* 0,5137
FM
9,0 13,6 17,1
Abd Quad 1
FC
FM
10,1 16,4 19,5
Abd Quad 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. **p < 0,05. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; FM Abd
Quad 1 = forca muscular de abdu¢@o de quadril na primeira avaliagdo; FM Abd Quad 2 = for¢a muscular de

abducdo de quadril na segunda avaliacdo; Kgf = kilogramas por forga.
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Gréfico 17 — Valores medianos da comparagdo da varidvel FM de Abducdo do quadril
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

Quanto a eletromiografia de superficie, ndo houve aumento estatisticamente
significativo (p > 0,05, ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos)
apos a intervencgdo nos dois grupos (FA e FC), em relagdo aos valores obtidos na primeira
avaliacdo para as varidveis EMG do musculo gliteo maximo (Tabela 21 e Grafico 18),
EMG do misculo gliteo médio (Tabela 22 e Gréfico 19) e EMG do musculo tensor da
fascia lata (Tabela 23 e Grafico 20).
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Tabela 21 — Andlise descritiva e comparacdes para as varidveis EMG do musculo gliteo
maximo entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervencao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(nV) (nV) (1V) grupo tempo
tempo*grupo
EMG
104,30 171,40 374,50
Gldteo Max 1
FA
EMG
37,20 400,80 578,40
Gldteo Max 2
1,0000 0,7210 0,7884
EMG
89,40 161,00 571,80
Gldteo Max 1
FC
EMG
107,80 151,80 493,30
Gldteo Max 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e intera¢ao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquética; FC = Fisioterapia convencional; EMG = Eletromiografia
de superficie; Gliteo Max 1 = refere-se a avaliacdo pré intervencdo do musculo gliteo méximo; Gliteo Méx 2
= refere-se a avaliacdo p6s interveng¢do do musculo gliteo méximo; (UV) = microvolts.
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Griéfico 18 — Valores medianos da comparagdo da varidvel EMG Gliteo Mdximo avaliada
antes e ap0s a intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Tabela 22 — Andlise descritiva e comparacdes para as varidveis EMG do musculo gliteo
médio entre os grupos do estudo avaliadas pré e pds intervengao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(nV) (nV) (1V) grupo tempo
tempo*grupo
EMG
114,70 257,50 445,70
Glateo Méd 1
FA
EMG
66,60 345,20 574,80
Gliteo Méd 2
0,9539 0,8576 0,2985
EMG
132,00 313,70 459,70
Glateo Méd 1
FC
EMG
131,70 269,90 395,40
Gliteo Méd 2

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformagdo por postos. Efeito: grupo, tempo e interagao
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aquética; FC = Fisioterapia convencional; EMG = Eletromiografia
de superficie; Gliteo Méd1 = refere-se a avalia¢do pré intervencdo do musculo gliteo médio; 2 = refere-se a
avaliacdo p0s intervencdo do musculo gliteo médio; (uV) = microvolts.
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Griéfico 19 — Valores medianos da comparacdo da varidvel EMG Gliteo Médio avaliada
antes e ap0s a intervengao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparagdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacao por postos. p, = compara¢do de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.
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Tabela 23 — Andlise descritiva e comparagdes para as varidveis EMG do musculo tensor da
fascia lata entre os grupos do estudo avaliadas pré e pos intervengao.

- . (. valor-p*
Minimo Mediana Maximo valor-p* valor-p*
Grupo Variavel interacao
(nV) (nV) (nV) grupo tempo
tempo*grupo

EMG TFL 1 156,50 536,30 570,40
EMG TFL 2 107,20 560,40 606,40
EMG TFL 1 240,90 454,10 631,00
EMG TFL 2 84,30 489,50 552,90

FA
0,6669 0,9070 0,1858

FC

*valor-p: ANOVA para medidas repetidas com transformag@o por postos. Efeito: grupo, tempo e interagdo
tempo*grupo. Legenda: FA = Fisioterapia aqudtica; FC = Fisioterapia convencional; EMG = Eletromiografia
de superficie; TFL 1 = refere-se a avaliacdo pré intervencdo do musculo tensor da fascia lata; TFL 2 = refere-
se a avaliacdo pos intervengdo do musculo tensor da fascia lata; (uV) = microvolts.
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Grifico 20 — Valores medianos da comparacdo da varidvel EMG Tensor da Fascia Lata
avaliada antes e apds a intervencao entre os grupos FA e FC.

Legenda: p;= comparacdo de medidas numéricas entre os dois grupos ao longo do tempo através do teste
ANOVA para medidas repetidas com transformacdo por postos. p, = comparagdo de medidas numéricas pré e
pos intervencgdo intragrupo através do teste de Wilcoxon para amostras relacionadas.

121



122



6 DISCUSSAO

O presente estudo teve o objetivo de avaliar dois métodos de intervencao
fisioterapéutica na funcionalidade da articulagdo do quadril e coluna lombar de pacientes
com doenca falciforme. Para a andlise dos resultados levamos em conta o lado dominante
de cada paciente. De acordo com Barbieri et al (74), a assimetria entre os lados pode ser
considerada como uma consequéncia da lateralidade humana e a dominancia por um dos
lados pode ser explicada pela existéncia de dois hemisférios cerebrais. No entanto, mesmo
havendo um lado dominante, a preferéncia pelo uso de um dos membros durante uma
determinada ac¢do depende do papel do membro na tarefa (75,76). Ainda, segundo Martin e
Porac (77), ndo existe membro inferior dominante, pois enquanto um membro ¢é utilizado
para desempenhar uma determinada acdo, o outro € utilizado para suporte e estabiliza¢dao do
corpo. Deste modo, entende-se por lado dominante, aquele que predomina durante uma
determinada acdo muscular. Diante disso, esta medida tem sido utilizada (78-80) para
diminuir a interferéncia de lesdes definitivas e cronicas, tendo em vista que muitos
pacientes ja apresentam deformidades instaladas nestas regides.

Apesar da incidéncia da doenca falciforme no estado de Sdo Paulo ser alta (28)
e haver aproximadamente 200 pacientes cadastrados no ambulatério de doenga falciforme
do Hemocentro da Unicamp, o fato do presente estudo contar com um “n” de 10 pacientes,
deveu-se a condicdo de que muitos ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo e, a
grande maioria ndo concordou em participar em virtude da distincia entre o local de
residéncia e a Unicamp. Muitos residiam em outras cidades, inclusive em outras regioes
distantes da regido metropolitana de Campinas, o que de fato dificultou a adesdo de
pacientes ao estudo, tendo em vista que teriam que comparecer ao Hemocentro duas vezes
por semana durante as 12 semanas de duracdo do estudo. Além disso, muitos dos pacientes
justificaram a recusa em participar do estudo devido ao fato de terem que se ausentar do
trabalho (mesmo que informal) duas vezes por semana durante o periodo do estudo.

A escala LEFS é uma medida funcional da extremidade inferior baseada no

grau de dificuldade para a realizagdo de atividades funcionais. Assim, € uma medida que
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avalia os membros inferiores como um todo, ndo estando relacionada especificamente com
as articulagcdes. Na andlise dos resultados do escore da escala LEFS, ndo foram observadas
alteracOes estatisticamente significativas entre a primeira e a segunda avaliagdo. No estudo
em questdo verificou-se que, apesar da tendéncia a melhora do escore nos dois grupos apos
a intervencdo, ndao foi possivel detectar valores estatisticamente significativos,
possivelmente porque este indice € mais indicado para a avaliagdo funcional apds cirurgia
ou traumas agudos (45,46).

Em vista da frequéncia elevada de necrose avascular da cabeca do fémur,
focamos nossa intervengdo na articulacdo do quadril. Para avaliar a funcionalidade desta
articulacdo foi utilizado o questiondrio Algofuncional de Lequesne. Esta escala avalia a dor
e funcionalidade do quadril para as atividades de vida didria. O indice do questionario
Algofuncional de Lequesne, mostrou que houve melhora estatisticamente significativa apos
a interven¢@o nos dois grupos. O grupo FA passou de acometimento muito grave (13,5
pontos) na primeira avaliagdo para acometimento moderado (5,5 pontos) na segunda
avaliacdo. J4, o grupo FC passou de acometimento muito grave (11,5 pontos) na primeira
avaliacdo para acometimento grave (8 pontos) na segunda avaliagcdo. Esses valores indicam
que apesar da melhora do escore em ambos os grupos, o grupo FA apresentou uma melhora
ainda maior da funcionalidade de quadril, em relagdo ao grupo FC, o que sugere que a
terapia aqudtica possa ter contribuido de maneira mais significativa para a melhora da
funcionalidade de quadril destes pacientes. Outros estudos encontrados na literatura
compararam os resultados dos exercicios aqudticos com exercicios em solo em individuos
com disfungdes de quadril e/ou joelho e ndo observaram diferencas significativas para as
duas estratégias de reabilitacdo, comprovando assim a efetividade das duas técnicas (82,
83).

Também foi objeto desta intervencdo a coluna lombar, a qual também € muito
comprometida nesta doenca. A escala utilizada neste estudo para avaliacdo da dor e
funcionalidade da coluna lombar durante as atividades da vida didria foi o indice de
incapacidade de Oswestry. Este indice também mostrou melhora estatisticamente
significativa apds a intervencdo nos dois grupos do estudo. O grupo FC passou de

incapacidade moderada (26,5%) na primeira avaliacdo para incapacidade minima (18%) na
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segunda avaliacdo. J4, o grupo FA, apesar de ter apresentado melhora significativa no
percentual do escore na segunda avaliacdo (de 35% para 22%), ndo houve alteracdao do grau
de severidade da incapacidade gerada por dor lombar. E possivel que melhores resultados
pudessem ser observados se o tempo ou frequéncia da interven¢do fosse diferente, como ja
descrito em trabalhos citados a seguir. Cecchi et al (84) avaliaram as respostas do exercicio
terapéutico em pacientes com dor lombar cronica. Foi montado um programa de exercicios
personalizado para cada paciente, de acordo com a avaliacdo fisioterdpica. Os pacientes
foram submetidos a seis sessoes de tratamento, com duragdo de 45 minutos cada. No fim do
tratamento, cada paciente recebeu um guia pratico dos exercicios personalizados e
orientacOes para continuar realizando os exercicios em domicilio. Foram observadas
melhora clinica e funcional apds o periodo de um ano nos pacientes que se mantiveram
ativos no programa domiciliar. Deste modo, € possivel que o tempo de intervencao tenha
possibilitado melhores resultados neste grupo. Por outro lado, Baena-Beato et al (85)
avaliaram os efeitos de diferentes frequéncias de um programa de terapia aqudtica para
pacientes com dor lombar cronica e observaram diminuicdo da dor, melhora da qualidade
de vida e funcionalidade com oito semanas de intervencdo, com uma frequéncia de duas a
trés vezes por semana (16 a 24 sessdes). Entretanto, essa melhora foi observada
principalmente no grupo de individuos que realizaram uma frequéncia maior de terapia
aqudtica, ou seja, trés vezes por semana (24 sessdes). Ariyoshi et al (86) também avaliaram
a eficicia dos exercicios aquaticos para pacientes com dor lombar, submetidos a uma
intervencdo durante o periodo de seis meses ou mais. A frequéncia de realizacdo dos
exercicios foi de uma, duas, trés vezes ou mais por semana. Os resultados mostraram que,
os pacientes que realizaram exercicios duas ou mais vezes por semana apresentaram
melhoria mais significativa no escore de avaliacdo fisica do que aqueles que realizaram
uma Unica sessao semanal. Apesar disso, o estudo conclui que os exercicios realizados na
dgua sdo uteis para pacientes com dor lombar, proporcionando melhora da dor, qualidade
de vida e funcionalidade e, que a realizacdo de exercicios por mais de duas sessoes
semanais € necessdria para se observar melhores resultados na funcao fisica.

Nesta pesquisa, observou-se aumento estatisticamente significativo na

amplitude de movimento articular de extensdo do tronco apds a intervengdo nos dois grupos
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(FA e FC), enquanto que nao houve alteracdo estatisticamente significativa para a ADM de
flexdo do tronco, apesar de ter havido uma tendéncia a melhora nos dois grupos,
principalmente no grupo FA, que apresentou mediana de 80° na primeira avaliagdo e 98° na
segunda (10° a mais que o grupo FC).

No entanto, em relagdo a amplitude de movimento do quadril, ndo houve
alteracdo estatisticamente significativa apds a intervencao nos dois grupos, em relagdo aos
valores obtidos na primeira avaliagdo para os movimentos de flexdo, extensdo, aducio e
abducio.

E possivel que a grande variabilidade da doenca, que frequentemente
desencadeia fendmenos inflamatorios e fatores limitantes como episodios de dor, nivel de
atividade e fungdo (28, 32, 87) possam ter causado limitagdes durante as avaliacoes.

Além disso, é possivel que a intervencdo tardia ndo tenha sido suficiente para
melhorar a amplitude de movimento articular nesta faixa etaria de pacientes, pois € possivel
que as lesdes cronico-degenerativas do quadril atinjam tal gravidade que impossibilita uma
maior flexibilidade articular.

Ademais, € possivel que o fato de ndo ter havido melhora significativa da ADM
se deva as condutas empregadas tanto no FA quanto no FC durante a intervengdo, que
possivelmente tenham favorecido predominantemente um ganho maior de for¢a. Talvez
houvesse a necessidade de aumentar o tempo dedicado a alongamentos de determinados
musculos-alvo durante a terapia, favorecendo assim, melhora da flexibilidade muscular.

Com relacdo a for¢ca muscular do tronco, foi possivel observar melhora
significativa da forca muscular de flexao do tronco apds a intervenc¢do nos dois grupos.
Apesar da tendéncia a melhora da for¢a muscular de extensdo do tronco do grupo FA, ndo
houve diferencas significativas, em nenhum dos grupos estudados. Esses resultados estdo
de acordo com outros trabalhos encontrados na literatura que evidenciaram melhora da
forca muscular de tronco apds exercicios especificos realizados em solo ou dgua (35, 85,
88, 89). Um desses trabalhos foi realizado por Baena-Beato (85), que avaliou os efeitos de
diferentes frequéncias (duas a trés sessdes semanais) dos programas de terapia aqudtica
para pacientes com dor lombar. Os resultados mostraram que oito semanas foram

suficientes para diminui¢do dos niveis de dor lombar e melhora da qualidade de vida e
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funcionalidade. Esse mesmo estudo avaliou o efeito dose-resposta sobre alguns parimetros.
Maiores beneficios foram observados quando os exercicios foram realizados trés vezes por
semana, em comparagdo com duas sessdoes semanais. Num outro estudo, Freitas (88)
comparou os efeitos de duas sessdes semanais de exercicios de fortalecimento de tronco
realizados em solo em pacientes com dor lombar cronica durante trés meses e também
observaram melhora significativa da for¢ca muscular e das incapacidades funcionais apds a
intervencao.

A forca muscular de extensdo e abduc¢do do quadril teve um aumento
estatisticamente significativo nos dois grupos apds a intervencdo. No entanto, a forca
muscular de flexao do quadril permaneceu inalterada no grupo FC, mas teve uma tendéncia
a melhora no grupo FA. J4, a forca muscular de adug¢do do quadril apresentou pequena
tendéncia a melhora nos dois grupos. Entretanto, ndo houve aumento estatisticamente
significativo para as duas dltimas varidveis nos dois grupos apds a intervencao.

Deste modo, os resultados sugerem melhoria, ainda que discreta, de todas as
varidveis relacionadas a for¢a muscular no grupo FA. Wang et al (90) também observaram
melhora da flexibilidade e forca dos membros inferiores apds 12 semanas de terapia
aqudtica, enquanto que Cochrane et al (91) observaram melhora significante da dor e da
funcdo fisica apds exercicios aquéticos em adultos com osteoartrite de quadril e joelhos.

Estudos de Jigami (83) avaliaram os efeitos do exercicio terapéutico (aqudtico e
solo) semanal e quinzenal, durante 10 sessoes, na funcdo fisica e saide, relacionados com a
qualidade de vida em individuos com osteoartrite de quadril e observaram, mesmo no
exercicio semanal, melhora da funcionalidade e forca muscular de membros inferiores nos
dois grupos (solo e dgua). Outro estudo realizado por Rahmann (92) também demonstrou o
efeito positivo de um programa especifico de fisioterapia aqudtica na recuperacio precoce
da forga apo6s cirurgia de quadril ou joelho.

Além destes, Hinman et al (93) também verificaram ganhos discretos quanto a
reducdo da dor, funcdo fisica, qualidade de vida e for¢a muscular apés terapia aquética para
pacientes com osteoartrite de quadril e joelhos num protocolo de duas sessdes semanais

durante seis semanas.
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Uma das propriedades fisicas da dgua, a flutuacdo, proporciona diminuicao da
acdo da gravidade, diminuindo assim a sobrecarga articular, o que facilita a atuacdo
muscular, pois pode proporcionar um ambiente favoravel a movimentacao e, deste modo,
potencializar a realizacdo de exercicios que ndo seriam possiveis em solo, principalmente
em individuos com limitagcdes de forca e amplitude articular. Deste modo, é possivel
utilizar equipamentos especificos, como flutuadores, com o objetivo de aumentar a
resisténcia durante os movimentos na dgua e, desta maneira, favorecer o condicionamento
muscular (38-41, 95).

Quanto a eletromiografia de superficie, ndo houve aumento estatisticamente
significativo apds a intervencao nos dois grupos, em relacio aos valores obtidos na primeira
avaliacio em nenhuma das varidveis analisadas. No entanto, houve melhora do sinal
eletromiogrifico de todos os musculos avaliados apds a interven¢do no grupo FA.
Enquanto que, no grupo FC a melhora do sinal eletromiogrifico somente pdde ser
observada nos musculos tensor da fascia lata e longuissimo dorsal.

Os achados do presente estudo sugerem que o exercicio realizado no meio
aquatico, devido as propriedades fisicas da d4gua, como empuxo e resisténcia
multidirecional, podem exigir uma maior estabilizacdo dos musculos durante as atividades
realizadas em pé, com o corpo imerso, o que pode justificar uma maior atividade
eletromiogréifica observada nos musculos avaliados apds a intervencdo. Nossos achados
estdo de acordo com os resultados observados por Kaneda et al. (94), que investigaram a
atividade dos musculos do quadril e tronco durante um protocolo de corrida em dguas
profundas, caminhada na &4gua e caminhada no solo e observaram maior atividade
eletromiogréfica de todos os miisculos durante o movimento realizado no meio aquéatico em
meio flutuante instavel.

Esses resultados sugerem que o exercicio executado no meio aquético possa ser
uma Otima op¢do para a reabilitacdo, pois os movimentos podem ser facilitados pela
diminuicdo da acdo da gravidade, eliminando a sobrecarga articular, acarretando assim
melhorias como aumento da for¢a e funcdo muscular e flexibilidade, melhorando assim a

funcionalidade do paciente.
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No entanto, a fisioterapia parece ser um recurso capaz de prevenir e tratar as
disfungdes musculoesqueléticas de pacientes com doenga falciforme, independentemente
da técnica utilizada.

Um programa de exercicios ndo precisa ser somente curativo. E necessério
identificar se existe manutencdo do quadro, impedindo desta maneira a progressdo da
doenca e das incapacidades associadas a ela. No contexto da reabilitacdo, o programa de
exercicios € necessdrio para a prevengdo da perda de forca muscular, manutencdo da
flexibilidade e funcionalidade, controle da dor e evitar a instalacdo de deformidades.

O tamanho da amostra pode ter sido um dos fatores limitantes desta pesquisa.

Por este motivo, novos estudos sdo necessdrios para reforcar os resultados encontrados.
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7 CONCLUSAO

1) Um programa de fisioterapia aqudtica ou convencional com duracdo de trés
meses € pouco eficiente para melhorar a amplitude de movimentos do tronco ou quadril.
Apenas a extensdo do tronco obteve melhora significativa;

2) Ambos os programas induziram a melhora significativa da forca muscular da
flexdo do tronco, extensdo e abducdo do quadril. Porém ndo houve melhora significativa da
forca muscular da extens@o do tronco, flexao e aducao do quadril;

3) Nenhum dos programas foi capaz de induzir melhora significativa nas
varidveis analisadas pela eletromiografia. Entretanto, houve melhora do sinal
eletromiografico de todos os musculos avaliados apds a fisioterapia aquética;

4) Finalmente, ambos os programas levaram a melhora significativa no indice
de Lequesne e de Oswestry. Isto indica que a percep¢do do paciente quanto a dor e quanto a
funcionalidade do quadril e coluna lombar para a realizagdao das atividades de vida didria
foi de melhora significativa. Porém, ndo houve diferenga significativa no escore da Escala
LEFS em ambos os programas, possivelmente porque este indice ¢ mais indicado para a
avaliacao funcional apds cirurgia ou traumas agudos.

5) Uma limita¢do do nosso estudo € o pequeno nimero de pacientes incluidos
em cada programa de fisioterapia, em virtude de dificuldades econdmico-financeiras ou
sociais desta populagio.

Em conjunto, estes resultados sugerem que a fisioterapia € um recurso capaz de
tratar  disfun¢des musculoesqueléticas de pacientes com doenga falciforme,
independentemente da técnica utilizada. Porém, € provavel que exercicios no meio aqutico
exijam maior estabilizacdo dos musculos, justificando os melhores resultados obtidos na

eletromiografia.
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

(% www.fem.unicamp.br/fem/pesquisa

CEP, 13/01/12
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 1182/2011 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto).
CAAE: 1080.0.146.000-11

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO PARA AVALIACAO DO EFEITO DE
DOIS PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA NAS DISFUNCOES
MUSCULOESQUELETICAS DE PORTADORES DE ANEMIA FALCIFORME”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Camila Tatiana Zanoni Ferreira

INSTITUICAQ: Hemocentro/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 10/11/2011

APRESENTAR RELATORIO EM: 13/01/13 (O formuldrio encontra-se no site acima).

II - OBJETIVOS.

Realizar um estudo clinico-qualitativo das vivéncias de pacientes com do cronica, a partir
de entrevistas semidirigidas, com foco na compreenséo dos significados dos fenémenos.

111 - SUMARIO.

Trata-se de dissertag@o de mestrado. Pretende-se avaliar os efeitos de dois programas de
fisioterapia visando diminuir a dor muscoloesquelética e aumentar a funcionalidade desses
pacientes. Serdo comparados um programa de fisioterapia convencional realizada em solo com
outro realizado em piscina aquética. Participardo da pesquisa aproximadamente 20 individuos,
pacientes adultos do Ambulatério de Hematologia do Hemocentro da UNICAMP, portadores de
anemia falciforme. Os pacientes serdio divididos em dois grupos de dez individuos, um para cada
protocolo. Os participantes deverfio responder a questionario, apés o que serdo avaliados e
iniciardo um protocolo de tratamento fisioterapico e reavaliados ao final de 12 semanas, quando
termina o tratamento. Novas avaliagdes serdo realizadas apds 3, 6 € 9 meses apos o término do
tratamento. Poderd haver documentagio fotografica ou filmagem. £ apresentado orgamento,
cronograma, uma excelente apresentagdo tedrica e bibliografica, aprovagdo do responsavel pelo
Hemocentro da UNICAMP e Termo de Consentimento.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES.
Apds respostas as pendéncias, o projeto encontra-se adequadamente redigido e de acordo
com a Resolugdo CNS/MS 196/96 e suas complementares, bem como o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.

V- PARECER DO CEP.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX  (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fcm.unicamp.br/fem/pesquisa

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apds
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMAGOES COMPLEMENTARES.

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma ¢ sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somenle apds andlise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII- DATA DA REUNIAO.

Homologado na IX Reunido Ordinéria do CEP/FCM, em 27 de setembro de 2011.

\

Prof. Dr. Car duardo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187
13083-887 Campinas - SP cep@fem.unicamp.br



ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Versao 1.1

Titulo do projeto: ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO PARA AVALIACAO DO EFEITO DE DOIS
PROGRAMAS DE FISIOTERAPIA NAS DISFUNCOES MUSCULOESQUELETICAS DE
PORTADORES DE DOENCA FALCIFORME

Pesquisador: Camila Tatiana Zanoni Ferreira

Orientador: Profa. Dra Sara Teresinha Olalla Saad

Nome:

Idade: DN: / /

RG:

Telefones:

Endereco:

A Pesquisa referida acima visa analisar e comparar os efeitos de dois programas de exercicios
fisioterapéuticos nas disfuncdes musculoesqueléticas em individuos portadores de doenga falciforme em
pacientes do Centro de Hematologia e Hemoterapia do Hemocentro da UNICAMP, correlacionando os
dados obtidos na primeira avalia¢cdo com os da dltima avalia¢do, no inicio e ao final da intervencao.

Havendo a sua participacdo nesse estudo, o pesquisador fard avalia¢des clinicas e fisioterdpicas
e reabilitacdo fisioterdpica. As avaliagdes constardo de: aplicacdo de um questiondrio de avaliacdo da
funcdo dos membros inferiores, onde o paciente deverd responder todas as perguntas de préprio punho;
avaliacdo da amplitude de movimento articular, onde o voluntdrio ird realizar os movimentos das
articulagdes a serem avaliadas dentro do seu limite, e serdo medidos os valores desses movimentos
através de um instrumento denominado gonidmetro; testes de for¢a muscular, onde o voluntdrio estard
em posi¢do especifica para o teste, realizando o movimento do musculo a ser testado, tentando vencer
uma resisténcia dada pelo avaliador, dentro do seu limite, até onde conseguir e o valor da forca serd
gerado através de um aparelho denominado célula de carga; eletromiografia de superficie, através da
qual serd avaliada a atividade elétrica dos misculos durante a realizacdo de movimentos especificos.
Serdo conectados quatro eletrodos aos grupos musculares que serdo avaliados, que irdo captar os sinais
gerados pelos musculos durante a atividade e serdo transmitidos a um Software para andlise dos dados.
O procedimento € indolor e ndo invasivo; aplicagdo de questiondrios funcionais para quadril e coluna
lombar: serdo dois questiondrios diferentes a serem respondidos de préprio punho pelo paciente.
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Os pacientes serdo sorteados para participar de um dos programas de fisioterapia desta pesquisa,
portanto, ndo haverd possibilidade de escolha pelo paciente ou pelo investigador.

Serdo dois tipos de programas fisioterdpicos diferentes: um serd realizado em solo, através de
fisioterapia convencional e o outro, serd realizado na piscina, através de fisioterapia aquética.

No total, a pesquisa terd a duracdo de doze semanas, sendo que apds a primeira avaliagdo, em
que serdo realizadas as aferi¢gdes j4 mencionadas, o voluntdrio iniciard o programa de fisioterapia
convencional ou de fisioterapia aqudtica e ap6s a décima segunda semana de intervencdo, ele serd
reavaliado.

A fisioterapia convencional sera realizada através de exercicios em solo. Esses exercicios serdo
para analgesia através de aparelhos de eletroterapia, alongamentos e exercicios de fortalecimento
muscular.

A reabilitacdo aqudtica serd realizada através de exercicios dentro da piscina. Esses exercicios
serdo para analgesia, alongamento, fortalecimento e flexibilidade dos miisculos, tendo sempre o
terapeuta na piscina conduzindo os movimentos que serdo realizados pelo préprio paciente ou, quando
for necessario, auxiliando o movimento do paciente.

Serdo realizadas duas sessdes semanais em dias alternados, com dura¢do de 50 minutos cada,
por 12 semanas consecutivas e serd conduzido pela pesquisadora responsavel por esta pesquisa.

Nao se tem observado risco a satide associado a reabilitacdo fisioterdpica convencional ou
aquatica e ou a qualquer recurso de avaliagcdo que serd utilizado nesta pesquisa.

Participando como voluntdrio deste trabalho, vocé poderd contribuir para o aumento do
conhecimento sobre os efeitos da fisioterapia nas disfuncdes musculoesqueléticas em pacientes
portadores de doenga falciforme.

Os resultados encontrados serdo comunicados aos senhores, retribuindo-lhes, em parte, a
colaboragdo que estdo prestando.

Durante o seguimento do trabalho podera haver documentacdo fotografica ou filmagem. Se os
resultados ou informagdes fornecidas forem utilizados para fins de publicagdo cientifica, nenhum nome
serd utilizado, sendo respeitada a privacidade sem qualquer exposicdo da sua identidade.

Em qualquer momento, o voluntario poderd interromper sua participacdo nesta pesquisa, sem
acarretar danos, penalizag@o ou prejuizo.

FORNECIMENTO DE INFORMACOES ADICIONAIS:

Informacdes adicionais relativas ao estudo poderdo ser requisitadas a qualquer momento ao
pesquisador principal Camila Tatiana Zanoni Ferreira pelo telefone (15) 8148.6197 ou através do
Servico de Fisioterapia do Hemocentro da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), situado a
Rua Carlos Chagas n° 480, Cidade Universitaria "Prof. Zeferino Vaz", Distrito de Bardo Geraldo,
13083-878, Campinas-SP, telefone (19) 3521.8760 ou através do Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), situado a Rua
Tessdlia Vieira de Camargo n° 126, Distrito de Bardo Geraldo, 13083-887, Campinas-SP, telefone (19)
3521.8936 ou (19) 3521.7187.

Eu, , confirmo que o pesquisador
Camila Tatiana Zanoni Ferreira explicou o objetivo do estudo, os procedimentos aos quais eu me
submeterei, bem como os riscos e possiveis vantagens advindas desse projeto de pesquisa. Eu li e
compreendi esse formuldrio de consentimento e estou de pleno acordo a participar deste estudo.

DATA: / /2013
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Assinatura do voluntéario / RG

Endereco / Telefone:

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Eu, expliquei ao (a) o objetivo do
estudo, os procedimentos requeridos e os possiveis riscos e vantagens que poderdo advir do estudo,
usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer uma cépia desse formuldrio de
consentimento ao responsavel.

DATA: / /2013

Assinatura do pesquisador :
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ANEXO 3 - ESCALA LEFS (LOWER EXTREMITY FUNCTIONAL

SCALE)

Lower Extremity Functional Scale (LEFS) — Brasil

Estamos interessados em saber se vocé tem tido alguma dificuldade para realizar as
atividades listadas abaixo, devido aos problemas com os seus membros inferiores. Por
favor, marque uma resposta para cada atividade.

Hoje, vocé tem ou teria alguma dificuldade com:

Qualquer um do seu

trabalho normal, tarefas
domésticas ou nas
atividades escolares.

Entrar ou sair do banho.

Calcar seus sapatos ou
meias.

Levantar um objeto, como
uma sacola de compra do
chdo.

Realizar atividades
domésticas pesadas.
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Subir ou descer 10 degraus
(aproximadamente um
lance de escadas).

Ficar sentado durante uma
hora.

Correr em terreno
irregular.

Pontuagio: (Pontuacdo minima para melhora — 11 pontos).
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ANEXO 4 - QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE

QUESTIONARIO ALGOFUNCIONAL DE LEQUESNE

Dor ou desconforto
e Durante o descanso noturno:

- Nenhum ou insignificante 0
- Somente em movimento ou em certas posi¢oes 1
- Mesmo sem movimento 2

e Rigidez matinal ou dor que diminui apds se levantar

- 1 minuto ou menos 0
- Mais de 1 minuto porém menos de 15 minutos 1
- Mais de 15 minutos 2
e Depois de andar por 30 minutos 0-1

e Enquanto anda

- Nenhuma
- Somente depois de andar alguma distancia 1
- Logo depois de comegar a andar e aumenta se continuar a
andar
- Depois de comecar a andar, ndo aumentando 1
e Ao ficar sentado por muito tempo (2 horas) (somente se quadril) 0-1
e Enquanto se levanta da cadeira, sem ajuda dos bragos (somente se joelho) 0-1

Maxima distancia caminhada/andada (pode caminhar com dor):

- Sem limite 0

- Mais de 1 km, porém com alguma dificuldade 1

- Aproximadamente 1 km (em + ou — 15 minutos) 2

- De 500 a 900 metros (aproximadamente 8 a 15 minutos) 3

- De 300 a 500 metros 4

- De 100 a 300 metros 5

- Menos de 100 metros 6

- Com uma bengala ou muleta 1

- Com 2 muletas ou 2 bengalas 2
Atividades do dia-a-dia/vida diaria (Aplicar somente para quadril)*

- Colocar as meias inclinando-se para frente 0-2%*
- Pegar um objeto no chdo 0-2*
- Subir ou descer um andar de escadas 0-2*
- Pode entrar e sair de um carro 0-2*
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Atividades do dia-a-dia/vida diaria (Aplicar somente para joelho)*

- Consegue subir um andar de escadas

- Consegue descer um andar de escadas

- Agachar-se ou ajoelhar-se

- Consegue andar em chio irregular / esburacado

*Sem dificuldade: 0

Com pouca dificuldade: 0,5
Com dificuldade: 1

Com muita dificuldade: 1,5
Incapaz: 2

Soma da pontuagao

Extremamente grave (igual ou > que 14
pontos)

Muito grave (11 a 13 pontos)

Grave (8 a 10 pontos)

Moderada (5 a 7 pontos)

Pouco acometimento (1 a 4 pontos)
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Por favor, vocé poderia completar este questiondrio? Ele € elaborado para nos dar informagdes de

ANEXO 5 - INDICE DE OSWESTRY

Indice de Oswestry 2.0 de Incapacidade

como seu problema nas costas (ou pernas) tém afetado seu dia-a-dia.

Por favor, responda a todas as questdes. Marque apenas um quadrado em cada sessdo, naquele que

mais de

perto descreve vocé hoje.

Secao 1: Intensidade da dor

Sem dor no momento

A dor € leve nesse momento

A dor é moderada nesse momento

A dor € mais ou menos intensa nesse momento

A dor € muito forte nesse momento

A dor € a pior imagindvel nesse momento

Secao 2: Cuidados pessoais (Vestir-se, tomar banho, etc)

Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra

Posso me cuidar, mas me causa dor

E doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso

Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar

Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim

Eu ndo me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama

Secao 3: Pesos

Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra

Se levantar coisas pesadas sinto dor extra

A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estio bem
posicionadas e, numa mesa

A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito de levantar coisas
leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas

S6 posso levantar coisas muito leves

N3ao posso levantar nem carregar nada

Secao 4

: Andar

A dor ndo me impede de andar (qualquer distincia)

A dor me impede de andar mais que 2 Km

A dor me impede de andar mais que ? Km

A dor me impede de andar mais que poucos metros

S6 posso andar com bengala ou muleta

Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que arrastar para o banheiro
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Secao 5: Sentar

Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser

Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser

A dor me impede de sentar por mais de 1 hora

A dor me impede de sentar por mais de ? horas

A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos

A dor me impede de sentar

Secdo 6: De pé

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra

Posso ficar de pé pelo tempo que quiser, mas sinto um pouco de dor

A dor me impede de ficar de pé por mais de 1 hora

A dor me impede de ficar de pé por mais de ? hora

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

A dor me impede de ficar de pé

Sec¢ao 7: Sono

Meu sono no € perturbado por dor

Algumas vezes meu sono € perturbado por dor

Por causa da dor durmo menos de 6 horas

Por causa da dor durmo menos de 4 horas

Por causa da dor durmo menos de 2 horas

A dor me impede de dormir

Seciao 8

: Vida sexual (se aplicavel)

Minha vida sexual € normal e nao me causa dor extra

Minha vida sexual € normal, mas me causa dor extra

Minha vida sexual é quase normal, mas é muito dolorosa

Minha vida sexual é muito restringida devido a dor

Minha vida sexual é praticamente inexistente devido a dor

A dor me impede de ter atividade sexual

Secao 9

: Vida social

Minha vida social € normal e eu nao sinto dor extra

Minha vida social € normal, mas aumenta o grau de minha dor

A dor nio altera minha vida social, exceto por impedir que faca atividades de esforco,
como esportes, etc.

A dor restringiu minha vida social e eu ndo saio muito de casa

A dor restringiu minha vida social a minha casa

Naio tenho vida social devido a minha dor
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Secao 10: Viagens

Posso viajar para qualquer lugar sem dor

Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra

A dor € ruim, mas posso viajar por 2 horas

A dor restringe minhas viagens para distancias menores que 1 hora

A dor restringe minhas viagens para as necessdrias € menores de 30 minutos
A dor me impede de viajar, excesso para ser tratado

Para cada sessdo de seis afirmacdes o ponto total € 5. Se a primeira afirmacio é marcada, o ponto é
0. Se for a dltima, o ponto € 5. As afirmagOes intermedidrias sdo pontuadas de acordo com este
rank. Se mais que uma afirmacao for assinalada em cada sessdo, escolha o maior ponto. Se todas as
10 secdes forem completadas, a pontuacdo € calculada da seguinte maneira: Se 16 pontos foi o
ponto total sendo que s@o 50 os pontos possiveis, 16/50 x 100 = 32%. Se uma secdo ndo for
marcada ou ndo se aplica, a pontuagdo é calculada da seguinte maneira, de acordo com o exemplo
de pontuacdo mdxima de 16: 16/40 x 100 = 35.5%. O autor recomenda arredondar a porcentagem
para um nimero inteiro.

Interpretacao dos resultados:
0% a 20% - incapacidade minima

21% a 40% - incapacidade moderada
41% a 60% - incapacidade intensa
61% a 80% - aleijado

81% a 100% - invalido

Interpretacao dos resultados no pos-operatério:
0% a 20% - excelente

21% a 40% - bom

41% a 60% - inalterado

>60% - piora
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ANEXO 6 - AUTORIZACAO DE REPRODUCAO DE MATERIAL
ILUSTRATIVO - AMELIA PASQUAL MARQUES

Yoy
.

L

A 1 LD

MEDICINA
CSP

Autorizacao

Autorizo a fisioterapeuta Camila Tatiana Zanoni ( CREFITO-3/ 171174-F) a
reproduzir as figuras 29 a 32 (GN de quadril) e figuras 43 e 44 (coluna lombat
contidas no livro Manual de Goniometria - 22 Edi¢do Revisada e Ampliada e

que fardo parte de sua dissertacdo de mestrado.

Sao Paulo, 22 de Janeiro de 2014

B ?“1“‘3"“”

Amélia Pasqual Marques
Professora Associada da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao

Paulo
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ANEXO 7 - AUTORIZACAO DE REPRODUCAO DE MATERIAL
ILUSTRATIVO - MIOTEC EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS LTDA

()
Miotec

EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS

Autorizagao para Divulgacao de Conteldo

Declaramos que autorizamos Camila Tatiana Zanoni, fisioterapeuta, aluna de
Mestrado em Clinica Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, sob
orientacéo da Profa. Dra. Sara Teresinha Olalla Saad reproduzir parcial ou totalmente

os conteudos disponibilizados pela Miotec no sitio eletréonico www.miotec.com.br ,

assim como algumas imagens adaptadas do Miotool 400, sensores SDS, bateria,
calibrador, cabo de referéncia e célula de carga, presentes na pagina:
http://www.miotec.com.br/biomecanica/produtos.html em sua tese de mestrado.

Porto Alegre, 22 de janeiro de 2014

Nome: Fabiano Pires Ergoni

Endereco: Rua Vicente da Fontoura, 2190 apto 301, Bairro Rio Branco
CEP: 90640-002  Cidade: Porto Alegre UF:RS

CPF/MF: 925.907.300-63  Cargo/Fungdo: Sécio Diretor

RG n°®: 250365455  Expedido por: SSP/SP

Naturalidade: Sdo Paulo/SP  Nacionalidade: Brasileiro

Razio Social: Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda

CNPJ/MF: 05.245.225/0001-21 IE: 096/2944262

Endereco: Av.Taquara, 375/ Sala 202

Tel /Fax: (51) 3061 1111

CEP: 90460-210

Cidade: Porto Alegre ~ UF: RS

Banco: Itad (341)  Agéncia: 8359  c¢/c: 09034-0 — Praga de pagamento: Porto Alegre 24 de Outubro 4087

Av.Taquara, 375/202 - Bairro Petrépolis - Porto Alegre/RS - CEP 90460-210
Fone/Fax: (51) 3061 1111

www.miotec.com.br

Pégina 1 de 1
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ANEXO 8 - AUTORIZACAO DE REPRODUCAO DE MATERIAL
ILUSTRATIVO - SENIAM (SURFACE ELECTROMYOGRAPHY
FOR THE NON-INVASIVE ASSESSMENT OF MUSCLES)

Gmail

Reproduction of material released

Hermie Hermens <h.hermens@rrd.nl> 25 de levereiro de 2014 08:45
Para: camila.zanoni80@gmail.com

Dear Camila,
apologises for the very late response, but you can use the material when you properly refer to the source.

Best regards,

Hermie J Hermens PhD
Director Telemedicine at Roessingh Research & Development
Prolessor Telemedicine at University of Twente,
Research Institutes Mira and CTIT
Visiting Professor at Glasgow Caledonian University
Editor in Chiel J. Back and Musculoskeletal Rehabilitation
Fellow Int. Society Electrophysiology & Kinesiology
Wiite to : Roessingh Research and Development
Roessinghsbleekweg 33b
7522 AH Enschede, the Netherlands
Phone to: (+31) (0)53 487 57 14
Mail to : h_hermens@rrd.nl
Surl to: www.ird.nl  www_utwente_nl/ewi/telemedicine

From: Camila Zanoni [mailto:camila.zanoni80@gmail.com]
Sent: woensdag 22 januari 2014 16:46

To: info@seniam.org

Subject: Reproduction of material released

Good atternoon,
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My name is Camila Tatiana Zanoni, physical therapist, student of Master's degree in Clinical Medicine,
Faculty of Medical Sciences, UNICAMP, under the guidance ol Prolessor. Dr. Sara Teresinha Olalla Saad.

| conducted my master's thesis on the efiects ol conventional physical therapy and aquatic therapy in the
musculoskeletal disorders in sickle cell disease.

As one of the methods of valuation | used the surface electromyography of the trunk and hips.

| would like to ask a written permission for reproduction, in my dissertation of the images SENIAM
recommendations for sensor locations for muscles below, present on the page www.seniam_org.

- Erector Spinae (longissimus)

- Erector Spinae (iliocostalis)

- Gluteus (Maximus)

- Gluteus (Medius)

- Tensor Fasciae Latae

| put mysell at your disposal ior iurther information.

Looking forward to a return, | thank you.

Camila Tatiana Zanoni
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