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As with all matters of the heart, you’ll know when you find it. And, like any great
relationship, it just gets better and better as the years roll on. So keep looking

until you find it. Don’t settle...”

— Steve Jobs

Raizes nao sao ancoras...

"Na vida, nés devemos ter raizes, e ndo ancoras. Raiz alimenta, ancora
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€ uma lembranca que doi, saudade € uma lembranga que alegra."

— Mario Sergio Cortella
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RESUMO

Objetivo: Investigar a capacidade dos diferentes dominios de atividade
fisica, mensurados por meio de instrumentos objetivo e subjetivo, em predizer
desfechos clinicos em pacientes com dor lombar crénica ndo especifica.
Materiais e métodos: O delineamento do estudo foi de coorte longitudinal com
um seguimento de 6 meses. A amostra consistiu de 179 participantes com dor
lombar crénica ndo especifica. Na avaliagdo inicial, os seguintes dados foram
coletados: dados antropométricos/ demograficos; duragao e intensidade da dor
(Escala Numérica de Dor); incapacidade funcional (Questionario de
Incapacidade de Roland Morris); medo do movimento (Escala Tampa de
Cinesiofobia); depresséo (Inventario de Depressao de Beck) e nivel de atividade
fisica mensurado por meio do acelerdmetro (periodo de tempo em atividades
fisicas leves e em atividade fisica moderada/vigorosa mensurados em minutos
por dia, passos por dia e counts por minutos) e por meio do questionario de
Atividade Fisica Habitual de Baecke (atividade fisica ocupacional, atividade fisica
de lazer e locomogao e exercicio fisico). Apdés 6 meses os pacientes foram
avaliados em relacdo a intensidade da dor e incapacidade funcional. Analise de
regressdo linear multivariada foi utilizada para investigar a associagdo dos
dominios de atividade fisica com os desfechos clinicos de dor e incapacidade.
Resultados: Um total de 179 participantes com dor lombar croénica nao
especifica foram avaliados inicialmente, sendo que 150 participantes utilizaram
o acelerdmetro corretamente na avaliagao inicial. Os resultados mostraram que
a atividade fisica ocupacional, mensurado pelo questionario de Atividade Fisica
Habitual de Baecke, apresentou associagéo significativa com a incapacidade

mesmo ajustando a analise para a presenga de covariaveis. Sendo que
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individuos que reportaram maior nivel de atividade fisica ocupacional
apresentaram maior nivel de incapacidade (B: 2,94; 95% CI 1,08; 4,79). O
modelo de regressado final incluiu ainda as covariaveis idade, duragdo dos
sintomas, depressao e incapacidade inicial, explicando 23,2% da variacdo de
incapacidade apos 6 meses. Conclusao: Dentre os dominios de atividade fisica
investigados no presente estudo, atividade fisica ocupacional mostrou ser o

unico dominio capaz de predizer piora da incapacidade apds 6 meses.

Palavras-chave: Dor lombar; atividade fisica; prognostico.
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ABSTRACT

Aim: To investigate the ability of different physical activity domains,
measured by objective and subjective instruments, in predicting clinical outcomes
in chronic non-specific low back pain. Material and methods: Study design was
a longitudinal cohort with 6 months follow-up. Sample size was of 179 participants
with chronic non-specific low back pain. In the first evaluation, the following data
were collected: anthropometric/demographic data; pain duration and intensity
(Numerical Rating Scale); functional disability (Roland Morris Disability
Questionnaire); fear of movement (Tampa Scale for Kinesiophobia); depression
(Beck Depression Inventory) and physical activity levels measured by
accelerometer (time spend in light, moderate/ vigorous physical activity, steps per
day, Counts per minutes) and by Baecke questionnaire for the evaluation of
habitual physical activity (occupational physical activities, leisure and locomotion
physical activities and physical exercise). After 6 months patients were evaluated
according to pain intensity and functional disability. Multivariate regression
analysis was used to investigate the physical activity domains association with
pain and disability outcomes. Results: A total of 179 participants with chronic
non-specific low back pain were initially evaluated, of those, 150 participants wore
accelerometer correctly in the initial evaluation. Results showed occupational
physical activity, measured by Baecke questionnaire for the evaluation of habitual
physical activity, had significant association with disability even though analysis
had been adjusted for covariates presence. Which means that individuals who
reported higher occupational physical activity levels showed higher disability
levels (B: 2.94; 95% CI 1.08; 4.79). The final regression model even included the

age, pain duration, depression and initial disability, explained 23.2% of disability
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6 months follow-up variance. Conclusion: Among physical activity domains

investigated in the present study, occupational physical activity showed to be the

only domain able to predict worsening disability after 6 months

Keywords: Low back pain; physical activity; prognosis.
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1 INTRODUGAO

1.1 Dor lombar — Epidemiologia e definigao

Dor lombar € uma condigdo musculoesquelética extremamente prevalente
na populagdo mundial, sendo que segundo dados provenientes de uma reviséo
sistematica, em média 38,9% (desvio padréo [DP]= 24,3%) da populagao adulta
ira apresentar dor lombar em algum momento da vida.? Estima-se que US$ 96
milhdes sdo gastos anualmente com custos médicos diretamente relacionados
com pacientes com dor lombar cronica nos EUA,® e £ 2,8 bilhdes gastos com
essa condicdo no Reino Unido®*. Apesar de ndo ser uma condigdo de risco a vida
do paciente, a dor lombar € considerada uma condi¢cido altamente incapacitante
para os individuos. Dados do Global Burden of Disease Study 2016 colocam a
dor lombar entre as 10 condi¢gbes de saude que mais causam incapacidade no

mundo.> ®

De acordo com as diretrizes clinicas na area de dor lombar, a definicao é
dada como dor ou desconforto localizado abaixo da margem costal e acima da
prega glutea inferior, com ou sem dor referida para perna.” ® Devido a dor lombar
ser considerada um sintoma e ndo uma doencga, esta condicdo pode ser
classificada como dor lombar especifica, dor lombar ndo especifica e dor lombar
associada a radiculopatia. A dor lombar especifica € definida quando os sintomas
estdo associados a presenca de patologias graves, como cancer, infec¢ao ou
fratura, para a identificagao dessas patologias foi criado as chamadas “bandeiras
vermelhas” (como histérico de cancer, dor toracica, uso de esteroides, perda de
peso inexplicével).g'11 A dor lombar especifica acomete aproximadamente 1%
dos casos.” "' A dor lombar associada a radiculopatia acomete em torno de 5%

dos casos, e é definida quando os sintomas de dor lombar ocorrem
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concomitantemente a dor irradiada para a perna abaixo do joelho podendo ainda
apresentar reducédo de forca, reflexos e sensibilidade dependendo do nervo
espinhal envolvido."" A dor lombar ndo especifica recebe essa denominagdo
quando nao € capaz de identificar a origem patoanatémica dos sintomas. A dor
lombar ndo especifica € a mais comum e acomete aproximadamente 94% dos

casos.'® "

A dor lombar pode ainda ser classificada de acordo com a duracédo dos
sintomas em aguda, subaguda, cronica e recorrente.'® Dor lombar aguda é
geralmente definida quando a duragédo do episodio de dor lombar persiste por
menos 6 semanas, subaguda quando a duragdo do episodio de dor lombar
persiste entre 6 a 12 semanas e crénica se o episddio de dor lombar persiste por
mais de 12 semanas.'? A dor lombar pode ainda ser classificada como recorrente
caso ocorra um novo episddio apds um periodo de 6 meses sem sintomas. Neste
caso, a dor lombar recorrente difere de uma exacerbagao da dor lombar cronica

pois o paciente passou por um longo periodo sem sintomas.'?

1.2 Curso clinico da dor e incapacidade na dor lombar

Para aqueles pacientes com sintomas crénicos, aproximadamente 2/3
ndo se recuperam completamente apos 1-2 anos do inicio dos sintomas.”> " O
fator mais proeminente na predicdo da cronicidade na dor lombar € a nao
recuperacdo do episddio inicial no primeiro més, ou seja, apds o primeiro
episodio de dor lombar, a chance de cronicidade aumenta com a duragao do
episddio e com quadros recidivos.™ ' A chance de recuperacéo é ainda menor
para casos mais crénicos de dor lombar, sendo que 85% dos pacientes

continuam com dor e incapacidade apds um ano do inicio dos sintomas.®
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No caso do curso clinico da dor lombar aguda, a taxa de recuperacéo é
alta, a maioria dos individuos apresentam recuperagcao de dor e incapacidade
(diminuicdo média de 58% dos niveis iniciais) no primeiro més."” Essa melhora
pode ser observada até em torno de 12 semanas (72% dos pacientes com dor
lombar aguda se recuperam totalmente), porém com uma redugao da velocidade
de recuperacdo.” " Por outro lado, individuos com dor lombar crénica
apresentam um pior prognostico, com a chance de recuperagao improvavel,
sendo que menos da metade dos individuos (aproximadamente 42%)

apresentam recuperacdo em 12 semanas.” '

Intensidade da dor

70
60
50 I
40
30 I I
20 I
- HE HE
0 I
Avaliacao inicial 6 semanas 26 semanas 52 semanas
® Dor lombar aguda Dor lombar crénica

Figura
1. Representacgéo grafica do curso clinico da intensidade da dor em pacientes

com sintomas agudos e crénicos (Adaptado de Costa et al.").

De acordo com a revisdo sistematica realizada por Costa et al.,' a
intensidade da dor (escore de 0 a 100), representada graficamente na Figura 1,
em casos agudos (média e intervalo de confianga de 95% [95% IC]) variou de 52
(95% IC 48-57) pontos na avaliagédo inicial, 23 (95% IC 21-25) pontos apos 6

semanas, 12 (95% IC 9-15) pontos apds 26 semanas e 6 (95% IC 3-9) pontos
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apos 52 semanas. Porém, para a dor lombar crénica, o escore foi 51 (95% IC
44-59) pontos na avaliagao inicial, 33 (95% IC 29-38) pontos apds 6 semanas,
26 (95% IC 20-33) pontos apos 26 semanas e 23 (95% Cl 16-30) pontos apos
52 semanas, resultados semelhantes foram encontrados para a variavel

incapacidade.

A revisdo sistematica de Costa et al.! confirmou que o curso da dor lombar
€ inicialmente favoravel, ou seja, ha uma maior redu¢ao de dor e incapacidade
nas 6 primeiras semanas e uma redugao mais lenta apos esse periodo em casos
agudos. Por outro lado, apesar do curso clinico da dor lombar crénica apresentar
melhoras semelhantes, nas 6 primeiras semanas, a reducio dos niveis de dor e
incapacidade sdo menores em magnitude, além disso, apos um ano é esperado

niveis moderados de dor e incapacidade nessa populacao.

1.3 Fatores prognéstico na dor lombar

Entender o papel de fatores que podem influenciar o curso clinico da dor
lombar sdo importantes para os fisioterapeutas e os préprios pacientes, pois os
ajudam a entender melhor o processo da doenca.' Os estudos que avaliam
fatores prognosticos investigam se fatores mensurados na avaliagdo inicial sdo
capazes de predizer a melhora ou a piora dos desfechos clinicos em algum
momento no futuro. Estudos nessa area podem ainda ajudar na identificacéo de
novos componentes para futuras intervencdes e de diferentes subgrupos de
pacientes, e se esses possiveis subgrupos sao suscetiveis a ter resultados

melhores ou piores.'

O provavel prognédstico da dor lombar pode ser influenciado por varios
fatores. Dados proveniente de uma revisao sistematica mostrou uma série de

fatores progndsticos que vem sendo consistentemente associados a um
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prognostico desfavoravel, como idade avangada, mau estado de saude geral,
estresse psicologico e psicossocial elevado, relagdes ruins com os colegas, alta
carga fisica no trabalho, incapacidade elevada na avaliagao inicial, presenca de
radiculopatia e afastamento do trabalho.?® Entretanto, devido aos viéses
metodolégicos nos estudos prognosticos primarios, a interpretacdo e
sintetizacdo dos resultados ficam comprometidos.?® Estudos de alta qualidade
que seguem uma abordagem explanatéria para entender o papel dos fatores
progndsticos sdo necessarios na area da dor lombar crénica,?' sendo necessario

um delineamento longitudinal para um melhor entendimento.

1.4 Atividade fisica como fator prognéstico na dor lombar

Um fator prognostico em potencial que pode ter implicagdes clinicas para
a dor lombar crénica € o nivel de atividade fisica. Identificamos na literatura dois
estudos prévios que investigaram o nivel de atividade fisica como fator
prognostico independente na dor lombar crénica. Hurwitz e colaboradores (2005)
utilizando dados de um coorte de 681 pacientes com dor lombar que receberam
tratamento médico ou quiroprata reportaram que pacientes mais ativos (dois
quartis superiores segundo o nivel de atividade fisica na avaliagao inicial) tinham
uma menor probabilidade de apresentar incapacidade 1 ano depois (odds ratio=
0,69; 95% CI 0,50-0,97) comparado com os pacientes insuficientemente ativos
(dois quartis inferiores).22 Recentemente o nosso grupo de pesquisa encontrou
resultados semelhantes. Pinto e colaboradores analisaram dados de 815
pacientes com dor lombar e encontraram que pacientes que realizam atividade
fisica moderada a vigorosa apresentam menos incapacidade comparado com
individuos sedentarios apés um acompanhamento de 1 ano (diferengca média

entre os grupos=-8,7; 95% IC [-14,2]—[—3,1]).23 Esses resultados sugerem que o
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nivel de atividade fisica pode ser considerado um possivel fator progndéstico.
Entretanto, uma limitagcdo destes estudos ¢é a utilizagado de questionarios pouco
especificos, baseados em apenas uma pergunta sobre o nivel de atividade fisica,
nao sendo capazes de explorar diferentes dominios de atividade fisica. Estudos
utilizando questionarios multidimensionais podem revelar se existe algum
dominio de atividade fisica que seja mais relevante como fator prognostico para
os pacientes com dor lombar, como atividade fisica no lazer, ocupacional ou
exercicio fisico. Além disso, estudos com medidas objetivas de atividade fisica
podem fornecer informagdes temporais, frequéncia e duragao, e eliminar a
subjetividade de informagdes obtidas por meio dos questionarios de auto-relatos,
que nao demonstraram ter uma validade aceitavel em relagdo aos dados do

acelerémetro .2+ 2°

1.5 Objetivos

O objetivo do presente estudo foi investigar a capacidade dos diferentes
dominios de atividade fisica, mensurados por meio do Questionario de Atividade
Fisica Habitual de Baecke (BPAQ) e acelerbmetro, em predizer desfechos

clinicos em pacientes com dor lombar crénica apds 6 meses.
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5 CONCLUSAO

O dominio de atividade fisica ocupacional, mensurado pelo questionario
de atividade fisica habitual de Baecke, mostrou ser um fator progndstico de
incapacidade em pacientes com dor lombar crénica. Sendo identificado como um
dominio de atividade fisica capaz de predizer a incapacidade apds 6 meses,
porém, mostrando que quando maior o nivel de atividade fisica nesse dominio,

maior sera a incapacidade do individuo com dor lombar crénica.
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