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Resumo 

Introdução: A dor lombar é um grande problema de saúde pública que afeta cerca de 60-

85% da população em algum momento da vida. Estima-se que 85% das dores nas costas 

não apresentam causa anatômica e patológica identificável por meio de exames de 

imagem, sugerindo etiologia multifatorial. As Diretrizes Européias para o Tratamento da 

Dor Lombar Inespecífica Crônica (DLCN) recomendam que programas de exercícios 

supervisionados sejam administrados como tratamento de primeira linha para a dor 

lombar crônica, mas não há consenso na literatura sobre qual a melhor modalidade de 

exercício para tratamento. Assim, diferentes modalidades de exercício podem ser eficazes 

no manejo de pacientes com dor lombar, mas não há estudos prévios que tenham 

verificado os efeitos de um programa de alongamento global em posturas próprias na 

DLCN. 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo comparar o efeito dos exercícios posturais de 

autoalongamento (SAS) versus exercícios de controle motor (ECM) na intensidade da dor 

e incapacidade relacionada à dor lombar em pacientes com DLCN. 

Hipótese: A hipótese inicial deste estudo era encontrar  maiores efeitos do AGA para a 

intensidade da dor e incapacidade quando comparados ao ECM em pacientes com DLCN. 

Tipo do estudo: Ensaio Clínico Aleatorizado 

Participantes: Cem pacientes com DLCN com idade entre 18 e 60 anos. 

Intervenções: SAS e ECM. 

Principais medidas de resultado: As medidas de resultado primário foram intensidade da 

dor (Escala Numérica de Avaliação da Dor) e pontuação de incapacidade (Índice de 

Incapacidade de Oswestry). Os desfechos secundários foram Fear-Avoidance (FABQ), 

Global Perceived Effect (GPE) e Fingertip-to-floor Test (uma medida de alongamento 

global). Os resultados foram obtidos imediatamente após as intervenções iniciais e no 

seguimento de 1 e 3 meses. Análises de modelos lineares de efeitos mistos foram usadas 

para investigar diferenças entre os grupos. O modelo incluiu tratamento, tempo e 

interação tratamento x tempo como efeitos fixos. 

Resultados: Nenhuma diferença estatística nas variáveis de linha de base foram 

observadas entre os grupos. Além disso, nenhuma diferença significativa entre os grupos 

foi observada para a intensidade da dor imediatamente após o tratamento, (diferença 

média estimada [DM]: -0,14, IC de 95% -0,58 a 0,86, p = 0,70) e pontuação de 

incapacidade (DM estimada: -1,08 95% CI -2,58 a 4,74, p = 0,56). Nenhuma diferença 

entre os grupos foi observada também nos acompanhamentos para intensidade da dor e 

incapacidade. 

Conclusões: Os resultados deste estudo não confirmaram nossa hipótese levantada 
inicialmente de que um SSPE apresentaria maiores efeitos para a intensidade da dor e 

incapacidade quando comparado a um programa de reabilitação focado em ECM em 

pacientes com DLCN. Como o efeito observado em ambos os grupos foi semelhante, 

ambas as intervenções são recomendadas para o tratamento de DLCN. 

 

Número de registro do ensaio clínico: NCT03128801. 

  

Palavras-chave: Dor lombar crônica não específica, Intervenções musculoesqueléticas, 

Reeducação postural global, Alongamento, Exercícios de controle motor, Stretching 

Global Ativo.
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Abstract 

Background: Low back pain is a major public health problem that affects about 60-85% 

of the population at some point in their lives. It is estimated that 85% of back pain does 

not have an anatomic and pathological cause identifiable through imaging exams, 

suggesting a multifactorial etiology. The European Guidelines for the Treatment of 

Nonspecific Chronic Low Back Pain (NCLBP) recommend that supervised exercise 

programs be administered as a first-line treatment for chronic low back pain, but there is 

no consensus in the literature on the best exercise modality for treatment. Thus, different 

forms of exercise can be effective in the management of patients with low back pain, but 

there are no previous studies that have verified the effects of a global stretching program 

in proper postures in NCLBP. 

Aim: This study aimed to compare the effect of self-stretching posture exercises (SSPE) 

versus motor control exercises (MCE) on pain intensity and low back pain-related 

disability in patients with NCLBP. 

Design: Randomized Clinical Trial 

Hypothesis: The initial hypothesis of this study was to find the greatest elements of the 

SSPE for pain intensity and disability when compared to the MCE in patients with 

NCLBP.  

Participants: One hundred patients with NCLBP aged 18 to 60 years. 

Interventions: SSPE and MCE.  

Main Outcome Measures: The primary outcome measures were pain intensity (Numeric 

Pain Rating Scale) and disability score (Oswestry Disability Index). The secondary 

outcomes were Fear-avoidance (FABQ), Global Perceived Effect (GPE) and Fingertip-

to-floor Test (a measure of global stretching). The outcomes were obtained immediately 

after initial interventions and at the 1- and 3-months follow-up. Linear mixed model 

analyses were used to investigate between-group differences. The model included 

treatment, time, and treatment × time interaction as fixed effects.  

Results: None statistical baseline differences between groups were observed. In addition, 

no significant between group differences was observed for pain intensity immediate after 

treatment estimated mean difference [MD] -0.14, 95% CI -0.58 to 0.86, p=0.70) and 

disability score (immediate after estimated MD, -1.08 95% CI -2.58 to 4.74, p=0.56). No 

between-group difference was observed also at the follow-ups for pain intensity and 

disability. 

Conclusions: Our results did not confirm our hypothesis raised a priori that a SSPE would 

show greater effects for pain intensity and disability when compared to a rehabilitation 

program focused on MCE in patients with NSCLBP. As the effect observed in both 

groups were similar, we recommend both interventions for the treatment of NSCLBP. 

 

Clinical Trial Registration Number: NCT03128801. 
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“O começo de todas as ciências é o espanto de as 

coisas serem o que são.” 

Aristóteles 
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1. INTRODUÇÃO 

 1.1. Epidemiologia, Etiologia e Fatores associados a Dor Lombar 

 A Associação Internacional para o Estudo da Dor (IASP) em 2020 divulgou a 

definição revisada de dor, definindo-a como “uma experiência sensitiva e emocional 

desagradável associada, ou semelhante àquela associada, a uma lesão, real ou potencial” 

(RAJA et al 2020; DeSANTANA et al, 2020). A definição é complementada por seis 

notas explicativas que passam a ser uma lista com itens que incluem a etimologia: 1. A 

dor é sempre uma experiência pessoal que é influenciada, em graus variáveis, por fatores 

biológicos, psicológicos e sociais. 2. Dor e nocicepção são fenômenos diferentes. A dor 

não pode ser determinada exclusivamente pela atividade dos neurônios sensitivos. 3. 

Através das suas experiências de vida, as pessoas aprendem o conceito de dor. 4. O relato 

de uma pessoa sobre uma experiência de dor deve ser respeitado. 5. Embora a dor 

geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos adversos na função e no 

bem-estar social e psicológico. 6. A descrição verbal é apenas um dos vários 

comportamentos para expressar a dor; a incapacidade de comunicação não invalida a 

possibilidade de um ser humano ou um animal sentir dor (DeSANTANA et al, 2020).  

 A dor lombar é um sintoma comum, visto em todas as idades, desde crianças até 

idosos, é um sintoma observado com frequência em países com diferentes níveis 

socioeconômicos (KETENCI E ZURE, 2021). É é definida como dor ou desconforto 

localizado na margem costal acima das pregas glúteas, com ou sem dor referida nas pernas 

(AIRAKSINEN et al, 2006). 

 A dor lombar (DL) é a principal causa de incapacidade e perda de produtividade, 

com uma prevalência ao longo da vida de até 84% para a população de pacientes adultos 

(POPESCU & LEE, 2020), demonstrando-se portanto, um problema importante para 
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saúde pública (HAZIME et al, 2015) em todos os estratos da sociedade (DELITTO et al, 

2012). Embora um episódio agudo possa ser resolvido, quase um terço dos casos não se 

recupera dentro de um ano (HENSCHKE et al, 2008), até 70% dos pacientes podem sofrer 

um episódio recorrente de dor lombar dentro de 1 ano (POPESCU & LEE, 2020), 54% 

deles dentro de 6 meses (POPESCU & LEE, 2020) e uma parcela de 80% desses 

indivíduos reportam episódios recorrentes (CASTAGNOLI et al, 2015) o que pode 

resultar em consequências sociais e econômicas (WELLS et al, 2014).  

 A dor lombar é a causa mais comum de dor crônica (SUZUKI et al, 2020), a 

cronificação está relacionada ao periodo de duração dos sintomas, alguns autores sugerem 

tempo de seis semanas (daC-MENEZES-COSTA et al, 2012) oito semanas 

(HENEWEER et al, 2007), embora outros entre sete a 12 semanas (FORDYCE, 1976; 

GOERTZ et al, 2012). A dor lombar crônica é caracterizada por sintomas prolongados, 

repercute na função e/ou na qualidade de vida, apresenta caráter cíclico com exacerbações 

intermitentes (sobreposições agudas) (GOERTZ et al, 2012). 

 Em um estudo recente (ANGARITA-FONSECA et al, 2019), a prevalência de 

distúrbios crônicos da coluna foi de 17,8% (IC95% = 17,2-18,4), significativamente mais 

prevalentes em mulheres, grupos etários mais velhos, moradores rurais e pessoas 

classificadas como inativas.  

 Diversos fatores prognósticos do ponto de vista biomecânico, psicológico e 

psicossocial são significativos para a cronicidade da dor lombar (NIEMINEN et al, 2021). 

De acordo com as recomendações Da Initiative on Methods, Measurement and Pain 

Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), embora certos fatores de risco possam 

identificar indivíduos com maior probabilidade de desenvolver dor crônica, poucas 

intervenções para prevenir a dor crônica foram identificadas (GEWANDTER et al, 2021).  
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 Estima-se que 85% das dores lombares não apresentam causa anatomo-patológica 

identificável e nenhuma evidência de alteração pode ser observada através dos exames de 

imagem disponíveis (GOERTZ et al, 2012; SHEERAN et al, 2012), sendo denominada 

de dor lombar crônica não específica (DLCN), quando a dor permanece por mais de três 

meses. 

 A discussão da fisiopatologia na literatura não fornece suporte para causa 

definitiva dos primeiros episódios de dor lombar e fomenta a origem multifatorial 

(DELITTO et al, 2012; GOERTZ et al, 2012; RABEY et al, 2015). A maioria dos 

indivíduos consideram que a dor está associada com uma lesão, no entanto, um evento 

específico está relacionado com o aparecimento da dor em cerca de um terço dos casos 

(GOERTZ et al, 2012). 

 Compondo esta multifatoriedade podem ser destacados os aspectos psicossociais 

(comportamentos de medo-evitação, catastrofização, hipervigilância e estratégias 

inadequadas de enfrentamento da dor) (VLAEYEN e CROMBEZ, 1999; LINTON, 

2000), fatores biomecânicos (posturas, alterações do esquema corporal, padrões 

musculares de proteção e falta de condicionamento físico) (O’SULLIVAN et al. 2006), 

além do estilo de vida (hábitos sedentários, inatividade e déficits de sono) (BJORCK-

VAN DIJKEN et al, 2008). 

 Várias podem ser as causas/consequências biomecânicas e funcionais 

relacionadas à dor lombar, incluindo alterações proprioceptivas (CAFFARO et al, 2014), 

alterações na mobilidade (LOMOND et al, 2014), déficits de função e morfologia dos 

músculos extensores (CESTA-VARGAS e GONZÁLEZ-SÁNCHEZ, 2014), atraso no 

recrutamento dos músculos profundos do tronco (TEYHEN et al, 2009) e mudanças nas 

estratégias de equilíbrio postural (LOMOND et al, 2014). 
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1.2.  Tratamento da dor lombar 

 De acordo com o guideline de 2020 criado pela North American Spine Society – 

NASS (KREINER et al, 2020), o repouso no leito na fase inicial não é indicado no 

tratamento, tanto para dor lombar aguda quanto crônica. Independentemente da duração 

do sintoma, os pacientes devem ser tranquilizados de que a dor nas costas é uma condição 

controlável e que os sintomas diminuirão com o tempo, sendo incentivados a permanecer 

ativos e a continuar as atividades diárias, incluindo o trabalho (KETENCI AND ZURE, 

2021; KREINER et al, 2020). 

 As diretrizes internacionais consideram três grupos de opções de tratamento para 

dor lombar: medicação, tratamentos invasivo e conservador (HENSCHKE et al, 2010; 

CASTAGNOLI et al, 2015). A abordagem conservadora é geralmente a técnica 

recomendada para a dor lombar crônica inespecífica (CASTAGNOLI et al, 2015), deve-

se ter em mente que métodos de tratamento, como terapia manual, exercícios, fisioterapia 

convencional e cinesioterapia também contribuem para o controle da dor e reduzem a dor 

e o medo do movimento (TAGLIAFERRI et al, 2020). 

 Portanto, deve ser considerada a utilização de alongamentos, exercícios para 

estabilização da coluna, exercícios de propriocepção, coordenação tronco, fortalecimento 

e exercícios de resistência (DELITTO et al, 2012; CASTAGNOLI et al, 2015) para 

reduzir a intensidade da dor lombar e incapacidade (DELITTO et al, 2012). 

O European Guidelines for Management of Chronic Non-Specific Low Back Pain 

recomenda que programas de exercícios supervisionados sejam utilizados como 

tratamento de linha de frente para dor lombar crônica (AIRAKSINEN et al, 2006). 

 Os efeitos relativos de várias opções de tratamento, quando as diversas opções de 

tratamento são comparadas entre si, não são bem conhecidos (GIANOLA et al, 2021) e 

os resultados de estudos são controversos (CASTAGNOLI et al, 2015). Assim, não 
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consenso consenso na literatura sobre a forma mais efetiva de tratamento para a dor 

lombar. Há trabalhos demonstrando que os exercícios de controle motor para dor lombar 

podem ser efetivos na redução de prejuízos nas limitações em atividades e restrições na 

participação social (PHILADELPHIA PANEL, 2001; HALADAY et al, 2013). 

 Em um overview da Cochrane Reviews sobre atividade física e exercícios para 

dor crônica, os resultados foram inconsistentes para a intensidade da dor entre os estudos 

(GENEEN  et al, 2017). No entanto, para a função física, a revisão relatou tamanhos de 

efeito variando entre pequeno e moderado (GENEEN  et al, 2017). 

 Uma modalidade de exercícios comumente usados para tratar DLCN são os 

exercícios de controle motor (ECM). Eles estão focados na ativação da musculatura 

profunda do tronco e visam o restabelecimento do controle e coordenação durante os 

exercícios, progredindo para tarefas mais complexas e funcionais integrando a ativação 

da musculatura profunda e global do tronco (SARAGIOTTO et al, 2016). Revisões 

sistemáticas anteriores com meta-análise mostraram que ECM é provavelmente mais 

eficaz que uma intervenção mínima para reduzir a intensidade da dor, mas provavelmente 

não tem um efeito importante na incapacidade e não foi verificada diferença clinicamente 

importante entre os efeitos de programas baseados em MCE e outras formas de exercícios 

(SARAGIOTTO et al, 2016; SMITH et al, 2014). 

 A base biológica para o emprego dos ECM está centrada no conceito de que a 

estabilidade e o controle da coluna lombar estão alterados em pacientes com dor lombar 

(HODGES e DANNEELS, 2019). A saúde da coluna depende do desempenho ideal dos 

músculos do tronco, e isso é determinado pela estrutura e função musculares e parece 

existir diferenças na estrutura e função de muitos músculos do tronco, incluindo os 

multífidos e os eretores, por atrofia e menor ativação de multífidos (HODGES e 

DANNEELS, 2019).  
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 Alterações morfológicas tais como redução na área de secção transversa e 

aumento da gordura intramuscular nos músculos multífidus e transverso do abdômen tem 

sido relatadas em pacientes com dor lombar crônica (HEBERT et al, 2010; FORTIN e 

MACEDO, 2013), mas os resultados são controversos (WONG et al, 2014). Além disso, 

há trabalhos demonstrando aumento da atividade elétrica dos músculos superficiais como 

contrapartida à falta de estabilidade ocasionada pela redução de recrutamento dos 

músculos profundos do abdômen (VAN DIEEN et al, 2003). 

 Um estudo de meta-análise comparou os efeitos de exercícios genéricos em 

relação a ECM para dor lombar crônica, em que concluiu-se que tais exercícios se 

mostraram mais efetivos na redução da dor e podem melhorar a função física a curto prazo 

(WANG et al, 2012). Por outro lado, SMITH et al (2014) verificaram que os ECM a longo 

prazo são tão efetivos quanto qualquer outra forma de exercício ativo para dor e 

incapacidade. Dessa forma, outras formas de exercício podem ser efetivas para o manejo 

de pacientes com dor lombar como os programas de alongamentos globais ativos. 

Exercícios envolvendo alongamento terapêutico global, também denominados de 

reeducação postural global (RPG), podem ser utilizados para tratamento de condições 

dolorosas musculoesqueléticas crônicas como a dor lombar. Esses exercícios têm como 

objetivo central promover alongamento de cadeias musculares e melhorar a contração dos 

músculos antagonistas (OLIVERI et al, 2012; BARROQUEIRO et al, 2014; LAWAND 

et al, 2015). Assim, a contração isométrica da musculatura retraída, pode levar à redução 

do espasmo muscular e rigidez provocados pela dor, o que por sua vez pode levar a 

hipoalgesia (TEODORI et al, 2011; DI-CIACCIO et al, 2012).   

 A técnica de alongamento terapêutico global tem como objetivo estirar as cadeias 

musculares encurtadas utilizando as propriedades viscoelásticas do tecido e melhorar a 

contração dos músculos antagonistas, evitando desta forma, assimetrias posturais 
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(OLIVERI et al, 2012; BARROQUEIRO e MORAIS, 2014; LAWAND et al 2015). A 

contração isométrica da musculatura retraida, produz a redução do tônus muscular e da 

dor, resultando em progressões posturais em direção à recuperação das curvaturas 

normais (DI CIACCIO et al, 2012). 

 O estudo de Oliveri et al (2012), mostrou que a atividade de alongamento 

muscular exerce efeitos fisiológicos, não somente na coluna vertebral, mas também a 

nível do córtex motor, em mecanismos de aprendizagem motora, que não se limitam a 

um músculo específico, mas estendem-se a músculos periféricos relacionados ao 

seguimento.  

 Ademais, o alongamento muscular pode ter efeitos hipoalgésicos, verificado 

através do aumento do limiar de dor, levando a aumento da amplitude de movimento 

articular e flexibilidade (DA COSTA e VIEIRA, 2008). Em condições nas quais há a 

presença de dor, esta pode estar associada a espasmo muscular e concomitante redução 

na amplitude de movimento articular (TEODORI et al, 2011). Assim, a redução na rigidez 

muscular e no espasmo protetor pode ser uma possível explicação para os efeitos 

hipoalgésicos dos alongamentos. 

 França et al (2012) compararam um programa de ECM e alongamentos dos 

músculos eretores, isquiotibiais e tríceps sural e ambas as modalidades melhoraram a dor 

e reduziram a incapacidade, entretanto segundo os autores, o grupo de ECM apresentou 

melhores resultados para pacientes com DLC. Como limitações desse estudo, os autores 

descrevem que o pequeno tamanho da amostra e não terem realizado follow-ups são 

aspectos de potencial viés metodológico do estudo e os resultados devem ser considerados 

com cautela.  

havia comparado as modalidade de RPG e ECM para pacientes com DLC. 
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 Em uma revisão sistemática (FERREIRA et al, 2016) não foi verificado efeito 

superior da RPG para intensidade de dor e incapacidade em relação a outros tratamentos 

para pacientes com diversas condições musculoesqueléticas. Já uma meta-análise 

(Lomas-Veja et al, 2017) sobre a eficácia da RPG para o tratamento de desordens da 

coluna vertebral concluiu que este pode ser um método eficaz para tratar distúrbios da 

coluna vertebral, diminuindo a dor e melhorando a função. 

 Foram identificados três ensaios clínicos que analisaram os efeitos de programas 

de alongamento global para DLCN. Um deles trata-se de um estudo controlado que 

mostrou que essa modalidade de exercício foi mais eficaz para redução da intensidade de 

dor do que exercícios convencionais de fisioterapia (exercícios ativos, alongamento e 

massagem) para pacientes com DLC (CASTAGNOLI et al, 2015). 

 No ensaio clínico aleatorizado com enfoque na DLCN (LAWAND et al, 2015), 

verificou-se que o grupo submetido a alongamento global apresentou melhora em termos 

de intensidade de dor, função e qualidade de vida, porém não foram verificados efeitos 

psicossociais da abordagem de tratamento (LAWAND et al, 2015). Entretanto, os autores 

compararam um grupo de pacientes submetidos a programa de alongamentos globais e 

administração de medicamentos a um grupo de pacientes em lista de espera somente com 

o uso medicamentoso e, portanto, não submetidos a outros tratamentos baseados em 

exercícios. 

 O outro estudo descrito na literatura em que programa de alongamentos globais 

foi comparado a um programa de ECM em pacientes com dor lombar crônica não 

específica foi o de Bonetti et al (2010). Os autores verificaram efeitos mais significativos 

para intensidade de dor e incapacidade nos pacientes submetidos ao programa de 

alongamentos globais (BONETTI et al, 2010). Entretanto, uma falha importante neste 
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estudo está relacionada ao fato de que os pacientes não foram aleatorizados nos grupos 

de tratamento. 

 Os exercícios de alongamento global convencionais têm a desvantagem de ser 

uma abordagem dependente do terapeuta, por outro lado, os exercícios de autoposturas 

de alongamento (AGA) também chamados de Global Active Stretching (SGA - marca) 

são uma alternativa para minimizar esse problema, pois os pacientes são convidados a 

adotar posturas de auto-alongamento, com aumento contínuo de autonomia ao longo do 

tratamento.  

 No entanto, o SGA é um método de alongamento que não foi amplamente 

investigado cientificamente (ALMEIDA et al, 2018) e nenhum estudo anterior investigou 

o efeito do AGA quando comparado ao ECM para pacientes com DLCN. Considerando 

que os alongamentos globais em autoposturas combinam alongamento e contração na 

mesma abordagem, a hipótese inicial deste estudo era encontrar  maiores efeitos do AGA 

para a intensidade da dor e incapacidade quando comparados ao ECM em pacientes com 

DLCN. 
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“Somos todos exploradores. Seria capaz de passar a 

vida toda a olhar para uma porta e não a abrir?” 

Robert D. Ballard 

  

OBJETIVOS 
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2. OBJETIVOS 

O objetivo principal desta pesquisa foi comparar um programa de alongamento 

global em autoposturas à exercícios de controle motor para pacientes com DLCN nos 

níveis de intensidade da dor e incapacidade nos períodos pós tratamento imediato e nos 

follow-ups de um e três meses.  

 

Os objetivos secundários são: 

• Comparar os desfechos secundários medo e evitação, percepção do efeito global 

e flexibilidade em pacientes com dor lombar crônica não específica submetidos a 

um programa de alongamento global em autoposturas vs. exercícios de controle 

motor (inter-grupos) nos períodos pós tratamento imediato e nos follow-ups de 

um e três meses.  

• Comparar os escores de variáveis psicossociais (medo e evitação, percepção do 

efeito global) e flexibilidade intra-grupo após um programa de alongamento 

global em autoposturas e um programa de exercícios de controle motor em 

pacientes com dor lombar crônica não específica nos períodos imediatamente após 

o término do tratamento e nos follow-ups de um e três meses. 
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"Eu não tenho ídolos. Tenho admiração por 

trabalho, dedicação e competência." 

Ayrton Senna 

  

MÉTODOS 
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3. MÉTODOS 

3.1. Desenho de estudo 

Este estudo trata-se de um ensaio clínico aleatorizado e controlado. Os desfechos 

primários foram intensidade de dor e incapacidade e como desfechos secundários os 

aspectos psicossociais (crenças, medo evitação), percepção global de mudança e 

flexibilização. Os participantes foram aleatoriamente distribuídos com o uso de envelopes 

pardos contendo cartões que demarcaram dois possíveis grupos com tratamentos 

distintos: alongamento global em autopostura e exercícios de controle motor.  

Sabendo-se que modalidades de exercícios são efetivas para dor lombar, logo a 

hipótese deste trabalho foi que todos os tratamentos testados embora suas diferenças, por 

se tratarem de terapias efetuadas através de exercícios é que todos eles seriam efetivos 

para o tratamento da dor lombar crônica não específica. 

3.2. Participantes do estudo e critérios de elegibilidade 

A amostra foi composta por 100 participantes (ambos os sexos) com dor lombar 

crônica não específica que participaram de um processo de triagem para elegibilidade e 

exclusão. As duas variáveis de desfecho primário (intensidade de dor e incapacidade 

relacionados à dor na coluna) foram consideradas para o cálculo do tamanho da amostra. 

Esses aspectos foram descritos no protocolo registrado no Clinical Trials 

(NCT03128801).  

O tamanho da amostra foi calculado considerando um poder de 90%, α = 0,05, 

um tamanho de amostra de 80 participantes seria necessário para detectar uma diferença 

entre os grupos de pelo menos 2 unidades (DP = 4,5) [OSTELO et al, 2008] com um 

tamanho de efeito de 0,67 na Numerical Pain Rating Scale (NRPS). Para a incapacidade 
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relacionada à dor lombar (ODI), o cálculo do tamanho da amostra mostrou que 86 

participantes seriam necessários para detectar uma diferença de 10 unidades (OSTELO 

et al, 2008) com um tamanho de efeito = 0,62, 43 participantes por grupo. O software 

GPower foi usado para calcular o tamanho da amostra (GPower 3.0.10, da Universidade 

de Kiel, Alemanha). Considerando uma perda amostral de 15% (n = 86), o tamanho 

amostral necessário foi de 100 voluntários, um mínimo de 50 pacientes por grupo, que é 

o número mínimo necessário para obter evidências de padrão 'ouro' e 'platina' (FRANSEN 

et al, 2009; RAMÍREZ-VÉLEZ et al, 2019).  

Os participantes que atenderam aos seguintes critérios foram considerados 

elegíveis para o estudo: idade entre 18 e 60 anos, diagnóstico médico de dor lombar 

crônica não específica nos últimos três meses e/ou dor localizada entre T12 e as pregas 

glúteas em pelo menos metade dos dias nos últimos seis meses (DEYO et al, 2014), 

intensidade da dor igual ou superior a três em uma escala numérica de 0-10 de dor, 

comportamento de dor mecânica, causada por determinadas posturas, atividades e 

movimentos e pontuação superior a 14% no Índice de Incapacidade de Oswestry (VIBE 

et al, 2013). 

Os participantes foram excluídos devido às seguintes condições: classificação 

em bandeiras vermelhas (doenças neoplásicas ou tumores na coluna vertebral, doenças 

inflamatórias, infecções e fraturas), apresentar sintomas neurológicos graves (central ou 

periférico), doenças psiquiátricas, reumatológicas e/ou cardíacas, sinais de radiculopatia 

com sintomas, estenose lombar, espondilolistese, histórico de cirurgias de coluna, 

gestação e indivíduos que foram submetidos a tratamentos fisioterapêuticos (menos de 

seis meses antes do período de avaliação). 
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3.3. Aleatorização e alocação 

Os participantes foram aleatoriamente distribuidos por um processo de 

aleatorização com envelopes pardos contendo cartões que contendo um dos grupos: 

Alongamento Global em Autopostura – AGA ou Exercícios de Controle Motor – ECM 

(FIGURA 1). Um pesquisador assistente não envolvido no recrutamento, avaliação e 

intervenção dos pacientes, os alocou aleatoriamente utilizando dados gerados por um 

software de alocação de grupo (research randomizer, https://www.randomizer.org/). 

3.4.Procedimentos 

 O projeto foi aprovado pelo comitê de ética do Centro Saúde Escola da Faculdade 

de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo - USP (CAAE: 

55268116.9.0000.5414 - ANEXO A), de acordo com as normas previstas pela resolução 

CNS 466/12, envolvendo pesquisa com seres humanos e seguindo a Declaração de 

Helsinque. A pesquisa aconteceu em uma clínica de reabilitação e todos os participantes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE A). 

Nesse estudo foram seguidas as recomendações descritas no Consolidated 

Standards of Reporting Trials (CONSORT) declaração que visa garantir a transparência 

e a qualidade dos resultados de ensaios clínicos (MOHER et al, 2010). 

Após assinar um termo de consentimento livre e esclarecido para participar do 

estudo (APÊNDICE A) e após a avaliação de elegibilidade, os participantes foram 

submetidos a uma avaliação inicial, e um assistente de pesquisa conduziu o procedimento 

de alocação em grupos. Em seguida, um examinador cego quanto à alocação dos grupos 

administrou a avaliação (intensidade da dor, incapacidade e aspectos psicossociais com a 

utilização de questionários apropriados validados para o Português Brasileiro) e ao final, 

https://www.randomizer.org/
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os participantes receberam individualmente, sempre pelo mesmo fisioterapeuta (não 

envolvido em nenhuma outra tarefa do estudo), o tratamento com AGA ou ECM.  

O período de tratamento aconteceu em oito semanas, com uma sessão semanal 

(COSTA et al, 2009) de 40 minutos de duração. Na primeira sessão os participantes de 

cada grupo levaram para casa folhetos com instruções claras por escrito e ilustrações 

sobre como os exercícios deveriam ser realizados. Imediatamente após a última 

intervenção, os participantes foram novamente submetidos à avaliação, incluindo a partir 

de então a percepção global de mudança (PGM). Por fim, os participantes retornaram 

após quatro e 12 semanas da última avaliação (follow-ups de 1 e 3 meses), aqueles que 

não tiveram condições de retorno presencial, foi realizado contato telefônico para as 

reavaliações.  

Os sujeitos da pesquisa foram distribuídos aleatoriamente para receber uma das 

duas opções de tratamento. Cada um deles foi tratado por um único terapeuta em comum, 

não envolvido nos procedimentos de avaliação e/ou aleatorização.  

Durante o tratamento e o período de acompanhamento, o uso de medicamentos 

será desencorajado. Os pacientes que precisaram de medicação de resgate durante o 

estudo foram incentivados a registrar o uso (DWORKIN et al, 2005).  
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Figura 1. Fluxograma ilustrando as etapas do estudo. 
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3.5.Avaliação inicial e follow ups  

Após a aplicação dos critérios de elegibilidade e aderindo ao estudo, os 

participantes foram convidados a preencher um questionário com dados pessoais, 

intensidade da dor, avaliação de incapacidade e avaliação psicossocial, de acordo com as 

recomendações da IMMPACT para dor crônica (DWORKIN et al, 2005). Os voluntários 

foram convidados a retornar após um e três meses e as avaliações foram repetidas. Todos 

os desfechos foram avaliados nos pós tratamento imediato e follow-ups. Os desfechos 

principais: intensidade da dor e incapacidade. E os desfechos secundários: crenças sobre 

medo e evitação, percepção global de mudança e a flexibilidade/mobilidade lombar. 

3.5.1.1.Avaliações de linha de base 

Posteriormente ao processo de atribuição de grupos, um segundo pesquisador 

cego realizou os seguintes procedimentos de avaliação: intensidade da dor, avaliação de 

incapacidade, e aspectos psicossociais (crenças, medo e evitação e catastrofização da dor) 

com a utilização de questionários apropriados traduzidos e validados para o Português 

Brasileiro. 

Escala de Catastrofização da Dor - PCS 

 A Escala de Catastrofização da Dor – PCS (ANEXO B),  foi traduzida e validada 

para o Português Brasileiro por Sehn et al (2012). É composta por 13 itens em uma 

classificação de Likert, variando de zero a quatro  pontos (sendo zero "mínimo" e cinco 

sendo "muito intensa"). A pontuação total é a soma dos itens dividido pelo número de 

itens respondidos, com a pontuação mínima sendo zero e a máxima quatro para cada item. 

Os escores mais altos indicam  maior presença de pensamentos catastróficos. As 

pontuações dos três domínios da escala foram obtidos pela soma das pontuações de suas 

perguntas: ampliação ou amplificação (perguntas 6, 7 e 13), ruminação (questões 8 a 11) 
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e desesperança (questões 1 a 5 e 12). A pontuação total da escala pode variar entre zero e 

52 pontos  e a Mínima Diferença Clinicamente Importante (MCID) foi encontrada entre 

3,2 e 4,5 pontos (DARNALL et al, 2014). 

3.5.2. Desfechos primários 

 Foram avaliadas a intensidade da dor e a incapacidade relacionada à dor lombar 

antes do tratamento e imediatamente após o fim do tratamento. 

3.5.2.1. Intensidade da dor 

A medida da intensidade da dor será realizada por meio da aplicação da escala 

numérica da dor, exemplificada na figura 2 (COSTA et al, 2008), que consiste em uma 

sequência de onze pontos com números de zero a dez, em que zero representa "nenhuma 

dor" e dez representa a "pior dor possível." Os voluntários irão avaliar a sua dor com base 

nesses parâmetros. A Numerical Pain Ranting Scale (NPRS) é responsivo a mudanças, 

com uma MCID de 2,0 entre os pacientes com CLBP (OSTELO et al, 2008; SUZUKI et 

al, 2020). 

 
Figura 1 - Escala Numérica da Dor (COSTA et al, 2008) 
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3.5.2.2.Incapacidade Relacionada à dor lombar - ODI 

 Para avaliar a incapacidade relacionada à dor lombar crônica, foi utilizado o Índice 

de Incapacidade Lombar Oswestry (ANEXO C), adaptado para o Português Brasileiro 

por Vigatto et al (2007). Este instrumento é composto por dez itens, cada um possui seis 

opções de resposta. A primeira resposta recebe zero ponto e descreve a ausência ou uma 

pequena quantidade de dor lombar e incapacidade funcional, enquanto o sexta opção de 

resposta, com cinco pontos, descreve extrema dor ou incapacidade funcional. A 

pontuação total é calculada pela soma dos pontos, sendo que a maior soma possível de 

ser obtida é de 50 pontos. Pesquisas anteriores descreveram um MCID de 10 pontos para 

o escore ODI 0-100 (OSTELO et al, 2008). 

 O resultado foi transformado em uma porcentagem multiplicando-o o valor obtido 

para cada voluntário por dois. Qaunto maior o escore obtido, maior a percepção de 

incapacidade relacionada à dor lombar. 

3.5.3. Desfechos secundários 

 Os desfechos secundários (Crenças sobre medo e evitação, percepção global de 

mudança e a flexibilidade) foram avaliados antes do tratamento, imediatamente após o 

fim do tratamento, no follow-up de um e três meses, já a percepção global de mudança 

não foi avaliada antes do tratamento. Os follow-ups de intensidade da dor e incapacidade 

foram considerados desfechos secundários. 

 

3.5.3.1.Questionário de crenças, medo e evitação - FABQ 

 O Questionário de crenças, medo e evitação – FABQ (ANEXO D), adaptado para 

o Português Brasileiro (ABREU et al, 2008), é composto por 16 itens de auto-resposta e 
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cada item é avaliado em uma escala de Likert de sete pontos, de zero (totalmente em 

desacordo) a seis (concordo plenamente). É subdividida em duas sub-escalas, uma que 

aborda os medos e crenças dos indivíduos em relação ao trabalho “FABQ – W” e a outra 

em relação às atividades físicas “FABQ – Phys”.  Um estudo anterior relatou um MCID 

de 4 pontos para FABQ- Phys e 7 pontos para FABQ-W (MONTICONE et al, 2020). 

 Os itens 1, 8, 13, 14 e 16 foram excluídos da soma da pontuação final, assim como 

na versão original, apesar de ser parte do questionário. Além disso, o resultado deve ser 

obtido separadamente em cada uma das sub-escalas, a relacionada ao trabalho pode gerar 

uma somatória de zero a 42 pontos (somando os itens 6, 7, 9, 10, 11, 12 e 15), já a sub-

escala relacionada a atividades físicas pode variar de zero a 24 pontos (somando itens os 

2, 3, 4 e 5). 

3.5.3.2. Escala de Percepção do Efeito Global (GPE) 

 A Escala de Percepção do Efeito Global é recomendada para uso em ensaios 

clínicos de dor crônica como uma medida sobre a percepção de melhora/piora global com 

o tratamento (FIGURA 3). Esta medida é uma classificação de um único item, para os 

participantes classificarem sua percepção de mudança clínica em uma escala de 11 pontos 

que varia de “extremamente pior” (-5) para “completamente recuperado” (+5) com ponto 

médio “sem modificação” (0) [COSTA et al, 2008]. Uma pontuação mais alta indica uma 

recuperação maior da condição (COSTA et al, 2008). Uma pontuação mais alta indica 

uma recuperação maior da condição (COSTA et al, 2008), sendo que é considerado 2 

pontos para uma MCID (KAMPER et al, 2009), dado que as pontuações nesta escala são 

discretas e em unidades inteiras, para dor lombar crônica uma média de 1.7 pontos (95% 

CI: 0.9–2.4) para uma MCID (FERREIRA et al, 2007). 
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Figura 2 - Escala de percepção do efeito global (COSTA et al, 2008) 

3.5.3.3.Teste de flexibilidade  

 O teste de flexibilidade, também conhecido como teste dedos ao chão (Fingertip-

to-floor Test), é descrito e validado por Perret et al (2001), apresentando níveis excelentes 

de validade em comparação com a medida radiológica (r=0,96), reprodutibilidade (intra 

e enter avaliador – icc=0,99) e responsividade.  

 O teste é conhecido pela mobilidade total (flexibilidade da cadeia posterior) na 

posição inclinada para frente quando em pé, correspondente à flexão da coluna e pelve. 

É uma medida de resultado relevante em reabilitação provavelmente porque os pacientes 

aumentam simultaneamente a flexão pélvica e lombar pós tratamento (PERRET et al, 

2001). 

 Para o teste, o indivíduo deve permanecer em pé sobre uma plataforma de 20 cm 

de altura descalço com os pés unidos, é convidado a fletir anteriormente o tronco, tanto 

quanto possível, mantendo os joelhos, braços e dedos totalmente estendidos. A distância 

vertical entre a ponta do dedo médio e a plataforma deve ser medida com uma fita métrica 

flexível e a mensuração expressa em centímetros. 

 O teste é considerado positivo quando a ponta do dedo médio do indivíduo não 

chega à plataforma e negativo quando ele é capaz de ir mais longe (PERRET et al, 2001; 

BONETTI et al, 2010). É um teste que apresenta boas propriedades de medida (PERRET 

et al, 2011), embora para a DLCN possa apresentar baixa validade nesta população, em 
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decorrência de não apresentarem uma disfunção específica (EKEDAHL et al, 2012). A 

mínima mudança detectável (MMD) para este teste é de 4,5cm (EKEDAHL et al, 2012), 

entretanto a MCID não foi encontrada. 

3.6.Intervenções 

 Com a finalidade de padronizar os tratamentos, os indivíduos de todos os grupos 

receberam as intervenções durante oito semanas com uma sessão semanal individual 

conduzidas por um único terapeuta para ambas as sessões e o mesmo para ambas as 

modalidades de exercício, a duração das sessões foi de 40 minutos. Na primeira sessão os 

participantes levaram para casa folhetos com instruções claras por escrito e ilustrações de 

ambas as intervenções sobre como os exercícios deveriam ser realizados. 

3.6.1. Programa de Alongamento Global em Autoposturas (AGA)  

 Dentro do programa de AGA os indivíduos foram submetidos individualmente a 

uma sessão semanal de 40 minutos, dirigida por um único terapeuta (o mesmo do grupo 

ECM). certificado e com experiência na técnica (Stretching Global Ativo), por um 

período de 8 semanas. O protocolo foi baseado no estudo de Lawand et al (2015) que 

utilizou seis posturas clássicas de alongamentos globais. É válido ressaltar que o terapeuta 

conduzia e orientava verbalmente as posturas de tratamento, porém por se tratar de uma 

técnica ativa, o próprio paciente era responsável por controlar os ajustes e as progressões 

em cada postura. 

 As autoposturas descritas por Souchard (2004) que foram realizadas duraram de 

10 a 20 minutos e eram focadas no alongamento das cadeias mestra anterior, mestra 

posterior e inspiratória, de forma que as duas primeiras posturas contemplaram a última 

citada (SOUCHARD, 2004). Dentre as seis posturas clássicas de alongamentos globais, 



 

 

41 

 

 

três abordam predominantemente a cadeia mestra posterior (rã no ar, sentado, em pé 

inclinado para frente) associadas a cadeias musculares secundárias e outras três 

enfocaram a cadeia mestra anterior (rã no chão, em pé contra a parede e ajoelhada) 

associadas a cadeias musculares secundárias como descrito no quadro 1. 

 Portanto, a respiração é parte fundamental da técnica e deve ser instituida durante 

todas as posturas adotadas, de modo que na expiração deve-se descer o alto do tórax, 

inflando o ventre, como demonstrado no Quadro 1-A (SOUCHARD, 2004). 

 Qualquer que seja a postura empregada, a expiração deve ser profunda e 

prolongada para ultrapassar o ponto de rigidez dos músculos inspiratórios, podendo ainda, 

insistir manualmente sobre a descida do tórax no final da expiração e partes torácicas, 

associado ao abaixamento voluntário do diafragma. Indica-se realizar e manter uma 

tração axial excêntrica no nível das inserções superiores, cabeça e pescoço 

(SOUCHARD, 1989). Durante a inspiração o sujeito será era incentivado a inspirar o ar 

pelo nariz, afastando a região das últimas costelas.  

 O programa de tratamento (QUADRO 1) foi conduzido de forma que nas duas 

primeiras sessões eram realizadas duas autoposturas "rã no chão" e "rã no ar", ambas com 

os braços em fechamento (QUADRO 1-B e C, respectivamente). Previamente a 

instituição das posturas ocorria o treinamento do padrão respiratório (QUADRO 1-A). 

Nesta sessão os participantes levaram para casa folhetos com instruções claras por escrito 

e ilustrações sobre como as posturas deveriam ser realizados. 

 Na terceira e quarta sessões, eram realizadas três posturas "rã no chão" e "rã no 

ar", ambas com os braços em abertura, terminando as sessões com a postura "em pé 

inclinado para a frente" (QUADRO 1- D, E e F). 
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 Nas sessões cinco e seis, as posturas "rã no chão" e "rã no ar", ambas com os 

braços em abertura e "sentado com as pernas estendidas" foram realizadas (QUADRO 1-

G, H e I). 

 Nas últimas duas sessões, eram executadas "rã no chão" com os braços em 

fechamento e "rã no ar" com os braços em abertura, finalizando com "em pé” (QUADRO 

1- J, K e L). Os voluntários que fossem capazes de assumir a postura “ajoelhada” 

(QUADRO 1-M), a realizaria nestas duas últimas sessões. 
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Quadro 1 (continua) - Programa de Alongamento Global através de Autoposturas 

(Imagens extraídas de SOUCHARD, 2004) 

Semanas 1 e 2 

A. Treino Respiratório 

B. Rã no chão com braços em fechamento 

C. Rã no ar com braços em fechamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semanas 3 e 4 

D. Rã no chão com os braços em abertura 

E. Rã no ar ar com os braços em abertura 

F. Em pé inclinado para frente 
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Quadro 1 - Programa de Alongamento Global através de Autoposturas (Imagens extraídas 

de SOUCHARD, 2004) 

Semanas 5 e 6 

G. Rã no chão com braços em abertura 

H. Rã no ar com braços em fechamento 

I. Sentado com as pernas estendidas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Semanas 7 e 8 

J. Rã no chão com braços em fechamento 

K. Rã no ar com braços em abertura 

L. Em pé 

M. Ajoelhado 
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3.6.2. Programa de Exercícios de Controle Motor (ECM) 

 O protocolo de intervenção que utilizado foi descrito por Hicks et al (2005) e está 

exemplificado no Quadro 2. Os integrantes deste grupo participaram de um programa 

com oito semanas de duração (dois meses) [COSTA et al, 2009], com uma sessão 

individual semanal, dirigida por um único terapeuta (o mesmo do grupo AGA). 

 As sessões seguiram o seguinte critério de progressão: ser capaz de manter a 

contração muscular por oito segundos por 30 repetições nos exercícios bilaterais ou 20 

repetições para cada membro nos unilaterais. 

 A primeira sessão realizada respeitou as diferenças individuais e teve duração de 

40 minutos. Nesta sessão os participantes levaram para casa folhetos com instruções 

claras por escrito e ilustrações sobre como os exercícios deverim ser realizados para ativar 

os músculos desejados. 

 Um dos primeiros passos para início do programa de ECM foi o de ensinar ao 

paciente a manter a contração dos músculos estabilizadores do tronco para depois 

dissociar movimentos das extremidades (WILLSON et al, 2005; AKUTHOTA e 

NADLER, 2004). Associado ao treino respiratório, inspirando o ar pelo nariz, afastando 

a região das últimas costelas e ao expirar realizava a contração do assoalho pélvico e dos 

estabilizadores. Os movimentos iniciados, geralmente, são em plano reto, progredindo 

para planos multidimensionais (WILLSON et al, 2005), desta forma os pacientes 

iniciaram com pelo menos um exercício de transverso do abdômen, eretor da coluna e 

quadrado lombar/oblíquos, progredindo no decorrer das sessões até os exercícios finais 

de cada um deles. Sugere-se iniciar nas posições de melhor estabilidade (decúbito ventral, 

decúbito dorsal e quatro apoios) progredindo para posições mais funcionais, como 

sentado e em pé (WILLSON et al, 2005). 
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Quadro 2.a (continua) – Protocolo de exercícios de controle motor (ECM) 

Protocolo De Ativação Do Músculo Transverso Do Abdomen 

NÍVEL 1 
Critério para 

Progressão 
Músculo transverso do abdomen 

Abdominal Bracing 

Contração do abdomen em quatro apoios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

30 repetições 8 por 

segundos de sustentação 

 

(Richardson e Jull, 1995) 

NÍVEL 2 
Critério para 

Progressão 
Músculo transverso do abdomen 

Abdominal Bracing With Heel Slides  

Contração do abdômen com deslizamento de calcanhar 
 

 

 

 

 

20 repetições por 8 

segundos de sustentação 

em cada perna  

NÍVEL 3 
Critério para 

Progressão 
Músculo transverso do abdomen 

Abdominal Bracing With Leg Lift 

Contração do abdômen com elevação da perna 

  

 

 

 

20 repetições por 8 

segundos de sustentação 

em cada perna 
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Quadro 2.a (continua) – Protocolo de exercícios de controle motor (ECM) 

Protocolo De Ativação Do Músculo Transverso Do Abdomen 

NÍVEIS 4 e 5 

Critério para 

Progressão 

Músculo transverso do abdomen 

Abdominal Bracing  With Bridging   

Ponte bipodal - Nível 4 Ponte unipodal - Nível 5 

  

 

 

30 repetições por 8 

segundos  de 

sustentação, então 

progride para apoio 

unipodal com 20 

repetições por 8 

segundos em cada lado   

NÍVEL 6 
Critério para 

Progressão 
Músculo transverso do abdomen 

Abdominal Bracing With Heel Slides  

Contração do abdômen com deslizamento de calcanhar 
 

 

 

 

 
30 repetições 8 segundos 

de sustentação 

 

*Orientar a palpação  

 
(Richardson e Jull, 1995) 

NÍVEL 7 
Critério para 

Progressão 
Músculo transverso do abdomen 

Bracing With Standing Row Exercises 

Contração do abdômen com exercícios de membros superiores 

  

 

 

 30 repetições 8 segundos 

de sustentação 

 

Último nível para 

transverso do abdomen 
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Quadro 2.b (continua) – Protocolo de exercícios de controle motor (ECM) 

Protocolo De Ativação Dos Músculos Eretor Da Coluna/Multífidos 

NÍVEL 1 
Critério para 

Progressão 
Músculos eretor da coluna/multífidos  

Quadruped Arm Lifts Wwith Bracing  

Contração três apoios com elevação de braços 

 

 

 

 

 

 

 

20 repetições  por 8 

segundos de sustentação 

em cada lado 

NÍVEL 2 
Critério para 

Progressão 
Músculos eretor da coluna/multífidos  

Quadruped Arm Lifts Wwith Bracing  

Contração em três apoios com elevação de pernas 
 

 

 

 

20 repetições  por 8 

segundos de sustentação 

em cada lado 

NÍVEL 3 
Critério para 

Progressão 
Músculos eretor da coluna/multífidos  

Quadruped Arm Lifts Wwith Bracing  

Contração em dois apoios contralaterais 

  

 

 

20 repetições por 8 

segundos de sustentação 

em cada lado 

Último nível para 

transverso do abdomen 
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Quadro 2.c – Protocolo de exercícios de controle motor (ECM) 

Protocolo De Ativação Dos Músculos Quadrado Lombar/Abdominais Oblíquos  

NÍVEL 1 
Critério para 

Progressão 
Músculos Quadrado Lombar/Abdominais Oblíquos  

Side Support With Knees Flexed  

 Prancha Lateral com Joelhos Fletidos 

 

 

 

 

 

 

20 repetições  por 8 

segundos de sustentação 

em cada lado 

NÍVEL 2 
Critério para 

Progressão 
Músculos Quadrado Lombar/Abdominais Oblíquos  

Side Support With Knees Extended  

 Prancha Lateral com Joelhos Estendidos 
 

 

 

 

20 repetições  por 8 

segundos de sustentação 

em cada lado 

 

3.6.3. Análise estatística 

 Todos os procedimentos estatísticos foram realizados de acordo com os princípios da 

intenção de tratar. Primeiro, foram conduzidas análises descritivas e inspeções de histograma para 

determinar a normalidade dos dados. Para avaliar as diferenças entre os grupos em resposta ao 

tratamento, foi realizada análises de modelos mistos lineares. O modelo incluiu tratamento, tempo 

e a interação tratamento x tempo como efeitos fixos, tratamento como variável independente e 

tempo como medida repetida (imediatamente após o tratamento, follow ups de um e três meses). A 

análise estatística foi realizada por um pesquisador que não participou de nenhuma das fases da 

coleta de dados e recebeu os dados de forma codificada. Foi utilizado o SPSS, versão 22.0 (IBM), 

para todas as análises estatísticas e foi defido o valor de p em 0,05. 
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"Mesmo desacreditado e ignorado por todos, não 

posso desistir, pois para mim, vencer é nunca desistir." 

Albert Einstein 

  

RESULTADOS 
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4. RESULTADOS 

Adesão às intervenções e perda dos participantes 

 Entre fevereiro de 2017 e abril de 2019, foram selecionados 158 participantes em 

potencial. Destes, 36 não atenderam aos critérios de inclusão e foram excluídos, 19 

desistiram de participar e 3 tiveram problemas de saúde que os impediram de participar 

do estudo (um deles sofreu um infarto agudo do miocárdio e outros dois foram acometidos 

por Dengue, resultando na exclusão de 58 indivíduos (Figura 4). Cem pacientes com 

DLCN foram aleatorizados em dois grupos AGA (n = 50) e ECM (n = 50). Toda a análise 

foi conduzida por grupos originais designados.  

 Todos os participantes que receberam as oito sessões executaram todos os 

exercícios propostos em ambos os grupos. Dois participantes não retornaram no 3º dia de 

intervenção e cinco no 4º dia de intervenção (taxa de abandono de 7%), sendo que 5 

voluntários pertenciam ao grupo AGA (taxa de abandono intragrupo de 10%) e 2 ao grupo 

ECM (taxa de abandono intragrupo de 4%), porém apenas um não aceitou ser avaliado 

com 8 semanas após o início do tratamento (Figura 4). No follow-up de 1 mês, 94% dos 

participantes retornaram à avaliação e no follow-up de 3 meses 100% da amostra aceitou 

ser reavaliada (Figura 4). 

Características de linha de base dos participantes 

 Houve diferença estatisticamente relevante nas características de linha de base 

entre os grupos para peso e altura, embora não houve diferença estatística para o Índice 

de massa corpórea (IMC). E ainda, observou-se diferença estatística entre os grupos para 

anos trabalhados, porém não se pode afirmar que seja uma diferença clinicamente 

significante. Entretanto, para as demais características dos participantes não houve 

diferenças estatisticamente ou clinicamente relevantes entre os grupos (Tabela 1).  
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Figura 4. Fluxograma dos participantes ao longo do estudo (AGA=Alongamento global 

em auto postura; ECM=Exercícios de controle motor; IAM=Infarto agudo do miocárdio).  

Enrolment Avaliados para 

elegibilidade 

n=158 

Avaliadas intensidade de dor e incapacidade 
 

Aleatorizados n=100 

Excluídos (n=58) 

 
▪ Não atende aos critérios de inclusão n=36 

▪ Desistiram/recusaram a participar n=19 

▪ Outras razões n=3 (IAM, dengue) 

Semana 0 

Alocação 

Grupo experimental 

AGA 

• 8 sessões 

• 8 semanas 

• n=50  

Grupo controle 

ECM 

• 8 sessões 

• 8 semanas 

• n=50 

Avaliados intensidade de dor, incapacidade, percepção global 

de mudança, medo e evitação e alongamento global 

Semana 8 

Immediatamente 

após 
AGA 

n=49 

ECM 

n=50 

Avaliados intensidade de dor, incapacidade, percepção global 

de mudança, medo e evitação e alongamento global 

Semana 12 

Follow-up 1 

1 mês após AGA 

n=46 
ECM 

n=47 

Avaliados intensidade de dor, incapacidade, percepção global 

de mudança, medo e evitação e alongamento global 

Semana 20 

Follow-up 2 

3 meses após AGA 

n=50 

ECM 

n=50 

Análise Analisados n=50 Analisados n=50 
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Tabela 1. Descrição [média e desvio padrão (DP)] dos dados de linha de base dos pacientes 

recrutados para o estudo. 

Variáveis 
Amostra total 

(n=100) 

AGA 

(n=50) 

ECM 

(n=50) 
ANOVA/Chi-square, p-value 

Idade (anos) 37.17 (12.65) 37.22 (13.01) 37.12 (12.42) F = (1, 98)=0.03, p=0.86 

Peso (kg) 78.13 (19.97) 76.35 (17.01) 79.91 (22.58) F = (1, 98)=17.75, p=0.000* 

Altura (m) 1.68 (0.10) 1.67 (0.09) 1.68 (0.12) F = (1, 98)=124.08, p=0.000* 

IMC (kg/m²) 27.46 (5.79) 27.41 (5.69) 27.95 (5.83) F = (1, 98)=0.02, p=0.90 

Prevalência feminina (%) 67% (n=67) 72% (n=36) 62% (n=31) X2 (1, 100)=0.18, p=0.66 

Anos de dor (1º episódio) 9.56 (9.11) 10.20 (10.04) 8.93 (8.16) F = (1, 98)=0.01, p=0.91 

Frequência semanal da dor 5.13 (2.23) 5.22 (2.22) 5.04 (2.26) F = (1, 98)=0.26, p=0.61 

Escolaridade 

1º grau completo 

2º grau incompleto 

2º grau completo 

Técnico 

Superior incompleto 

Superior completo 

Pós-graduação 

2% (n=2) 

4% (n=4) 

25% (n=25) 

1% (n=1) 

15% (n=15) 

47% (n=47) 

6% (n=6) 

2% (n=1) 

6% (n=3) 

18% (n=9) 

2% (n=1) 

14% (n=7) 

50% (n=25) 

8% (n=4) 

2% (n=1) 

2% (n=1) 

32% (n=16) 

0% (n=0) 

16% (n=8) 

44% (n=22) 

4% (n=2) 

 

X2 (1, 100)=0.03, p=0.85 

X2 (1, 100)=0.53, p=0.46 

X2 (1, 100)=0.98, p=0.32 

X2 (1, 100)=0.13, p=0.70 

X2 (1, 100)=0.03, p=0.85 

X2 (1, 100)=0.09, p=0.75 

X2 (1, 100)=0.34, p=0.55 

Atividade ocupacional 

Leve 

Leve de nível superior 

Pesada 

(n=47) 

(n=32) 

(n=21) 

36% (n=18) 

36% (n=18) 

28% (n=14) 

60% (n=30) 

26% (n=13) 

14% (n=7) 

 

X2 (1, 100)=1.50, p=0.21 

X2 (1, 100)=0.39, p=0.52 

X2 (1, 100)=1.17, p=0.27 

Carregamento de peso no 

trabalho 
25% (n=25) 26% (n=13) 24% (n=12) X2 (1, 100)=0.01, p=0.88 

Anos trabalhados 9.07 (10.08) 10.45 (12.20) 7.68 (7.23) F = (1, 98)=4.32, p=0.04* 

Horas trabalhadas por dia 7.90 (3.25) 8.04 (3.29) 7.77 (3.25) F = (1, 98)=0.63, p=0.43 

NRS (0-10) 6.27 (1.54) 6.24 (1.78) 6.30 (1.27) F = (1, 98)=0.96, p=0.33 

ODI (0-100) 10.46 (4.19) 10.28 (3.89) 10.64 (4.50) F = (1, 98)=0.30, p=0.58 

PCS magnification (0-12) 5.24 (3.11) 4.76 (3.20) 5.72 (2.97) F = (1, 98)=0.30, p=0.58 

PCS rumination (0-16) 8.02 (3.58) 7.54 (3.82) 8.50 (3.30) F = (1, 98)=0.53, p=0.47 

PCS helplessness (0-24) 8.28 (4.86) 7.94 (4.92) 8.62 (4.83) F = (1, 98)=0.63, p=0.43 

FABQ work (0-42) 15.47 (10.43) 14.18 (10.01) 16.76 (10.78) F = (1, 98)=0.09, p=0.77 

FABQ phys (0-24) 12.91 (6.64) 12.62 (6.75) 13.20 (6.59) F = (1, 98)=0.02, p=0.90 

Atividade ocupacional: leve = Auxiliar de produção, auxiliar de professor, auxiliar administrativo, esteticista 

(barbeiro/cabelereiro/manicure), estudante, consultor, funcionário público, porteiro/recepcionista, atendente de 

telemarketing, vendedor/comerciante e empresário; leve de nível superior = Analista de sistemas, dentista, professor, 

publicitário, advogado, jornalista, psicólogo e aposentados;  pesada = Agente de vigilância/trânsito, atleta, frentista, dona 

de casa/empregada doméstica/diarista, serviços gerais, construtor civil, eletricista, polidor de automóveis, enfermeiro e 

fisioterapeuta.  

AGA=Alongamento global em auto postura 

ECM=Exercícios de controle motor 

NRS = Numerical Rating Scale 

ODI = Oswestry Low Back Pain Disability Index  

PCS = Escala de catastrofização da dor 

FABQ = Fear-avoidance Beliefs Questionnaire 

n = tamanho da amostra 

X2 = Chi-quadradoe 

Kg=Quilogramas | M=metro | IMC=Índice de massa 

corpórea 

% = percentil 

P = significância <0.05 
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Desfechos primários 

Intensidade da dor 

 Não houve uma interação significativa tempo vs. grupo de tratamento (F=0.27, p=0.85) para 

a intensidade da dor, sendo que as diferenças médias entre os grupos foram: pré -0.04 (-0.64 to 

0.56), p=0.89; pós -0.14 (-0.58 to 0.86), p=0.70; follow up de 1 mês -0.30 (-1.15 to 0.55); follow up 

de 3 meses -0.26 (-1.15 to 6.63), p=0.56. Os valores médios de cada grupo podem ser encontrados 

na Tabela 2 e pode ser observada diferença significativa na comparação intragrupo quando 

comparados todas as reavaliações com pré tratamento, em ambos os grupos.  

Os valores negativos da diferença média estimada significam que o grupo AGA tem um valor menor do que o grupo 

ECM 

*p<0.05 (Pós teste de Bonferroni) quando comparado à pré intervenção (diferença média baseada em médias marginais 

estimadas) 

DP: Desvio padrão 

IC: Intervalo de confiança 

NPRS: Numerical Pain Rating Scale 

ODI: Índice de Incapacidade de Oswestry 

AGA=Alongamento global em auto postura 

ECM=Exercícios de controle motor 

Tabela 2. Comparações entre os grupos para os desfechos primários (intensidade da dor e 

incapacidade) 

Desfechos primários 

Média simples (DP) 

Diferença média 

estimada (95% IC), 

valor de P 
Efeito de interação 

(grupo vs. tempo) 
AGA  

(n=50) 

ECM 

 (n=50) 
AGA - ECM 

Intensidade da dor (NPRS, 0-10) 

Pré intervenção 6.24 (1.78) 6.30 (1.27) 
-0.04 (-0.64 to 0.56), 

p=0.89 

F=0.27, p=0.85 

Immediatamente depois 0.94 (1.94)* 0.80 (1.67)* 
-0.14 (-0.58 to 0.86), 

p=0.70 

Follow-up de 1 mês 1.17 (1.99)* 1.32 (2.31)* 
-0.30 (-1.15 to 0.55), 

p=0.49 

Follow-up de 3 meses  1.28 (2.27)* 1.50 (2.32)* 
-0.26 (-1.15 to 0.63), 

p=0.56 

Incapacidade (ODI, 0-100) 

Pré intervenção 20.56 (7.78) 21.64 (8.77) 
-1.40 (-4.69 to 1.89), 

p=0.40 

F=0.98, p=0.40 

Immediatamente depois 11.10 (9.17)* 9.12 (8.63)* 
1.08 (-2.58 to 4.74), 

p=0.56 

Follow-up de 1 mês 6.64 (6.82)* 9.32 (9.47)* 
-3.20 (-6.59 to 0.19), 

p=0.06 

Follow-up de 3 meses  7.80 (9.05)* 8.80 (9.62)* 
-1.72 (-5.56 to 1.06), 

p=0.38 
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Incapacidade   

 Não houve uma interação significativa tempo vs. grupo de tratamento (F=0.98, p=0.40) para 

incapacidade relacionada à dor lombar, sendo que as diferenças médias entre os grupos foram: pré 

-1.40 (-4.69 to 1.89), p=0.40; pós -1.08 (-2.58 to 4.74), p=0.56; follow up de 1 mês -3.20 (-6.59 to 

0.19); follow up de 3 meses -1.72 (-5.56 to 1.06), p=0.38. Os valores médios de cada grupo podem 

ser encontrados na Tabela 2 e pode ser observada diferença significativa na comparação intragrupo 

quando comparados todas as reavaliações com pré tratamento, em ambos os grupos. 

Crenças, medo e evitação  

 Houve interação grupo de tratamento vs. tempo para a subescala Work (Tabela 3), 

sendo que a pontuação foi significativamente menor para o grupo AGA, imediatamente após (AGA 

8.06, DP 8.14 e ECM 11.96, DP7.10) e nos follow-ups de 1 (AGA 5.98, DP7.49 e ECM 11.13, 

DP10.03)  e 3 meses (AGA 6.66, DP8.44 e ECM 10.96, DP10.33), sendo que as diferenças médias 

entre os grupos foram: pré -2.58 (-6.71 TO 1.55), P=0.22; pós -3.90* (-7.90 to -0.31), p=0.03; follow 

up de 1 mês -5.15* (-8.79 to -1.51), p=0.01; follow up de 3 meses -4.32* (-8.06 to -0.58), p=0.02. 

Foi observada diferença significativa na comparação intragrupo quando comparados todas as 

reavaliações com pré tratamento, no grupo AGA e diferença significativa ao comparar os follow-

ups com pré intervenção no grupo ECM. 

Entretanto, para a subescala Atividade Física não houve interação grupo de tratamento vs. 

tempo (F=0.23, p=0.88) [Tabela 3]. Foi  observada diferença significativa na comparação intragrupo 

quando comparados todas as reavaliações com pré tratamento, em ambos os grupos. 

Flexibilidade 

Não foi encontrada interação significante grupo vs. tempo (F=0.61, p=0.61) [Tabela 3]. Não houve 

diferença significativa na comparação intragrupo em nenhum momento das reavaliações quando 

comparados ao pré tratamento para ambos os grupos. 
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 Global Perceived Effect - GPE 

 Não foi encontrada interação significante grupo vs. tempo para a percepção global de 

mudança (F=0.37, p=0.77) [Tabela 3].  

Os valores negativos da diferença média estimada significam que o grupo AGA tem um valor menor do que o grupo ECM 
*p<0.05 (Pós teste de Bonferroni) quando comparado à pré intervenção (diferença média baseada em médias marginais estimadas) 

DP: Desvio padrão 

IC: Intervalo de confiança 

PCS: Escala de catastrofização da dor 
FABQW: Questionário de medo e evitação- Subescala 

trabalho 

FABQP: Questionário de medo e evitação- Subescala 

atividade física 

AGA=Alongamento global em auto postura 
ECM=Exercícios de controle motor 

  

Tabela 3. Comparações entre os grupos para os desfechos secundários (Medo e evitação, 

percepção de efeito global e alongamento global) 

Desfechos secundários 

Média simples (DP) 
Diferença média estimada 

(95% IC), valor de P Efeito de interação 

(grupo vs. tempo) AGA 

(n=50) 

ECM 

 (n=50) 
AGA - ECM 

Medo e evitação (FABQ-W, 0-24) 

Pré intervenção 14.18 (9.91) 16.76 (10.78) 
-2.58 (-6.71 to 1.55), 

p=0.22 

F=0.30, p=0.83 

Immediatamente depois 8.06 (8.14)* 11.96 (7.10) 
-3.90*(-7.49 to -0.31), 

p=0.03 

Follow-up de 1 mês 5.98 (7.49)* 11.13 (10.03)* 
-5.15*(-8.79 to -1.51), 

p=0.01 

Follow-up de 3 meses  6.66 (8.44)* 10.96 (10.33)* 
-4.32* (-8.06 tp -0.58), 

p=0.02 

Medo e evitação (FABQ-Phys, 0-42) 

Pré intervenção 12.62 (6.68) 13.20 (6.59) 
-0.58 (-3.23 to 2.07), 

p=0.67 

F=0.23, p=0.88 

Immediatamente depois 7.94 (6.29)* 7.96 (7.10)* 
-0.02 (-2.71 to 2.67), 

p=0.99 

Follow-up de 1 mês 6.23 (6.17)* 7.79 (7.19)* 
-1.55 (-4.31 to 1.20), 

p=0.27 

Follow-up de 3 meses  6.64 (7.02)* 7.84 (6.93)* 
-1.08 (-4.31 to 1.70), 

p=0.44 

Percepção de efeito global (11 pontos) 

Immediatamente depois 4.10 (1.64) 4.22 (1.40) 
-0.28 (-0.88 to 0.32), 

p=0.36 

F=0.37, p=0.77 
Follow-up de 1 mês 4.26 (1.22) 3.79 (1.74) 

0.12 (-0.57 to 0.81), 

p=0.73 

Follow-up de 3 meses  4.20 (1.49) 3.70 (1.84) 0.0 (0.0 to 0.0), p=1.0 

Teste de flexibilidade 

Pré intervenção 11.68 (8.05) 10.48 (9.23) 
1.48 (-1.88 to 4.84), 

p=0.38 

F=0.61, p=0.61 

Immediatamente depois 9.02 (6.76) 10.07 (8.34) 
-1.05 (-4.17 to 2.07), 

p=0.51 

Follow-up de 1 mês 9.41 (6.86) 10.07 (8.35) 
-0.66 (-3.87 to 2.54), 

p=0.68 

Follow-up de 3 meses  9.00 (6.60) 10.47 (9.07) 
-1.47 (-4.77 to 1.83), 

p=0.38 



    57 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“O cientista não é o homem que fornece as 

verdadeiras respostas; é quem faz as verdadeiras 

perguntas.” 

Claude Lévi-Strauss 

DISCUSSÃO 
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5. DISCUSSÃO 

 Foi verificado nesse estudo o efeito de dois programas de exercícios AGA e ECM 

nos desfechos primários de intensidade da dor e incapacidade em pacientes com DLCN. 

Os resultados não demonstraram diferenças nos desfechos primários entre os grupos e, 

dessa forma, a hipótese inicial de que os pacientes co DLCN submetidos aos exercícios 

tipo AGA demonstrariam efeitos significativamente maiores que o grupo submetido aos 

ECM não foi confirmada. 

Para a intensidade da dor ambos os grupos tiveram uma redução de mais de 5 

pontos na escala na comparação pré (AGA - Média = 6.24 DP= 1.78; ECM = Média = 

6.30, DP=1.27) e imediatamente após a intervenção (AGA – Média = 0.94, DP = 1.94; 

MCE – Média = 0.80, DP=1.67), e nos follow-ups alcançando relevância estatística e 

clínica para este desfecho (Ostelo et al, 2008), porém sem diferença entre os grupos, 

indicando que ambas as intervenções são efetivas para diminuir a intensidade de dor, com 

manutenção da redução da dor nos follow-ups (OSTELO et al 2008).  

Ao analisar a incapacidade, ambos os grupos apresentaram redução, sendo que a 

comparação SSPE pré e pós, apresentou uma queda de 9.46 pontos e para o grupo MCE 

12.56 ponto de queda, caracterizando que somente o grupo MCE atingiu diferença 

clinicamente importante (10 pontos mínimos) [Ostelo et al, 2008] no pós-intervenção 

imediato. Entretanto, ao analisar os follow-ups, ambos os grupos atingiram valores 

descritos como MCID.  

Esses achados estão em concordância com os resultados descritos na revisão 

sistemática com meta-análise de SMITH et al (2014), que verificaram que os exercícios 

de controle motor a longo prazo são tão efetivos quanto qualquer outra forma de exercício 

ativo para dor e incapacidade, dessa forma, outras formas de exercício podem ser efetivas 
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para o manejo de pacientes com dor lombar como o programa de alongamentos globais 

ativos. 

Entretanto, diferentemente dos nossos achados, dois ensaios clínicos prévios que 

compararam os exercícios tipo com outros exercícios na  DLCN (Bonetti et al, 2010; 

Castagnoli et al, 2015), encontraram reduções significativas para o grupo submetido aos 

exercícios tipo AGA na intensidade de dor (Castagnoli et al, 2015) e escores de 

incapacidade (Bonetti et al, 2010). Entretanto, ambos os estudos apresentam falhas 

metodológicas e foram classificados no Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation - GRADE (Balshem et al, 2011) como pobre qualidade de 

evidência e alto risco de viés no Cochrane checklist (Higgins et al, 2011). Assim, é 

possível que aspectos metodológicos e pobre qulidade de evidência expliquem as 

diferenças em relação a nossos achados.  

Outro ensaio clínico prévio com pacientes com dor cervical crônica não específica 

(PILLASTRINI et al, 2016) comparou RPG com terapia manual e foi verificada diferença 

estatística significativa para intensidade da dor e incapacidade entre os grupos, 

demonstrando que o RPG foi mais eficaz do que o terapia manual para reduzir a 

intensidade da dor após o tratamento e para reduzir a incapacidade no follow-up de 6 

meses. No entanto, apesar da diferença estatística entre os grupos, a diferença média de 

15% entre os grupos para intensidade da dor (Escala Visual Analógica-VAS) e apenas 

2,4 pontos para deficiência (Índice de Incapacidade do Pescoço-NDI) relatada no estudo, 

levanta dúvidas sobre a relevância clínica dessas descobertas. Estudos anteriores 

relataram uma diferença mínima importante para VAS de 34% (OSLEN et al, 2018) e 

alteração mínima detectável para NDI de pelo menos 10,5 (POOL et al, 2007). 

 Não houve diferença entre grupos para a maioria dos desfechos secundários 

analisados, como o FABQ-Phys, a PGM e flexibilidade, contudo, ambos os grupos 
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apresentaram reduções significativas dos valores na escala FABQ-Phys e na PGM e estes 

podem ser consideradas clinicamente relevantes [4 pontos no FABQ-Phys 

(MONTICONE et al, 2020) e 2 pontos na PGM (KAMPER et al, 2009)]. Provavelmente 

porque a melhora da dor esteja relacionada a esses desfechos, existem relatos de que a 

NPRS esteja associada ao estado percepção global de mudança (SUZUKI et al (2020).  

 Suzuki et al (2020) afirmam que a intensidade de dor parece estar associada à 

medida de percepção global de mudança (PGM), independentemente da intensidade da 

dor pré-tratamento, sendo que o cutt of para determinar a percepção de melhora do 

paciente foi menor que 2 pontos. Esses resultados podem ser extrapolados aos nossos 

achados, uma vez que a PGM dos indivíduos foi correspondente à redução da intensidade 

de dor. 

 Já os resultados da flexibilidade global, embora não tenham apresentado diferença 

entre os grupos, também não apresentaram mudança significativa intragrupo, nem no 

grupo em que foi aplicado o alongamento global, considerando que não foi encontrado a 

referência para valores clinicamente relevantes, somente o erro da medida (4,5cm) 

(EKEDAHL et al, 2012). Esse resultado pode estar relacionado ao fato de que quem 

controlava a progressão do alongamento eram os próprios pacientes e talvez as 

progressões não tenham sido incentivadas de maneira adequada.  

Entretanto, foi observada uma redução do escore do FABQ-W no grupo AGA 

quando comparado ao ECM, sendo consideradas ao longo do tempo mudanças estatísticas 

e clinicamente relevantes as respostas dos follow-ups (ao menos 6 pontos) 

[MONTICONE et al, 2020]. Portanto, no grupo submetido AGA foi observada uma 

redução significativa para crenças de medo-evitação comparado ao grupo submetido a 

ECM.  
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 Na revisão sistemática de Pires et al (2020), foram analisados ensaios clínicos 

que compararam fisioterapia com qualquer outra intervenção para dor lombar, foram 

incluídos 195 estudos e os desfechos intensidade de dor e incapacidade foram os 

desfechos mais utilizados, entretanto este estudo sugere que outros benefícios potenciais 

resultantes das modalidades de fisioterapia não estão sendo medidos. O que vai de 

encontro com o observado neste ensaio clínico, em que um desfecho secundário 

psicossocial detectou diferenças, enquanto os desfechos primários intensidade de dor e 

incapacidade não. 

Tal resultado poderia ser explicado por um aumento na “percepção de 

flexibilidade” para o grupo submetido ao AGA que poderia resultar em melhor 

desempenho durante as atividades laborais. Por tratar-se de uma modalidade de exercício 

sem intervenção manual do fisioterapeuta, em que o praticante deve buscar a globalidade 

dos alongamentos opondo resistência a eles, com um trabalho ativo e excêntrico 

(SOUCHARD, 2011), pode ser que o AGA tenha gerado mais autonomia para o paciente 

e com isso um comportamento menos evitador. No entanto, esse resultado deve ser 

considerado com cautela, uma vez que as crenças para evitar o medo não foram um 

resultado primário no estudo atual, e é possível que não exista power suficiente para 

executar esta análise secundária.  

Na análise intragrupo as seguintes variáveis dor, incapacidade e medos, crença e 

evitação apresentaram mudanças nos períodos pós tratamento (incluindo follow-ups) em 

relação ao pré, demonstrando que as mudanças nessas variáveis se mantiveram mesmo 

após três meses para ambos os programas. Por outro lado, a variável de flexibilidade não 

mudou do pré para os períodos pós intervenção, demonstrando que nenhum dos dois 

programas, apesar do grupo AGA ser um programa de alongamento, apresentou ganhos 

na flexibilidade (considerando os resultados do teste dedos ao chão). Dessa forma, é 
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questionável se os exercícios tipo AGA são passíveis de aumentar extensibilidade dos 

tecidos. 

Em relação à adesão ao tratamento, todas as taxas foram consideradas aceitáveis 

(menor que 20%) [AMICO, 2009], considerando uma taxa de abandono de 7% da amostra 

total, sendo 10% (n=5) da amostra do grupo AGA e 4% (n=2) do grupo ECM. Entretanto, 

99% dos voluntários aceitaram ser reavaliado nas oito semanas posteriores 

correspondentes ao início do tratamento, incluindo àqueles que deixaram o tratamento. 

Embora a maior taxa de queda de saída foi no primeiro follow-up, em que 6% da amostra 

não retornou (n=3 em cada grupo), 100% dos voluntários aceitaram participar da 

reavaliação de 3 meses. 

Ambos os programas de exercícios trouxeram benefícios imediatos e a longo 

prazo para dor e incapacidade na dor lombar crônica, desta forma a escolha do tratamento 

deve ser baseada nas preferências do paciente (como recomendado pelo Guideline NICE, 

2016), além de considerar a habilidade do profissional da saúde em utilizar a abordagem 

terapêutica. Assim, mediante os resultados descritos neste estudo, ambos os programas 

de exercício são recomendados para o tratamento da DLCN. 

 

Limitações 

 Este estudo tem algumas limitações. Primeiro, não foi possível cegar o terapeuta 

e os pacientes devido à natureza das intervenções administradas. Em segundo lugar, a 

falta de estudos sobre o SGA como modalidade terapêutica reduziu as possibilidades 

comparatórias dos achados nesse ensaio, desta forma, incentiva-se explorar essa 

modalidade de exercícios com fins terapêuticos. 
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“O que prevemos raramente ocorre; o que 

menos esperamos geralmente acontece.” 

Benjamin Disraeli  
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6. CONCLUSÃO 

 Os resultados do presente estudo não confirmaram a hipótese inicial de que um 

exercícios de alongamento global em auto posturas teria maiores efeitos na intensidade 

da dor e incapacidade quando comparado a um programa de reabilitação focado em 

exercícios de controle motor em pacientes com dor lombar crônica não específica. Como 

o efeito observado em ambos os grupos foi semelhante, recomenda-se ambas as 

intervenções para o tratamento da dor lombar crônica não específica e que as preferências 

do paciente em relação às diferentes modalidades de exercícios (exercícios de 

alongamento global vs. exercícios de controle motor) devem ser levadas em consideração. 
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“O pensamento constrói o futuro.” 

Alziro Zarur 
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“Cem vezes todos os dias lembro a mim mesmo 

que minha vida interior e exterior, depende dos 

trabalhos de outros homens, vivos ou mortos, e que 

devo esforçar-me a fim de devolver na mesma 

medida que recebi.” 

Albert Einstein  
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Pesquisadores responsáveis: Profa. Dra. Thaís Cristina Chaves (chavestc@fmrp.usp.br)  

Fone:(016) 36024694 e Aline Mendoça Turci (alineturci@usp.br) Fone:(016) 997089035 

 
Estudo - “Efeitos do Alongamento em Autoposturas e Estabilização Segmentar Associados ou 

Isolados na Intensidade de Dor e Incapacidade em Pacientes com Dor Lombar Crônica: Ensaio 

Aleatorizado, Controlado e Cego” 

 

Este estudo será realizado para verificar os efeitos de um programa de alongamento terapêutico global em  

autoposturas em relação a um programa de exercícios de estabilização segmentar na intensidade de dor, 

incapacidade e aspectos psicossociais em pacientes com dor lombar crônica não específica. Este estudo 

trata-se de um ensaio clínico aleatorizado, controlado e cego, ou seja, um estudo em que o(a) senhor(a) 

receberá um tratamento para sua dor na coluna. O(a) senhor(a) será convidado a participar de um programa 

de exercícios para a coluna lombar com 8 semanas de duração (2 meses) com sessões de 1 vez por semana. 

Todas as avaliações ocorrerão na clínica de Fisioterapia do Centro Saúde Escola Cuiabá da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto – USP nos dias previstos e agendados para o seu atendimento. Ao participar 

desta pesquisa o(a) senhor(a) terá o benefício de receber tratamentos fisioterapêutico para a sua dor na 

coluna. Existe um risco mínimo nessa pesquisa relacionado ao sigilo de identidade, entretanto todas as 

informações colhidas serão mantidas em sigilo, assim como a identidade do(a) senhor(a) através da adoção 

de senhas em arquivos e numeração dos dados nas planilhas. Além disso, há o risco de desconforto ou dor 

após a realização de alguns exercícios, que fazem parte do processo de reabilitação, que será devidamente 

analisado e caso necessário o(a) senhor(a) será submetido à técnicas fisioterapêuticas para alívio da dor 

(liberação miofascial, crioterapia e eletroterapia analgésica). Os possíveis danos decorrentes de sua 

participação neste estudo poderão ser indenizados de acordo com as leis brasileiras vigentes. A participação 

do(a) senhor(a) neste estudo depende plenamente da sua autorização. É direito do(a) senhor(a) deixar de 

participar deste estudo em qualquer momento sem que isso gere prejuízo ao senhor(a). Também não haverá 

gasto adicional devido à participação nesta pesquisa. As informações obtidas nesta pesquisa não serão de 

maneira alguma associadas à identidade do(a) senhor(a) e não poderão ser consultadas por quaisquer outras 

pessoas leigas sem autorização oficial. Estas informações poderão ser utilizadas para fins científicos, desde 

que fiquem resguardadas a privacidade e anonimato dos participantes da pesquisa. O(a) senhor(a) tem todo 

direito de procurar o pesquisador responsável para solucionar dúvidas e obter informações, antes, durante 

ou mesmo após o curso da pesquisa. Eventuais dúvidas sobre os aspectos éticos relacionados a essa pesquisa 

podem ser esclarecidas junto ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Saúde Escola da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto, pelo qual este projeto foi aprovado (F: 16 3602-0009). 

O(A) senhor(a) foi informado(a) através dos responsáveis pelo estudo sobre todos os riscos envolvidos, a 

importância da pesquisa e as eventuais dúvidas sobre a pesquisa questão serão prontamente respondidas. 

É direito do o(a) senhor(a) uma via deste termode consentimento. 

 

Assinatura do voluntário: 

Nome do voluntário: 

RG: Data de nascimento: 

 

Assinatura do pesquisador responsável: 

Nome do pesquisador: 

RG:  

 

Ribeirão Preto, _______ de ___________________________________ de 20______. 

  

mailto:chavestc@fmrp.usp.br
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ANEXO A – Documento de aprovação do projeto  
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ANEXO B – Escala de catastrofização da dor - PCS 

Instruções:  

Listamos 13 declarações que descrevem diferentes pensamentos e sentimentos que podem 

lhe aparecer na cabeça quando sente dor. Indique o grau destes pensamentos e 

sentimentos quando está com dor. 

 

  

 Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

1. A preocupação durante 

todo o tempo com a 

duração da dor é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

2. O sentimento de não 

poder prosseguir 

(continuar) é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

3. O sentimento que a dor é 

terrível e não vai 

melhorar é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

4. O sentimento que a dor é 

horrível e você não vai 

resistir é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

5. O pensamento de não 

poder estar mais com 

alguém é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

6. O medo que a dor pode se 

tornar ainda pior é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

7. O pensamento sobre 

outros episódios de dor é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

8. O desejo profundo que a 

dor desapareça é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

9. O sentimento de não 

conseguir tirar a dor do 

pensamento é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

10. O pensamento que ainda 

poderá doer mais é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

11. O pensamento que a dor 

é grave porque ela não 

quer parar é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

12. O pensamento de que não 

há nada para fazer para 

diminuir a intensidade da 

dor é 

Mínimo 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 

13. A preocupação que 

alguma coisa ruim possa 

acontecer por causa dor é 

Mínima 

0 

Leve 

1 

Moderada 

2 

Intensa 

3 

Muito intensa 

4 
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ANEXO C – Índice de incapacidade lombar OSWESTRY - ODI 

Por favor, responda esse questionário. Ele foi desenvolvido para dar-nos informações 

sobre como seu problema nas costas tem afetado a sua capacidade de realizar as atividades 

da vida diária. Por favor, responda a todas as seções. Assinale em cada uma delas apenas 

a resposta que mais claramente descreve a sua condição no dia de hoje. 

 

Seção 1 – Intensidade da Dor 

(  ) Não sinto dor no momento. 

(  ) A dor é muito leve no momento. 

(  ) A dor é moderada no momento. 

(  ) A dor é razoavelmente intensa no momento. 

(  ) A dor é muito intensa no momento. 

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

Seção 2 – Cuidados Pessoais (lavar-se, vestir-se, etc.) 

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

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

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

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

pessoais. 

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

(  ) Não consigo me vestir, lavo-me com dificuldade e permaneço na cama. 

Seção 3 – Levantar Objetos 

(  ) Consigo levantar objetos pesados sem aumentar a dor. 

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

(  ) A dor me impede de levantar objetos pesados do chão, mas consigo levantá-los se 

estiverem convenientemente posicionados, por exemplo, sobre uma mesa. 

(  ) A dor me impede de levantar objetos pesados, mas consigo levantar objetos leves a 

moderados, se estiverem convenientemente posicionados. 

(  ) Consigo levantar apenas objetos muito leves. 

(  ) Não consigo levantar ou carregar absolutamente nada. 

Seção 4 – Caminhar 

(  ) A dor não me impede de caminhar qualquer distância. 

(  ) A dor me impede de caminhar mais de 1.600 metros (aproximadamente 16 quarteirões 

de 100 metros). 

(  ) A dor me impede de caminhar mais de 800 metros (aproximadamente 8 quarteirões 

de 100 metros). 

(  ) A dor me impede de caminhar mais de 400 metros (aproximadamente 4 quarteirões 

de 100 metros). 

(  ) Só consigo andar usando uma bengala ou muletas. 

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

Seção 5 – Sentar 

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

(  ) Consigo sentar em uma cadeira confortável durante o tempo que quiser. 
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(  ) A dor me impede de ficar sentado por mais de 1 hora. 

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

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

(  ) A dor me impede de sentar. 

Seção 6 – Ficar em Pé 

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

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

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

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

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

(  ) A dor me impede de ficar em pé. 

Seção 7 – Dormir 

(  ) Meu sono nunca é perturbado pela dor. 

(  ) Meu sono é ocasionalmente perturbado pela dor. 

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

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

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

(  ) A dor me impede totalmente de dormir. 

Seção 8 – Vida Sexual 

(  ) Minha vida sexual é normal e não aumenta minha dor. 

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

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

(  ) Minha vida sexual é severamente limitada pela dor. 

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

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

Seção 9 – Vida Social 

(  ) Minha vida social é normal e não aumenta a dor. 

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

(  ) A dor não tem nenhum efeito significativo na minha vida social, porém limita alguns 

interesses que demandam mais energia, como por exemplo, esporte, etc. 

(  ) A dor tem restringido minha vida social e não saio de casa com tanta freqüência. 

(  ) A dor tem restringido minha vida social ao meu lar. 

(  ) Não tenho vida social por causa da dor. 

Seção 10 – Locomoção (ônibus/carro/táxi) 

(  ) Posso ir a qualquer lugar sem sentir dor. 

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

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

(  ) A dor restringe-me a locomoções de menos de 1 hora. 

(  ) A dor restringe-me a pequenas locomoções necessárias de menos de 30 minutos. 

(  ) A dor impede de locomover-me, exceto para receber tratamento. 
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ANEXO D – Questionário de crenças, medo e evitação - FABQ 

Para cada afirmação, favor circular um número de 0 a 6, para informar quanto às 

atividades físicas como fletir o tronco, levantar, caminhar ou dirigir, afetam ou afetariam 

sua dor nas costas. 

1- Minha dor foi causada por atividade física 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6  

2- A atividade física faz minha dor piorar 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6  

3- A atividade física pode afetar minhas costas 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6  

4- Eu não deveria realizar atividades físicas que poderiam fazer minha dor piorar 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6  

5- Eu não posso realizar atividades físicas que poderiam fazer minha dor piorar 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6  

Para cada afirmação, favor circular um número de 0 a 6, para informar quanto o seu 

trabalho normal afeta ou afetaria sua dor nas costas. 

6- Minha dor foi causada pelo meu trabalho ou por um acidente de trabalho 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6  

7- Meu trabalho agravou minha dor 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

8- Eu tenho uma reivindicação de pensão em virtude da minha dor 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

9- Meu trabalho é muito pesado para mim 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

10-  Meu trabalho faz ou poderia fazer minha dor piorar 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 
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11-  Meu trabalho pode prejudicar minhas costas 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

12-  Eu não deviria realizar meu trabalho normal com minha dor atual 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

13-  Eu não posso realizar meu trabalho normal com minha dor atual 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

14-  Eu não posso realizar meu trabalho normal até que minha dor seja tratada 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

15- Eu não acho que estarei de volta ao trabalho normal dentro de três meses 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

16- Eu não acho que algum dia estarei apto para retornar ao meu trabalho 

(   ) 0     (   ) 1     (   ) 2     (   ) 3     (   ) 4     (   ) 5     (   ) 6 

 

Instruções: itens relacionados com o relato de alguns pacientes sobre sua dor: 

0= discordo completamente; 

1= discordo razoavelmente; 

2= discordo ligeiramente; 

3= não sei dizer; 

4= concordo ligeiramente; 

5= concordo razoavelmente; 

6= concordo completamente. 

 

 


