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RESUMO 

 

Introdução: Existem evidências de que pacientes com dor lombar crônica apresentam um 

aumento de atividade dos músculos do tronco durante a marcha. Todavia, ainda não se sabe se 

esse comportamento mal adaptativo se generaliza para diferentes atividades funcionais no 

mesmo paciente. Portanto, o objetivo do presente estudo foi de analisar a atividade dos 

músculos paravertebrais lombares de pacientes com dor lombar crônica durante cinco 

diferentes tarefas funcionais e comparar com controles assintomáticos. Métodos: Quarenta 

pacientes com dor lombar crônica e 40 controles assintomáticos foram avaliados em relação à 

atividade eletromiográfica dos músculos longuíssimo lombar, ílio-costal lombar e multífido 

lombar durante as atividades de pegar e deixar um objeto no solo, sentar e levantar da cadeira 

e subir escada. Foram calculadas as diferenças de média e respectivos intervalos de confiança 

(IC) de 95% para comparar as atividades musculares entre os grupos. Resultados: Não houve 

diferença entre os grupos em relação a gênero, idade, peso, altura e índice de massa corporal 

(IMC). O grupo com dor lombar apresentou uma média de 6 pontos (DP=1,5) na escala 

numérica de dor, 40% (DP=11,9) de incapacidade no Índice Oswestry de Incapacidade, 45 

pontos (DP=7,3) de cinesiofobia na Escala TAMPA e 53,5 pontos (DP=10,6) no questionário 

Örebro. Em 29 das 30 análises, incluindo ambos os lados dos três músculos nas cinco tarefas, 

os participantes com dor lombar crônica apresentaram uma média de atividade eletromiográfica 

(Vrms) superficial estatisticamente mais elevada (p<0,05) do que a média dos controles 

assintomáticos. Conclusão: Pacientes com dor lombar crônica apresentam aumento da 

atividade eletromiográfica dos músculos das costas independente da tarefa funcional. Os 

nossos achados são contrários à ideia de estimular o aumento da atividade dos músculos do 

tronco em pacientes com dor lombar crônica. 

 

Palavras-chave: Dor lombar; músculos; eletromiografia. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: There is evidence that patients with chronic low back pain present an increased 

trunk muscle activity during gait. However, it is not known whether this maladaptive behavior 

is present across a range of functions within a given patient. The aim of this study was, 

therefore, to analyse the back muscle activity of low back pain patients during five functional 

tasks, and compare to asymptomatic controls. Methods: Forty patients with chronic low back 

pain (LBP) and 40 asymptomatic controls were assessed via electromyography of the lumbar 

longissimus, iliocostalis and multifidus muscles during picking up and leaving an object on the 

ground, sitting down and standing up, and climbing a stair. Group comparison were based on 

calculations of mean differences and 95% CIs. Results: There were no group differences with 

respect to gender, weight, height and BMI. The LBP group presented a mean of 6 points 

(SD=1.5) in the numeric pain scale, 40% (SD=11.9) of disability (ODI), 45 points (SD=7.3) of 

kinesiophobia (TAMPA Scale) and 53.5 points (SD=10.6) in the Örebro Questionnaire. In 29 

of the 30 analyzes, including both sides of three muscles in five tasks, the participants with 

chronic low back pain presented a statistically significant (p<0.05) higher mean of superficial 

electromyographic activity than the asymptomatic controls. Conclusion: Patients with chronic 

low back pain show increased back muscle activity regardless of the functional task. Our 

findings conflict with the idea that stimulating muscle activity would benefit patients with 

chronic low back pain.  

 

Keywords: low back pain; back muscles; electromyography 
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CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO 

 

1.1 Definição Dor Lombar 

 

A dor lombar (DL) é uma experiência desconfortável localizada entre as margens da 

última costela e a linha glútea (KRISMER e VAN TULDER, 2007). Embora seja complexa e 

multifatorial (SMITH et al., 2008), trata-se de uma condição comum, incapacitante que cursa 

por episódios subsequentes (STANTON et al., 2009). Esta manifestação clínica representa um 

grande impacto negativo socioeconômico (LEMEUNIER et al., 2012), estimado 

aproximadamente em US$ 64,4 bilhões nos últimos 18 anos nos Estados Unidos (DIELEMAN 

et al., 2016). Pode ser classificada em aguda, subaguda e crônica, dependendo do período de 

manifestação do quadro álgico (BRATTON, 1999).  

 

1.2 Classificação da Dor Lombar  

 

A dor lombar aguda tem sido relatada na literatura como aquela que tem a duração de 

até seis semanas (BLYTH et al., 2001; HOY et al., 2014). O estágio subagudo é aquele que 

compreende o período entre seis a doze semanas. Grande parte dos pacientes que sofrem de 

limitações funcionais em decorrência da DL cursam com episódios recorrentes (HOY et al., 

2010), e até 40% destes pacientes evoluem para uma dor lombar crônica (DLC) (COSTA LDA 

et al., 2009). A DLC é caracterizada quando o sujeito relata a persistência da queixa por um 

período mínimo de três meses (BLYTH et al., 2001). É uma das causas primárias de 

absenteísmo do trabalho que poderá repercutir na perda de produtividade e qualidade de vida, 

afetando diretamente milhares de famílias (STEENSTRA et al., 2005).  

É importante ressaltar que a DL é subdividida em específica e não específica 

(AIRAKSINEN et al., 2006). As específicas (cerca de 5%) são conhecidas como as hérnias de 

disco e estenose de canal vertebral associadas às radiculopatias (DEYO et al., 1992; 

AIRAKSINEN et al., 2006; BENSON et al., 2010). Embora as dores lombares causadas por 

tumores, fraturas e infecções sejam raras, alguns sinais e sintomas podem aumentar a 

probabilidade de uma DL ser causada por uma dessas doenças que são chamadas de bandeiras 

vermelhas (Red Flags). Um estudo de coorte com 1.172 pacientes com DL realizado na 

Austrália, destacou que apenas cerca de 1% foi considerado bandeira vermelha (HENSCHKE 

et al., 2009). Diante dessas condições, o indivíduo deve ser encaminhado ao médico 

especialista para uma avaliação mais detalhada (NICHOLAS et al., 2011). Por outro lado, as 
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inespecíficas, em que não há alterações anatomopatológicas que justifiquem o problema, são 

representadas por 90% dos casos (AIRAKSINEN et al., 2006).  

 

1.3 Epidemiologia da Dor Lombar Crônica 

 

A DLC é a desordem musculoesquelética incapacitante mais frequente no mundo 

(LEMEUNIER et al., 2012). Cerca de 9,4% das pessoas em todo mundo têm incapacidade por 

DLC (HOY et al., 2012; HOY et al., 2014). Estima-se que mais da metade da população em 

geral experimentará um episódio durante a vida (KRISMER e VAN TULDER, 2007; HOY et 

al., 2012).  

Grande parte dos indivíduos nos Estados Unidos da América já relataram uma 

experiência de DLC (SRINIVAS et al., 2012), tornando a terceira causa mais comum para a 

procura de serviços de saúde deste país (DIELEMAN et al., 2016). Estudos indicam que países 

como Alemanha e França têm a prevalência superior aos 50% (SCHNEIDER et al., 2007; 

LECLERC et al., 2009).  

Uma recente pesquisa realizada no Japão com 65.496 indivíduos mostrou que a 

prevalência de DLC entre os Japoneses era um pouco mais de 83%, bem como responsável 

pelos afastamentos de 26% dos homens e 23% das mulheres do trabalho ou atividades afins 

(FUJII e MATSUDAIRA, 2013). Em Sydney, Austrália, um estudo de coorte com 973 

pacientes com dor aguda, 41% destes evoluiram para um estágio crônico. Entre os que 

desenvolveram a cronicidade, 377 sujeitos foram acompanhados por 12 meses, onde 35% 

ficaram livres das queixas em 9 meses e até 42% no período de um ano (COSTA LDA et al., 

2009).  

No Brasil, as manifestações crônicas são lideradas pela hipertensão arterial com 

aproximadamente 14% e a DLC com 13,3% (HAYDEN et al., 2010). Em um estudo descritivo 

em 2007 para verificar as principais razões de invalidez entre os segurados da Previdência 

Social do Brasil, a dor nas costas foi a maior causa de invalidez, sendo a maioria dos benefícios 

por causas inespecíficas. Entre os estados com as maiores taxas de incidência,  Rondônia 

liderava, seguida pelos estados da Bahia e Espírito Santo (MEZIAT FILHO e SILVA, 2011). 

Por fim, dentre as desordens musculoesqueléticas do ambulatório do Hospital Universitário 

Gaffrée e Guinle (HUGG) foi registrado uma hegemonia com uma  predominância de 34,3% 

de registros dos prontuários pertencentes à indivíduos com queixas na região lombar 

(NOGUEIRA et al., 2011). 
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1.4 Fatores Associados a Dor Lombar Crônica 

 

Além de idade e sexo (KNAUER et al., 2010), fatores extrínsecos sociais, 

econômicos, culturais e até ambientais podem colaborar negativamente para o aumento da dor 

lombar (BORRELL-CARRIO et al., 2004). De acordo com uma revisão sistemática realizada 

na América Latina, as ocupações mais citadas foram as donas de casa, seguidas pelas 

enfermeiras (GARCIA et al., 2014). 

Um estudo transversal em Salvador com 2.281 indivíduos revelou que o nível de 

escolaridade baixo, obesidade e tabagismo foram fatores que estavam intimamente ligados aos 

pacientes com DLC (SA et al., 2008). Idade avançada, tabagismo e Índice de Massa Corporal 

(IMC) elevado aumentaram substancialmente a chance do indivíduo evoluir para a DLC 

(SILVA et al., 2004). De acordo com um estudo longitudinal, a hipertensão estava presente 

entre os individuos com lombalgia (JACOBS et al., 2006). Segundo LEBOEUF-YDE, 

divulgou em seu estudo uma importante correlação entre o DLC e peso corporal elevado, e 

portanto pode ser associado ao fator de risco (LEBOEUF-YDE, 2000). 

 Outro fator associado à DL é o hábito de fumar. Conforme uma revisão sistemática, 

tanto fumantes quanto ex-fumantes possuem chances elevadas de se queixarem de DL quando 

são comparados com sujeitos que nunca fizeram uso do tabaco, sendo os dados mais evidentes 

entre os jovens (SHIRI et al., 2010). Ficar à frente da televisão ou jogar videogame 

permanecendo na mesma posição por mais de duas horas, estão entre as atividades sedentárias 

dos adolescentes que mais contribuem para os casos de DL (GUNZBURG et al., 1999).  

Outrossim, a baixa qualidade do sono foi associada a esta desordem em 1.111 músicos 

profissionais (KELLY et al., 2011). Segundo Alsaadi et al. (2014), existe uma relação 

bidirecional entre ocorrências diárias de dor intensa na região lombar com episódios de insônia 

e vice e versa.  

 

1.5 Fatores Psicossociais Associados à Dor Lombar Crônica 

 

Evidências indicam que fatores psicossociais influenciam nas queixas dos pacientes 

com DLC. Em Jerusalém, um estudo longitudinal verificou que indivíduos que apresentaram 

alterações psicossociais eram mais suscetíveis à DLC (JACOBS et al., 2006). 

Alguns estudos têm divulgado cada vez mais a DLC associada aos distúrbios de 

ansiedade e depressão (MOIX et al., 2011; REME et al., 2011; REME et al., 2014). Dados de 
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uma revisão sistemática indicaram que a depressão é um forte preditor na gênese da DLC 

(GARCIA et al., 2014; PINHEIRO et al., 2015), bem como tem demonstrado que os custos 

são mais elevados em pacientes depressivos por necessitarem de uma abordagem 

multidisciplinar (BAUMEISTER et al., 2012).  Uma pesquisa entre adultos no estado da 

Carolina do Norte observou que a depressão estava presente em pacientes com DLC. Ademais, 

foi incisivo ao relatar que sujeitos com idade acima de 65 anos demonstraram menos episódios 

de alterações de humor quando comparados aos grupos mais jovens. (KNAUER et al., 2010).  

Além disso, os comportamentos mal adaptativos influenciam na constância da DLC 

(PINCUS et al., 2002; SILVA et al., 2004) contribuindo para o prognóstico ruim com a 

presença desses fatores (WERTLI et al., 2014). Conforme AL-OBAIDI et al. (2003), a fobia 

em se movimentar associada à dor são preditores que interferem em atividades funcionais. 

Portanto, a falta de encorajamento e sentimentos vivenciados para realizar atividades de vida 

diária em função do medo tornam-se mais limitantes do que os sintomas da DLC (GEISSER 

et al., 2000; TRUCHON e FILLION, 2000). 

 

 

1.6 Atividade Eletromiográfica dos Músculos do Tronco nas Tarefas Funcionais 

 

A eletromiografia É definida como um instrumento que analisa a atividade elétrica 

muscular (GOMES et al., 2006). Esta ferramenta possibilita realizar uma avaliação da função 

e eficiência da musculatura da estrutura envolvida tanto na estática quanto dinâmica 

(MERLETTI et al., 2001), bem como captação de processos bioquímicos e fisiológicos dos 

músculos esqueléticos. Amplitude de sinais eletromiográficos são registradas através do 

acoplamento de eletrodos bipolares (MERLETTI et al., 2003). A fixação deste ocorre de forma 

superficial e não invasiva (BARBERO et al., 2012). 

BRUMAGNE et al. (2008) observaram em um estudo com 45 indivíduos que os 

sintomáticos de DLC assumiram comportamento muscular diferente dos assintomáticos, sendo 

observado um aumento da rigidez da musculatura do tronco com diminuição da percepção 

corporal e mudanças nos padrões de movimentos. Estas alterações são explicadas pelo 

mecanismo de espasmo muscular devido à dor, que por sua vez acredita-se ser uma resposta 

adaptativa à curto prazo (DESCARREAUX et al., 2005; GEISSER et al., 2005; DANKAERTS 

et al., 2007; BRUMAGNE et al., 2008; VAN DAELE et al., 2010). Entretanto, quando esse 

padrão é encontrado em pacientes com DLC, pode ser considerado mal adaptativo. Evidências 

mostram que indivíduos com DLC tendem a manisfestar um padrão de caminhada em 
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velocidades menores do que os assintomáticos (LAMOTH et al., 2002; ANDERS et al., 2007), 

adotando estratégias compensatórias dos músculos do tronco (GHAMKHAR e KAHLAEE, 

2015).  

Em um estudo com 22 participantes, LAMOTH et al. (2006) observaram que os 

paravertebrais bilaterais exibiram um nível de atividade significativamente maior na fase de 

balanço, porém nos eretores torácicos foi verificado pico de ativação apenas ipsilateral na fase 

de balanço de ambos os grupos (LAMOTH, MEIJER, et al., 2006). Os multífidos também 

foram citados com um aumento de atividade eletromiográfica bilateral somente na fase de 

balanço em indivíduos com DLC (ARENDT-NIELSEN et al., 1996). 

Um estudo transversal com 63 sujeitos com DLC durante a marcha, relatou aumento 

da atividade dos músculos paravertebrais na fase de balanço quando comparados ao apoio 

bipodal. Contudo, as atividades do reto abdominal (RA) foram similares tanto na fase de apoio 

quanto na fase de balanço em pacientes com DLC (VAN DER HULST, M., VOLLENBROEK-

HUTTEN, M. M., RIETMAN, J. S., SCHAAKE, L., et al., 2010). Em outro estudo com 91 

voluntários destacou-se que resultados da EMG corroboraram que pacientes com DLC durante 

uma caminhada obtiveram aumento dos sinais dos paravertebrais e RA, embora o mesmo não 

tenha ocorrido com o oblíquo externo (VAN DER HULST, M., VOLLENBROEK-HUTTEN, 

M. M., RIETMAN, J. S. e HERMENS, H. J., 2010). 

 

 

1.7 Justificativa 

 

É comum na prática clínica do fisioterapeuta a utilização de exercícios com o objetivo 

de aumentar a atividade dos músculos do tronco como por exemplo o CORE TRANNING 

(PAUNGMALI et al., 2017). Entretanto, existem evidências de que pacientes com dor lombar 

crônica apresentam um aumento de atividade destes músculos durante a marcha 

(GHAMKHAR e KAHLAEE, 2015). Todavia, ainda não se sabe se esse comportamento mal 

adaptativo se generaliza para diferentes atividades funcionais no mesmo paciente. Portanto, 

torna-se importante analisar a atividade dos músculos paravertebrais lombares durante 

atividades funcionais do dia a dia.  

 

1.8 Problema 
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A dor lombar crônica está associada ao aumento da atividade muscular superficial 

dos paravertebrais lombares em tarefas funcionais? 

 

 

1.9 Objetivos 

 

 1.9.1 Geral/Primário 

 

Analisar a influência da dor lombar crônica na atividade eletromiográfica dos 

paravertebrais lombares durante cinco tarefas funcionais. 

 

 

 1.9.2 Específicos/Secundários 

 

 Comparar a atividade eletromiográfica dos músculos longuíssimo, ílio-costal e 

multífido lombar de ambos os lados entre os grupos durante as seguintes tarefas: 

 

 Pegar um objeto do solo; 

 Deixar um objeto no solo; 

 Sentar em uma cadeira; 

 Levantar de uma cadeira; 

 Subir escada. 

 

 1.10 Hipóteses 

 

H0 - Os pacientes com dor lombar crônica não apresentam aumento de atividade 

muscular dos paravertebrais lombares durante as tarefas funcionais quando comparados a 

indivíduos assintomáticos. 

H1 - Os pacientes com dor lombar crônica apresentam aumento de atividade muscular 

dos paravertebrais lombares durante as tarefas funcionais quando comparados a indivíduos 

assintomáticos. 
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CAPÍTULO 2. PARTICIPANTES E MÉTODOS 

 

2.1 Delineamentos do estudo  

 

Este estudo possui um delineamento transversal observacional com quarenta pacientes 

com dor lombar crônica e 40 controles assintomáticos sendo avaliados em relação à atividade 

eletromiográfica dos músculos longuíssimo lombar, ílio-costal lombar e multífido lombar 

durante as atividades de pegar e deixar um objeto no solo, sentar e levantar da cadeira e subir 

escada.  

 

 

2.2 Local de realização do estudo 

 

O estudo foi realizado no Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes 

(CEFAN). 

 

 

2.3 Cálculo ou justificativa do tamanho amostral 

 

Para se obter uma estimativa aproximada do tamanho adequado da amostra foram 

utilizadas como base as médias e desvio-padrão da atividade de músculos do tronco 

(ARENDT-NIELSEN et al., 1996). Considerando um poder de 80% e um p-valor menor que 

0,05, uma média de Vrms dos músculos do tronco em 42,5 μV para os pacientes e 37,5 μV para 

os controles e um desvio-padrão de 7,1, o tamanho da amostra necessário foi de 40 indivíduos 

para cada grupo.  

 

 

2.4 Critérios de inclusão e exclusão 

 

Foram incluídos no estudo os participantes que atenderam simultaneamente aos 

seguintes critérios: 

 Idade entre 18 e 60 anos; 

 Histórico de dor lombar com sintoma latente acima de três meses; 



 

 

8 

 Ter em mãos um encaminhamento médico para tratamento fisioterapêutico para a 

região lombar. 

 Foram excluídos do estudo os participantes que atenderam a pelo menos um dos 

seguintes critérios: 

 Dores musculoesqueléticas que impeçam de realizar atividades funcionais com 

membros inferiores; 

 Diagnóstico de alguma doença psiquiátrica que possa interferir no estudo com laudo 

emitido pelo psiquiátrico; 

 Sinais neurológicos (déficits sensoriais, motores com paralisia); 

 Gestantes; 

 Histórico de doenças oncológicas inferior a cinco anos; 

 Fraturas não consolidadas na coluna vertebral e/ou membros inferiores; 

 Infecção na coluna; 

 Doenças cardíacas instáveis; 

 Fazendo uso de medicamentos que possam influenciar no controle de movimento 

de ação central. 

Foram elegíveis para o grupo sintomático e assintomático aqueles indivíduos que 

responderam no momento da coleta de dados, todos os itens da coluna A (Apêndice 2) 

demarcados com um “X”. A única exceção foi para os voluntários do sexo masculino que não 

preencheram o item “6” relacionado à gestante. 

 

 

2.5 Procedimentos 

 

 2.5.1 Participantes envolvidos na pesquisa 

 

Oitenta participantes foram recrutados por conveniência durante a triagem inicial para 

atendimento no Serviço de Reabilitação Físico Funcional do CEFAN – MB. Os participantes 

foram divididos em grupo sintomáticos e grupo assintomáticos. Todos os participantes do 

grupo sintomático apresentaram um encaminhamento médico com validade de três meses para 

tratamento para dor lombar crônica e os oitenta participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1).  
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 2.5.2 Avaliação inicial 

 

Os voluntários preencheram um questionário com dados sócio demográficos, história 

clínica (Apêndice 2) e questionários autoaplicáveis referentes aos fatores psicossociais, 

incapacidade lombar, intensidade e localização da dor e medo e crenças relacionados às 

atividades físicas. 

 

 2.5.3 Instrumentos de medidas 

 

 Örebro (Musculoskeletal Pain Screening Qustionnare-Short) – Foi utilizado o questionário 

simplificado da versão original, como forma de triagem para avaliar uma possível cronicidade 

da dor na região lombar associada aos riscos de fatores psicossociais (Apêndice 3). Este 

questionário é composto por 10 questões com opções numéricas variando entre 0 e 10 pontos 

(FAGUNDES et al., 2015). Após o preenchimento, foi atribuído um somatório de todos os 

itens gerando um resultado final entre 0 e 100 pontos. Os indivíduos que pontuaram entre 0 e 

50, foram considerados como menor risco. Entretanto,  aqueles que obtiveram uma resultado 

entre 51 e 100 pontos, foram classificados como “maior risco” de influência de fatores 

psicossociais (LINTON et al., 2011). 

 

 Índice de Incapacidade Oswestry (Oswestry Disability Index – ODI) – Esta ferramenta é 

composta por 10 critérios no qual a primeira foi relacionada à intensidade da dor e as outras 

nove relacionadas aos efeitos sobre às atividades funcionais, como por exemplo: vestir-se e 

tomar banho, elevar pesos, caminhar, quando está sentado, em pé, dormindo, em sua vida 

sexual, social e na locomoção (Apêndice 4). Para cada questão, o participante tinha seis 

possibilidades de resposta no qual a pontuação variava entre 0 e 5 pontos, totalizando 50 

pontos. O resultado final foi dado pela soma da pontuação do indivíduo, dividida por 50 e logo 

em seguida multiplicava-se por 100. Ou seja, quanto maior a pontuação, maior foi a 

incapacidade do paciente, que poderia ser subdivida em incapacidade mínima (0 – 20%), 

incapacidade moderada (21- 40%), incapacidade severa (41 – 60%), paciente inválido (61 – 

80%), e indivíduo restrito ao leito (81 – 100%) (VIGATTO et al., 2007). 

 

 Escala Numérica de dor (END) – Foi utilizada para avaliar a percepção da intensidade da dor 

relatada pelo indivíduo (Apêndice 5). Para aqueles que responderam 0 foi igual a “ausência de 
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dor”. Por outro lado, os que marcaram 10, foi atribuída “dor insuportável” (COSTA et al., 

2008). 

 

 Escala Tampa de Cinesiofobia – Esta ferramenta é uma das principais escalas utilizadas que 

teve a finalidade de avaliar a cinesiofobia (Apêndice 6). Este instrumento é composto por 

dezessete questões onde foram abordadas a dor e intensidade dos sintomas. Cada item 

apresentava quatro opções de resposta onde foram classificadas como: discordo totalmente “um 

ponto”, discordo parcialmente “dois pontos”, concordo parcialmente “três pontos” e por fim 

concordo totalmente “quatro pontos”. Quanto maior a média, maior foi o grau de cinesiofobia 

(SIQUEIRA et al., 2007). 

 

 Mapa Corporal – Este instrumento foi utilizado com a finalidade de identificar queixas 

dolorosas dos pacientes na região lombar (Apêndice 7). Os participantes localizaram e 

assinalaram com um “X” a região compreendida pela dor lombar através de uma imagem 

(WENNGREN e STÅLNACKE, 2009). Os voluntários tiveram três opções de marcação tais 

como: lado esquerdo, centralizada e lado direito. 

 

 

 2.5.4 EMG dos Paravertebrais Lombares nas Atividades Funcionais: 

 

Sinais de EMG foram capturados através do EMG-811C (EMG System do Brasil® 

Ltda, São José dos Campos SP / Brasil), com placa de conversão analógica, ganho 2000 vezes, 

filtro passa-banda de 20 a 1000 Hz, taxa de rejeição do modo maior que 100 dB e sinais com 

frequência de amostragem de 2000 Hz. (Figura 1) O equipamento possuía 8 canais ativos de 

clip com pré amplificadores com ganhos de 20 vezes e um amplificador diferencial com entrada 

bipolar (Figura 2). Foram utilizados eletrodos de superfície 2223BRQ, descartáveis 

hipoalérgicos de espuma de polietileno (3M, São Paulo/Brasil) (Figura 3) e reforçados com 

esparadrapos para aumentar aderência sobre a pele. Uma bateria externa de íons lítio com 

duração mínima de quatro horas do mesmo fabricante foi utilizada para assegurar uma melhor 

relação sinal/ruído (Figura 4). Para melhorar aderência dos eletrodos e minimizar a impedância 

da pele na captação dos sinais, foi realizada previamente a tricotomia e limpeza com álcool 

70% GL e posteriormente a utilização do soro fisiológico para retirar o ressecamento do tecido.  
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Figura 1 EMG-811C system                                  Figura 2 Canal ativo de clip 

 

        

Figura 3 Eletrodos descartáveis 3M                      Figura 4 Bateria externa  

 

Para a demarcação dos eletrodos foram seguidas as padronizações do Surface 

ElectroMyoGraphy for the Non-invasive Assessment of Muscle (SENIAM) onde foram 

afixados bilateralmente na região dos músculos longuíssimo (LO) (bilateralmente a 30 mm a 

nível do processo espinhoso da L1), iliocostal (IC) (bilateralmente a uma distância de um dedo 

medialmente a partir da distância entre a última costela e a espinha ilíaca póstero-superior na 

altura de L2) e multífidos (MU) (na altura de L5 (2 - 3 cm) na linha compreendida entre a 

espinha ilíaca póstero-superior e o ponto compreendido entre L1-L2) (HERMENS et al., 2000). 

Um eletrodo de referência foi fixado no processo espinhoso da sétima vertebra cervical. Todos 

os indivíduos foram orientados a usar um tênis e short. Os homens ficaram despidos de blusas 

e o sexo feminino utilizou um “top” para facilitar a fixação dos eletrodos e permitir a execução 

das tarefas sem que houvesse restrições dos movimentos. 
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 1ª Tarefa Funcional: Os participantes foram instruídos onde permaneceram na posição 

ortostática com os pés paralelos, afastados na largura dos ombros à frente de medicine ball de 

1kg. Antes da referida avaliação os voluntários foram convidados a realizarem, uma vez, uma 

atividade de familiarização da tarefa proposta. Foram orientados por três repetições 

desempenhar ação de pegar e deixar uma bola da forma mais natural (Figura 5) e (Figura 6). 

Esta tarefa foi subdivida em cinco momentos de acordo com a Tabela 1. 

 

Tabela 1: Pegar e deixar uma bola 

FASE CONDIÇÃO DESCRIÇÃO 

 

1 

 

Estática 

Período que antecedeu a execução da tarefa. Nesta fase, o 

participante se posicionou à frente da bola por 5 segundos.  

 

2 

 

Dinâmica 

Foi solicitado ao indivíduo através de comando verbal a execução 

da tarefa do pegar uma bola de pé parado segurando a bola por 5 

segundos. 

3 Estática O indivíduo permaneceu em pé segurando a bola por 5 segundos. 

 

4 

 

Dinâmica 

Foi solicitado ao indivíduo através de comando verbal a execução 

da tarefa do deixar a bola no o solo. 

 

5 

 

Estática 

Período que finalizou a execução da tarefa. Nesta fase, o 

participante se posicionou à frente da bola por 5 segundos. 

 

         

Figura 5: Pegar a bola                                            Figura 6: Deixar a bola 

 

 

 2ª Tarefa Funcional: Os voluntários foram conduzidos à uma cadeira (Multivisão Styllus) 

de estrutura metálica, bases móveis e a altura regulável onde permaneceram na posição 
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ortostática com os pés paralelos, afastados na largura dos ombros. Antes da referida avaliação, 

os participantes foram orientados a realizarem, uma vez, uma atividade de familiarização da 

tarefa proposta. Foi solicitado por três repetições desempenhar ação sentar e levantar da 

cadeira da forma mais natural (Figura 7) e (Figura 8). Esta tarefa foi subdivida em cinco 

momentos de acordo com a Tabela 2: 

 

Tabela 2: Sentar e Levantar da cadeira 

FASE CONDIÇÃO DESCRIÇÃO 

 

1 

 

Estática 

Período que antecedeu a execução da tarefa. O indivíduo 

permaneceu na posição ortostática próximo a cadeira por 5 

segundos.  

 

2 

 

Dinâmica 

Foi solicitado ao indivíduo através de comando verbal a 

execução da tarefa do sentar na cadeira e manter na posição por 

alguns segundos. 

 

3 

 

Estática 

O indivíduo permaneceu sentado à cadeira aproximadamente por 

5 segundos. 

 

4 

 

Dinâmica 

Foi solicitado ao indivíduo através de comando verbal a 

execução da tarefa do levantar da cadeira e manter na posição 

ortostática por alguns segundos. 

 

5 

 

Estática 

Período que finalizou execução da tarefa. O indivíduo 

permaneceu na posição ortostática próximo a cadeira por 5 

segundos. 

 

         

 Figura 7 Sentar da cadeira                                    Figura 8 Levantar da cadeira 
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 3ª Tarefa Funcional: Os indivíduos foram direcionados à uma escada de madeira contendo 

cinco degraus somados ao patamar. As medidas da escada seguiram a padronização utilizada 

pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) de 120 cm de 

largura do degrau, 18 cm de altura do degrau e 90 cm de espelho. Antes da referida avaliação, 

os participantes foram orientados a realizarem, uma vez, uma atividade de familiarização da 

tarefa proposta. Foi solicitado a execução por três vezes a ação de subir a escada sem o auxílio 

do corrimão da forma mais natural (Figura 9) e (Figura 10). Esta tarefa foi subdivida em três 

momentos de acordo com a Tabela 3: 

 

Tabela 3: Subir escadas  

FASE CONDIÇÃO DESCRIÇÃO 

 

1 

 

Estática 

Período que antecedeu a execução da tarefa. O indivíduo 

permaneceu posicionado frente a escada por 5 segundos.  

 

2 

 

Dinâmica 

Foi solicitado ao indivíduo através de comando verbal que 

realizasse a subida da escada até o degrau mais alto. 

 

3 

 

Estática 

Período que finalizou execução da tarefa. O indivíduo 

permaneceu no último degrau da escada por 5 segundos. 

 

         

 Figura 9 Subir a escada (vista perfil)                   Figura 10 Subir a escada (vista posterior)                                     
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2.5.5 Fluxograma do Procedimento do Estudo: 

        

 

2.6 Análises dos dados 

 

Os resultados foram analisados no Laboratório de Ciências do Exercício do Centro de 

Educação Física Almirante Adalberto Nunes – Marinha do Brasil (LABOCE / CEFAN-MB). 

  

Voluntários

à pesquisa

Pré Requisitos 
para 

elegebilidade

Excluídos Incluídos

Assinatura 

do TCLE
Sintomáticos (40) e 
Assintomáticos (40)

Instrumentos 
de medidas

Questionários

ÖREBRO ODI END TAMPA
Mapa 

corporal

EMG

1ª Tarefa

Pegar e 
deixar uma 

bola

2ª Tarefa

Sentar e 
levantar da 

cadeira

3ª Tarefa

Subir escada
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 2.6.1 Variáveis de controle  

 

Idade, sexo, IMC, fatores psicossociais, nível incapacidade funcional, intensidade da 

dor e cinesiofobia. 

 

 2.6.2 Variáveis de exposição 

 

Presença de dor lombar crônica. 

 

 2.6.3 Variáveis de desfecho primário 

 

Atividade eletromiográfica dos paravertebrais lombares durante as tarefas funcionais.

  

 

 

2.7 Aspectos éticos 

 

O protocolo experimental foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Naval Marcílio Dias (CEP HNMD – 54405616.7.0000.5256 (Anexo 1), sendo os 

procedimentos aprovados antes da execução do estudo, em consonância com a resolução 

466/2012 (BRASIL, 2012). Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre 

e esclarecido (Apêndice 1) após serem informados da natureza do estudo e do protocolo a ser 

realizado em acordo com as regras institucionais do CEP HNMD. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS 

 

ARTIGO 

A INFLUÊNCIA DA DOR LOMBAR CRÔNICA NA ATIVIDADE DOS MÚSCULOS 

PARAVERTEBRAIS LOMBARES DURANTE TAREFAS FUNCIONAIS 

 

Maicom Lima¹,², Arthur de Sá Ferreira², Vanessa Paes¹,², Felipe José Jandré dos Reis³,4, Ney 

Meziat Filho² 

 

Marinha do Brasil¹, Centro Universitário Augusto Motta/UNISUAM², Instituto Federal do 

Rio de Janeiro/IFRJ³, Departamento de clínica Médica, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro/UFRJ4. 

 

 

3.1 INTRODUÇÃO 

 

A dor lombar é a causa primária de anos de vida perdidos por incapacidade 

(KRISMER e VAN TULDER, 2007; HOY et al., 2012; LEMEUNIER et al., 2012; HOY et 

al., 2014; VOS et al., 2015). Existem fortes evidências de que a dor lombar crônica (DLC) é 

fruto de uma complexa interação entre as dimensões física, neurofisiológica, social, cognitiva, 

emocional e de estilo de vida (GUNZBURG et al., 1999; LEBOEUF-YDE, 2000; BORRELL-

CARRIO et al., 2004; JACOBS et al., 2006; SA et al., 2008; SHIRI et al., 2010; KELLY et 

al., 2011; ALSAADI et al., 2014; GARCIA et al., 2014). Dentro da dimensão física, uma das 

características dos pacientes com DLC é uma maior ativação dos músculos do tronco e uma 

consequente diminuição da dissociação das cinturas pélvica e escapular durante a marcha em 

comparação com indivíduos assintomáticos (LAMOTH et al., 2002; ANDERS et al., 2007; 

BRUMAGNE et al., 2008; HULST et al., 2010; VAN DAELE et al., 2010; GHAMKHAR e 

KAHLAEE, 2015).  

Entretanto, há uma escassez de estudos que tenham investigado se esse aumento de 

atividade muscular dos músculos do tronco está presente, em um mesmo indivíduo, em 

diferentes tarefas funcionais, incluindo pegar e deixar um objeto no solo, sentar e levantar da 

cadeira e subir escada. Portanto, o presente estudo teve como objetivo analisar a atividade 

muscular dos paravertebrais lombares durante estas tarefas funcionais em pacientes com 

lombalgia crônica inespecífica e controles assintomáticos. 
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2 MÉTODOS 

 3.2.1 PARTICIPANTES 

 

Oitenta voluntários entre vinte e um e cinquenta e sete anos foram recrutados do 

serviço de reabilitação físico funcional localizado no Centro de Educação Física Almirante 

Adalberto Nunes (CEFAN) na Organização Militar da Marinha do Brasil e divididos em grupo 

sintomático (n=40) e grupo controle assintomático (n=40).  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com o número 

54405616.7.0000.5256. Todos os participantes forneceram o consentimento por escrito e 

preencheram dados sócio demográficos. Aqueles sujeitos que eram portadores de doenças 

cardíacas instáveis, infecção na coluna, gestantes, presença sinais neurológicos (déficits 

sensoriais, motores ou paralisia) e que eram incapazes de executar as tarefas funcionais 

propostas foram excluídos do estudo. Foram elegíveis para o grupo sintomático os indivíduos 

que relataram dor lombar acima de 3 meses e um encaminhamento médico para tratamento 

fisioterapêutico para a região lombar. Além disso, responderam aos seguintes questionários 

autoaplicáveis com adaptação transcultural para o português-brasileiro. Para identificar o risco 

de afastamento do trabalho maior do que 15 dias foi utilizada a versão curta do OREBRO 

(FAGUNDES et al., 2015). Para as questões relacionadas a cinesiofobia foi utilizada a escala 

Tampa (SIQUEIRA et al., 2007), Oswestry Disability Index - ODI para medir o nível de 

incapacidade nas atividades funcionais (VIGATTO et al., 2007). Para mensurar a intensidade 

da dor foi usada a escala numérica de dor e localização da dor através do mapa corporal 

(COSTA et al., 2008; WENNGREN e STÅLNACKE, 2009).  

 

3.2.2 ELETROMIOGRAFIA SUPERFÍCIE (EMG) 

 

Os dados do EMG foram coletados por meio do EMG-811C (EMG System do Brasil® 

Ltda, São José dos Campos SP / Brasil), com placa de bitz, ganho 2000 vezes, filtro passa-

banda de 20 a 1000 Hz, com taxa de rejeição do modo maior que 100 dB e sinais com 

frequência de amostragem de 2000 Hz. Foram utilizados eletrodos de superfície 2223BRQ, 

descartáveis hipoalérgicos de espuma de polietileno (3M, São Paulo/Brasil. Uma bateria 

externa de íons lítio com duração mínima de quatro horas do mesmo fabricante foi utilizada 

para assegurar um melhor funcionamento do equipamento. Para melhorar aderência dos 

eletrodos e minimizar a impedância da pele na captação dos sinais, foi realizada previamente a 
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tricotomia e limpeza com álcool 70% GL e soro fisiológico. Estes eletrodos foram afixados 

bilateralmente na região dos músculos longuíssimo (LO) (bilateralmente a 30 mm a nível do 

processo espinhoso da L1), iliocostal (IC) (bilateralmente a uma distância de um dedo 

medialmente a partir da distância entre a última costela e a espinha ilíaca póstero-superior na 

altura de L2) e multífidos (MU) (na altura de L5 (2 - 3 cm) na linha compreendida entre a 

espinha ilíaca póstero-superior e o ponto compreendido entre L1-L2) conforme as 

padronizações do Surface ElectroMyoGraphy for the Non-invasive Assessment of Muscle 

(SENIAM) (HERMENS et al., 2000). Um eletrodo de referência foi fixado no processo 

espinhoso da sétima vertebra cervical. Todos os indivíduos foram orientados a usar um tênis e 

short. Os homens ficaram despidos de blusas e o sexo feminino utilizou um “top” para facilitar 

a fixação dos eletrodos e permitir a execução das tarefas sem que houvesse restrições dos 

movimentos.  

 

3.2.3 ROTEIRO DE ANÁLISE ELETROMIOGRÁFICA 

 

Para as análises de processamento de dados foi utilizado o software desenvolvido em 

LabVIEW (National Instruments, USA). Foi obedecido a seguinte sequência para a tal análise 

conforme (DE SÁ FERREIRA et al., 2010). 

 

 Abrir sinal importado; 

 Remover nível médio 

 Filtrar; 

 Envelopar linear; 

 Detecção por agrupamentos; 

 Operações Morfológicas; 

 Abrir sinal importado; 

 Renomear os seis canais utilizados; 

 Remover nível médio 

 Filtrar; 

 Excluir canais; 

 Tabela tempo-frequência; 

 Exportar tabela. 

 



 

 

20 

3.2.4 OBJETOS UTILIZADOS NAS TAREFAS FUNCIONAIS 

 

Durante a tarefa de pegar e deixar um objeto foi sugerido uma medicine ball de 1 kg. 

Para tarefa de sentar e levantar foi usada uma cadeira (Multivisão Styllus) de estrutura metálica, 

bases móveis e a altura regulável. As medidas da escada seguiram a padronização utilizada 

pelo Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO) de 120 cm de 

largura do degrau, 18 cm de altura do degrau e 90 cm de espelho. 

 

3.2.5 PROCEDIMENTOS 

 

Todos os indivíduos foram previamente orientados quanto as três tarefas funcionais 

(pegar e deixar uma bola, sentar e levantar da cadeira e subir escada). Antes das análises foi 

realizado um sorteio para que cada participante tivesse conhecimento da ordem e foi sugerido 

a execução de uma repetição para familiarização além de desempenhar a tarefa proposta da 

forma mais natural. Durante a tarefa de pegar e deixar um objeto os participantes foram 

instruídos em pegar uma medicine ball de 1 kg e permanecer por alguns segundos com a bola 

e logo em seguida abaixar a bola até o chão. Para a tarefa de sentar e levantar da cadeira, os 

participantes permaneceram na posição ortostática com os pés paralelos, afastados na largura 

dos ombros. Através do comando verbal do examinador, os voluntários sentavam e após um 

período curto um novo comando era dado para que o indivíduo levantasse. Na terceira e última 

tarefa os indivíduos foram direcionados a escada onde eram solicitados a executar a ação de 

subir a escada até o degrau mais alto.  

 

3.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A descrição das características da amostra foi realizada através da média ± desvio-

padraõ, mediana (mínimo; máximo) ou frequência absoluta (relativa, %) de acordo com o tipo 

de variável. Foram realizados os testes do Qui-quadrado para comparar as proporções da 

variável gênero e o Teste-t para comparar as médias das variáveis contínuas (idade, altura, peso 

e IMC). 

A média dos picos de amplitude e desvios-padrões dos perfis eletromiográficos dos 

pacientes com dor lombar crônica inespecífica e controles assintomáticos foram calculados na 

base de 3 repetições de cada tarefa funcional. Para comparar a atividade eletromiográfica entre 
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os dois grupos considerando os três músculos (longuíssimo, ílio-costal, multífido), os dois 

lados e as 5 tarefas (pegar e deixar o objeto no solo, sentar e levantar e subir escada), foram 

calculadas as diferenças de média e IC de 95% para cada uma das 30 análises. As análises 

foram realizadas através do programa R-project 3.1.1. 

 

3.4 RESULTADOS 

 

Os grupos foram similares em relação à idade, sexo, altura, peso e índice de massa 

corporal (tabela 1). O grupo sintomático apresentou de 6 pontos de média na escala numérica 

de dor. Cerca de 92% tinham incapacidade de moderada à severa e 88% apresentaram alto risco 

no questionário Örebro. A pontuação de cinesiofobia foi de 45,1 pontos na escala Tampa. 

 

Tabela 1. Características dos participantes do estudo. 

  DLC  Controles  p-valor 

Gênero  7F, 33M  11F, 29M  0,42 

Idade (anos)  35,2 (9,3)  35,9 (7,7)  0,69 

Altura (cm)  174,6 (7,8)  172,2 (10,7)  0,26 

Peso (kg)  76,1 (11,2)  78,4 (16,4)  0,47 

IMC (kg∙m-1)  24,9 (2,9)  26,2 (3,1)  0,07 

Örebro (escore total)  53,5 (10,6)     

Incapacidade (ODI) (%)  36,9 (11,9)     

Dor (Escala Numérica)  5,9 (1,5)     

Cinesiofobia (TAMPA)  45,1 (7,3)     

DLC = Dor lombar crônica; IMC = Índice de massa corporal; ODI = Oswestry Disability 

Index (Índice de incapacidade Owestry). Com exceção da variável gênero (F = feminino, M 

= masculino), todas as variáveis foram descritas através de média (desvio-padrão). 

 

 

Os resultados a seguir mostraram que em 29 das 30 análises os participantes com 

DLC apresentaram atividade eletromiográfica superficial aumentada quando comparados a 

assintomáticos.  

 

 

Tarefa de pegar a bola no solo 
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Durante essa tarefa a atividade do LO foi maior em participantes com DLC tanto no 

lado direito (DM 16,7μV Vrms, IC 95% 11,6 até 21,8 μV), quanto do esquerdo (DM 15,2 μV 

Vrms, IC 95% 10,1 até 20,3 μV). O mesmo ocorreu em relação ao ICT direito (DM 11,1 μV 

Vrms, IC 95% 5,8 até 16,3 μV) e esquerdo (DM 12,27 μV Vrms, IC 95% 6,9 até 17,7 μV). Na 

análise do MU houve diferença significativa do lado direito (DM 19,10 μV Vrms, IC 95% 2,6 

até 35,6 μV), porém o mesmo não ocorreu em relação ao esquerdo (DM 21,5 μV Vrms, IC 

95% 0,05 até 43,1 μV).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tarefa de deixar a bola no solo 
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Durante essa tarefa a atividade do LO foi maior em participantes com DLC tanto no 

lado direito (DM 15,9μV Vrms, IC 95% 10,4 até 21,4 μV), quanto do esquerdo (DM 16,6 μV 

Vrms, IC 95% 10,9 até 22,4 μV). O mesmo ocorreu em relação ao ICT direito (DM 11,5 μV 

Vrms, IC 95% 6,1 até 17 μV) e esquerdo (DM 11,6 μV Vrms, IC 95% 6,3 até 16,8 μV) e em 

relação ao MU direito (DM 16,9 μV Vrms, IC 95% 3,4 até 30,5 μV), e esquerdo (DM 20,7 μV 

Vrms, IC 95% 0,3 até 41,1 μV).  
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Gráfico 1. Atividade eletromiográfica durante a tarefa de pegar e deixar uma bola no 

solo do indivíduo sintomático. 

 

Indivíduo Sintomático-Pegar e deixar a bola no solo     

 

Da esquerda para a direita, os quadrantes 1, 3 e 5 das musculaturas bilaterais do longuíssimo, 

iliocostal e multífidos, são representados pela ação do participante sintomático de pegar a bola 

no chão. Por outro lado, os quadrantes 2, 4 e 6 são representadas pela ação de deixar a bola no 

chão. 
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Gráfico 2. Atividade eletromiográfica durante a tarefa de pegar e deixar uma bola no 

solo do indivíduo assintomático. 

 

 
Indivíduo Assintomático-Pegar e deixar a bola no solo   

 

 

Da esquerda para a direita, os quadrantes 1, 3 e 5 das musculaturas bilaterais do longuíssimo, 

iliocostal e multífidos, são representados pela ação do participante assintomático ao pegar a 

bola no chão. Por outro lado, os quadrantes 2, 4 e 6 são representadas pela ação de deixar a 

bola no chão. 

 

 

Tarefa de sentar na cadeira 

 

Durante essa tarefa a atividade do LO foi maior em participantes com DLC tanto no 

lado direito (DM 7,8μV Vrms, IC 95% 3,6 até 12,1 μV), quanto do esquerdo (DM 9,3 μV 

Vrms, IC 95% 4,8 até 13,9 μV). O mesmo ocorreu em relação ao ICT direito (DM 5,6 μV 

Vrms, IC 95% 2 até 9,1 μV) e esquerdo (DM 5,4 μV Vrms, IC 95% 2,5 até 8,3 μV) e em relação 

ao MU direito (DM 5,1 μV Vrms, IC 95% 0,5 até 9,6 μV), e esquerdo (DM 6,4 μV Vrms, IC 

95% 0,9 até 11,8 μV).  
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Tarefa de levantar da cadeira  

 

Durante essa tarefa a atividade do LO foi maior em participantes com DLC tanto no 

lado direito (DM 12,9 μV Vrms, IC 95% 7,6 até 18,4 μV), quanto do esquerdo (DM 12,9 μV 

Vrms, IC 95% 7,4 até 18,3 μV). O mesmo ocorreu em relação ao ICT direito (DM 5,9 μV 

Vrms, IC 95% 2,1 até 9,6 μV) e esquerdo (DM 6,6 μV Vrms, IC 95% 3,7 até 9,2 μV) e em 

relação ao MU direito (DM 11 μV Vrms, IC 95% 4,9 até 17 μV), e esquerdo (DM 9,1 μV Vrms, 

IC 95% 3 até 15,1 μV).  
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Gráfico 3. Atividade eletromiográfica durante a tarefa de sentar e levantar do indivíduo 

sintomático 
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Indivíduo Sintomático-Sentar e |Levantar     

Da esquerda para a direita, os quadrantes 1, 3 e 5 das musculaturas bilaterais do longuíssimo, 

iliocostal e multífidos, são representados pela ação do participante sintomático de sentar na 

cadeira. Por outro lado, os quadrantes 2, 4 e 6 são representadas pela ação de levantar-se da 

cadeira. 

 

 

Gráfico 4. Atividade eletromiográfica durante a tarefa de levantar da cadeira do 

indivíduo assintomático. 

 

 
Indivíduo Assintomático-Sentar e |Levantar 

 

Da esquerda para a direita, os quadrantes 1, 3 e 5 das musculaturas bilaterais do longuíssimo, 

iliocostal e multífidos, são representados pela ação do participante assintomático de sentar na 

cadeira. Por outro lado, os quadrantes 2, 4 e 6 são representadas pela ação de levantar-se da 

cadeira. 

 

 

Tarefa de subir escada  
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Durante essa tarefa, a atividade do LO foi maior em indivíduos com DLC tanto do 

lado direito (DM 5,6 μV Vrms, IC 95% 2,6 até 8,6 μV) e esquerdo (DM 5,9 μV Vrms, IC 95% 

2,8 até 9,1 μV). Do mesmo modo ocorreu em relação ao ICT direito (DM 4,3 μV Vrms, IC 

95% 1,7 até 6,9 μV) e esquerdo (DM 4,1 μV Vrms, IC 95% 1,7 até 6,4 μV) e também para o 

MO direito (DM 4,1 μV Vrms, IC 95% 0,1 até 8,2 μV) e esquerdo (DM 7,2 μV Vrms, IC 95% 

3,1 até 11,2 μV). 
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5. Atividade eletromiográfica durante a tarefa subir escada do indivíduo sintomático 

 

Indivíduo Sintomático-subir escada                         

 

O quadrante 1 das musculaturas bilaterais do longuíssimo, iliocostal e multífidos, é 

representado pela ação do participante sintomático de subir escada.  
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6. Atividade eletromiográfica durante a tarefa subir escada do indivíduo assintomático 

 

Indivíduo Assintomático subir escada 

 

O quadrante 1 das musculaturas bilaterais do longuíssimo, iliocostal e multífidos, é 

representado pela ação do participante assintomático de subir escada.  

 

 

 3.5 DISCUSSÃO 

 

Os indivíduos com DLC apresentaram o nível de atividade eletromiográfica dos 

músculos paravertebrais lombares significativamente mais alto quando comparado a controles 

assintomáticos em todas as tarefas funcionais. Nossos achados reforçam a ideia de que os 

pacientes com dor lombar crônica apresentam atividade aumentada dos músculos das costas, 

tanto em uma tarefa de maior demanda física para a coluna lombar como pegar um objeto no 

solo, quanto em uma tarefa que exige menos movimento de tronco como subir escadas. Apesar 

de no presente estudo os músculos abdominais não terem sido avaliados, é provável que tenham 
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tido o mesmo comportamento dos paravertebrais lombares, assim como em estudos anteriores 

em que foi encontrado um aumento da atividade dos músculos do tronco (abdominais e 

paravertebrais) durante a marcha em diferentes velocidades (ARENDT-NIELSEN et al., 1996; 

LAMOTH, MEIJER, et al., 2006; VAN DER HULST, MARIJE et al., 2010; VAN DER 

HULST, M., VOLLENBROEK-HUTTEN, M. M., RIETMAN, J. S., SCHAAKE, L., et al., 

2010; WONG et al., 2016). Além disso, divulgaram dados de que os paravertebral ipsilateral à 

dor dos indivíduos sintomáticos estavam hiperativados sobretudo na fase de balanço (VAN 

DER HULST, MARIJE et al., 2010; VAN DER HULST, M., VOLLENBROEK-HUTTEN, 

M. M., RIETMAN, J. S. e HERMENS, H. J., 2010). Tal mecanismo de hiperatividade pode 

ser justificado pelo aumento de rigidez do tronco com autoproteção e falta de coordenação 

durante a marcha, além de tornar a marcha de um adulto jovem semelhante ao de idoso 

(LAMOTH, DAFFERTSHOFER, et al., 2006; RUSSELL et al., 2016). Outras evidências 

defendem a tese de que essas alterações compensatórias das musculaturas superficiais em 

curso, implicam na perda da funcionalidade dos movimentos da coluna, o que resultaria em 

grande incapacidade funcional (STERLING et al., 2001; HAMMILL et al., 2008).   

Das análises realizadas, a tarefa de pegar e deixar a bola foi a que apresentou maior 

diferença de médias de atividade eletromiográfica. Hipotetizamos que a tarefa funcional citada 

tenha obtido diferença maior entre os grupos por se tratar de um movimento mais ameaçador 

no plano sagital com contração excêntrica e concêntrica dos músculos da lombar. Apesar de 

não ter sido testado no presente estudo, é provável que o medo seja um dos mediadores entre 

dor e aumento de atividade muscular relatado pelos indivíduos durante análise. Pakzad et al. 

(2016) mostraram que a catastrofização da dor está mais associada ao aumento da atividade 

dos músculos do tronco do que a intensidade da dor. Os mesmos autores afirmam que esse 

padrão de ativação muscular representa um comportamento não funcional e mal adaptativo 

(PAKZAD et al., 2016). 

Durante a tarefa funcional de sentar e levantar da cadeira também houve diferença 

entre os grupos. Evidências apontam que os indivíduos ao se sentarem com posturas mais 

relaxadas no padrão em flexão, demonstraram obter menos gasto energético para o grupo com 

dor (CLAEYS et al., 2016; CLAUS et al., 2016; HEY et al., 2016). Em nosso estudo foi 

observado que os sintomáticos não relaxaram ao sentar-se e permaneceram com a postura 

retificada numa estratégia de proteção à exposição à dor. Isto sugere que ao permanecer com o 

tronco retificado foi capaz de aumentar substancialmente atividade dos grupamentos 

musculares dos sintomáticos avaliados. 
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Já na tarefa funcional de subir escadas, a diferença se manteve estatisticamente 

significante, porém foi de menor magnitude. Esses dados nos levam a acreditar na hipótese de 

que essa diferença menor, pode ser justificada por tratar-se de uma tarefa que exige menos 

movimentos de tronco no plano sagital e, portanto, sendo menos ameaçadora. 

Nenhuma das tarefas funcionais foi capaz de elevar a intensidade da dor divulgada 

pelos participantes sintomáticos. Essa sensível informação nos faz concluir que ao ordenar uma 

tarefa ou um treinamento, de maneira relaxada e de forma encorajada, para uma determinada 

função, pode ser de grande valia para restabelecer a funcionalidade, uma vez que a dor pode 

estar sendo provocada pela inabilidade do indivíduo e devido ao medo de se movimentar. Além 

disso, nossos achados são contrários à ideia de sugerir que o paciente com dor lombar crônica 

adote a “postura correta” com coluna ereta, o que pode ajudar a manter a atividade excessiva 

dos paravertebrais. Outrossim, exercícios não funcionais que estimulam a “cinta abdominal” 

podem contribuir também para a manutenção desse comportamento mal adaptativo. 

(DREISCHARF et al., 2016). No estudo de DE LUSSANET et al. (2013), a hipótese foi 

constatada de que os pacientes com lombalgia crônica possuem prejuízo na percepção sensório 

motora (DE LUSSANET et al., 2013). Uma possível estratégia para minimizar esses efeitos 

nas dores musculoesqueléticas crônicas seria uma abordagem de intervenção multidimensional 

associada a movimentos que visem a recuperação das tarefas funcionais prejudicadas (JAY et 

al., 2015). Uma justificativa encontrada é de que os exercícios possuem capacidade de 

reorganização cortical com melhora no controle motor (TSAO et al., 2010).   

Estudos que avaliem o medo como mediador entre dor e a atividade dos músculos do 

tronco em tarefas funcionais serão necessários para identificar que mecanismos explicam o 

aumento da atividade dos músculos do tronco na dor lombar crônica. Outros estudos 

demonstraram similaridade ao enfatizar que a ansiedade e o estresse colaboram para o aumento 

da atividade muscular (GEISSER et al., 2005; BURNS et al., 2006). 

Algumas limitações devem ser consideradas. A utilização de eletrodos superficiais 

para análises das musculaturas superficiais lombares torna-se de grande complexidade, 

sobretudo por se tratar de uma região com concentração de tecido adiposo, o que tornaria uma 

diminuição na qualidade da captação dos sinais. Outro fator limitante se dá pela avaliação dos 

movimentos funcionais devido ao envolvimento indireto de várias articulações principalmente 

dos membros inferiores, o que poderia maximizar os sinais. Além disso, não foram avaliados 

os músculos abdominais. 
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3.6 CONCLUSÃO 

 

Os pacientes com DLC apresentam aumento da atividade dos músculos paravertebrais 

lombares durante tarefas funcionais como subir escada, sentar e levantar da cadeira e pegar e 

deixar uma bola quando comparados a indivíduos assintomáticos. Os nossos achados são 

contrários à ideia de estimular o aumento da atividade dos músculos do tronco em pacientes 

com dor lombar crônica. 
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3.7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A diferença de atividade muscular dos paravertebrais lombares do grupo sintomático e 

controle durante tarefas funcionais demonstra padrões musculares alterados diante da dor. 

Algumas tomadas de decisões terapêuticas no âmbito da reabilitação das desordens 

musculoesquelética em indivíduos com lombalgia crônica, tem sido com ênfase no 

fortalecimento dos paravertebrais. No entanto, no presente estudo observamos que o grupo 

sintomático apresentava um padrão de atividade muscular aumentado em relação aos 

assintomáticos, o que sugere que um programa de fortalecimento dos músculos do tronco com 

o estímulo para gerar um “bracing” abdominal durante a execução dos exercícios não esteja 

entre as estratégias de tratamento mais interessante e funcional.  

Diante do exposto, os dados encontrados no presente estudo podem incentivar 

pesquisadores a testar exercícios terapêuticos com base em tarefas funcionais em ensaios 

clínicos randomizados, porém enfatizando o relaxamento dos músculos do tronco.  
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CENTRO DE EDUCAÇÃO FÍSICA ALMIRANTE ADALBERTO NUNES 

LABORATÓRIO DE PESQUISA EM CIÊNCIAS DO EXERCÍCIO 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Resolução nº 466/2012 – Conselho Nacional de Saúde 

 

O Senhor está sendo convidado para participar da pesquisa intitulada “A INFLUÊNCIA 

DADOR LOMBAR CRÔNICA NA ATIVIDADE MUSCULAR DOS PARAVERTEBRAIS 

LOMBARES DURANTE TAREFAS FUNCIONAIS, sob a responsabilidade do seguinte 

pesquisador: Maicom da Silva Lima (fisioterapeuta da Marinha do Brasil). 

O Sr.(a) está sendo convidado para participar de uma pesquisa de forma voluntária cujo 

objetivo será avaliar as musculaturas da região lombar e possíveis fatores que associam-se ao 

aparecimento da dor nos pacientes que tem o diagnóstico de dor lombar crônica.  

O conhecimento destas associações permitirá para próximos pacientes o 

desenvolvimento de avaliações mais minuciosas e também tratamentos mais direcionados ao 

paciente com este diagnóstico. A realização deste estudo não terá nenhuma influência no seu 

tratamento. Para aqueles voluntários que tiverem dor lombar crônica e participarem do estudo 

e que não tiveram a oportunidade iniciarem o tratamento, receberão atendimento no serviço de 

reabilitação físico funcional localizado no quartel do CEFEAN da Marinha do Brasil. O 

objetivo é somente verificar quais fatores apresentam mais associação com este diagnóstico. 

A realização desse estudo justifica-se pelo fato de existir um grande número de 

pacientes que se queixam de dor na região lombar, e muitos deles evoluírem o diagnóstico de 

dor lombar crônica. Dessa forma, com o resultado dessa pesquisa, será possível no futuro 

tentarmos entender melhor quais as causas que estão mais associadas a dor lombar crônica e 

com isso melhorar o processo de avaliação e tratamento desta doença. 

O Sr.(a) foi selecionado por se encaixar nos critérios de seleção. É importante frisar que 

sua participação é totalmente voluntária. A qualquer momento o Sr.(a) poderá desistir de 

participar da pesquisa e retirar seu consentimento, e sua desistência não trará qualquer 

prejuízo no seu tratamento, com o pesquisador ou com a Marinha do Brasil. A pesquisa terá 
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duração de apenas 1 dia, com a duração de todos os procedimentos em torno de 

aproximadamente quarenta minutos. 

As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o 

sigilo sobre a sua participação. Os dados não serão divulgados de forma a preservar sua 

identificação, pois todas as informações coletadas serão apresentadas como média, percentual 

e nunca individualmente ou nominalmente. Além disso, os dados coletados serão utilizados 

apenas nesta pesquisa e os resultados poderão ser apenas divulgados em eventos científicos 

e/ou revistas científicas. 

Inicialmente, o Sr.(a) receberá uma avaliação com os seguintes dados: nome completo; 

idade; data da avaliação; histórico da doença atual; e histórico patológico anterior; além de 

preenchimentos de questionários autodidata relacionados às possíveis associações de alguns 

fatores com o desenvolvimento da dor lombar crônica.  

Posteriormente, será realizada uma avaliação dos músculos da região lombar através 

dos movimentos funcionais nos quais são realizados diariamente. Estas tarefas não demandarão 

tempo e serão subdividas em três etapas: “pegar e deixar uma bola, sentar e levantar da cadeira 

e subir escada”. Esta avaliação será realizada mediante a fixação de eletrodos superficiais, 

descartáveis e autoadesivos que serão colocados em três músculos do lado direito e lado 

esquerdo da sua coluna lombar. Estes eletrodos estarão conectados ao aparelho que transmitirá 

uma informação para um computador. Vale ressaltar que estes eletrodos não darão “choque” 

ou quaisquer sensações dolorosas. As avaliações dos músculos da região lombar nas atividades 

funcionais supracitadas serão realizadas no Laboratório de Ciência do Exercício no CEFAN 

em dias e horários marcados, sem prejudicar o seu tratamento. 

Ao final da realização das tarefas descritas acima, o pesquisador, Maicom da Silva 

Lima, acompanhará a ocorrência de algum desconforto que por ventura o Sr.(a) venha a sofrer 

recebendo informações semanais do Serviço de Reabilitação Físico-Funcional do CEFAN 

durante um período de até 6 meses contados a partir da sua avaliação inicial. Podendo ainda, 

caso haja necessidade, acessar essas informações diretamente no seu prontuário 

fisioterapêutico.  

 Os riscos relacionados com sua participação nesta pesquisa são muito baixos. No 

entanto, existem alguns riscos que serão descritos abaixo: 

 Como a avaliação realiza movimentos funcionais realizados diariamente é 
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possível o aparecimento de algum desconforto com a realização destes 

procedimentos. No entanto, o Sr.(a) e seu fisioterapeuta serão orientados 

para que estes desconfortos sejam resolvidos; 

 Todas as informações relativas ao Sr. (a) estarão guardadas em um banco 

de dados protegido por senha, entretanto existe uma possibilidade remota 

de que alguém consiga acesso às informações.  

 Já os benefícios relacionados com a sua participação são muito grandes em comparação 

com os riscos, pois o Sr.(a) poderá receber uma informação dos seus resultados, que podem ser 

ou não aproveitados pelo Senhor e pelo seu fisioterapeuta no decorrer de seu tratamento. Dessa 

forma, a participação do Senhor será fundamental para entendermos quais os fatores estão 

relacionados com esses sintomas de dor na região da coluna lombar e possivelmente ajudar 

muitas pessoas no futuro. 

 O Sr.(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras pela 

participação nesse estudo. No entanto, caso haja qualquer despesa decorrente da sua 

participação no estudo, tais como: transporte, alimentação, dentre outras, estas serão 

compensadas pelo pesquisador e patrocinadores. 

 Por fim, o Sr.(a) receberá uma via deste termo onde consta o telefone/e-mail e endereço 

institucional do pesquisador responsável, e demais membros da equipe, podendo tirar qualquer 

dúvida sobre o projeto e a sua participação, agora ou a qualquer momento.  

 Pesquisador: Maicom da Silva Lima                                           

          Celular: (21) 99925-2878 

          Whatsapp: (21) 99925-2878 

           e-mail: maicomslima@yahoo.com.br 

Centro de Educação Física Almirante Adalberto Nunes (CEFAN), Avenida Brasil, 10590, 

Olaria, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 21012-350. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim, descrevendo o estudo “A INFLUÊNCIA DA DOR LOMBAR CRÔNICA NA 

ATIVIDADE MUSCULAR DOS PARAVERTEBRAIS LOMBARES DURANTE 

TAREFAS FUNCIONAIS” 
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Sou voluntário para participar desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 

objetivos do estudo, os procedimentos que serão realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e os esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a 

minha participação é isenta de despesas e que eu terei acesso à avaliação realizada. Concordo 

voluntariamente participar neste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 

momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou qualquer perda de 

benefício que eu possa ter adquirido ou no curso de formação. 

Responda as perguntas a seguir, circulando a resposta SIM ou NÃO:  

1- O senhor (a) leu o termo de consentimento?                                         SIM           NÃO 

2- Foram respondidas todas as suas perguntas sobre o estudo?                SIM            NÃO 

3- O senhor (a) se sente completamente esclarecido (a) sobre o estudo? SIM            NÃO 

Se concorda em participar deste estudo, por favor assine o seu nome abaixo: 

_____________________________              _______________________________ 

                  Sua assinatura                                   Assinatura do profissional de saúde 

Eu, _________________________________________ sou voluntário para participar 

no projeto citado acima, após eu ter sido devidamente esclarecido.  

_________________________________ 

 

_____/_____/2016 

 

Assinatura participante da pesquisa Data da Autorização 

Eu, Maicom da Silva Lima, declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o 

consentimento Livre e esclarecido deste paciente para participação neste estudo. 

_________________________________ 

 

_____/_____/2016 
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Assinatura do responsável pela pesquisa Data  

 

 

Caso haja dificuldade de contato com o pesquisador e o orientador, fazer contato com o 

Comitê de Ética em pesquisa do HNMD* no endereço: Rua Cezar Zama 185 - Instituto de 

Pesquisas Biomédicas - Lins de Vasconcelos - RJ - tel 2599-5452 - e-mail: hnmd-

083/hosmad/mar ou cep@hnmd.mar.mil.br. Horário de Funcionamento: 08:00 às 16:00 hs. 

* O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e independente que 

deve existir nas instituições que realizam pesquisas envolvendo seres humanos no Brasil, 

criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e dignidade e 

para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos (Referência: Manual 

operacional para comitês de ética em pesquisa / Ministério da Saúde, Conselho Nacional de 

Saúde. – Brasília: Ministério da Saúde, 2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

APÊNDICE 2 – FICHAS DE AVALIAÇÃO DOS VOLUNTÁRIOS 

 

Data da Avaliação: ____ /____ /______    Voluntário Número: ___________ 

Nome do Paciente__________________________________ Sexo: (M) (F) Idade: _____anos 

mailto:cep@hnmd.mar.mil.br
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Diagnóstico Clínico_______________Altura: ____; Peso: _____; IMC____ Tel.:__________  

 Sintomático (   ) Assintomático (   ) 

Nº  Item  Coluna A Coluna B Coluna A Coluna B 

1 Possui dor lombar acima de três 

meses? 

(   ) Sim (   ) Não (   ) Não (   ) Sim 

2 Realizou cirurgia na coluna 

vertebral e/ou membros 

inferiores nos últimos seis 

meses? 

(   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

3 Possui condições de subir e 

descer escada, sentar e levantar 

da cadeira e pegar e deixar  uma 

bola no chão? 

 

(   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

4 Está em tratamento psiquiátrico? (   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

5 Apresenta Sinais neurológicos 

com déficits sensoriais, motores 

ou paralisia? 

(   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

6 Está gestante? (   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

7 Está em tratamento oncológico? (   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

8 Possui fraturas não consolidadas 

na coluna vertebral e/ou 

membros inferiores? 

(   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

9 Foi diagnosticado com infecção 

na coluna? 

(   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

10 A sua pressão arterial é alterada 

ao realizar as tarefas citadas? 

(   ) Não (   ) Sim (   ) Não (   ) Sim 

APÊNDICE 3 - ÖREBRO MUSCULOSKELETAL PAIN SCREENING 

QUESTIONNAIRE - SHORT FORM – versão português-brasileiro 

 

N°. de Identificação:_________ 
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Nome: _____________________________________________________________________  

 

 

Endereço:___________________________________________________________________ 

 

Telefone: _________-____________  

 

Estas perguntas e afirmações se aplicam se você tem queixas ou dores na coluna, ombros ou pescoço. 

Por favor, leia e responda cada questão com cuidado. Não gaste muito tempo para responder as 

questões. No entanto, é importante que você responda todas as questões. Há sempre uma resposta 

para a sua situação particular. 

 

EXEMPLO:  

Responda circulando uma alternativa 

Eu gosto de laranjas: 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

nem um pouco         muito 

 

Ou assinale uma alternativa 

Quantos dias da semana você pratica exercícios?  

0-1 dias      ⃝ 2-3 dias           ⃝ 4-5 dias  ⃝ 6-7 dias  

 

1. Há quanto tempo você vem apresentando essa dor? Assinale uma alternativa.  

    ⃝ 0-1 semanas        ⃝ 2-3 semanas       ⃝ 4-5 semanas        ⃝ 6-7 semanas        ⃝ 8-9 semanas  

    ⃝ 10-11 semanas        ⃝ 12-23 semanas        ⃝ 24-35 semanas        ⃝ 36-52 semanas        ⃝ > 52 

semanas   

 

2. Como você classificaria a dor que você tem tido durante a última semana? Circule um número 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

sem dor                                                                                                       pior dor possível 

 

Aqui está uma lista de duas atividades. Por favor circule o número que melhor descreve sua atual 

capacidade para participar em cada uma dessas atividades.  

3. Eu posso realizar trabalho leve por uma hora.  

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

não posso realizar por causa da dor                       posso realizar, pois a dor não me atrapalha 

10 – 

X 
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4. Eu consigo dormir à noite. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

não posso realizar por causa da dor                   posso realizar, pois a dor não me atrapalha 

10 – 

X 

5. Qual o nível de estresse ou ansiedade você sentiu na semana passada? Circule um número. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

totalmente calmo e relaxado            estressado e ansioso como eu nunca havia me sentido 

 

6. Quanto vem lhe incomodando o fato de estar se sentindo deprimido na semana passada? 

Circule um número. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

nem um pouco                                                                                                    extremamente

                    

 

7. Na sua opinião, qual o risco da sua atual dor se tornar persistente? Circule um número. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

sem risco                                      risco muito alto 

 

8. Em sua estimativa, quais são as chances de que você estará apto a trabalhar em três meses? 

Circule um número.  

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

sem chance                                                   chance muito grande 

10 – 

X 

9. Um aumento da dor é um sinal de que eu deveria parar de fazer o que eu estou fazendo até que 

a dor diminua. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

discordo completamente                      concordo completamente 

 

10. Eu não deveria realizar minhas atividades normais, inclusive trabalhar, com a minha dor 

atual. 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  

discordo completamente                      concordo completamente 

 

Obrigado por sua contribuição! 

 

APÊNDICE 4 – QUESTIONÁRIO OSWETRY DISABILITY INDEX 

 
 
 Nome: _____________________________________ Data____/____/_____ 
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Por favor, você poderia completar este questionário? Ele é elaborado para nos dar informações 

de como seu problema nas costas (ou pernas) têm afetado seu dia-a-dia. Por favor, responda a 

todas as seções. 

Marque com um x apenas uma opção em cada seção, aquele que mais de perto descreve você 

hoje. 

 

Seção 1: Intensidade da dor. 

 

( )Sem dor no momento. 

( )A dor é leve nesse momento. 

( )A dor é moderada nesse momento. 

( )A dor é mais ou menos intensa nesse momento. 

( )A dor é muito forte nesse momento. 

( )A dor é a pior imaginável nesse momento. 

 

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

 

( )Eu posso cuidar de mim sem provocar dor extra. 

( )Posso me cuidar mas me causa dor. 

( )É doloroso me cuidar e sou lento e cuidadoso. 

( )Preciso de alguma ajuda, mas dou conta de me cuidar. 

( )Preciso de ajuda em todos os aspectos para cuidar de mim. 

( )Eu não me visto, tomo banho com dificuldade e fico na cama. 

 

Seção 3: Pesos 

 

( )Posso levantar coisas pesadas sem causar dor extra. 

( )Se levantar coisas pesadas sinto dor extra. 

( )A dor me impede de levantar coisas pesadas, mas dou um jeito, se estão bem 

posicionadas, ex: numa mesa. 

( )A dor me impede de levantar coisas pesadas mas dou um jeito de levantar coisas 

leves ou pouco pesadas se estiverem bem posicionadas. 

( )Só posso levantar coisas muito leve. 

( )Não posso levantar nem carregar nada. 

 

Seção 4: Andar 

 

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

( )A dor me impede de andar mais que 2 Km. 

( )A dor me impede de andar mais que 400 metros. 

( )A dor me impede de andar mais que 90 metros. 

( )Só posso andar com bengala ou muleta. 

( )Fico na cama a maior parte do tempo e tenho que me arrastar para o banheiro. 

 

Seção 5: Sentar 

 

( )Posso sentar em qualquer tipo de cadeira pelo tempo que quiser. 

( )Posso sentar em minha cadeira favorita pelo tempo que quiser. 

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

( )A dor me impede de sentar por mais de meia hora. 
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( )A dor me impede de sentar por mais que 10 minutos. 

( )A dor me impede de sentar. 

 

Seção 6- De pé 

 

( )Posso ficar de pé pelo tempo que quiser sem dor extra. 

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

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

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

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

( )A dor me impede de ficar de pé. 

 

Seção 7: Sono 

 

( )Meu sono não é perturbado por dor. 

( )Algumas vezes meu sono é perturbado por dor. 

( )Por causa da dor durmo menos de 6 horas. 

( )Por causa da dor durmo menos de 4 horas. 

( )Por causa da dor durmo menos de 2 horas. 

( )A dor me impede de dormir. 

 

Seção 8: Vida sexual (se aplicável) 

 

( )Minha vida sexual é normal e não me causa dor extra. 

( )Minha vida sexual é normal, mas me causa dor extra. 

( )Minha vida sexual é quase normal, mas é muito dolorosa. 

( )Minha vida sexual é muito restringida devido à dor. 

( )Minha vida sexual é praticamente inexistente devido à dor. 

( )A dor me impede de ter atividade sexual. 

 

Seção 9: Vida social 

 

( )Minha vida social é normal e eu não sinto dor extra. 

( )Minha vida social é normal, mas aumenta o grau de minha dor. 

( )A dor não altera minha vida social, exceto por impedir que faça atividades de 

esforço, como esportes, etc. 

( )A dor restringiu minha vida social e eu não saio muito de casa. 

( )A dor restringiu minha vida social a minha casa. 

( )Não tenho vida social devido a minha dor. 

 

 

 

 

 

Seção 10: Viagens 

 

( )Posso viajar para qualquer lugar sem dor. 

( )Posso viajar para qualquer lugar, mas sinto dor extra. 

( )A dor é ruim, mas posso viajar por 2 horas. 

( )A dor restringe minhas viagens para distâncias menores que 1 hora. 
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( )A dor restringe minhas viagens para as necessárias e menores de 30 minutos. 

( )A dor me impede de viajar, exceto para ser tratado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

APÊNDICE 5 – ESCALA NUMÉRICA DE DOR  

 

 

Escala numérica de Dor (Pré Tarefa Funcional) 
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0____1____2____3____4____5____6____7____8____9____10____ 

(Nenhuma dor)                                  (Dor moderada)                                    (Pior dor possível) 

 

 

 

Escala numérica de Dor (Pegar e deixar uma bola) 

0____1____2____3____4____5____6____7____8____9____10____ 

(Nenhuma dor)                                  (Dor moderada)                                    (Pior dor possível) 

 

 

 

Escala numérica de Dor (Sentar e Levantar da Cadeira) 

0____1____2____3____4____5____6____7____8____9____10____ 

(Nenhuma dor)                                  (Dor moderada)                                    (Pior dor possível) 

 

 

 

Escala numérica de Dor (Subir escada) 

0____1____2____3____4____5____6____7____8____9____10____ 

(Nenhuma dor)                                  (Dor moderada)                                    (Pior dor possível) 

 

 

APÊNDICE 6 – ESCALA TAMPA PARA CINESIOFOBIA 

 
Aqui estão algumas das coisas que outros pacientes nos contaram sobre sua dor. Para cada 

afirmativa, por favor, indique um número de 1 a 4, caso você concorde ou discorde da 

afirmativa. Primeiro você vai pensar se concorda ou discorda e depois, se totalmente ou 

parcialmente. Discordo totalmente Discordo parcialmente Concordo parcialmente Concordo 

totalmente.  



 

 

59 

 Discordo 

totalmente 
Discordo 

Parcialmente 
Concordo 

parcialmente 
Concordo 

Totalmente 

1. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar se eu fizer exercícios. 

1 2 3 4 

2. Se eu tentasse superar esse medo, 

minha dor aumentaria. 

1 2 3 4 

3. Meu corpo está me dizendo que algo 

muito errado está acontecendo comigo. 

1 2 3 4 

4. Minha dor provavelmente seria aliviada 

se eu fizesse exercício. 

1 2 3 4 

5. As pessoas não estão levando minha 

condição médica a sério. 

1 2 3 4 

6. Minha lesão colocou o meu corpo em 

risco para o resto da minha vida. 

1 2 3 4 

7. A dor sempre significa que eu 

machuquei meu corpo. 

 

1 2 3 4 

8. Só porque alguma coisa piora minha 

dor, não significa que é perigoso. 

1 2 3 4 

9. Eu tenho medo que eu possa me 

machucar acidentalmente 

1 2 3 4 

10. Simplesmente sendo cuidadoso para 

não fazer nenhum movimento 

desnecessário e a atitude mais segura que 

eu posso tomar para prevenir a piora da 

minha dor. 

1 2 3 4 

11. Eu não teria tanta dor se algo 

potencialmente perigoso não estivesse 

acontecendo no meu corpo. 

1 2 3 4 

12. Embora minha condição seja 

dolorosa, eu estaria melhor se estivesse 

ativo fisicamente. 

1 2 3 4 

13. A dor me avisa quando parar o 

exercício para que eu não me machuque. 

1 2 3 4 

14. Não é realmente seguro para uma 

pessoa com minha condição ser ativo 

fisicamente. 

1 2 3 4 

15. Eu não posso fazer todas as coisas que 

as pessoas normais fazem, porque para 

mim e muito fácil me machucar. 

1 2 3 4 

16. Embora algo esteja me causando 

muita dor, eu não acho que seja, de fato, 

perigoso. 

1 2 3 4 

17. Ninguém deveria fazer exercícios, 

quando está com dor 

1 2 3 4 
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APÊNDICE 7 – MAPA CORPORAL DA DOR LOMBAR 

 

 

Nome: _____________________________________ Data____/____/_____ 
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Favor assinale e localize onde é a sua dor na região lombar com um “X” 

(   ) Lado Esquerdo (   ) Centralizada (   ) Lado Direito 

  

 

 

 

ANEXO 1 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

direito   Direito Esquerdo 
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ANEXO 2 – CARTA DE SUBMISSÃO DO ARTIGO 

Dear Dr Meziat 
 

Thank you for your submission : YJBMT1070 Cognitive Functional Therapy (CFT) for chronic 

non-specific neck pain. Case Report  

 

Please note that the videos must be easily available to reviewers - and if the paper is accepted 

- to readers - so this roundabout means of access will not suffice if we get to that stage. I will 

pass the dropbox link to reviewers and will write to you when reviews are received Please note 

that the paper has a code YJBMT 1070. Please use this in the subject line of all 

correspondence. 

 

Cordially 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


