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Resumo 
 
Introdução: A dor lombar crônica (DLC) é um problema de saúde pública 

responsável por altos índices de incapacidade, absenteísmo e encargos 

financeiros em todo o mundo. Diversas pesquisas vêm sendo realizadas com o 

objetivo de identificar subgrupos de pacientes que respondem melhor a 

determinado tipo de intervenção. A terapia cognitivo-funcional (TCF) é uma 

intervenção comportamental centrada no paciente baseada no modelo 

biopsicossocial. Ainda não existem estudos que tenham identificado subgrupos 

de pacientes que respondem melhor à TCF. Objetivos. Identificar potenciais 

modificadores psicossociais e neurofisiológicos de efeito do tratamento com TCF 

na redução da intensidade de dor e incapacidade 3 meses após a randomização 

em comparação com terapia manual combinada a exercícios de controle motor 

em pacientes com DLC.  Métodos: Trata-se de uma análise secundária de um 

ensaio clínico randomizado (n=148) que investigou a efetividade da TCF em 

comparação com a terapia manual combinada a exercícios na dor e 

incapacidade em pacientes com DLC. Foram investigados os potenciais 

modificadores de efeito da TCF versus terapia manual e exercícios de controle 

motor para os desfechos intensidade de dor e incapacidade. As 7 variáveis 

preditoras foram investigadas em modelos univariados isoladamente, todas 

como variáveis dicotômicas. Resultados: A variável ansiedade foi modificadora 

de efeito da TCF na redução da incapacidade (CB [coeficiente beta] = -19,25; 

95% IC = -31,88 a -6,61; P = 0,003). A variável número de áreas de dor assim 

como as variáveis depressão, isolamento social, catastrofização, medo do 

movimento, estresse e alto risco de cronicidade nos questionários STartBack ou 

no Örebro não foram modificadoras de efeito do tratamento com TCF no 

desfecho incapacidade. Nenhuma das variáveis estudadas foi modificadora da 

TCF em relação à redução da intensidade de dor. Conclusão: A ansiedade foi 

modificadora de efeito da TCF na redução de incapacidade em pacientes com 

dor lombar crônica em comparacao a terapia manual combinada a exercícios de 

controle motor. Ensaios clínicos com estratificação de subgrupos de pacientes 

com e sem altos níveis de ansiedade randomizados para receber TCF ou terapia 

manual e exercícios de controle motor serão necessários. 
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Abstract 
 

Introduction: Chronic chronic pain (CLD) is a public health problem responsible 

for high rates of disability, absenteeism and financial burdens worldwide. 

Research has been carried out with the objective of identifying subgroups of 

patients who improve a certain type of intervention. Cognitive-functional therapy 

(CBT) is a model-based patient-centered behavioral intervention. There are still 

no studies that have identified subgroups of patients that respond better to TCF. 

Methods: Potential psychosocial and neurophysiological modifiers of effect of 

TCF treatment in reducing pain intensity and disability 3 months after 

randomization compared with manual therapy and motor control exercises in 

identification combined with DLC. It is a random therapy (1) secondary to a 

clinical trial48) that investigated1 a method of analyzing the TCF compared to a 

manual therapy combined with an exercise in pain and disability in DLC. Potential 

TCF modifiers versus manual therapy and motor control exercises were 

investigated for potential effects. As 7 predictor variables were investigated in 

univariate models alone, all dichonomic variables. Results: Variable anxiety 

modified the effect of TCF in reducing disability (BC [beta coefficient] = -19.25; 

95% CI = -31.88 to -6.61; P = 0.003). A number of areas of depression, social 

isolation, catastrophizing, movement, stress and high risk of chronicity were not 

modified from the effect of TCF treatment without prejudice. of the TCF changes 

was altered in relation to the reduction in the importance of pain. Conclusion: 
Anxiety was a modifier of the effect of TCF in reducing disability in patients with 

chronic pain compared to manual therapy combined with motor control exercises. 

Clinical trials with stratification of subgroups of patients with and without high 

levels of anxiety randomized to receive TCF or manual therapy and motor control 

exercises will be needed. 

 

Keywords: Low back pain; Functional Cognitive Therapy; Chronic pain. 
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1. Referencial Teórico  
1.1 Introdução 

A dor lombar (DL) é um dos problemas mais comuns em adultos e é 

definida como dor ou desconforto, localizada abaixo do rebordo costal e acima 

da prega glútea inferior, com ou sem dor referida para os membros inferiores 

(QUENTIN et al., 2021). Pode ser ela caracterizada como uma dor aguda, 

subaguda ou crônica. A dor aguda tem duração inferior há 6 semanas e a dor 

subaguda entre 6 semanas e 3 meses.  A dor crônica é definida como uma 

sensação dolorosa, com duração superior a 3 meses, podendo ou não ser 

associada a trauma ou doença e persistir mesmo após a lesão ter cicatrizado 

(DERRY et al., 2017; RAJA et al., 2020). 

Dor lombar crônica (DLC) é um dos problemas de saúde mais comuns e 

é responsável pela limitação de atividade, ausência ao trabalho, e encargos 

financeiros em todo o mundo (WONG et al., 2022). Como parte da estimativa 

global de dor lombar, estima-se um aumento significativo na sua prevalência com 

o passar dos anos (HOY et al., 2012; SOLÉ et al., 2020; BELACHE et al., 2018).

 As estruturas anatômicas que compõem a coluna lombar são propensas 

a diferentes estressores, e cada um deles, isolado ou em combinação, pode 

contribuir para a dor lombar (ALLEGRI, et al., 2016). Entretanto, a causa da DLC 

não pode ser identificada na maioria dos casos, e como tal, recebe o rótulo de 

“dor lombar inespecífica” (DLCI) o qual é amplamente utilizado e responsável por 

aproximadamente 90% dos pacientes com dor lombar na atenção primária, e 

compreende 5 das 11 condições mais importantes que geram incapacidade 

(CHIAROTTO; KOES, 2022; KENT; KEATING; LEBOEUF-YDE, 2010; VOS et 

al., 2012).  Uma revisão sistemática aponta diversas pesquisas realizadas aos 

longos dos anos para identificação de subgrupos de diagnóstico, prognóstico e 

tratamento direcionados para pacientes com DL (PETERSEN; LASLETT; JUHL, 

2017).  

A dor lombar é influenciada por diferentes fatores que frequentemente se 

sobrepõem podendo predispor a dor e incapacidade. Dentre esses fatores 

podem ser destacados fatores físicos (padrões de movimentos mal adaptados, 

percepção corporal alterada, comportamentos de dor e descondicionamento), 

fatores cognitivos (catastrofização, cinesiofobia, crenças sobre o movimento), 
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sociais (socioeconômicos, laboral, familiar), psicológicos (ansiedade, medo, 

depressão), estilo de vida (sedentarismo, insônia, estresse crônico) e fatores 

neurofisiológicos (sensibilização do sistema nervoso periférico e central). Apesar 

da extensa interação desses fatores que também podem interferir na 

recuperação, muitos deles são potencialmente modificáveis, e para um 

tratamento mais eficaz, esses aspectos devem ser considerados na elaboração 

de planos de tratamento (KNEZEVIC et al., 2021; PETERSEN; LASLETT; JUHL, 

2017). Apesar de uma grande quantidade de pesquisas na área, ainda há 

incerteza sobre a melhor abordagem de tratamento para essa população 

(HAYDEN et al., 2020). Nos últimos anos, em um estudo de revisão sistemática 

e metanálise exploraram as evidências para o tratamento da dor lombar crônica 

e dentro das opções incluem: terapia de manipulação da coluna vertebral, terapia 

comportamental, terapia de exercícios, entre outras (COULTER et al. 2018). 
O tratamento com exercícios é uma estratégia de manejo amplamente 

utilizada na dor lombar, e pode proporcionar benefícios para pacientes com dor 

lombar crônica por meio da contração voluntária de grupos musculares 

específicos, estabilização e neurocoordenação, ou uma combinação de todos 

esses fatores (HAYDEN et al., 2021).  
O exercício de controle motor (ECM) é comumente utilizado em pacientes 

com dor lombar, baseado no conceito de que os indivíduos com dor lombar 

apresentam alterações no controle e coordenação dos músculos da coluna 

(MACEDO, et al. 2009). Os ECM concentram-se na ativação dos músculos 

profundos da coluna (ou seja, transverso abdominal e multifidus), visando a 

restauração do controle e coordenação desses músculos (NIEDERER D, 

MUELLER J, 2020; MACEDO, et al. 2009). Além dos benefícios físicos do 

tratamento com exercícios, pode haver benefícios emocionais e psicológicos, 

que podem levar à diminuição da dor e melhora da função (HAYDEN et al., 

2020). Em uma revisão sistemática onde consideraram as vantagens e os 

problemas potenciais que cercam as análises de subgrupos na DLC, realizada 

por Saragiotto et. al. não foram encontradas diferenças significativas quando 

comparada ECM com outras formas de tratamento (terapia manual, exercícios 

gerais) para DLC  (SARAGIOTTO et. al. 2016). 
A terapia manual (mobilização e manipulação) apresenta na literatura um 

efeito de pequeno a moderado a favor da redução de dor e incapacidade em 
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pacientes com DLC (COULTER et al. 2018). Porém, as pesquisas em ambas as 

áreas até o momento ainda são heterogêneas, com relação a duração ideal do 

tratamento, dosimetria, capacitação dos profissionais envolvidos e as 

características de pacientes que podem se beneficiar mais (COULTER et al. 

2018). 

No tratamento da DLC em adultos, evidência de qualidade moderada 

sugere que a terapia manipulativa da coluna (SMT) resulta em resultados 

semelhantes às terapias recomendadas para alívio da dor a longo prazo, bem 

como melhora na função (RUBINSTEIN, et al. 2019). 

 

1.2 Terapia Cognitivo-Funcional 
A terapia cognitivo-funcional possui uma abordagem comportamental 

integrada, flexível e centrada no paciente, que visa diminuir a dor e incapacidade 

em pessoas com dor lombar crônica (O’SULLIVAN et al., 2018). Se utiliza de um 

raciocínio clínico multidimensional que busca identificar aspectos de vida que 

podem ser modificados proporcionando ao paciente um autogerenciamento da 

sua dor lombar, com um programa que é adaptado de acordo com sua 

apresentação clínica e suas características individuais (CASTRO et al., 2022; 

O’SULLIVAN et al., 2018). 

Existem 3 componentes fundamentais de acordo com O’ Sullivan, et al., 

e Castro et al, para o processo de intervenção: Dar sentido a dor, exposição 

controlada e mudança do estilo de vida. Dar sentido à dor é um processo no qual 

é coletada a história do paciente e acontecimentos de vida relevantes, os quais 

são associados de forma reflexiva com suas experiencias durante a exposição 

comportamental, com o objetivo de proporcionar uma nova compreensão da sua 

dor e aumentar sua autoeficácia para alcançar seus objetivos. É fundamental 

ouvir a história do paciente, criar uma linha do tempo, e dentro de uma cronologia 

associar a história da dor aos fatores contextuais (por exemplo, biológicos. 

sociais, cognitivos, e o próprio estilo de vida) que podem ter influenciado no 

surgimento ou na intensidade da sua dor. A aliança terapêutica é essencial para 

identificar o contexto em que ocorrem as crises de dor do paciente, e é reforçada 

através de elementos como empatia, espelhamentos e questões reflexivas, e a 
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partir desse contexto estratégias positivas de enfrentamento são determinadas 

e discutidas (CASTRO et al., 2022). 

A exposição controlada busca a restauração dos movimentos evitados o 

mais próximo do natural, desafiando crenças e respostas emocionais frente à 

dor. A exposição não só é gradual, mas também deve ser controlada, através de 

estratégias alternativas antes de expor o indivíduo a tarefa mais desafiadora, 

abolindo mecanismos de defesa e reduzindo a excitabilidade do sistema nervoso 

simpático. A experiência da dor é usada como uma hipótese para testar 

experimentos comportamentais quando possível. Por exemplo, “pegar um objeto 

no chão com a coluna flexionada aumentará minha dor." Uma experiência em 

que as associações aprendidas entre tarefas ameaçadoras e aumento da dor ou 

dano podem ser corrigidos e novas associações de “segurança” são formadas. 

Essa estratégia vem da suposição de que a discrepância entre a expectativa e a 

experiência (violação de expectativa) é útil para um novo aprendizado. O controle 

adequado dessas respostas, proporciona o relaxamento dos músculos do corpo, 

e uma maior autoconfiança no individuo, tornando mais fácil a exposição gradual 

ao movimento (CASTRO et al., 2022). 

A mudança do estilo de vida busca ajudar os pacientes a adotarem um 

estilo de vida saudável, e corresponde a uma parte central da TCF, sendo 

abordada desde a fase em que o paciente está compreendendo a sua dor. Os 

pacientes são encorajados a escolher uma atividade com base na sua 

preferência e objetivos individuais, levando em consideração questões pessoais 

como custo, acessibilidade, engajamento social e mudança de comportamento 

duradoura, pois sabe-se que independente da atividade, a prática de exercício 

físico contribui de forma relevante para o bem-estar além de reduzir níveis de 

dor e sensibilização  (CASTRO et al., 2022; O’SULLIVAN et al., 2018). 

 
1.3 Efeitos modificadores de tratamento 

Os ensaios clínicos randomizados são considerados o padrão-ouro para 

avaliar a eficácia de um tratamento, porém envolvem pacientes com uma ampla 

gama de características sociodemográficas (por exemplo, sexo, idade, raça), 

antropométricas (por exemplo, massa corporal, altura) e psicossociais (por 

exemplo, depressão, ansiedade, nível de catastrofização). Após a análise 
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primária que avalia a efetividade do tratamento proposto para determinada 

população, em geral, é também de extrema importância verificar se o tratamento 

proposto varia de acordo com a heterogeneidade e subgrupos dos pacientes 

(CHRISTENSEN; BOURS; NIELSEN, 2021). 

As análises de subgrupo nesses estudos são utilizadas para examinar a 

modificação do efeito do tratamento em subgrupos definidos pelas 

características do paciente. O objetivo desta abordagem é identificar os fatores 

ao nível do paciente associados a maiores efeitos do tratamento do que aqueles 

que ocorrem em média. Através dessas informações, terapeutas podem 

combinar pacientes individuais com o tratamento que será mais eficaz para eles 

(SARAGIOTTO et. al. 2016).  Os modificadores de efeito de tratamento são 

usados para variáveis medidas na linha de base que demonstraram uma 

interação com os resultados de tratamento de cuidados estratificados 

(BENECIUK et al., 2017).  

Para esta análise de modificação de efeito são utilizados potenciais 

modificadores de efeito, fatores que predizem uma melhor resposta a uma 

determinada terapia, identificando pacientes com maior probabilidade de 

responder ou obter benefícios de diferentes abordagens de tratamento 

(BARANELLO et al., 2021; BENECIUK et al., 2017). 
Alguns sistemas de subgrupos foram desenvolvidos para tentar melhorar 

os resultados em pacientes com DLC. Um exemplo é sistema de classificação 

baseado no tratamento de um subgrupo para DLC que tenta identificar um 

subconjunto de pacientes com preferência por exercícios específicos, enquanto 

outros pacientes são recomendados para outras intervenções como terapia 

manual e exercícios de estabilização (LAPOSSY et al., 1995; SARAGIOTTO et 

al., 2017). Por exemplo, achados sugerem idade avançada como potencial 

modificador de efeito para pacientes com lombalgia crônica que recebem o 

método McKenzie em comparação com a Escola de Postura, indicando que a 

idade pode ser um fator importante a ser considerado ao identificar 

respondedores a este tratamento específico (GARCIA, et al. 2016). 

Evidências mostram que fatores psicossociais são fatores de risco na 

transição de uma dor lombar aguda para uma dor lombar crônica (ALLEGRI, et 

al., 2016). Dentre as ferramentas clínicas existentes para identificar esses 

subgrupos de pacientes que apresentam fatores psicossociais que possam 
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influenciar o prognóstico, temos o questionário STarT Back Tool (SBT) que é 

uma ferramenta validada desenvolvida para identificar subgrupos de pacientes 

para orientar a oferta de prevenção secundária precoce em atenção primária 

(PILZ et al., 2014). O questionário Örebro Musculoskeletal Pain Screening 

Questionnaire (ÖMPSQ) é uma das ferramentas mais utilizadas na prática clínica 

para diferenciar de forma semelhante os pacientes com lombalgia na atenção 

primária, e tem um propósito conceitual de identificar pacientes de alto risco de 

afastamento do trabalho e que necessitam de tratamento direcionado 

(FAGUNDES et al., 2015). Ambos os instrumentos alocam pacientes 'em risco' 

com base na presença ou ausência de indicadores conhecidos de prognóstico 

não favorável para intensidade da dor nas costas não específica, enfrentamento 

e fatores relacionados ao trabalho (HILL et al., 2010). 

Considerando a população heterogênea de pacientes com DLC, 

identificar se altos escores nas variáveis psicossociais e de número de áreas de 

dor contribuem para potencializar os resultados do tratamento com TCF poderia 

tornar essa abordagem multidimensional mais precisa e assertiva para 

determinados subgrupos de dor lombar crônica (HANCOCK; HILL, 2016). 

Aqueles subgrupos de pacientes que não respondem bem à TCF poderiam ser 

tratados com uma abordagem com foco apenas nos fatores físicos, sem a 

necessidade de abordagem dos fatores psicossociais. 

As características dos pacientes que interagem com o resultado da TCF 

ainda não foram avaliadas e esta pesquisa têm o potencial de fornecer 

informações adicionais sobre quais pacientes podem ser mais propensos a se 

beneficiar com esse tipo de abordagem.  

 

1.4 Cronicidade e fatores biopsicossociais  
A dor lombar na ausência de doença grave é vista como resultado de 

respostas neurobiológicas e comportamentais percebida pelo individuo frente a 

uma ameaça real ou potencial (O’SULLIVAN et al., 2018). Existem fortes 

evidências de que as dores crônicas podem estar associadas à incapacidade 

física, distúrbios emocionais e dificuldades sociais (ALLEGRI, et al., 2016). Os 

aspectos psicossociais da dor crônica, são comumente divididos em três 

domínios: fatores psicológicos (exemplos: ansiedade e depressão); fatores 
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sociais (exemplos: apoio social e questões de compensação); e fatores 

cognitivo-comportamentais (estratégias de enfrentamento, evitação e crenças 

mal adaptativas). A existência de uma relação dinâmica entre mudanças 

biológicas, estado psicológico e contexto social, enfatiza estes fatores como 

tendo papeis relevantes na dor crônica, incapacidade e desajuste emocional 

(CORRÊA et al., 2022; O’SULLIVAN et al., 2018). 

Existem evidências de que fatores psicossociais como humor e interações 

comportamentais/ambientais crenças relacionadas à dor, tais como autoeficácia, 

catastrofização, medo, evitação e aceitação estão associados a dores crônicas 

e influenciam negativamente os resultados clínicos em pacientes com dor 

lombar, pois contribuem na precipitação e desenvolvimento da dor, o 

agravamento e cronicidade da dor, tendo um papel importante na relação entre 

dor, incapacidade e sofrimento mental (JÚNIOR et al., 2012; CORRÊA et al., 

2022; SOLÉ et al., 2020). 

 A depressão é uma condição bastante prevalente, afetando 121 milhões 

de adultos e está aumentando constantemente em todo o mundo, é 

caracterizada por humor deprimido persistente e perda de interesse e prazer em 

coisas comuns e está presente em 85% das condições dolorosas, comumente 

visto em pacientes com dor lombar (FERNANDEZ et al., 2017). Pensamentos 

catastróficos são um dos preditores mais importantes de depressão, 

caracterizados por uma fixação na dor ocasionando ampliação de sua ameaça, 

hiper vigilância e crenças de autoeficácia, falta de confiança em realizar 

atividades que ameaçam ou provocam dor e está associada com pior 

prognóstico de pacientes com dor lombar, importante preditor de comportamento 

incapacitante (FERNANDEZ et al., 2017; SOLÉ et al., 2020). 

Os custos diretos de saúde na dor lombar são maiores em pacientes com 

depressão e geralmente estão associados a diagnósticos e tratamentos com 

abordagens mais complexas, envolvendo o engajamento de equipes 

multiprofissionais, e vem contribuindo significativamente para o desemprego em 

pessoas com dor crônica (JÚNIOR et al., 2012; PINHEIRO et al., 2016).  

Além disso, indivíduos que sofrem de depressão relatam comumente 

sintomas de ansiedade, ou seja, sentimento de preocupação nervosismo ou 

desconforto. Ansiedade e depressão estão diretamente interligadas e 

associadas a dor lombar crônica, e ambas exercem um impacto negativo no 
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tratamento, reduzem a qualidade de vida e acrescem o custo social 

(FERNANDEZ et al., 2017). 

Indivíduos com dor lombar apresentam medo elevado relacionado a dor, 

sendo este um fator importante para intervenção fisioterapêutica. O medo, 

sofrimento psicológico e autoeficácia medeia a relação entre dor e incapacidade. 

Pacientes que catastrofizam sua dor, podem desenvolver medo, e 

consequentemente, evitam executar atividades prejudicando seu bem-estar 

físico e social (BUNZLI et al., 2017). 

 

1.5 Números de áreas de dor e cronicidade  
De acordo com Kindler, et al., evidências sugerem que um subconjunto 

de indivíduos que apresentam dor local progride para o desenvolvimento de dor 

generalizada, essa transição foi consideravelmente significativa, evidenciando 

que pacientes com maior número de áreas de dor local desenvolveram dor 

crônica generalizada ao longo dos anos (KINDLER et al., 2010). 

A dor crônica generalizada é um problema comum, condição 

caracterizada por dor musculoesquelética difusa de longa data e frequentemente 

associados a outros sintomas, como fadiga, sofrimento psicológico e problemas 

de concentração (MANSFIELD et al., 2016). Estudos mostram que em alguns 

casos, síndromes de dor crônica localizada pode aparecer em combinação com 

dor crônica generalizada (VINIOL et al., 2015). 

Uma revisão dos desenhos dos pacientes em mapas corporais indicou 

que 22,6% dos pacientes com dor lombar, fizeram a transição de dor local nas 

costas para dor generalizada em um período de 6 anos (KINDLER et al., 2010). 

Associados ao quadro de dor generalizada, foram observados que fatores 

psicológicos como, catastrofização, ansiedade e fatores sociais estão 

relacionados à dor, assim como o sexo, sendo apontado por diversos estudos 

uma prevalência maior em mulheres do que em homens (HAYAKI et al., 2016; 

KINDLER et al., 2010; MANSFIELD et al., 2016). 

Viniol et al, através de um estudo de coorte prospectivo identificaram 3 

fatores de risco: sexo feminino, dor nas costas de longa duração e alta taxa de 

sintomas psicossomáticos, para o início de dor generalizada entre os pacientes 

com dor lombar crônica, obtendo um intervalo de 1 ano para o início da dor 
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crônica generalizada entre os pacientes com dor lombar crônica. Demonstraram 

também que a dor sentida por tempo prolongado é um fator de risco para o 

aparecimento de dor generalizada na dor lombar crônica (VINIOL et al., 2015). 

Apesar das evidências entre a dor generalizada e fatores psicossocias, ainda 

não existem estudos que tenham avaliado esse fator como modificador de efeito 

de abordagens na incapacidade de pacientes com DLC. 
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2. Justificativas 
2.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 

A DLC é um grande problema de saúde pública e é responsável pela 

limitação de atividade, ausência ao trabalho, e encargos financeiros em todo o 

mundo. Entretanto, a causa da DLC não pode ser identificada na maioria dos 

casos, e como tal, recebe o rótulo de “dor lombar inespecífica”, e pode ser 

influenciada por diferentes fatores físicos, cognitivos, sociais, psicológicos, estilo 

de vida e neurofisiológicos. Apesar da extensa interação desses fatores que 

podem interferir no tratamento e recuperação do paciente, muitos deles são 

potencialmente modificáveis. Evidências recentes têm destacado a melhora de 

desfechos clínicos em pacientes com DLC após tratamento com a TCF 

(CASTRO et al., 2022; O’SULLIVAN et al., 2018). Porém, as características dos 

pacientes que respondem melhor com o resultado da TCF ainda não foram 

avaliadas. Com isso, torna-se necessário maiores esclarecimentos sobre quais 

pacientes se beneficiaram com o efeito do tratamento com a TCF, buscando uma 

abordagem mais direcionada e assertiva para determinados subgrupos de DLC.  
 

2.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do 
Ministério da Saúde1 

O presente estudo enquadra-se na linha temática de diagnóstico e 

tratamento das doenças crônicas não-transmissíveis do Plano de Ação em 

Ciência, Tecnologia e Inovação para Saúde elaborado pelo Ministério da 

Ciência, Tecnologia e Inovação, o Ministério da Saúde e as agências de fomento 

Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 

Financiadora de Estudos e Projetos (FINEP). Segundo a Organização Pan-

Americana da Saúde, as doenças crônicas não-transmissíveis representam as 

principais causas de mortalidade e de incapacidade prematura na maioria dos 

países de nosso continente, incluindo o Brasil. Importa notar ainda que o 

tratamento e a assistência associados às doenças crônicas não-transmissíveis 

têm alto impacto para o Sistema Único de Saúde (SUS). 
 

 
1 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf


 
 

 19 

2.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável2 
O presente estudo está alinhado aos Objetivos de Desenvolvimento 

Sustentável (ODS) por meio da ODS 3 (Assegurar uma vida saudável e 

promover o bem-estar para todos, em todas as idades) e das metas 3.8 

(Assegurar o acesso a serviços essenciais de saúde de qualidade em todos os 

níveis de atenção e 3.b (Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de tecnologias 

e inovações em saúde para as doenças não-transmissíveis e proporcionar o 

acesso a essas inovações incorporadas ao Sistema Único de Saúde). 

 

3. Objetivos 
3.1 Geral 

 O presente estudo tem como objetivo identificar potenciais modificadores 

de efeito psicossociais e neurofisiológicos do tratamento com TCF na 

intensidade de dor e incapacidade em comparação com terapia manual 

combinada a exercícios de controle motor em pacientes com dor lombar crônica 

3 meses após o tratamento. 

 

3.2 Específicos 
1. Identificar se o número de áreas de dor modifica o efeito da TCF 

2. Identificar se sinais de ansiedade modifica o efeito da TCF 

3. Identificar se sinais de depressão modifica o efeito da TCF 

4. Identificar se sinais de isolamento social modifica o efeito da TCF 

5. Identificar se catastrofização modifica o efeito da TCF 

6. Identificar se medo do movimento modifica o efeito da TCF 

7. Identificar se o estresse modifica o efeito da TCF 

8. Identificar se o alto risco de cronificação no questionário STartback 

modifica o efeito da TCF 

9. Identificar se o alto risco de cronificação no questionário Örebro 

modifica o efeito da TCF. 

 

 
2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 

https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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4. Hipóteses 
Fatores psicossociais como ansiedade, depressão, isolamento social, 

estresse, maior medo do movimento, catastrofização além do alto risco de 

cronificação e números de área de dor aumentam o efeito da TCF em pacientes 

com dor lombar crônica em comparação com terapia manual combinada a 

exercícios de controle motor.  
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5. Participantes e Métodos 
5.1 Delineamento do estudo 

Neste estudo foi realizada uma análise secundária de dados de um ensaio 

clínico randomizado de dois braços, com avaliador cego, que investigou a 

efetividade da Terapia Cognitivo Funcional (TCF) em comparação com a terapia 

manual combinada a exercícios na dor e incapacidade em pacientes com DLC 

(BELACHE et al., 2018). 
O protocolo do ensaio clínico se baseia em uma intervenção A, onde 

foram aplicadas de 4 a 10 sessões de TCF e uma intervenção B, onde foram 

aplicadas 4 a 10 sessões de terapia manual combinada com exercícios de 

controle motor. Os desfechos dor e incapacidade foram avaliados 3, 6 e 12 

meses após a randomização (BELACHE et al., 2018).  

 

5.1.1   Local de realização do estudo 
 O estudo e a coleta de dados do ensaio clínico foram realizados no 

laboratório do Programa de Mestrado e Doutorado em Ciências da Reabilitação 

do Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM) em Bonsucesso, Rio de 

Janeiro. O recrutamento foi realizado através de anúncios realizados na 

comunidade e na internet com faixas, cartazes e divulgação nas mídias sociais 

e entrevistas na rádio. 

 

5.1.2    Pré-registro do protocolo  
 O protocolo experimental foi registrado no Clinicaltrials.gov (número de 

registro NCT03221439).  

 

5.2 Amostra 
A amostra foi composta por 148 pacientes com idade entre 18 e 65 anos, 

mobilidade independente (com ou sem auxílio), que buscavam tratamento para 

dor lombar com pelo menos 12 semanas de duração e eram capazes de falar e 

entender português. O recrutamento dos participantes de ambos os grupos 

previamente à randomização está descrito na figura 1.  
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Figura 1. Fluxograma 

 

5.2.1 Local de recrutamento dos participantes 
  Participaram do estudo pacientes com dor lombar crônica que persistiu 

por tempo superior a 3 meses, sem nenhuma patologia específica, que foram 

recrutados na clínica-escola do Centro Universitário Augusto Motta na cidade do 

Rio de Janeiro. 

 

5.2.2 Critérios de inclusão 
Critérios de inclusão: Ambos os sexos, idade entre 18 e 65 anos, com 

queixa principal de dor lombar, caracterizada por dor entre a 12º costela e a 

prega glútea não acompanhada de dor radicular no membro inferior; dor lombar 

continua por pelo menos 3 meses de duração; pontuação de deficiência de 14% 

ou mais no Oswestry Disability Index (ODI) de acordo com Vibe Fersum, et al.; 

(VIBE FERSUM et al., 2019).; ter capacidade de locomoção independente, 

podendo apresentar ajuda ou não; capacidade de compreensão suficiente da 

língua portuguesa para responder aos questionários aplicados. 
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5.2.3 Critérios de exclusão 
Critérios de exclusão: Patologias consideradas bandeiras vermelhas, 

como fraturas, câncer, síndrome da cauda equina ou distúrbios neurológicos 

progressivos; doenças inflamatórias ou infecciosas da coluna vertebral; suspeita 

ou confirmação de gravidez; presença de dor radicular e compressão neural; 

cirurgia da coluna vertebral menor que 6 meses; ter realizado procedimentos 

invasivos para alívio da dor nos últimos 3 meses; escoliose considerada como 

causa da dor; condições cardíacas instáveis. 

 

5.3 Procedimentos 
 Foram recrutados pacientes com DLC (com sintomas há́ pelo menos 3 

meses), que procuraram atendimento na clínica-escola do Centro Universitário 

Augusto Motta (UNISUAM) devido aos seus sintomas e que ficaram sabendo do 

estudo por anúncios realizados na comunidade e na internet com faixas, cartazes 

e divulgação nas mídias sociais e entrevistas na rádio. Após o contato ter sido 

feito por um participante em potencial, um dos pesquisadores avaliou as 

respostas perante os critérios de inclusão e exclusão e esclareceu as 

informações sobre a pesquisa. Após o consentimento verbal por telefone, 

avaliou-se o potencial do participante para ser elegível para o estudo. Os 

participantes que estavam aptos foram encaminhados para uma avaliação 

presencial a fim de fornecer informações adicionais para confirmar sua 

elegibilidade antes da avaliação inicial na linha de base. O pesquisador do 

estudo discutiu com os participantes elegíveis as demandas de tempo de 

participação no estudo, e confirmou que cada participante poderia dedicar esse 

tempo, facilitando sua adesão às intervenções.  

 Os participantes que preencheram os critérios de elegibilidade foram 

recrutados, porém foi dada a opção de realizar o cuidado usual de fisioterapia da 

clínica-escola ou fazer parte do estudo. Os pacientes elegíveis foram informados 

sobre os objetivos e procedimentos do estudo, estando cientes de que existiam 

dois grupos de intervenção ativos e que ainda não se sabe qual é a intervenção 

superior. Aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram um termo 

de consentimento livre e esclarecido e preencheram os questionários da linha de 
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base, que teve duração de 15 a 20 minutos e foi realizada por um fisioterapeuta 

que não estava ciente da alocação do tratamento ao confirmar-se a elegibilidade.  

 

5.3.1 Procedimentos de Aleatorização 
 Esse ensaio clínico controlado aleatorizado teve início da sua coleta em 

agosto de 2017 e término em julho de 2019. A conclusão do follow-up de 12 

meses ocorreu em abril de 2020 e se encontra em fase de escrita e submissão 

para o periódico. 

A aleatorização foi gerada por computador usando um modelo de 

randomização em blocos pelo investigador principal, que não estava envolvido 

no recrutamento ou no tratamento dos pacientes. A alocação dos participantes 

foi secreta usando números, sequencialmente ordenados em 148 envelopes 

opacos. Os envelopes foram abertos sequencialmente pelos fisioterapeutas 

responsáveis pela intervenção, os quais iniciaram a primeira sessão de 

tratamento imediatamente. Os desfechos clínicos (intensidade da dor e 

incapacidade) foram obtidos nas avaliações realizadas por três avaliadores 

cegos na linha de base, 3 meses após a aleatorização e randomização. Devido 

a natureza das intervenções, não foi possível mascarar os terapeutas. 

  

5.3.2 Cegamento 
 Para garantir que a expectativa de tratamento fosse equilibrada entre os 

grupos, os participantes não tiveram ciência das hipóteses do estudo. Não foi 

possível cegar os participantes e os fisioterapeutas responsáveis pelo 

tratamento. Os avaliadores dos resultados dos desfechos não conheciam os 

grupos de alocação dos pacientes avaliados e o estatístico foi cego para a 

alocação dos grupos. 

 

5.4 Variáveis de desfecho primário 
Intensidade de dor e incapacidade pós-tratamento (3 meses após a 

randomização). 

 

5.4.1 Variáveis potenciais modificadores de efeito 
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Número de áreas de dor, sinais de ansiedade, depressão, isolamento 

social, medo do movimento, catastrofização, estresse e alto risco nos 

questionários STarTBack e no Örebro avaliados na linha de base. 

 

5.4.2 Variáveis de exposição  
Para ambos os grupos, a sessão inicial durou uma hora e as 

subsequentes duraram 30–45 minutos. Os pacientes foram atendidos 

semanalmente nas primeiras duas ou três sessões e, em seguida, passaram 

para uma sessão a cada duas a três semanas durante as 12 semanas do período 

de intervenção. A frequência do tratamento variou com cada paciente de forma 

pragmática. No entanto, esperava-se que sua frequência fosse reduzida ao 

longo do tempo. Da mesma forma, a duração do tratamento variou entre 4 e 10 

sessões. Enquanto dez é o limite superior esperado em termos de número de 

sessões, esperou-se que 7 fosse a média. A duração e o número de tratamentos 

foram monitorados. 

 

 Terapia cognitivo-funcional (CFT): 
O tratamento com CFT foi individualizado, os pacientes foram atendidos 

por dois fisioterapeutas que participaram de duas oficinas de CFT com dois dos 

tutores do método. Eles completaram 106 horas de treinamento, incluindo 

workshops, exames de pacientes e um estudo piloto sob a supervisão de um 

fisioterapeuta com mais de três anos de experiência clínica em CFT, que ouviram 

a história completa da dor do paciente e a intervenção foi focada nas 

necessidades individuais. A coleta da história do paciente e o exame físico foram 

realizados pelos fisioterapeutas responsáveis por este grupo de intervenção. Um 

exame detalhado foi crucial para identificar os mediadores multidimensionais 

modificáveis de dor e incapacidade (comportamentos cognitivos provocativos, 

dor, movimento e estilo de vida) de cada participante. 

Durante a entrevista, os participantes foram solicitados a fornecer 

informações sobre a história da dor, área e natureza da dor, comportamento da 

dor (movimentos e atividades que agravam ou aliviam), suas principais 

deficiências, nível de atividade, hábitos de vida e padrões de sono. 
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Os participantes também foram questionados sobre o nível de medo da 

dor, as atividades evitadas, o trabalho e o engajamento social. O grau de foco 

na dor, enfrentamento da dor e crenças sobre a dor serão estabelecidos, bem 

como se há um histórico de ansiedade e depressão. Finalmente, suas crenças e 

objetivos em relação à gestão de seu problema foram revisados brevemente e 

confirmados. 

O exame físico incluiu a análise das principais disfunções dos 

participantes (por exemplo, provocar dor, movimento temido ou evitado e tarefas 

funcionais relatadas durante a entrevista), com o objetivo de identificar 

comportamentos desadaptativos que incluem coativação muscular, movimentos 

e posturas anormais, evasão padrões e comportamento doloroso. 

Eles também foram avaliados em seu nível de controle corporal e 

consciência, bem como sua capacidade de relaxar os músculos do tronco para 

normalizar a postura e o comportamento de movimento provocativo. 

Houve quatro componentes principais na intervenção, seguindo o protocolo 

usado por O’Keefe et al.: 

1) O componente cognitivo se concentrou na identificação dos fatores que 

contribuem para a dor durante o exame. Isso incluiu uma discussão sobre a 

natureza multidimensional da dor crônica, crenças individuais e como as 

emoções e comportamentos relacionados ao movimento e estilo de vida podem 

reforçar um ciclo vicioso de dor e incapacidade. 

2) O treinamento funcional específico foi projetado para normalizar movimentos 

e posturas não adaptativos ou provocativos. 

3) A integração funcional foi direcionada às atividades da vida diária que são 

evitadas pelo paciente. Isso varia entre os indivíduos, mas deve incluir atividades 

básicas como rolar na cama, sentar, sentar-se em pé, caminhar, curvar-se e 

levantar. 

4) Atividade física e estilo de vida. Os pacientes foram aconselhados a aumentar 

gradualmente a atividade física de acordo com sua preferência, ao mesmo tempo 

em que se concentram na higiene do sono, estresse e estratégias de 

gerenciamento. 

Porém ao longo deste estudo os componentes foram atualizados em 3 

componentes principais na intervenção, de acordo com O’Sullivan et al (2018), 

Caneiro et al. (2022) e Castro et al. (2022)., para: dando sentido a dor, exposição 
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controlada e mudança de estilo de vida (CARNEIRO et al., 2022; CASTRO et al., 

2022; O’SULLIVAN et al., 2018). 

Dando sentido à dor é um processo reflexivo que usa a própria história do 

paciente e eventos de vida relevantes, combinados com suas experiências 

durante a exposição do comportamento para não apenas alcançar uma nova 

compreensão de sua dor, mas também aumentar a autoeficácia para alcançar 

seus objetivos. Uma linha do tempo da história da dor lembrando fatores 

biopsicossociais que podem ter desempenhado um papel no aumento e 

persistência dos sintomas pode ajudar os pacientes a entender sua dor lombar 

crônica e incapacidade. Ouvir a história do paciente é fundamental para 

identificar o contexto, área e características da dor, nível de incapacidade, 

crenças, fatores físicos, estratégias de enfrentamento, fatores de estilo de vida, 

objetivos e valores. A aliança terapêutica é potencializada com elementos como 

empatia, espelhamento, questões reflexivas e reforço de comportamentos 

positivos. Os pacientes desenvolvem uma compreensão dos contextos em que 

ocorrem as agudizações da dor e, portanto, estratégias de enfrentamento 

positivas podem ser determinadas e discutidas. No final, um resumo do que foi 

discutido é feito com o paciente. 

A exposição controlada é um processo de mudança de comportamento 

que permite que os indivíduos retornem gradualmente às suas atividades 

funcionais valorizadas, sem escalada de dor e sofrimento associado. O objetivo 

é focar a experiência da dor como uma hipótese para testar experimentos 

comportamentais usando a experiência da dor sempre que possível. Por 

exemplo, “levantar com a coluna flexionada aumentará minha dor”. Uma 

experiência na qual associações aprendidas entre tarefas ameaçadoras e 

aumento da dor ou dano podem ser corrigidas e novas associações de 

“segurança” são formadas. Essa estratégia parte do pressuposto de que a 

discrepância entre expectativa e experiência (violação de expectativa) é útil para 

novos aprendizados. Para alguns indivíduos, o objetivo é sentir menos dor 

durante a execução da tarefa, enquanto para outros, pode ser envolver-se com 

as tarefas temidas e evitadas sem prejuízo. Nesse processo, as respostas 

simpáticas e os comportamentos de busca de segurança que ocorrem durante a 

execução de tarefas funcionais dolorosas, temidas ou evitadas são 

especificamente direcionados e controlados para criar uma incompatibilidade 
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entre as respostas de dor esperadas e reais do indivíduo. Por exemplo, 

expectativa individual prévia: “Espero que minha dor aumente com o 

levantamento repetido. Experiência individual”: “Quando relaxo, respiro e dobro 

as costas sem protegê-la, minha dor não piora – alivia.” A exposição controlada 

inclui a promoção do relaxamento corporal antes da exposição, redução de 

comportamentos protetores e incentivo à consciência e controle corporal que 

permite ao indivíduo vivenciar atividades funcionais de forma não protetora. 

Como exemplo, levantar de forma relaxada e modificar a forma como o indivíduo 

realiza fisicamente a tarefa sem respostas protetoras inúteis (ou seja, bracing, 

apneia, evitar a flexão da coluna vertebral) pode resultar em uma experiência 

positiva que promove o aprendizado de segurança. 

A mudança de estilo de vida é ajudar os pacientes a adotar um estilo de 

vida saudável. Estratégias para mudar comportamentos de estilo de vida 

desfavoráveis são discutidas como parte da compreensão da dor. A atividade 

física é baseada nas preferências da pessoa vinculadas a objetivos individuais, 

considerando custos, questões de acessibilidade e engajamento social para 

estimular mudanças comportamentais duradouras. Os déficits de sono 

associados à má higiene do sono são abordados estabelecendo uma rotina 

diária e reduzindo o uso de eletrônicos na cama. Distúrbios causados por dor, 

preocupação e estresse podem ser controlados com técnicas de relaxamento 

(ou seja, meditação guiada) e prática regular de atividade física. O treinamento 

específico de rolar e postura na cama de forma descontraída é explorado quando 

o movimento e as posturas na cama são um problema. 

Os participantes randomizados no grupo CFT foram tratados por dois 

fisioterapeutas recém-formado com 1 ano de experiência clínica em CFT. 

Participou de 3 workshops de CFT com 3 tutores do método e completou 106 

horas de treinamento, incluindo workshops, exames de pacientes e um estudo 

piloto com supervisão de um fisioterapeuta com mais de 4 anos de experiência 

clínica em CFT. 

 

Terapia manual combinada com exercícios de controle motor (TM-EX): 

De acordo com a decisão clínica pragmática dos dois fisioterapeutas com 

mais de oito anos de experiência clínica em terapia manual e exercícios de 

controle motor responsáveis por este braço de intervenção, os participantes 
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alocados no grupo de comparação foram tratados com técnicas de mobilização 

ou manipulação articular aplicadas na parte inferior das costas ou pelve.  

Os exercícios ativos envolverão contrações isoladas dos músculos 

abdominais profundos e multífidos em diferentes posições funcionais. A maioria 

dos pacientes deste grupo receberam exercícios para realizar em casa. Isso 

incluía exercícios gerais ou exercícios de controle motor, mas não relacionados 

ao CFT. 

 

5.5 Avaliação clínica 
 As avaliações da linha de base foram realizadas após a triagem e 

randomização. Foram incluídos os dados sociodemográficos e antropométricos 

(idade, sexo, peso, altura e índice de massa corporal), nível de escolaridade, 

estado civil, questões sobre trabalho remunerado, prática de atividade física, 

tabagismo, exacerbação da dor recente, uso de medicação, tempo de dor 

lombar, presença de familiares com dor, realização de ressonância magnética, 

realização de cirurgia da coluna, eventos de vida produtores de estresse e risco 

de cronicidade (Start Back Screening Tool e Örebro Musculoskeletal 

PainScreening Questionnaire) (Anexo 1 e 2) (FAGUNDES et al., 2015; HILL et 

al., 2010; PILZ et al., 2014). 

Além destes, os seguintes questionários e escalas (autoaplicáveis, que 

poderiam ser respondidos sem auxílio) foram utilizados para avaliar os 

desfechos primários:  

1) Intensidade da dor: Esta foi medida usando a versão brasileira da Escala 

numérica de Dor (END): A escala varia de 0 a 10, onde 0 indica “sem dor” e 10 

“a pior dor imaginável". Os participantes foram solicitados a avaliar seus níveis 

de dor com base nos últimos sete dias (Anexo 3) (HOFFMANN, et al., 2017; 

FARRAR et al., 2001). 

2) Incapacidade associada à dor lombar: foi avaliada pelo Índice Oswestry de 

Incapacidade (ODI). Esta é uma ferramenta amplamente utilizada na pesquisa e 

na prática clínica para avaliar a incapacidade associada à dor lombar. Este 

questionário tem dez itens (0 a 5 pontos cada) relacionados às atividades da vida 

diária que os pacientes com dor lombar têm mais dificuldade em fazer. A soma 

dos escores dos itens é multiplicada por dois e o percentual de incapacidade 
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varia de 0 a 100%. O ODI foi traduzido e adaptado culturalmente para o 

português, e suas propriedades de medida foram testadas em pacientes com 

lombalgia no Brasil (Anexo 4) (VIGATTO et al., 2007).  

 

Potenciais modificadores de efeito 
Os potenciais modificadores de efeito foram avaliados na linha de base. 

As variáveis ansiedade, isolamento social, catastrofização, depressão, medo do 

movimento e estresse foram avaliadas mediante aplicação do questionário breve 

de triagem psicossocial de Kent et al. (2014) (Anexo 5), com base na adaptação 

de Cardoso et al. (2021). Foram 9 questões divididas da seguinte forma: para 

ansiedade “Você se sente ansioso?”, para isolamento social “Você se sente 

socialmente isolado?”, para catastrofização “Quando sinto dor, é terrível e sinto 

que nunca vai melhorar” e “Quando sinto dor, sinto que não aguento mais”, para 

depressão “Durante o mês passado, você se sentiu frequentemente incomodado 

por se sentir triste, deprimido ou teve uma sensação de desesperança?” e 

“Durante o mês passado, você se sentiu frequentemente incomodado por ter 

pouco interesse ou prazer em fazer as coisas?”, para medo “A atividade física 

pode prejudicar as minhas costas” e “Eu não deveria realizar atividade físicas 

que poderiam fazer a minha dor piorar” e  para estresse; “Você se sente 

estressado?”. Cada questão contém uma opção de resposta de 0 (não de modo 

algum, nunca faço isso, nunca, discordo completamente e não estressado) a 10 

(bastante, sempre faço isso, o tempo todo, concordo completamente e muito 

estressado).   

Em comparação com os escores de ansiedade (ponto de corte maior ou 

igual a 5), depressão (média das duas questões, ponto de corte maior ou igual a 

8) e isolamento social (ponto de corte maior ou igual a 5) de questionários 

completos, as respostas do questionário breve de triagem psicossocial 

mostraram uma correlação de 0,62 a 0,83, acurácia geral de 78% a 91%, 

sensibilidade de 70% a 82%, especificidade de 75% para 95%, razão de 

verossimilhança positiva de 3,3 a 13,9 e razão de verossimilhança negativa de 

0,21 a 0,33. Para catastrofização (ponto de corte maior ou igual a 4) e medo de 

movimento (ponto de corte maior ou igual a 8,5), os resultados mostraram 

correlação de 0,89 a 0,95, acurácia geral de 88% a 93%, sensibilidade de 78% 

a 88%, especificidade de 91% a 96%, razão de verossimilhança positiva de 9,5 
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a 20,8 e razões de verossimilhança negativas de 0,13 a 0,23 (CORRÊA et al., 

2022; KENT et al., 2014; MIRKHIL; KENT, 2009). Para a variável estresse (ponto 

de corte maior ou igual a 7), a sensibilidade foi de 71,2% (IC 62,5% a 78,6%), 

especificidade 70,6% (IC 67,1% a 74,0%), razão de verossimilhança positiva 

2,42 (IC 2,06 a 2,86) e razão de verossimilhança negativa 0,41 (IC 0,31 a 0,54). 

O número de áreas de dor foi avaliado através do mapa corporal da dor. 

Foi solicitado ao indivíduo que assinalasse todas as áreas onde sentia dor, no 

mapa corporal (Anexo 6) (MARGOLIS; TAIT; KRAUSE, 1986). O sistema de 

mapa corporal é um método comumente usados na avaliação da dor crônica, 

altamente confiável (kappa 0,88 até 1) para quantificar os dados clínicos 

encontrados nos desenhos de dor do paciente. Baseia-se em um esboço de uma 

figura humana divididas em 45 áreas anatômicas na qual os pacientes 

sombreiam áreas onde sentem dor. Para cada uma das 45 áreas, uma 

pontuação de 1 era atribuída se o sombreamento do paciente indicava que a dor 

estava presente, e uma pontuação de 0 se não houvesse sombras de dor. Para 

pontuar os desenhos, pesos foram atribuídos a áreas do corpo iguais à 

porcentagem da superfície corporal que eles cobriram.  
 

5.6 Análise dos dados 

5.6.1 Plano de análise estatística 
Foram investigados os potenciais modificadores de efeito da TCF versus 

terapia manual e exercícios de controle motor para os desfechos intensidade de 

dor e incapacidade. As 9 variáveis preditoras foram investigadas em modelos de 

regressão logística univariados isoladamente, todas como variáveis dicotômicas 

de acordo com os pontos de corte obtidos no estudo de validação de Kent et al., 

(KENT et al., 2014). Cada modelo incluiu grupo, preditor e o fator de interação 

grupo x preditor. Os valores da linha de base das variáveis intensidade de dor e 

incapacidade foram incluídos na análise como fatores de confusão. O termo de 

interação foi utilizado para quantificar o tamanho da modificação do efeito. As 

análises foram realizadas utilizando RStudio versão 0.99.486.?. O estudo 

primário não foi delineado para estimar modificadores de efeito, portanto, não foi 

feito cálculo do tamanho amostral.  
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5.7 Aspectos éticos 
 O protocolo experimental foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa 

do Centro Universitário Augusto Motta (CAAE: 56439316.1.0000.5235, número 

do parecer 2.056.808) (anexo 8), antes da execução do estudo, em consonância 

com a resolução 466/2012. Todos os indivíduos participantes assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido após serem informados sobre a 

natureza do estudo e do protocolo a ser realizado. 
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6. Resultados 
Foram aleatoriamente designados 74 participantes para o grupo CFT e 74 

para o grupo MT-EX (Fig. 1.). Do total, 97,3% (n=72) dos participantes em cada 

grupo de intervenção foram avaliados 8 semanas após a randomização. As 

características dos participantes na linha de base são apresentadas na Tabela 

1. Os participantes eram em maior parte do sexo feminino (69,6%, n=103), com 

média de idade de 45,6 anos (DP=11,8), história de dor lombar com média de 

81,3 meses de duração (DP=81,6); e mediana do número de locais de dor foi 7 

(variando entre 1 e 44 áreas).  A maioria dos participantes foi classificada como 

alto risco de cronicidade no questionário Örebro (93,2%, n=138). Em relação ao 

questionário StartBack, 39,9% (n=59) dos participantes foram classificados 

como alto risco. Do total, 80,4% (n=119) foram classificados com ansiedade, 

43,9% (n=65), isolamento social; 29,7% (n=44), depressão, 72,9% (n=108), 

catastrofização, 20,3% (n=30) com medo do movimento e 53,4% (n=79) com 

estresse. Em relação aos grupos de tratamento, a maioria das variáveis 

apresentou distribuição homogênea.  

A variável ansiedade foi modificadora de efeito da TCF na redução da 

incapacidade (CB [coeficiente beta] = -19,25; 95% IC = -31,88 a -6,61; P = 0,003). 

A variável número de áreas de dor não foi modificadora de efeito da TCF com 

relação a incapacidade (CB = -7,94; 95% IC = -17,07 a 2,09; P = 0,119), assim 

como as variáveis depressão (CB = -3,19; 95% IC = -14,06 a 7,68; P = 0,563); 

isolamento social (CB = -7,09; 95% IC = -16,99 a 2,82; P = 0,159); 

catastrofização (CB = -7,25; 95% IC = -18,94 a 4,44; P = 0,222); medo do 

movimento (CB = -10,51; 95% IC = -23,36 a 2,34; P = 0,108) e estresse (CB = -

2,88; 95% IC = -13,04 a 7,28; P = 0,576. (Tabela 2)  

A variável do número de áreas de dor não foi modificadora da TCF em 

relação a intensidade de dor (CB = -0,66; 95% IC = -2,62 a 1,31; P =0,509), assim 

como as variáveis ansiedade (CB = -2,21; 95% IC = -4,71 a 0,28; P = 0,082); 

depressão (CB = 0,6; 95% IC = -1,53 a 2,74; P = 0,578); isolamento social (CB 

= -0,47; 95% IC = -2,41 a 1,47; P = 0,634); catastrofização (CB = -1,04; 95% IC 

= -3,29 a 1,22; P = 0,366); medo do movimento (CB = 0,52; 95% IC = -1,97 a 

3,01; P = 0,681) e estresse (CB = -0,31 ; 95% IC = -2,28 a 1,66 ; P = 0,755). 

(Tabela 3). Apesar de apenas ansiedade ter sido estatisticamente significante 
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como modificadora de efeito da TCF, a maioria das variáveis mostrou uma 

assimetria no intervalo de confiança em direção a potencialização do efeito da 

intervenção.  

 

Tabela 1. Características dos participantes na linha de base. 

Variáveis  Grupo CFT (N=74) Grupo MT-EX (N=74) 

Idade – anos; média (±DP) 45,6±11,7 44,7±12 

Sexo feminino – n (%) 56(75,7) 47(63,5) 

IMC (kg/m2), média (±DP) 28,3±5,6 28,6±5,8 

Níveis de educação, n (%)     

Nível superior completo 21(28,4) 10(13,5) 

Nível superior incompleto 22(29,7) 22(29,7) 

Ensino Médio completo 17(22,9) 24(32,4) 

Ensino Médio incompleto 7(9,5) 7(9,5) 

Ensino fundamental completo 3(4) 6(8,4) 

Ensino fundamental incompleto 2(2,7) 5(6,8) 

Lê e escreve 2(2,7) 0(0) 

Trabalho remunerado, n (%) 47(63,5) 47(63,5) 

Duração da dor lombar — meses (mediana, 
intervalo interquartil)  48(89,8) 48(96) 

História familiar de dor lombar –n (%) 48(64,9) 51(68,9) 

RNM realizada – n (%) 47(63,5) 47(63,5) 

Cirurgia de coluna lombar – n (%) 3(4) 4(5,4) 

Intensidade da dor (END), média (±DP) 6,6(2,1) 6,6±2,1 

Incapacidade (ODI), média (±DP) 33(12,4) 32,2(11,9) 

Eventos de vida produtores de estresse , n (%) 29(39,2) 33(44,6) 

Número de áreas de dor – (mediana, intervalo 
interquartil) 7(5,75) 6,5(6,75) 

Ansiedade  7,1(2,6) 6,5(3,2) 

Depressão  5,3(3,2) 6,5(3,2) 

Isolamento social  3,5(3,4) 3,0(3,2) 

Catastrofização 5,2(3,4) 6,1(2,5) 

Medo do movimento 4,6(3,6) 5,6(3,1) 

Estresse  6,3(3,6) 5,6(3,1) 

Risco de cronicidade, Örebro (0-100), média 
(±DP) 67,3±9,9 65,9±11,7 

Alto risco no Örebro, n (%) 72(97,3) 66(89,2) 

Risk de cronicidade, STartBack escore, média 
(±DP) 5,7±2,2 5,6±2,5 
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StartBack, n (%)     

Baixo risco 11(14,9) 17(22,9) 

Médio risco 33(44,6) 28(37,8) 

Alto risco  30(40,5) 29(39,2) 

  

 

Table 2. Resultados da regressão linear para a incapacidade     

Variáveis  
Coeficiente 

Beta P IC de 95% 

Número de áreas de dor        

     Tratamento -0,57 0,874 -7,71 até 6,57 

     Número de áreas de dor  6,39 0,077 -0,71 até 13,49 

     Interação: tratamento x número de áreas de dor -7,94 0,119 -17,07 até 2,09 

     Constante  3,95 0,340 -4,21 até 12,10 

Ansiedade       

     Tratamento  11,26 0,053 -0,13 até 22,65 

     Ansiedade  5,14 0,218 -3,06 até 13,33 

     Interação: tratamento x ansiedade -19,25 0,003 -31,88 até -6,61 

     Constante  2,79 0,553 -6,5 até 12,09 

Depressão        

     Tratamento -3,58 0,234 -9,5 até 2,34 

     Depressão  8,71 0,027 -1,03 até 16,38 

     Interação: tratamento x depressão -3,19 0,563 -14,06 até 7,68 

     Constante 6,38 0,111 -1,48 até 14,23 

Isolamento social        

     Tratamento  -1,99 0,552 -8,56 até 4,59 

     Isolamento social  12.21 0,001 5,08 até 19,34 

     Interação: tratamento x isolamento social  -7,09 0,159 -16,99 até 2,82 

     Constante 5,98 0,143 -2,04 até 14,00 

Catastrofização       

     Tratamento  0,65 0,898 -9,39 até 10,70 

     Catastrofização  3,81 0,413 -5,38 até 13,01 

     Interação: tratamento x catastrofização -7,25 0,222 -18,94 até 4,44 

     Constante 3,37 0,500 -6,49 até 13,24 

Medo do movimento       

     Tratamento  -2,83 0,321 -8,45 até 2,79 

     Medo do movimento 1,69 0,684 -6,52 até 9,91 

     Interação: tratamento x medo do movimento  -10,51 0,108 -23,36 até 2,34 

     Constante 5,29 0,184 -2,54 até 13,14 

Estresse        

     Tratamento -3,02 0,423 -10,45 até 4,41 

     Estresse  2,93 0,422 -4,27 até 10,13 
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     Interação: tratamento x estresse  -2,88 0,576 -13,04 até 7,28 

     Constante  5,35 0,206 -2,97 até 13,67 

Alto risco no StartBack       

     Tratamento -4,33 0,192 -10,87 até 2,21 

     Alto risco no STartBack 0,85 0,822 -6,57 até 8,26 

     Interação: tratamento x alto risco no STartBack -0,68 0,898 -11,13 até 9,77 

     Constante  6,47 0,123 -1,77 até 14,71 

Alto risco no Örebro       

     Tratamento -7,6 0,533 -31,63 até 16,43 

     Alto risco no Örebro 4,18 0,477 -7,42 até 15,78 

     Interação: tratamento x alto risco no Örebro 2,74 0,826 -21,86 até 27,35 

     Constante  3,47 0,562 -8,34 até 15,27 

* A incapacidade na linha de base foi incluída no modelo como potencial fator de confusão   
 

 

Table 3. Resultados da regressão linear para a intensidade de dor     

Variáveis  
Coeficiente 

Beta P IC de 95% 

Número de áreas de dor        

     Tratamento 0,43 0,541 -0,97 até 1,83 

     Número de áreas de dor  0,37 0,596 -1,01 até 1,75 

     Interação: tratamento x número de áreas de dor -0,66 0,509 -2,62 até 1,31 

     Constante  1.78 0,059 -0,07 até 3,64 

Ansiedade       

     Tratamento  1,89 0,092 -0,36 até 4,15 

     Ansiedade  0,98 0,237 -0,65 até 2,59 

     Interação: tratamento x ansiedade -2,21 0,082 -4,71 até 0,28 

     Constante  1,24 0,225 -0,77 até 3,25 

Depressão        

     Tratamento -0,08 0,896 -1,24 até 1,09 

     Depressão  0,29 0,698 -1,20 até 1,79 

     Interação: tratamento x depressão 0,6 0,578 -1,53 até 2,74 

     Constante 1,94 0,029 0,19 até 3,68 

Isolamento social        

     Tratamento  0,23 0,726 -1,07 até 1,53 

     Isolamento social  1,35 0.055 -0,03 até 2,72 

     Interação: tratamento x isolamento social  -0,47 0.634 -2,41 até 1,47 

     Constante -1,55 0,085 -0,22 até 3,33 

Catastrofização       

     Tratamento  0,99 0,314 -0,95 até 2,92 

     Catastrofização  1,35 0,127 -0,39 até 3,09 

     Interação: tratamento x catastrofização -1,04 0,366 -3,29 até 1,22 
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     Constante 1,07 0,318 -1,04 até 3,18 

Medo do movimento       

     Tratamento  -0,07 0,904 -1,16 até 1,02 

     Medo do movimento -0,99 0,227 -2,59 até 0,62 

     Interação: tratamento x medo do movimento  0,52 0,681 -1,97 até 3,01 

     Constante 2,08 0,019 0,35 até 3,81 

Estresse        

     Tratamento 0,27 0,712 -1,17 até 1,71 

     Estresse  0,27 0,698 -1,11 até 1,66 

     Interação: tratamento x estresse  -0,31 0,755 -2,28 até 1,66 

     Constante  1,87 0,049 0,00 até 3,73 

Alto risco no StartBack       

     Tratamento -0,35 0,579 -1,61 até 0,9 

     Alto risco no STartBack -0,27 0,708 -1,69 até 1,16 

     Interação: tratamento x alto risco no STartBack 1,14 0,262 -0,86 até 3,13 

     Constante  2,3 0,012 0,52 até 4,08 

Alto risco no Örebro       

     Tratamento -1,37 0,56 -6,03 até 3,28 

     Alto risco no Örebro 0,5 0,662 -1,77 até 2,78 

     Interação: tratamento x alto risco no Örebro 1,47 0,543 -3,3 até 6,25 

     Constante  1,66 0,165 -0,69 até 4,0 

* A varável intensidade de dor na linha de base foi incluída no modelo como potencial fator de confusão 

  



 
 

 38 

7. Discussão  
O presente estudo teve como objetivo investigar os potenciais 

modificadores de efeito da TCF em pacientes com dor lombar crônica. Os 

resultados deste ensaio clínico randomizado sugerem que pacientes com dores 

lombares crônicas com altos níveis de ansiedade têm maior benefício com a TCF 

para a redução da incapacidade quando comparados a terapia manual e 

exercícios de controle motor. Os resultados foram incertos para número de áreas 

de dor, depressão, isolamento social, catastrofização, medo do movimento, 

estresse, além das classificações de alto risco nos STartback e no Örebro em 

relação ao desfecho incapacidade.   

Este foi o primeiro estudo que analisou potenciais modificadores de efeito 

da TCF em pacientes com dor lombar crônica. Ao contrário das nossas 

hipóteses, as variáveis número de áreas de dor, medo do movimento e 

catastrofização não foram modificadoras de efeito da TCF em pacientes com 

dores lombares crônicas. Entretanto é provável que o poder do estudo tenha sido 

uma limitação para que a variável medo do movimento não tenha sido 

identificada como moderadora.  A identificação de altos níveis de ansiedade 

como modificador de efeito da TCF, pode ser justificada pela natureza 

biopsicossocial da intervenção. Indivíduos com DLC apresentam aumento da 

atividade dos músculos do tronco em tarefas funcionais (LIMA et al., 2018). É 

provável que pacientes mais ansiosos tenham maiores dificuldades em relaxar 

a musculatura durante os exercícios terapêuticos no grupo de comparação. O 

primeiro componente da TCF, dando sentido a dor, pode ter contribuído para que 

a exposição controlada aos exercícios terapêuticos de forma mais relaxada 

tenha sido mais bem sucedida no grupo TCF e, como consequência, tenha 

promovido uma maior redução de incapacidade.  

Alguns estudos investigaram potenciais modificadores de efeito de 

tratamentos comumente utilizados para dor lombar.  Beneciuk, et al., investigou 

modificadores de efeito do tratamento no STarT Back Trial em 4 meses de 

acompanhamento. Este estudo mostrou que baixo status socioeconômico foi 

modificador do efeito para incapacidade. Em comparação com aqueles que 

receberam cuidados usuais baseados em evidência quando comparados 

aqueles que receberam cuidados estratificados pelo risco de acordo com o 
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STarT Back foram 2,5 vezes menos propensos a ter um resultado negativo com 

o tratamento (BENECIUK et al., 2017). Uma metanálise de 27 ensaios clínicos 

randomizados controlados com 3514 participantes com dor lombar persistente 

de diversos países avaliou potenciais modificadores de efeito do tratamento com 

exercícios, comparando grupos que não recebiam terapia de exercício 

(placebo/sem tratamento) com grupos que recebiam (método McKenzie, yoga, 

etc...) (HAYDEN et al., 2020). Os participantes que tinham grandes demandas 

físicas no trabalho e usavam medicação para dor lombar na linha de base 

tiveram melhores resultados com exercícios do que com o grupo de comparação 

sem exercício.  

O presente estudo tem vários pontos fortes e limitações. Nosso trabalho foi 

o primeiro a avaliar os modificadores de efeitos da TCF. A perda de follow-up 

dos participantes foi muito baixa quando comparada aos ensaios clínicos 

realizados sobre a efetividade da TCF.  Este ensaio clínico destinou-se a 

reproduzir a intervenção como seria realizada na prática clínica por um 

profissional fisioterapeuta treinado que trabalha com a TCF, o que aumenta a 

relevância deste estudo. O grupo controle sendo terapia manual e exercício de 

controle motor reflete uma estratégia de intervenção amplamente utilizado por 

fisioterapeutas para tratar a dor lombar. Existem algumas limitações. Não foi 

possível cegar os avaliadores porque os resultados foram autorrelatados e os 

participantes não foram cegos. O estudo foi realizado em uma clínica no Brasil, 

que pode limitar a generalização. As variáveis catastrofização e medo do 

movimento foram avaliadas com uma questão única, apesar de terem sido 

validadas com a pontuação média de duas questões. Essa limitação pode ter 

reduzido a acurácia dos valores de ponto de corte utilizados no presente estudo 

e influenciado nos resultados.  Apesar da análise de moderadores ter sido 

planejada, o poder estatístico reduzido devido ao cálculo amostral não ter sido 

realizado considerando os subgrupos, torna os resultados do estudo 

exploratórios. Os resultados deste estudo contribuirão para novos estudos com 

o foco em subgrupos de pacientes com dor lombar crônica submetidos ao 

tratamento com a TCF.  
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8. Conclusão 
         A ansiedade foi modificadora de efeito da TCF na redução de incapacidade 

em pacientes com dor lombar crônica em 3 meses em comparação com terapia 

manual combinada a exercícios de controle motor. Os resultados foram incertos 

para número de áreas de dor, depressão, catastrofização, medo do movimento, 

isolamento social, estresse, assim como alto risco no Örebro e no STarT Back 

tanto para dor quanto para incapacidade 3 meses após o tratamento. 
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ANEXOS 
 Anexo 1- Start Back Screening Tool – Brasil 
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Anexo 2 - Örebro Musculoskeletal PainScreening Questionnaire 
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Anexo 3 - Escala Numérica de Dor (END)  

 

Intensidade de dor nos últimos 7 dias  
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Anexo 4 - Índice Oswestry de Incapacidade (ODI) 
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Anexo 5 - Questionário Psicossocial 
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Anexo 6 - Mapa Corporal da Dor  
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Anexo 7 – Análise estatística no R-Studio 
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Anexo 8 - Parecer Consubstanciado do Cep 
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