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Resumo 
 

Introdução: Pacientes com ciatalgia apresentam um pior prognóstico quando 

comparados com pacientes com dor lombar localizada. A orientação para manter-se 

ativo é a principal estratégia de tratamento para dor lombar. Contudo, um tratamento 

baseado no gerenciamento do nervo pode contribuir para a recuperação da ciatalgia. 

Objetivo: Comparar os efeitos da adição do gerenciamento do tecido neural a 

orientação para manter-se ativo na intensidade de dor e limitação funcional de 

pacientes com ciatalgia crônica. Métodos: Um ensaio clínico randomizado controlado 

será conduzido em 210 participantes com ciatalgia crônica, com idade entre 18 e 65 

anos. O recrutamento ocorrerá na clínica escola do Centro Universitário Augusto 

Motta (UNISUAM) e a partir de anúncios a comunidade. O grupo experimental 

receberá técnicas de mobilização neural e de tecidos moles por 10 sessões semanais, 

além de orientação a manter-se ativo por 5 sessões quinzenais. O grupo controle 

receberá apenas o protocolo de orientação para manter-se ativo. As reavaliações 

serão realizadas em 5, 10 e 26 semanas após a randomização. O desfecho primário 

será a intensidade de dor e funcionalidade após 10 semanas da randomização. A 

análise será realizada por modelos lineares mistos usando os termos de interação do 

grupo de tratamento versus tempo. O estudo foi aprovado por um Comitê de Ética 

Institucional e foi registrado prospectivamente no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos (RBR-3db643c). Resultados: Devido ao impacto do isolamento por COVID-

19 nas coletas de dados, o estudo encontra-se ainda em fase de coleta e recrutamento 

de participantes, contando com uma equipe de diversos discentes de Doutorado e 

Mestrado da UNISUAM e da Graduação do IFRJ. A análise dos resultados será 

realizada após o encerramento das coletas, conforme descrito em protocolo. Espera-

se que o grupo experimental apresente uma redução da intensidade de dor e melhora 

da função de forma superior quando comparados ao grupo controle. Discussão: 
Pacientes com ciatalgia não são representados nas diretrizes de prática clínica para 

dor lombar. Este estudo tem o potencial de contribuir para um melhor tratamento 

destes pacientes, baseado nas especificidades deste subgrupo de dor lombar. 

 

Palavras-chave: Dor Lombar; Ciática; Dor Crônica; Terapia Manual; Educação em 

Saúde. 
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Abstract 
 

Introduction: Patients with sciatica have a worse prognosis when compared to 

patients with localised low back pain. Advice to stay active is the main treatment 

strategy for low back pain. However, a treatment based on neural management can 

contribute to recovery from sciatica. Objective: To compare the effects of adding 

neural management to advice to stay active on pain intensity and functional limitation 

in patients with chronic sciatica. Methods: A randomised controlled clinical trial will be 

conducted in 210 participants with chronic sciatica, aged between 18 and 65 years. 

Recruitment will take place at the physiotherapy clinic of the Augusto Motta University 

Centre (UNISUAM) and from community advertisements. The experimental group will 

receive techniques of neural management and soft tissue mobilisation for 10 weekly 

sessions, in addition to advice to stay active for 5 fortnightly sessions. The control 

group will receive only the advice to stay active protocol. Reassessments will be 

performed at 5, 10, and 26 weeks after randomisation. The primary outcome will be 

the pain intensity and functional limitation 10 weeks after randomisation. The analysis 

will be performed by mixed linear models using the terms of interaction of the treatment 

group versus time. The study was approved by an Institutional Ethics Committee and 

was prospectively registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (RBR-3db643c). 

Results: Due to the impact of COVID-19 isolation on data collection, the study is still 

in the process of collecting and recruiting participants, with a team of several Doctoral 

and Masters’ students from UNISUAM and Bachelor students from IFRJ. The analysis 

of the results will be performed after the end of the collections, as described in the 

protocol. It is expected that the experimental group presents a reduction in pain 

intensity and improvement in function in a superior way when compared to the control 

group. Discussion: Patients with sciatica are not represented in clinical practice 

guidelines for low back pain. This study has the potential to contribute to a better 

treatment of these patients, based on the specificities of this subgroup of low back 

pain. 

 
Keywords: Low Back Pain; Sciatica; Chronic Pain; Manual Therapy; Health Education 

(http://decs.bvs.br/). 
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Capítulo 1 Revisão de Literatura 
 

 

1.1 Dor lombar e ciatalgia 
 

A dor lombar é a principal causa de incapacidade no mundo (GBD 2017 

DISEASE AND INJURY INCIDENCE AND PREVALENCE COLLABORATORS, 2018; 

MARINHO; DE AZEREDO PASSOS; CARVALHO MALTA; BARBOZA FRANÇA et al., 

2018). Estima-se que a dor lombar apresente prevalência geral (independente do 

período de prevalência) de 31%, prevalência pontual de 18%, e prevalência de 1 ano 

de 38% (HOY; BAIN; WILLIAMS; MARCH et al., 2012). A maioria dos casos de dor 

lombar apresenta o curso clínico benéfico, com rápida recuperação nas primeiras 6 

semanas, independentemente do tipo de tratamento utilizado (COSTA; MAHER; 

MCAULEY; HANCOCK et al., 2009). Pacientes com dor lombar crônica geralmente 

apresentam dor em outras regiões (ØVERÅS; JOHANSSON; DE CAMPOS; 

FERREIRA et al., 2021). Na atenção primária, a prevalência de pacientes com dor na 

perna relacionada a dor lombar varia de 48% a 74%, dependendo da descrição 

utilizada (HARRISSON; OGOLLAH; DUNN; FOSTER et al., 2020). A alta prevalência 

entre pacientes com dor lombar irradiada para a perna e a apresentação de 

características específicas neste grupo se tornou um desafio clínico para os 

profissionais de saúde. 

Uma das causas da dor lombar irradiada para a perna é a ciatalgia, considerada 

uma radiculopatia lombosacral apresentada como uma forma severa de dor lombar 

caracterizada por dor na perna, irradiada, e é considerada crônica quando os sintomas 

duram mais de 12 semanas (ROPPER; ZAFONTE, 2015). A radiculopatia dolorosa é 

uma causa comum da dor neuropática, e é causada por uma lesão ou doença 

envolvendo as raízes nervosas (SCHOLZ; FINNERUP; ATTAL; AZIZ et al., 2019). A 

causa mais frequente de radiculopatia inclui alterações degenerativas na coluna 

vertebral e a dor radicular (dor nos dermátomos correspondes) espontânea ou 

exacerbada durante um movimento, que juntamente com sinais sensoriais no trajeto 

do nervo são considerados para o diagnóstico de radiculopatia (SCHOLZ; FINNERUP; 

ATTAL; AZIZ et al., 2019). A dor neuropática pode ocorrer devido a diferentes causas, 

periféricas ou centrais, como após uma lesão ou doença do sistema nervoso 
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somatossensorial (por exemplo: neuralgia do trigêmeo, radiculopatia dolorosa e outras 

desordens da coluna, herpes zoster, diabetes mellitus, e dor associada ao acidente 

vascular encefálico ou esclerose múltipla) (SCHOLZ; FINNERUP; ATTAL; AZIZ et al., 

2019). Entretanto, a dor neuropática também ocorre em condições neurológicas de 

etiologia desconhecida, como neuropatias idiopáticas, com fundamentos mecânicos 

complexos e ainda não esclarecidos na literatura. 

Aproximadamente 90% dos casos de ciatalgia são causados pela presença de 

radiculopatia, como por exemplo hérnia de disco e degeneração lombosacral (KOES; 

VAN TULDER; PEUL, 2007). Entretanto, existem pacientes com apresentações 

clínicas compatíveis com ciatalgia clássica que não possuem radiculopatia como 

causa, e por vezes são encaminhados inadequadamente para procedimentos 

cirúrgicos (ROPPER; ZAFONTE, 2015). Pacientes com ciatalgia apresentam 

diferenças clínicas comparadas a outros pacientes com dor lombar, como um pior 

prognóstico, maior incidência de benefícios por afastamento de emprego, além de 

maiores níveis de dor e limitação funcional quando comparados aos pacientes com 

dor lombar localizada, sendo ainda necessário estudos de qualidade para investigar o 

tratamento mais adequado para estes pacientes (HARTVIGSEN; HANCOCK; 

KONGSTED; LOUW et al., 2018; JENSEN; KONGSTED; KJAER; KOES, 2019; 

KONSTANTINOU; HIDER; JORDAN; LEWIS et al., 2013; KRISTMAN; HARTVIGSEN; 

LEBOEUF-YDE; KYVIK et al., 2012). 

 

1.2 Tratamento 
 

O tratamento da ciatalgia é desafiador. Diferentes tipos de tratamento são 

utilizados para o tratamento de pacientes com ciatalgia. O tratamento cirúrgico é 

indicado nos casos de pacientes com ciatalgia que não apresentam melhora do 

quadro clínico após tratamento conservador e que possuem achados radiológicos 

compatíveis com o quadro clínico e perda neurológica progressiva (BERNSTEIN; 

MALIK; CARVILLE; WARD, 2017), com evidências de eficácia apenas a curto prazo 

(MACHADO; FERREIRA; YOO; HARRIS et al., 2016; MACHADO; WITZLEB; 

FRITSCH; MAHER et al., 2016). Estratégias farmacológicas amplamente utilizadas 

para tratamento da ciatalgia, como pregabalina, gabapentina e injeções de 

corticosteroide epidural, também possuem pouca ou nenhuma evidência da sua 
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eficácia para tratamento da ciatalgia (MATHIESON; LIN; UNDERWOOD; ELDABE, 

2020; MATHIESON; MAHER; MCLACHLAN; LATIMER et al., 2017; OLIVEIRA; 

MAHER; FERREIRA; HANCOCK et al., 2020; PINTO; MAHER; FERREIRA; 

FERREIRA et al., 2012; ROPPER; ZAFONTE, 2015). Diante deste cenário, o 

tratamento conservador tem sido indicado como tratamento inicial para pacientes com 

ciatalgia (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE: 

CLINICAL GUIDELINES, 2016; STOCHKENDAHL; KJAER; HARTVIGSEN; 

KONGSTED et al., 2018). 

As diretrizes para as práticas clínicas e revisões sistemáticas recomendam 

diversos tratamentos conservadores como tratamento inicial para pacientes com 

ciatalgia (BERNSTEIN; MALIK; CARVILLE; WARD, 2017; NATIONAL INSTITUTE 

FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE: CLINICAL GUIDELINES, 2016; OSTELO, 

2020). O encaminhamento de pacientes com ciatalgia aguda para fisioterapia contribui 

para a melhora de desfechos clínicos como intensidade da dor e funcionalidade 

(FRITZ; LANE; MCFADDEN; BRENNAN et al., 2021). As estratégias de tratamento 

conservador têm como objetivo diminuir a intensidade da dor e manter a função dos 

pacientes. Evidências mostram que o tratamento conservador ativo é efetivo em 

pacientes com ciatalgia grave (ALBERT; MANNICHE, 2012; OSTELO, 2020) e a 

orientação para manter-se ativo continua sendo a primeira linha de recomendação 

para o gerenciamento da ciatalgia na maioria das diretrizes internacionais para 

práticas clínicas (NATIONAL INSTITUTE FOR HEALTH AND CARE EXCELLENCE: 

CLINICAL GUIDELINES, 2016; STOCHKENDAHL; KJAER; HARTVIGSEN; 

KONGSTED et al., 2018). Outras estratégias conservadoras, como exercícios físicos, 

são enfatizadas para este grupo de pacientes (BERNSTEIN; MALIK; CARVILLE; 

WARD, 2017). Entretanto, o tratamento baseado em programas de exercícios não 

apresenta diferença a longo prazo comparado a orientação a manter-se ativo para a 

redução da intensidade de dor e limitação funcional de pacientes com ciatalgia 

(FERNANDEZ; HARTVIGSEN; FERREIRA; REFSHAUGE et al., 2015). Por outro 

lado, o tratamento a partir do gerenciamento do tecido neural, ou tratamento 

neurodinâmico, demonstrou uma redução significativa para a intensidade da dor na 

perna e melhora da funcionalidade após 4 semanas de intervenção em pacientes com 

dor crônica na perna relacionada ao nervo, embora não tenha sido encontrada 

diferença entre as intervenções no desfecho primário após duas semanas 

(FERREIRA; STIEVEN; ARAUJO; WIEBUSCH et al., 2016). 
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Cuidados em saúde não baseados em evidências podem contribuir para um 

impacto abrangente da dor lombar em todo o mundo, visto que menos de 20% dos 

pacientes com dor lombar recebem informações alinhadas com recomendações 

clínicas evidentes na literatura (KAMPER; LOGAN; COPSEY; THOMPSON et al., 

2020). Portanto, os tratamentos conservadores como orientação para manter-se ativo 

e o gerenciamento do tecido neural são estratégias que devem ser melhor 

investigadas no tratamento de pacientes com ciatalgia. 

 

1.2.1 Gerenciamento de tecido neural 
 

O tratamento conservador a partir da mobilização neural do nervo ciático tem 

sido amplamente realizado na prática clínica em pacientes com ciatalgia e existem 

evidências crescentes sobre a facilitação do gerenciamento do tecido neural na 

recuperação em pacientes com ciatalgia. O gerenciamento do tecido neural tem por 

objetivo restaurar a homeostase do sistema nervoso periférico através de mobilização 

do nervo e de tecidos circunvizinhos (COPPIETERS; ANDERSEN; JOHANSEN; 

GISKEGJERDE et al., 2015; COPPIETERS; HOUGH; DILLEY, 2009). O 

gerenciamento do tecido neural pode auxiliar na restauração da neurodinâmica do 

nervo ciático, visto que a compressão do nervo ciático pode estar associada à 

mudanças na função do nervo (ROPPER; ZAFONTE, 2015). Além disso, a melhora 

de sintomas clínicos em pacientes com ciatalgia está relacionada com a normalização 

da mobilidade do nervo (PESONEN; RADE; KONONEN; MARTTILA et al., 2019). 

Diminuição do edema intraneural e melhora da somação temporal e latência média do 

nervo foram observadas após o gerenciamento do tecido neural para diferentes 

condições (por exemplo, dor cervical e dor no braço relacionada ao nervo, síndrome 

do túnel do tarso e dor plantar) (BASSON; OLIVIER; ELLIS; COPPIETERS et al., 

2017). 

Atualmente, os benefícios do gerenciamento do tecido neural como estratégia 

de tratamento em pacientes com ciatalgia crônica é limitado devido à baixa qualidade 

das evidências disponíveis. O gerenciamento do tecido neural tem apresentado 

resultados positivos na melhora da intensidade da dor e funcionalidade em pacientes 

com dor lombar (ALMEIDA; MACHADO; YAMATO; SANTOS DE MELO et al., 2019; 

BASSON; OLIVIER; ELLIS; COPPIETERS et al., 2017; NETO; FREITAS; MARQUES; 
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GOMES et al., 2017) e foi superior a outros tratamentos, como exercício físico, 

fisioterapia convencional, tração ou terapia manual em pacientes com dor 

musculoesquelética crônica relacionada ao nervo (por exemplo, ciatalgia, dor lombar 

radicular crônica, dor cervical e dor no braço relacionada ao nervo e síndrome do túnel 

do carpo) (SU; LIM, 2016). Contudo, estudos anteriores utilizando o tratamento 

neurodinâmico apresentaram limitações metodológicas como alta heterogeneidade da 

população (NETO; FREITAS; MARQUES; GOMES et al., 2017) e pequeno tamanho 

amostral (ALMEIDA; MACHADO; YAMATO; SANTOS DE MELO et al., 2019; 

FERREIRA; STIEVEN; ARAUJO; WIEBUSCH et al., 2016). 

Apesar das evidências recentes e de ser uma estratégia frequentemente utilizada 

na prática clínica, existe uma falta de evidências de alta qualidade para demonstrar 

os efeitos clínicos e benefícios do gerenciamento do tecido neural para pacientes com 

ciatalgia crônica. Portanto, nós propomos um ensaio clínico randomizado controlado 

a fim de comparar os efeitos da adição de gerenciamento do tecido neural a orientação 

para manter-se ativo versus somente orientação para manter-se ativo na melhora das 

medidas clínicas de intensidade da dor e função de pacientes com ciatalgia crônica a 

médio prazo (10 semanas). Secundariamente, analisaremos o efeito do tratamento na 

intensidade de dor e limitação funcional a curto e longo prazo (5 e 26 semanas após 

a randomização). 

 

1.3 Justificativas 
 

1.3.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 
 

A ciatalgia tem grande impacto na população e apresenta altos níveis de dor e 

incapacidade, comparados com a dor lombar localizada. Existe uma variedade de 

estudos sobre a dor lombar, contudo o tratamento de pacientes com ciatalgia é ainda 

desafiador na prática clínica e necessita de esclarecimentos por meio da pesquisa 

científica. Evidências recentes têm destacado a melhora de desfechos clínicos em 

pacientes com ciatalgia após tratamento com gerenciamento do tecido neural. 

Todavia, atualmente, os benefícios do gerenciamento do tecido neural como 

estratégia de tratamento em pacientes com ciatalgia crônica ainda é limitado, visto 

que as evidências disponíveis possuem baixa qualidade. 
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Apesar de o gerenciamento do tecido neural apresentar resultados positivos na 

melhora da intensidade da dor e funcionalidade para pacientes com diferentes tipos 

de dor musculoesquelética relacionada ao nervo, como a ciatalgia, e apresentar 

resultados superiores a outros tratamentos conservadores, os estudos existentes na 

literatura apresentam limitações metodológicas que dificultam o estabelecimento dos 

efeitos da intervenção na literatura. Portanto, torna-se necessário maiores 

esclarecimentos sobre o efeito do tratamento com gerenciamento do tecido neural nos 

desfechos clínicos de pacientes com ciatalgia crônica, principalmente comparados ao 

tratamento de referência atual, a orientação para manter-se ativo. 

 

1.3.2 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). 

 

1.3.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável2 
 

O presente estudo está aderido 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 

 
1 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 
2 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf
https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3
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não-transmissíveis e proporcionar o acesso a essas inovações incorporadas ao 

Sistema Único de Saúde). 

 

1.4 Objetivos 
 

1.4.1 Primário 
 

Verificar os efeitos do gerenciamento do tecido neural adicionado a orientação 

para manter-se ativo em comparação a somente orientação a manter-se ativo em 

médio prazo (dez semanas após randomização), na melhora da intensidade da dor e 

funcionalidade em pacientes com ciatalgia crônica. 

 

1.4.2 Secundário 
 

Verificar os efeitos do gerenciamento do tecido neural adicionado a orientação 

para manter-se ativo em comparação a somente orientação para manter-se ativo em 

curto prazo (cinco semanas após randomização) e longo prazo (vinte e seis semanas 

após randomização), na melhora da intensidade da dor e funcionalidade em pacientes 

com ciatalgia crônica. 

 

1.5 Hipóteses 
 

A hipótese do presente estudo é de que os pacientes com ciatalgia crônica 

alocados no grupo experimental (gerenciamento do tecido neural adicionado a 

orientação para manter-se ativo) apresentem efeito superior da intensidade de dor e 

melhora da funcionalidade após o período de tratamento (curto, médio e longo prazo) 

de forma superior aos pacientes com ciatalgia crônica alocados no grupo de 

orientação para manter-se ativo de forma isolada. 
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Capítulo 2 Participantes e Métodos 
 
 

2.1 Aspectos éticos 
 

Este protocolo de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Centro Universitário Augusto Motta via Plataforma Brasil 

(https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes da execução do estudo (número: 

40500720.8.0000.5235), em consonância com a resolução 466/2012 3  (Anexo 1). 

Todos os participantes assinarão um termo de consentimento livre e esclarecido 

(TCLE) após serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser 

realizado. Os participantes incluídos no estudo receberão uma cartilha informativa 

sobre os benefícios da pesquisa, assim como os direitos, deveres e responsabilidades 

do participante (Apêndice 1). 

 

2.2 Delineamento do estudo 
Será realizado um ensaio clínico randomizado controlado, de superioridade, 

com examinador cego, paralelo, com dois braços randomizados a 1:1, conduzido de 

acordo com os requisitos Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) 

(Apêndice 2) (SCHULZ; ALTMAN; MOHER; GROUP, 2010) e Standard Protocol 

Items: Recommendations for Interventional Trials (SPIRIT) (Apêndice 3) (CHAN; 

TETZLAFF; GOTZSCHE; ALTMAN et al., 2013). 

 

2.2.1 Local de realização do estudo 
O estudo ocorrerá no Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM), 

localizado no Rio de Janeiro, Brasil. 

 

2.2.2 Pré-registro do protocolo 
O protocolo foi encaminhado prospectivamente ao Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (REBEC) e foi registrado sob o número RBR-3db643c (Apêndice 4). 

 

 
3 https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf 

https://plataformabrasil.saude.gov.br/
https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf
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2.3 Amostra 
 

2.3.1 Local de recrutamento do estudo 
Participantes serão recrutados quando eles procurarem atendimento devido a 

ciatalgia crônica no setor de fisioterapia da clínica escola do Centro Universitário 

Augusto Motta (UNISUAM) e a partir de anúncios à comunidade da população local. 

Potenciais participantes poderão ser avaliados inicialmente para elegibilidade através 

de contato telefônico. 

 

2.3.2 Critérios de inclusão 
 

Potenciais participantes serão avaliados por um fisioterapeuta com 2 anos de 

experiência clínica, treinado para o presente estudo (examinador 1 - J.P.M.R.) para 

checagem de elegibilidade. Serão incluídos adultos (18-65 anos) com ciatalgia crônica 

(>12 semanas) e dor na perna de intensidade moderada (pontuação de 4-6 na Escala 

Numérica de Dor) ou severa (pontuação de 7-10 na Escala Numérica de Dor) (PALOS; 

MENDOZA; MOBLEY; CANTOR et al., 2006; STYNES; KONSTANTINOU; 

OGOLLAH; HAY et al., 2018), sintomáticos no momento da avaliação. 

A ciatalgia crônica será definida como uma dor persistente ou recorrente (>12 

semanas) causada por uma lesão ou doença no sistema nervoso somatossensorial, 

de forma espontânea ou evocada por estímulo (SCHOLZ; FINNERUP; ATTAL; AZIZ 

et al., 2019). A ciatalgia é caracterizada por dor localizada abaixo da margem costal e 

acima do glúteo inferior, que irradia para o membro inferior abaixo do joelho de forma 

unilateral, com sintomas de parestesia ao longo do trajeto do nervo ciático, envolvendo 

os dermátomos de L4 a S1, além de possíveis sintomas neurológicos como fraqueza 

muscular, alterações sensoriais e reflexos reduzidos (JENSEN; KONGSTED; KJAER; 

KOES, 2019; MISTRY; HENEGHAN; NOBLET; FALLA et al., 2020; ROPPER; 

ZAFONTE, 2015). 

Um estudo recente apresentou um padrão de referência para o diagnóstico da 

dor ciática baseado em 5 itens: (1) teste de tensão neural do nervo ciático positivo, (2) 

déficit neurológico, (3) dor abaixo do joelho, (4) dor em membro inferior com maior 

intensidade do que a dor na região lombar, e (5) alterações sensoriais subjetivas 

(STYNES; KONSTANTINOU; OGOLLAH; HAY et al., 2018). Baseado nisso, a 
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avaliação clínica para confirmação do diagnóstico de ciatalgia na triagem também 

incluirá o teste neurodinâmico para o nervo ciático, a avaliação da fraqueza muscular 

em miótomos de L5/S1 e da sensibilidade em dermátomos e esclerótomos 

correspondentes. O diagnóstico clínico será confirmado caso o participante apresente 

dois ou mais achados positivos entre os 5 itens descritos por Stynes et al. (2018). A 

avaliação clínica será realizada conforme descrita a seguir, utilizando o instrumento 

inserido como Apêndice 5. 

 

Teste de tensão neurodinâmica do nervo ciático 

O straight leg raise (teste da elevação da perna estendida) possui sensibilidade 

de 91% e especificidade de 26% e será realizado com o paciente em decúbito dorsal. 

O fisioterapeuta/examinador estará em pé ao lado do membro testado, com a mão 

distal ao redor do calcanhar do paciente e a mão proximal na coxa distal do paciente 

para manter a extensão do joelho. O fisioterapeuta/examinador elevará lentamente o 

membro inferior com a perna estendida até que o sintoma seja observado pelo 

paciente. O sintoma do paciente a ser considerado pode ser a sensação de 

estiramento, queimação, picada ou outra sensação. O teste será considerado positivo 

se o paciente apresentar dor abaixo do joelho e dor em menos que 60º de elevação 

(BOYD; WANEK; GRAY; TOPP, 2009; MONTANER-CUELLO; BUENO-GRACIA; 

BUENO-ARANZABAL; BORRELLA-ANDRES et al., 2020). 

 

Avaliação de déficit neurológico 

A avaliação de força muscular será utilizada na avaliação clínica de déficit 

neurológico. A avaliação de força muscular nos miótomos de L5/S1, incluindo 

músculos extensores de joelho, dorsiflexores do tornozelo e flexores plantares, será 

realizada através das tarefas “andar sobre os calcanhares” e “andar na ponta dos 

pés”. Além disso, a perimetria da região média da perna (15 cm abaixo da borda 

inferior da patela) será mensurada bilateralmente. 

 

Alterações sensoriais subjetivas 

A sensibilidade superficial pode ser classificada em tátil, térmica e dolorosa. O 

exame neurológico sensitivo será realizado bilateralmente, na posição supina e com 

olhos fechados. As avaliações de sensibilidade vibratória, dolorosa, pressórica e 

térmica serão realizadas. A sensibilidade vibratória será testada com um diapasão 
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(modelo C128 Hz) na proeminência óssea do hálux. A sensibilidade dolorosa à picada 

de agulha será avaliada por um estímulo doloroso nos dermátomos L4, L5 e S1 com 

uma agulha presente no martelo reflexo (modelo Buck). A sensibilidade à pressão será 

avaliada utilizando monofilamentos de Semmes-Weinstein (SORRI-BAURU®, São 

Paulo, Brasil) de 2g e 10g. A sensibilidade térmica será avaliada por dois tubos de 

ensaio preenchidos com água (quente - 37ºC e frio - 22ºC) no membro inferior do 

paciente e mantidos por até três segundos (COLLINA, 2012). A graduação desses 

exames sensoriais será realizada subjetivamente pelo participante em relação com o 

lado contralateral correspondente e classificado como: sem sensação, sensação 

diminuída, normal ou sensação aumentada. 

 

2.3.3 Critérios de exclusão 
 

Pacientes serão excluídos se (1) estiverem recebendo tratamento para ciatalgia 

no início do estudo; (2) relatarem presença de patologia vertebral específica (síndrome 

da cauda equina, traumas, fraturas ou câncer); (3) relatarem histórico de cirurgia 

abdominal, lombar, ou de membro inferior no último ano; (4) relatarem doença 

reumatológica em fase inflamatória aguda; (5) relatarem estar recebendo benefício 

trabalhista devido à dor lombar; (6) gestantes ou puérperas ou que estiverem 

amamentando durante o período da avaliação e/ou tratamento; (7) relatarem 

diagnóstico psiquiátrico autorreferido; ou (8) relatarem histórico de câncer ou dor 

relacionada ao câncer. 

 

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta 
 

Os procedimentos do presente estudo serão realizados conforme o cronograma 

descrito na Tabela 1. 

Após o processo de recrutamento e randomização, será preenchido um 

fluxograma (Figura 1) com número de participantes inseridos em cada etapa do estudo 

e em cada um dos grupos. 
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Tabela 1 – Cronograma para admissão, intervenções e avaliações. 
 Recrutamento Antes da 

randomização 
5 semanas de 
intervenção 

10 semanas de 
intervenção 

Após 26 
semanas 

Gp A Gp B Gp A Gp B Gp A Gp B Gp A Gp B Gp A Gp B 

Critérios de Elegibilidade X X         

TCLE X X         

Avaliação inicial*   X X       

Desfechos Primários**   X X X X X X X X 

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; *Características sociodemográficas, clínicas e estilo de vida. **Avaliação de 

intensidade da dor e funcionalidade. 

 

Figura 1 – Fluxograma do estudo. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Avaliados para elegibilidade  
(n= ) 

Excluídos (n =) 
• Recusou-se a participar (n =) 
• Outros motivos (n =) 

Analisado (n =) 

• Excluído da análise (justifique) (n =) 

Perdeu-se no seguimento (justifique) (n =) 

Intervenção descontinuada (justifique) (n =) 

Gerenciamento do tecido neural (n =) 
• Intervenção alocada recebida (n =) 
• Não recebeu intervenção alocada (n =) 

Perdeu-se no seguimento (justifique) (n =) 

Intervenção descontinuada (justifique) (n =) 

Orientação para manter-se ativo (n =) 
• Intervenção alocada recebida (n =) 
• Não recebeu intervenção alocada (n =) 

Analisado (n =) 

• Excluído da análise (justifique) (n =) 

 

Randomizado (n= ) 

Alocação 

Follow up 
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2.4.1 Avaliação clínica 
 

Após a avaliação de elegibilidade e assinatura do TCLE, os participantes serão 

entrevistados por um avaliador independente (examinador 2 – M.A.P). A avaliação das 

características sociodemográficas (nome, sexo, idade, peso, altura, renda família 

mensal, quantas pessoas residem na mesma casa, se possui plano de saúde, estado 

civil, escolaridade, profissão e carga horária de trabalho e cidade de residência), 

clínicas (comorbidades, duração da dor em meses, localização da dor através de um 

mapa corporal, uso de medicação para dor ou outras condições de saúde, 

comprometimento do sistema inibitório descendente) e estilo de vida (etilismo, 

tabagismo, atividade física e qualidade do sono) acontecerão em um único dia, 

juntamente com a avaliação dos desfechos primários (intensidade da dor e limitação 

funcional), conforme instrumento no Apêndice 6.  

Todas as questões serão autorrelatadas, exceto a avaliação do 

comprometimento do sistema inibitório descendente, que será realizada através da 

modulação condicionada da dor (CPM) com o uso do Cold Pressor Test (CPT). O CPT 

é um teste psicofísico indicado para avaliação da modulação condicionada da dor, em 

que a água fria (entre 1ºC e 4ºC) é o estímulo condicionante, onde o participante será 

orientado a mergulhar a mão não dominante por até 1 minuto, e o limiar de dor a 

pressão, medido por um algômetro de pressão digital (modelo Force Ten FDX, 

Wagner Instruments, Greenwich, EUA), é o teste de estímulo, que será medido antes 

e após o CPT. O músculo tibial anterior e a parte distal do antebraço dorsal, que não 

serão imersos na água, serão escolhidos para avaliação da algometria, devido à falta 

de relação com as queixas musculoesqueléticas dos participantes. A eficiência do 

sistema inibitório descendente será avaliada pelo cálculo da diferença entre os valores 

de limiar de dor à pressão no CPT (valor final - valor inicial). Valores negativos 

representarão o comprometimento do sistema inibitório descendente da dor e valores 

nulos ou positivos serão considerados uma resposta normal do sistema inibitório 

descendente da dor. O CPT é um método apropriado para avaliação do sistema 

inibitório descendente (LEWIS; HEALES; RICE; ROME et al., 2012; YARNITSKY; 

BOUHASSIRA; DREWES; FILLINGIM et al., 2015). 

A atividade física será avaliada por meio da versão curta do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ) e categorizada como baixa (<600 MET x 
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min/semana ou <150 minutos por semana de atividade física de intensidade 

moderada), moderada (600-3000 MET x min/semana ou 150-750 minutos por semana 

de atividade física de intensidade moderada), ou alta (> 3000 MET x min/semana ou 

> 750 minutos por semana de atividade física de intensidade moderada) (LEAR; HU; 

RANGARAJAN; AL., 2017; MATSUDO; ARAUJO; MATSUDO; ANDRADE et al., 2001; 

PAPATHANASIOU; GEORGOUDIS; PAPANDREOU; SPYROPOULOS et al., 2009) 

A qualidade do sono será avaliada por meio da questão de avaliação da 

qualidade do sono do Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) (ALSAADI; 

MCAULEY; HUSH; LO et al., 2014; BERTOLAZI, 2008). Cada participante 

responderá: “Durante a semana passada, como você classificaria a qualidade do seu 

sono?” e classificará sua autopercepção da qualidade do sono como muito boa, boa, 

ruim ou muito ruim. Além disso, o participante responderá a duas perguntas sobre 

como a dor tem interferido no sono, respondendo em uma escala dicotômica (sim ou 

não) se "Você tem acordado no meio da noite ou de manhã muito cedo por causa da 

sua dor?" e "Você teve tido dificuldade para pegar no sono devido a sua dor?". 

As reavaliações na 5ª, 10ª e 26ª semanas após a randomização serão 

realizadas pelo mesmo examinador (examinador 2 – M.A.P), conforme instrumento no 

Apêndice 7. As reavaliações incluirão variáveis de identificação do participante, 

características clínicas (localização da dor através de um mapa corporal, uso de 

medicação para dor ou outras condições de saúde, comprometimento do sistema 

inibitório descendente) e os desfechos do estudo (intensidade da dor e limitação 

funcional). 

O preenchimento dos questionários e avaliação clínica terá uma duração de 

aproximadamente 60 minutos por participante e o preenchimento do questionário será 

supervisionado por um examinador para o esclarecimento em caso de incertezas. 

 

2.4.2 Randomização, Alocação Oculta/Secreta e Cegamento  
 

Após a avaliação inicial, os participantes serão randomizados para um dos dois 

grupos de intervenção (experimental: gerenciamento do tecido neural adicionado a 

orientação para manter-se ativo, ou controle: somente orientação a manter-se ativo) 

considerando uma alocação 1:1. A sequência de alocação será preparada a priori 

utilizando o "Research Randomizer", que é um serviço da web de randomização on-
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line disponível em https://www.randomizer.org/. A randomização dos participantes 

será realizada utilizando a permuta de blocos de 4 e 6. 

Um examinador independente (examinador 3 - L.A.C.) que não possui 

envolvimento no recrutamento ou avaliação dos participantes realizará a preparação 

dos envelopes com a alocação dos participantes nos grupos randomizados a fim de 

garantir alocação secreta dos participantes. A alocação oculta será concedida por 

meio de envelopes opacos numerados, ordenados sequencialmente e lacrados com 

um cartão índice que estará escrito em qual grupo de intervenção o participante será 

alocado. Os envelopes serão numerados sequencialmente. Um assistente de 

pesquisa abrirá os envelopes lacrados após o preenchimento do TCLE e a avaliação 

inicial. Os participantes receberão um número único de inscrição no estudo e serão 

encaminhados ao fisioterapeuta responsável pelo grupo de intervenção no qual o 

participante foi alocado. 

Os fisioterapeutas responsáveis pelas intervenções estarão cegos para a 

avaliação inicial. Além disso, o fisioterapeuta responsável pela avaliação do pré-

tratamento, durante e pós-tratamento não terá conhecimento da randomização e será 

cego para a alocação do tratamento. A análise estatística também será conduzida de 

forma cega à alocação dos grupos. Devido à natureza das intervenções, 

fisioterapeutas e participantes não ficarão cegos quanto à alocação do tratamento. 

Para garantir que a expectativa de tratamento seja equilibrada entre os grupos, os 

participantes não conhecerão a hipótese do estudo. O cegamento do estudo será 

interrompido caso algum evento adverso grave ocorra ou assim que o estudo for 

concluído e os dados forem analisados e interpretados. 

 

2.4.3 Intervenção  
 

As intervenções serão realizadas no ambulatório de fisioterapia da UNISUAM 

pelos fisioterapeutas responsáveis por cada grupo (J.V.B., com mais de 3 anos de 

experiência clínica e G.F.T., com mais de 8 anos de experiência clínica). As 

intervenções serão reportadas de acordo com os requisitos Template for Intervention 

Description and Replication (TIDieR) (HOFFMANN; GLASZIOU; BOUTRON; MILNE 

et al., 2014) (Apêndice 8). O grupo experimental receberá o protocolo de 

gerenciamento do tecido neural adicionado ao protocolo de orientação a manter-se 

https://www.randomizer.org/
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ativo de forma combinada intercalada, onde em uma semana serão realizados os dois 

protocolos no mesmo dia e na semana seguinte será realizado somente o protocolo 

de gerenciamento de tecido neural, por 10 semanas. O grupo controle receberá 

somente o protocolo de orientação a manter-se ativo, de forma quinzenal. 

 

Orientação para manter-se ativo 

Todos os participantes receberão o mesmo protocolo de orientação para 

manter-se ativo e não haverá modificação do protocolo durante o estudo. As sessões 

ocorrerão no Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM). Essas sessões serão 

realizadas presencialmente e individualmente, por um fisioterapeuta (examinador 4 – 

J.V.B.) com mais de 3 anos de experiência clínica. A intervenção será realizada em 5 

sessões durante 10 semanas, de forma quinzenal, com duração de 25 a 30 minutos 

(PICO-ESPINOSA; ABOAGYE; COTE; PETERSON et al., 2020). 

Na primeira sessão, todos os pacientes receberão uma agenda de atividades 

em branco, desenvolvida pelos pesquisadores (Apêndice 9), na qual os pacientes 

deverão registrar suas atividades de vida diária desenvolvidas durante a semana (por 

exemplo: comer, cozinhar, tomar banho, escovar os dentes, fazer a barba, trocar de 

roupa, tarefas domésticas, gestão financeira, medicação adequada, tempo fora de 

casa e atividades de interação social). Esta agenda de atividades será utilizada para 

avaliação da aderência dos participantes às orientações a manter-se ativo e deverá 

ser apresentada ao fisioterapeuta na sessão seguinte, quando receberão uma nova 

agenda de atividades em branco para ser preenchida até a próxima sessão. 

Além disso, os participantes receberão orientação para manter-se ativo em 

suas atividades de vida diária, informações sobre atividade física, exames de imagem 

e ciatalgia. A orientação a manter-se ativo será concentrada em dois temas principais: 

os potenciais efeitos nocivos da dor e os efeitos benéficos de permanecer ativo na dor 

(FERREIRA; STIEVEN; ARAUJO; WIEBUSCH et al., 2016). Nos efeitos nocivos da 

dor, discutiremos a evitação das atividades da vida diária (FERREIRA; STIEVEN; 

ARAUJO; WIEBUSCH et al., 2016; MALMIVAARA; HAKKINEN; ARO; HEINRICHS et 

al., 1995; VROOMEN; DE KROM; WILMINK; KESTER et al., 1999), repouso 

prolongado (FERREIRA; STIEVEN; ARAUJO; WIEBUSCH et al., 2016), sedentarismo 

e exames de imagem (BERNSTEIN; MALIK; CARVILLE; WARD, 2017; OLIVEIRA; 

MAHER; PINTO; TRAEGER et al., 2018). Sobre os efeitos benéficos de permanecer 

ativo na dor, discutiremos os benefícios de permanecer ativo (DAHM; BRURBERG; 
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JAMTVEDT; HAGEN, 2010; DAMSGARD; DEWAR; ROE; HAMRAN, 2011; 

FERNANDEZ; HARTVIGSEN; FERREIRA; REFSHAUGE et al., 2015; HUBER; 

LISIŃSKI; SAMBORSKI; WYTRĄŻEK, 2011; OLIVEIRA; MAHER; PINTO; TRAEGER 

et al., 2018; PAATELMA; KILPIKOSKI; SIMONEN; HEINONEN et al., 2008), como 

evitar o repouso no leito e as aspectos positivos de retornar ao trabalho o mais rápido 

possível (OLIVEIRA; MAHER; PINTO; TRAEGER et al., 2018; PAATELMA; 

KILPIKOSKI; SIMONEN; HEINONEN et al., 2008; WADDELL; FEDER; LEWIS, 1997), 

praticar atividade física (CHOU; DEYO; FRIEDLY; SKELLY et al., 2017; OLIVEIRA; 

MAHER; PINTO; TRAEGER et al., 2018; PAATELMA; KILPIKOSKI; SIMONEN; 

HEINONEN et al., 2008), entender a ciatalgia, tolerância à dor e prognóstico favorável 

(FERNANDEZ; HARTVIGSEN; FERREIRA; REFSHAUGE et al., 2015; PAATELMA; 

KILPIKOSKI; SIMONEN; HEINONEN et al., 2008). Nas primeiras quatro sessões de 

aconselhamento para permanecer ativo, um ponto de discussão de efeitos nocivos e 

um ponto de discussão de efeitos benéficos serão abordados em cada sessão. Na 

última sessão os participantes receberão um resumo do conteúdo abordado em todas 

as sessões anteriores. 

Os tópicos das sessões de orientação a manter-se ativo acontecerão conforme 

descritos na Tabela 2. O roteiro com as frases que poderão ser utilizadas nas sessões 

está disponível no Apêndice 10. 

 

Tabela 2 – Temáticas abordadas nas sessões de orientação para manter-se ativo. 

Sessão Temática 

1ª Semana 
Nocivo – Evitar as atividades de vida diária 

Benéfico – Manter-se ativo 

2ª Semana 
Nocivo – Descanso prolongado 

Benéfico – Evitar o repouso no leito e retornar precocemente ao trabalho 

3ª Semana 
Nocivo – Sedentarismo 

Benéfico – Praticar atividade física 

4ª Semana 
Nocivo – Exames de imagem 

Benéfico – Compreender a tolerância à dor, dor ciática e prognóstico favorável 

5ª Semana Breve resumo do conteúdo abordado nas sessões anteriores. 

 

Gerenciamento de tecido neural 

O gerenciamento de tecido neural será realizado de forma individual, por um 

fisioterapeuta (examinador 5 – G.F.T.) com mais de 9 anos de experiência clínica. As 
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sessões ocorrerão no Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM). A intervenção 

será realizada em 10 sessões, 1 vez por semana, com duração de 30 minutos por 

sessão, levando em consideração a disponibilidade do paciente. As sessões incluirão 

técnicas de mobilização neural e técnicas de mobilização dos tecidos moles. As 

técnicas serão realizadas no membro inferior sintomático. Todos os pacientes 

randomizados para este grupo de tratamento serão submetidos ao mesmo protocolo 

e não haverá modificação do protocolo durante o estudo.  

Em cada sessão de gerenciamento de tecido neural, os participantes receberão 

o seguinte protocolo no membro inferior sintomático, baseado em um estudo anterior 

(ALMEIDA; MACHADO; YAMATO; SANTOS DE MELO et al., 2019): 

A sessão iniciará com técnicas de mobilização de tecidos moles, com objetivo 

de reduzir o aprisionamento do ciático. As técnicas realizadas incluirão: 

a) Técnicas miofasciais nos músculos piriforme e bíceps femoral na posição em 

prono, realizadas de forma manual pelo terapeuta, a partir de deslizamento na direção 

transversa do músculo piriforme por 15 repetições, e na direção longitudinal do 

músculo bíceps femoral por 5 repetições. Ao localizar alguma barreira tecidual 

(myofascial trigger point), uma pressão sustentada na região será aplicada por 90 

segundos. 

b) Técnicas de tecidos moles, incluindo técnica de fricção transversa da fibra, 

será usada para reduzir o aprisionamento do nervo ciático ao longo do caminho do 

nervo. Para isso, será aplicada uma técnica de fricção no sentido craniocaudal na 

articulação sacrilíaca bilateralmente por 15 repetições com o paciente em posição 

prona. A técnica de fricção será aplicada com contato manual diretamente nos 

ligamentos da articulação sacrilíaca. 

c) Técnicas de mobilização articular do quadril serão realizadas em posição 

supina por 1 minuto cada técnica. O terapeuta ficará do lado contralateral do membro 

afetado, e o paciente será posicionado com flexão do quadril em torno de 90 graus e 

flexão máxima do joelho. O membro assintomático será estendido. A técnica 

anteroposterior será realizada mobilizando a articulação do quadril com a mão do 

terapeuta localizada no joelho e realizando o deslizamento posterior na articulação do 

quadril. O terapeuta também realizará uma mobilização do quadril em rotação interna, 

posicionada do mesmo lado do membro afetado e com as duas mãos localizadas na 

região média do fêmur. 
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d) A mobilização neural será realizada após as técnicas iniciais para melhorar 

a excursão do nervo ciático. Serão realizadas técnicas de deslizamento como 

manobras de mobilização neural do nervo ciático com flexão e extensão do quadril 

associada à flexão plantar e dorsiflexão do tornozelo. O terapeuta realizará 3 séries 

de 30 oscilações por 1 minuto, com o paciente em decúbito dorsal e joelhos 

estendidos. O paciente descansará por 1 minuto entre as séries. A amplitude de 

movimento não deve causar sintomas de dor ou parestesia, e a amplitude aumentará 

gradativamente de acordo com a resposta do paciente à aplicação da técnica. 

 

2.4.4 Instrumentos de Medida  
 

Intensidade da dor  

Escala Numérica de Dor (END) – A intensidade de dor no momento e a 

intensidade de dor em média serão avaliadas por meio da END. A END é uma escala 

que varia entre 0 (nenhuma dor) e 10 (a pior dor possível). A END é uma escala 

comum em estudos de dor, incluindo aqueles com ciática e tem bons níveis de 

reprodutibilidade (HAWKER; MIAN; KENDZERSKA; FRENCH, 2011). A diferença 

mínima clinicamente importante considerada no presente estudo será um tamanho de 

efeito de Cohen d 0,2. 

 

Limitação funcional 

Patient-Specific Functional Scale (PSFS) – A limitação funcional será 

investigada por meio da PSFS. A PSFS é uma medida autorreferida amplamente 

utilizada para avaliar atividades funcionais limitadas em pacientes com desordens 

musculoesqueléticas, apresentando excelente confiabilidade (MAUGHAN; LEWIS, 

2010). Os participantes serão solicitados a identificar até três atividades importantes 

que estão impossibilitadas ou restritas em decorrência da ciatalgia crônica. Cada 

atividade será classificada em uma escala Likert de 11 pontos quanto ao nível de 

dificuldade atual, onde 0 significa “incapaz de realizar atividade” e 10 “capaz de 

realizar atividade no nível anterior à lesão”, e a média das três atividades será 

calculada. A PSFS tem fácil aplicabilidade e pode ser usada clinicamente como 

medida de desfecho. O valor clinicamente importante de 1,3 foi descrito como para 

pequenas e médias mudanças e 3,3 para grandes mudanças, considerando a região 
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lombar (ABBOTT; SCHMITT, 2014; KATYANA KOWALCHUK HORN; SOPHIE 

JENNINGS; GILLIAN RICHARDSON; DITTE VAN VLIET et al., 2012). 

Além dos desfechos descritos, será realizada a avaliação dos sintomas ou 

eventos adversos, a avaliação da aderência ao tratamento, e avaliação da satisfação 

do paciente em cada grupo. 

 

Avaliação dos Sintomas ou Eventos Adversos  

Os eventos adversos graves e os eventos adversos ocorridos durante a 

intervenção serão avaliados por meio de um questionário autoaplicável desenvolvido 

pelos pesquisadores para registrar o sintoma e/ou evento adverso, com detalhes de 

duração e intensidade (Apêndice 11). Eventos adversos graves incluirão qualquer 

incapacidade significativa, hospitalização, risco de vida e morte, e serão relatados 

imediatamente aos pesquisadores e ao comitê de ética. 

 

Aderência ao Tratamento 

A adesão ao tratamento domiciliar será avaliada por meio da agenda de 

atividades (Apêndice 9), na qual os participantes devem registrar as atividades que 

foram realizadas em casa nos dias entre as sessões, para se manterem ativos. Alta 

adesão será definida como ≥ 70% de comparecimento às sessões (DHONDT; VAN 

OOSTERWIJCK; CAGNIE; ADNAN et al., 2020). 

 

Avaliação da Satisfação do Paciente  

A avaliação da satisfação do paciente será realizada por meio do MedRisk 

(Anexo 2), um questionário capaz de mensurar o nível de satisfação do paciente que 

receberá intervenções por meio de fisioterapeutas. O MedRisk é composto por 20 

itens, sendo 10 itens relacionados à interação terapeuta-paciente, 2 itens 

considerados globais e 8 itens que avaliam outros domínios. Os participantes 

pontuarão a satisfação com o tratamento usando uma escala Likert que varia de 1 

(discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente). Quanto maior a pontuação, maior a 

satisfação (OLIVEIRA; COSTA; NELSON; MAHER et al., 2014). 

 

 



 

 

37 

2.5 Desfechos 
 

2.5.1 Desfecho primário 
Os desfechos primários do estudo incluirão a intensidade da dor e a 

funcionalidade dos pacientes com ciatalgia crônica em 10 semanas após a 

randomização.  

 

2.5.2 Desfecho secundário 
Os desfechos secundários do estudo incluirão a intensidade da dor e a 

funcionalidade dos pacientes com ciatalgia crônica em 5 e 26 semanas após a 

randomização. 

 

2.6 Análise dos dados 
 

2.6.1 Tamanho amostral (cálculo ou justificativa) 
 

O cálculo de tamanho amostral foi realizado a priori no software G*Power 

versão 3.1 (Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf, Germany) para determinar um 

tamanho de amostra suficiente. Um estimado pequeno tamanho de efeito de 0,2 

(FROUD; RAJENDRAN; PATEL; BRIGHT et al., 2017) em uma análise de variância 

de medidas repetidas (ANOVA) foi considerada para detectar a diferença entre os 

grupos para intensidade de dor na perna (END) e limitação funcional (PSFS), com um 

poder estatístico de 90% e um alfa de 0,05 (5%), incluindo 2 grupos e 3 avaliações e 

uma possível exclusão pós-randomização de 15% (BAGG; LO; CASHIN; HERBERT 

et al., 2021). Com base nos pressupostos mencionados, o tamanho de amostra 

estimado foi de 105 participantes por grupo. Um total de 210 participantes será 

incluído no presente estudo. 

 

2.6.2 Variáveis do estudo 
 

1. Características sociodemográficas (nome, sexo, idade, peso, altura, renda 

familiar mensal, quantas pessoas residem na mesma casa, se possui plano 
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de saúde, estado civil, escolaridade, profissão e carga horária de trabalho e 

cidade de residência). 

2. Características clínicas (comorbidades, duração da dor em meses, 

localização da dor através de um mapa corporal, uso de medicação para 

dor ou outras condições de saúde, comprometimento do sistema inibitório 

descendente). 

3. Características de estilo de vida (etilismo, tabagismo, atividade física e 

qualidade do sono). 

4. Desfechos (intensidade da dor e limitação funcional). 

5. Avaliação dos sintomas ou eventos adversos  

6. Aderência ao tratamento. 

7. Satisfação do paciente com o tratamento. 

 

2.6.3 Plano de análise estatística 
 

Todos os dados serão armazenados em planilha do Microsoft Excel (Microsoft 

Corporation) e disponibilizados para análise estatística. A análise dos dados será 

realizada por intenção de tratar utilizando a técnica de imputação múltipla para análise 

de dados perdidos e conduzida por um examinador independente e cego. Os motivos 

da falta de dados serão relatados. 

As variáveis demográficas, clínicas e de estilo de vida da população do estudo 

serão apresentadas como média e desvio padrão para variáveis contínuas e em 

valores absolutos e percentuais para as variáveis categóricas. A normalidade da 

distribuição dos desfechos do estudo será verificada pelo teste de Shapiro-Wilk. Um 

nível de significância inferior a 5% (p < 0,05) será considerado para todas as análises. 

A análise estatística será realizada no JASP versão 0.16.3, e a análise dos gráficos 

será realizada no software GraphPad Prism (GraphPad Software versão 8.00 para 

MacBook, San Diego, CA, EUA). 

As diferenças entre os grupos de tratamento, considerando a mudança na 

intensidade da dor e limitação funcional da linha de base para cada 5, 10 e 26 

semanas após a randomização, serão calculadas usando modelos lineares mistos 

usando os termos de interação do grupo de tratamento versus tempo. A intensidade 

da dor e a limitação funcional serão investigadas em modelos separados. 
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A adesão do paciente, eventos adversos e satisfação do paciente serão 

descritos e apresentados como média e desvio padrão para variáveis contínuas e 

como valores absolutos e percentuais para variáveis categóricas. 

 

2.6.4 Disponibilidade e acesso aos dados 
 

Os dados serão disponibilizados a partir da solicitação aos pesquisadores 

responsáveis pelo estudo. 

 

2.7  Resultados esperados 
 

Devido ao impacto do isolamento por COVID-19 nas coletas de dados, o estudo 

encontra-se ainda em fase de coleta e recrutamento de participantes, contando com 

uma equipe envolvendo diversos discentes de Doutorado e Mestrado da UNISUAM e 

Graduação do IFRJ. A análise completa dos resultados será realizada após o 

encerramento das coletas, conforme descrito em protocolo. 

Espera-se que pacientes incluídos no grupo experimental apresentem uma 

redução significativa da intensidade de dor e melhora da função após o período de 

tratamento de forma superior quando comparados ao grupo de orientação para 

manter-se ativo após o período de tratamento. 

 

2.8 Orçamento e apoio financeiro 
 

Este estudo é parcialmente financiado pela Coordenação de Aperfeiçoamento 

de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código Financeiro 001 e pela 

Fundação Carlos Chagas Filho de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro 

(FAPERJ) [número E-26/201.398/2021]. 
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Quadro 1: Apoio financeiro. 

CNPJ Nome Tipo de 
Apoio 

financeiro 

E-mail Telefone 

00889834/0001-08 CAPES Bolsa prosup@capes.gov.br (061) 2022-6250 

30495394/0001-67 FAPERJ Bolsa central.atendimento@faperj.

br 

(021) 2333-2000 

 

Quadro 2: Detalhamento do orçamento. 
Identificação do 

orçamento 
Quantidade Tipo Valor (R$) Total (RS) 

Folha de papel A4 5.000 Custeio R$30,00 (500 folhas) R$300,00 

Tinta para impressão 150 ml Custeio R$40,00 R$40,00 

Cartucho para tinta preta 1 Custeio R$70,00 R$70,00 

Caneta esferográfica 210 Custeio R$40,00 (50 canetas) R$160,00 

Caneta piloto vermelha 50 Custeio R$4,00 cada R$200,00 

Folder com recomendações 210 Custeio R$1,00 cada R$210,00 

Envelopes pardos 200 Custeio R$30,00 (100 envelopes) R$60,00 

Envelopes pardos 10 Custeio R$7,50 (10 envelopes) R$15,00 

Shorts para avaliação 05 Custeio R$20,00 R$100,00 

Banner (90x120 cm) 1 Custeio R$75,00 R$75,00 

Propaganda Instagram 100 Custeio R$6,00 R$600,00 

Conta do Celular  24 Custeio R$40,00 R$960,00 

Publicação do Protocolo  1 Custeio $500,00 R$2.611,10 

Caixa Térmica 1 Custeio R$80,00 R$80,00 

Ultrassom 1 Material permanente R$23.500,00* R$23.500,00 

Tablet ou iPad 1 Material permanente Disponível - 

Mesa/Suporte para as 

pernas 

1 Material permanente Disponível - 

Algômetro de Pressão 1 Material permanente Disponível  - 

Martelo Neurológico Taylor 1 Material permanente Disponível  - 

Kit Monofilamentos 1 Material permanente Disponível  - 

Diapasão 1 Material permanente Disponível  - 

Fita Métrica 1 Material permanente Disponível  - 

Gel Condutor para Ultrassom 1 Material permanente Disponível  - 

   Total em R$ 28.981,10 

 

*Adquirido por verba da FAPERJ – Jovem Cientista (Professor Leandro Nogueira). 
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2.9 Cronograma 
 
Quadro 3: Cronograma de execução. 

 ETAPA INÍCIO FIM 

Pr
oj

et
o 

de
 P

es
qu

is
a Elaboração do projeto de pesquisa 11/2019 07/2020 

Exame de Qualificação 07/2020 07/2020 

Apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 10/2020 12/2020 

Registro do protocolo de pesquisa 01/2021 01/2021 

Elaboração de manuscrito (protocolo e/ou revisão) 07/2020 04/2021 

Submissão de manuscrito 05/2021 02/2022 

C
ol

et
a 

de
 D

ad
os

 Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto 08/2020 10/2020 

Modelagem do bando de dados 11/2020 01/2021 

Coleta e tabulação de dados 03/2022 05/2023 

Análise dos dados 06/2023 07/2023 

Elaboração de manuscrito 08/2023 10/2023 

Depósito do banco de dados em repositório 10/2023 10/2023 

Pr
od

uç
ão

 

Submissão de relatório para o Comitê de Ética 11/2023 11/2023 

Elaboração do trabalho de conclusão 07/2022 10/2022 

Exame de Defesa 09/2022 10/2022 

Submissão de manuscrito (resultados) 11/2023 12/2023 

Elaboração de mídias para disseminação 12/2023 12/2023 

Entrega da versão final do trabalho de conclusão 10/2022 10/2022 
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Apêndice 1 – Cartilha do paciente 
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Apêndice 2 – Checklist CONSORT 
 

CONSORT 2010 checklist of information to include 
when reporting a randomised trial* 

 

Section/Topic 
Item 
No Checklist item 

Reported 
on page  

Title and abstract 
 1a Identification as a randomised trial in the title i – iv 

1b Structured summary of trial design, methods, results, 
and conclusions (for specific guidance see 
CONSORT for abstracts) 

viii 

Introduction 
Background and 
objectives 

2a Scientific background and explanation of rationale 17 – 23 

2b Specific objectives or hypotheses 23 

Methods 
Trial design 3a Description of trial design (such as parallel, factorial) 

including allocation ratio 
24 

3b Important changes to methods after trial 
commencement (such as eligibility criteria), with 
reasons 

N/A 

Participants 4a Eligibility criteria for participants 25-27 

4b Settings and locations where the data were collected 25 

Interventions 5 The interventions for each group with sufficient details 
to allow replication, including how and when they 
were actually administered 

31 – 35 

Outcomes 6a Completely defined pre-specified primary and 
secondary outcome measures, including how and 
when they were assessed 

35-37 

6b Any changes to trial outcomes after the trial 
commenced, with reasons 

N/A 

Sample size 7a How sample size was determined 37 

7b When applicable, explanation of any interim analyses 
and stopping guidelines 

N/A 

Randomisation:    

 Sequence 
generation 

8a Method used to generate the random allocation 
sequence 

30-31 
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8b Type of randomisation; details of any restriction (such 
as blocking and block size) 

30-31 

 Allocation 
concealment 
mechanism 

9 Mechanism used to implement the random allocation 
sequence (such as sequentially numbered 
containers), describing any steps taken to conceal the 
sequence until interventions were assigned 

30-31 

 Implementation 10 Who generated the random allocation sequence, who 
enrolled participants, and who assigned participants 
to interventions 

30-31 

Blinding 11a If done, who was blinded after assignment to 
interventions (for example, participants, care 
providers, those assessing outcomes) and how 

30-31 

11b If relevant, description of the similarity of interventions N/A 

Statistical methods 12a Statistical methods used to compare groups for 
primary and secondary outcomes 

38 

12b Methods for additional analyses, such as subgroup 
analyses and adjusted analyses 

N/A 

Results 
Participant flow (a 
diagram is strongly 
recommended) 

13a For each group, the numbers of participants who 
were randomly assigned, received intended 
treatment, and were analysed for the primary 
outcome 

N/A 

13b For each group, losses and exclusions after 
randomisation, together with reasons 

N/A 

Recruitment 14a Dates defining the periods of recruitment and follow-
up 

N/A 

14b Why the trial ended or was stopped N/A 

Baseline data 15 A table showing baseline demographic and clinical 
characteristics for each group 

N/A 

Numbers analysed 16 For each group, number of participants (denominator) 
included in each analysis and whether the analysis 
was by original assigned groups 

N/A 

Outcomes and 
estimation 

17a For each primary and secondary outcome, results for 
each group, and the estimated effect size and its 
precision (such as 95% confidence interval) 

N/A 

17b For binary outcomes, presentation of both absolute 
and relative effect sizes is recommended 

N/A 
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Ancillary analyses 18 Results of any other analyses performed, including 
subgroup analyses and adjusted analyses, 
distinguishing pre-specified from exploratory 

N/A 

Harms 19 All important harms or unintended effects in each 
group (for specific guidance see CONSORT for 
harms) 

N/A 

Discussion 
Limitations 20 Trial limitations, addressing sources of potential bias, 

imprecision, and, if relevant, multiplicity of analyses 
N/A 

Generalisability 21 Generalisability (external validity, applicability) of the 
trial findings 

N/A 

Interpretation 22 Interpretation consistent with results, balancing 
benefits and harms, and considering other relevant 
evidence 

N/A 

Other information  

Registration 23 Registration number and name of trial registry 24 

Protocol 24 Where the full trial protocol can be accessed, if 
available 

24 

Funding 25 Sources of funding and other support (such as supply 
of drugs), role of funders 

39 

 

*We strongly recommend reading this statement in conjunction with the CONSORT 2010 Explanation 
and Elaboration for important clarifications on all the items. If relevant, we also recommend reading 
CONSORT extensions for cluster randomised trials, non-inferiority and equivalence trials, non-
pharmacological treatments, herbal interventions, and pragmatic trials. Additional extensions are 
forthcoming: for those and for up to date references relevant to this checklist, see www.consort-
statement.org.

http://www.consort-statement.org/
http://www.consort-statement.org/
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Apêndice 3 – Checklist SPIRIT 
 

 
 
SPIRIT 2013 Checklist: Recommended items to address in a clinical trial protocol and related 
documents* 

Section/item Item
No 

Description Page 

Administrative information  

Title 1 Descriptive title identifying the study design, population, interventions, 
and, if applicable, trial acronym 

i-iv 

Trial registration 2a Trial identifier and registry name. If not yet registered, name of 
intended registry 

24 

2b All items from the World Health Organization Trial Registration Data 
Set 

- 

Protocol version 3 Date and version identifier - 

Funding 4 Sources and types of financial, material, and other support 39 

Roles and 
responsibilities 

5a Names, affiliations, and roles of protocol contributors - 

5b Name and contact information for the trial sponsor - 

 5c Role of study sponsor and funders, if any, in study design; collection, 
management, analysis, and interpretation of data; writing of the 
report; and the decision to submit the report for publication, including 
whether they will have ultimate authority over any of these activities 

- 

 5d Composition, roles, and responsibilities of the coordinating centre, 
steering committee, endpoint adjudication committee, data 
management team, and other individuals or groups overseeing the 
trial, if applicable (see Item 21a for data monitoring committee) 

- 

Introduction    

Background and 
rationale 

6a Description of research question and justification for undertaking the 
trial, including summary of relevant studies (published and 
unpublished) examining benefits and harms for each intervention 

17-23 
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 6b Explanation for choice of comparators 20-21 

Objectives 7 Specific objectives or hypotheses 23 

Trial design 8 Description of trial design including type of trial (eg, parallel group, 
crossover, factorial, single group), allocation ratio, and framework 
(eg, superiority, equivalence, noninferiority, exploratory) 

24 

Methods: Participants, interventions, and outcomes  

Study setting 9 Description of study settings (eg, community clinic, academic 
hospital) and list of countries where data will be collected. Reference 
to where list of study sites can be obtained 

24 

Eligibility criteria 10 Inclusion and exclusion criteria for participants. If applicable, eligibility 
criteria for study centres and individuals who will perform the 
interventions (eg, surgeons, psychotherapists) 

25-27 

Interventions 11a Interventions for each group with sufficient detail to allow replication, 
including how and when they will be administered 

31-35 

11b Criteria for discontinuing or modifying allocated interventions for a 
given trial participant (eg, drug dose change in response to harms, 
participant request, or improving/worsening disease) 

31 

11c Strategies to improve adherence to intervention protocols, and any 
procedures for monitoring adherence (eg, drug tablet return, 
laboratory tests) 

36 

11d Relevant concomitant care and interventions that are permitted or 
prohibited during the trial 

- 

Outcomes 12 Primary, secondary, and other outcomes, including the specific 
measurement variable (eg, systolic blood pressure), analysis metric 
(eg, change from baseline, final value, time to event), method of 
aggregation (eg, median, proportion), and time point for each 
outcome. Explanation of the clinical relevance of chosen efficacy and 
harm outcomes is strongly recommended 

36-37 

Participant 
timeline 

13 Time schedule of enrolment, interventions (including any run-ins and 
washouts), assessments, and visits for participants. A schematic 
diagram is highly recommended (see Figure) 

28 

Sample size 14 Estimated number of participants needed to achieve study objectives 
and how it was determined, including clinical and statistical 
assumptions supporting any sample size calculations 

37 
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Recruitment 15 Strategies for achieving adequate participant enrolment to reach 
target sample size 

25 

Methods: Assignment of interventions (for controlled trials)  

Allocation:    

Sequence 
generation 

16a Method of generating the allocation sequence (eg, computer-
generated random numbers), and list of any factors for stratification. 
To reduce predictability of a random sequence, details of any planned 
restriction (eg, blocking) should be provided in a separate document 
that is unavailable to those who enrol participants or assign 
interventions 

30-31 

Allocation 
concealment 
mechanism 

16b Mechanism of implementing the allocation sequence (eg, central 
telephone; sequentially numbered, opaque, sealed envelopes), 
describing any steps to conceal the sequence until interventions are 
assigned 

30-31 

Implementati
on 

16c Who will generate the allocation sequence, who will enrol 
participants, and who will assign participants to interventions 

30-31 

Blinding 
(masking) 

17a Who will be blinded after assignment to interventions (eg, trial 
participants, care providers, outcome assessors, data analysts), and 
how 

30-31 

 17b If blinded, circumstances under which unblinding is permissible, and 
procedure for revealing a participant’s allocated intervention during 
the trial 

31 

Methods: Data collection, management, and analysis  

Data collection 
methods 

18a Plans for assessment and collection of outcome, baseline, and other 
trial data, including any related processes to promote data quality (eg, 
duplicate measurements, training of assessors) and a description of 
study instruments (eg, questionnaires, laboratory tests) along with 
their reliability and validity, if known. Reference to where data 
collection forms can be found, if not in the protocol 

29-30 

 18b Plans to promote participant retention and complete follow-up, 
including list of any outcome data to be collected for participants who 
discontinue or deviate from intervention protocols 

24 

38-70Data 
management 

19 Plans for data entry, coding, security, and storage, including any 
related processes to promote data quality (eg, double data entry; 
range checks for data values). Reference to where details of data 
management procedures can be found, if not in the protocol 

38 
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Statistical 
methods 

20a Statistical methods for analysing primary and secondary outcomes. 
Reference to where other details of the statistical analysis plan can 
be found, if not in the protocol 

38 

 20b Methods for any additional analyses (eg, subgroup and adjusted 
analyses) 

N/A 

 20c Definition of analysis population relating to protocol non-adherence 
(eg, as randomised analysis), and any statistical methods to handle 
missing data (eg, multiple imputation) 

38 

Methods: Monitoring  

Data monitoring 21ª Composition of data monitoring committee (DMC); summary of its 
role and reporting structure; statement of whether it is independent 
from the sponsor and competing interests; and reference to where 
further details about its charter can be found, if not in the protocol. 
Alternatively, an explanation of why a DMC is not needed 

- 

 21b Description of any interim analyses and stopping guidelines, including 
who will have access to these interim results and make the final 
decision to terminate the trial 

- 

Harms 22 Plans for collecting, assessing, reporting, and managing solicited and 
spontaneously reported adverse events and other unintended effects 
of trial interventions or trial conduct 

36 

Auditing 23 Frequency and procedures for auditing trial conduct, if any, and 
whether the process will be independent from investigators and the 
sponsor 

- 

Ethics and dissemination  

Research ethics 
approval 

24 Plans for seeking research ethics committee/institutional review 
board (REC/IRB) approval 

24 

Protocol 
amendments 

25 Plans for communicating important protocol modifications (eg, 
changes to eligibility criteria, outcomes, analyses) to relevant parties 
(eg, investigators, REC/IRBs, trial participants, trial registries, 
journals, regulators) 

24 

Consent or 
assent 

26a Who will obtain informed consent or assent from potential trial 
participants or authorised surrogates, and how (see Item 32) 

24 

 26b Additional consent provisions for collection and use of participant 
data and biological specimens in ancillary studies, if applicable 

N/A 
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Confidentiality 27 How personal information about potential and enrolled participants 
will be collected, shared, and maintained in order to protect 
confidentiality before, during, and after the trial 

- 

Declaration of 
interests 

28 Financial and other competing interests for principal investigators for 
the overall trial and each study site 

39 

Access to data 29 Statement of who will have access to the final trial dataset, and 
disclosure of contractual agreements that limit such access for 
investigators 

38 

Ancillary and 
post-trial care 

30 Provisions, if any, for ancillary and post-trial care, and for 
compensation to those who suffer harm from trial participation 

- 

Dissemination 
policy 

31a Plans for investigators and sponsor to communicate trial results to 
participants, healthcare professionals, the public, and other relevant 
groups (eg, via publication, reporting in results databases, or other 
data sharing arrangements), including any publication restrictions 

81 

 31b Authorship eligibility guidelines and any intended use of professional 
writers 

- 

 31c Plans, if any, for granting public access to the full protocol, 
participant-level dataset, and statistical code 

- 

Appendices    

Informed 
consent 
materials 

32 Model consent form and other related documentation given to 
participants and authorised surrogates 

- 

Biological 
specimens 

33 Plans for collection, laboratory evaluation, and storage of biological 
specimens for genetic or molecular analysis in the current trial and for 
future use in ancillary studies, if applicable 

- 

*It is strongly recommended that this checklist be read in conjunction with the SPIRIT 2013 
Explanation & Elaboration for important clarification on the items. Amendments to the protocol should 
be tracked and dated. The SPIRIT checklist is copyrighted by the SPIRIT Group under the Creative 
Commons “Attribution-NonCommercial-NoDerivs 3.0 Unported” license. 

  

http://www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/
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Apêndice 4 – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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Apêndice 5 – Instrumento para Triagem 
 

 

Nome: Data da 
avaliação:  

Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino Idade: Avaliador: 

Resultado:  Nº: 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO SIM NÃO 

Idade entre 18 e 65 anos?   

Intensidade de dor na perna maior que 3 na END?   

Está sintomático no momento?   

Avaliação clínica (Incluído caso apresente dois ou mais achados positivos) 

Teste de neurodinâmica para o nervo ciático positivo?   

Déficit neurológico (fraqueza muscular em miótomos de L5/S1)?   

Dor lombar irradiada para a perna abaixo do joelho?   

Maior intensidade de dor na perna comparado a região lombar?   

Sensibilidade em dermátomos e esclerótomos correspondentes?    

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO SIM NÃO 

Está recebendo tratamento para ciatalgia ou planejando realizar algum 
procedimento para ciatalgia durante o período do estudo?   

Presença de patologia vertebral específica (síndrome da cauda equina, 
traumas, fraturas ou câncer)? 

  

Histórico de cirurgia abdominal, lombar, ou na perna no último ano?   

Doença reumatológica em fase inflamatória aguda?   

Está recebendo benefício trabalhista devido à dor lombar?   

Grávida ou puérpera ou amamentando?   

Diagnóstico psiquiátrico?   

Histórico de câncer ou dor relacionada ao câncer?   

PARTICIPANTE INCLUÍDO NO ESTUDO? SIM NÃO 
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Apêndice 6 – Instrumento de avaliação inicial 

 
Avaliação Inicial  

Parte 1 - DADOS GERAIS 
Nome: Data da avaliação: 
Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino Idade: Nº:  
Renda Familiar Mensal:  Peso: Altura: 

Quantas pessoas moram com você? Possui plano de saúde: 
(   ) Sim (   ) Não 

Estado civil: (   ) Solteiro   (   ) Casado   (   ) Divorciado (   ) Viúvo 
Escolaridade: (  ) Analfabeto (  ) Educação primária (  ) Ensino Médio  (  ) Graduação 
  (  ) Pós-graduação  
Exerce atividade remunerada: (   ) Sim (   ) 
Não 

Profissão: 
Carga Horária Semanal: Cidade: 
Telefone:  E-mail: 

Você apresenta algumas destas condições? 
(    ) Disfunção Hormonal (Tireóide)        (    ) Etilismo (Bebida Alcoólica) 
(    ) Diabetes        (    ) Tabagismo           
(    ) Hipertensão Arterial   (    ) Colesterol Alto 
(    ) Doença Neurológica               (    ) Doença Reumática                 
(    ) Doença Renal          (    ) Osteoartrose     
(    ) Disfunção Gastrointestinal          (    ) Fibromialgia    
(    ) Insuficiência cardíaca    (    ) Infarto do miocárdio             
(    ) Cirurgia Abdominal                                           (    ) Asma, Bronquite, Enfisema ou DPOC                   
(    ) Covid-19 Outras doenças (Especifique): 
 

ATIVIDADE FÍSICA 

1 - Você realiza alguma atividade física leve (atividades que não causam nenhuma 
alteração na respiração e frequência cardíaca por pelo menos 10 minutos, mas que 
poderiam ser mantidas confortavelmente por horas. Por exemplo: higiene pessoal, 
alimentação, preparar crochê, lavar louça, caminhar em volta de sua casa, utilizar 
computador, utilizar celular, utilizar vídeo game, meditação, yoga e etc)? 

(    ) 
NÃO 

(    ) SIM 
(até 60 min/sem) 

(    ) SIM 
(até 120 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 180 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 240 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 300 
min/sem) 



 

 

65 

2 - Você pratica alguma atividade física moderada (atividades que causam um 
aumento de respiração e frequência cardíaca por pelo menos 10 minutos, mas que 
poderiam ser mantidas confortavelmente por 60 minutos. Por exemplo: caminhada 
com passos acelerados no plano, corrida curta, levar o animal de estimação para 
passear, subir lances de escadas ou ladeiras, dança, boliche, ciclismo em solo 
plano, varrer, lavar o chão e etc)? 

(    ) 
NÃO 

(    ) SIM 
(até 60 min/sem) 

(    ) SIM 
(até 120 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 180 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 240 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 300 
min/sem) 

3 - Você pratica alguma atividade física extenuante (atividades que sua respiração e 
frequência cardíaca aumentam tanto que você não consegue falar, por pelo menos 
10 minutos. Por exemplo: jogar futebol, vôlei, basquete, corrida longa, caminha 
levando objeto pesado, cavar, construção pesada e etc)? 

(    ) 
NÃ
O 

(    ) SIM 
(até 60 

min/sem) 

(    ) SIM 
(até 120 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 180 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 240 
min/sem) 

(    ) SIM 
(até 300 
min/sem)  

SONO 
1 - Durante a semana passada, como você classificaria a qualidade do seu sono? 

(    ) Muito boa  (    ) Boa   (    ) Ruim (    ) Muito ruim 
2 - Você tem acordado no meio da noite ou de manhã muito cedo por causa da sua 
dor? 

(    ) Sim (    ) Não 
3 - Você tem tido dificuldade para pegar no sono devido a sua dor? 

(    ) Sim  (    ) Não 
Parte 2 - DOR 

1 - Há quanto tempo sente dor lombar (em meses)? 
2 - Por favor, localize a sua dor no desenho abaixo. Você deve pintar as regiões que 
apresenta dor. 
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3 – Você faz uso de alguma medicação para ciatalgia? (  ) Sim  (  ) Não 
4 – Você faz uso de alguma outra medicação? (  ) Sim  (  ) Não 

Medicamento Quantidade/Dose Frequência % alivio dor Tempo de 
uso 

     
     
     

Por favor, classifique a sua dor ciática assinalando com um círculo o número que 
indica a intensidade da sua dor neste preciso momento.  

 
0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

                             Sem dor                                                                  A pior dor que se pode imaginar 
Por favor, classifique a sua dor ciática assinalando com um círculo o número que 

indica a intensidade da sua dor em média. 
 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
                             Sem dor                                                                  A pior dor que se pode imaginar 

 
ESCALA DE FUNCIONALIDADE ESPECÍFICA DO PACIENTE 

Identifique três (3) atividades importantes que você é incapaz de fazer ou tem 
dificuldade como resultado da sua dor ciática. Hoje, existem atividades que você 

não pode fazer ou tem dificuldade por resultado do seu problema? 
Atividade 1 

___________________________________________________________________ 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 

 
 
 

Incapaz de 
realizar a 
atividade  

 
Capaz 

de realizar 
a atividade 

Atividade 2 
___________________________________________________________________ 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 

 
Incapaz de 
realizar a 
atividade  

 
Capaz 

de realizar 
a atividade 

Atividade 3 
___________________________________________________________________ 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 

 
Incapaz de 
realizar a 
atividade  

 
Capaz 

de realizar 
a atividade 

MODULAÇÃO CONDICIONADA DA DOR – Cold Pressor Test 

 
Antes do CPT Depois do CPT 

A1 A2 A3 Média A1 A2 A3 Média 
Região dorsal do antebraço (MMSS)         

Tibial anterior (MMII)         
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Apêndice 7 – Instrumento de reavaliação (5a, 10a e 26a 
semanas) 
 

DADOS GERAIS 
Nome: Data da reavaliação (data e semana): 
Sexo:  Idade: 
Nº: Telefone: 

DOR 
Por favor, classifique a sua dor ciática assinalando com um círculo o número que indica a intensidade da 
sua dor neste preciso momento.  

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Sem dor          A pior dor que se 

pode imaginar 
Por favor, classifique a sua dor ciática assinalando com um círculo o número que indica a intensidade 
da sua dor em média. 

Sem dor          A pior dor que se 
pode imaginar 

Por favor, localize a sua dor no desenho abaixo. Você deve pintar as regiões que apresenta dor. 

 
Medicamento Quantidade/Dose Frequência % alivio dor Tempo de uso 

     
     
     

 
COLD PRESSOR TEST 

 Antes do CPT Depois do CPT 
Região dorsal do antebraço 

(MMSS) 
  

Tibial anterior (MMII)   
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ESCALA DE FUNCIONALIDADE ESPECÍFICA DO PACIENTE 
Identifique três (3) atividades importantes que você é incapaz de fazer ou tem dificuldade como 

resultado da sua dor ciática. Hoje, existem atividades que você não pode fazer ou tem dificuldade por 
resultado do seu problema? 

Atividade 1 
___________________________________________________________________ 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 

Capaz de realizar a                                                                                                                  Incapaz de 
atividade no nível pré-lesão                                                                                                   a atividade 

Atividade 2 
___________________________________________________________________ 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 

Capaz de realizar a                                                                                                                  Incapaz de 
atividade no nível pré-lesão                                                                                                   a atividade 

Atividade 3 
___________________________________________________________________ 
0           1           2           3           4           5           6           7           8           9           10 

Capaz de realizar a                                                                                                                  Incapaz de 
atividade no nível pré-lesão                                                                                                   a atividade 
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Apêndice 8 – Template for Intervention Description 
and Replication (TIDieR) 
 

The TIDieR (Template for Intervention Description and Replication) Checklist*: 

Information to include when describing an intervention and the location of the information 

Item 
number 

Item  Where located ** 
 Primary paper 

(page or 

appendix 

number) 

Other † 

(details) 

 BRIEF NAME   

1. Provide the name or a phrase that describes the intervention. 31  

 WHY   

2. Describe any rationale, theory, or goal of the elements essential to the intervention. 17-21  

 WHAT   

3. Materials: Describe any physical or informational materials used in the intervention, including those 

provided to participants or used in intervention delivery or in training of intervention providers. Provide 

information on where the materials can be accessed (e.g., online appendix, URL). 

31-35 

 

 

 

4. Procedures: Describe each of the procedures, activities, and/or processes used in the intervention, 

including any enabling or support activities. 

31-35  

 WHO PROVIDED   

5. For each category of intervention provider (e.g., psychologist, nursing assistant), describe their expertise, 

background and any specific training given. 

32-33  

 HOW   

6. Describe the modes of delivery (e.g., face-to-face or by some other mechanism, such as internet or 

telephone) of the intervention and whether it was provided individually or in a group. 

32-33  

 WHERE   

7. Describe the type(s) of location(s) where the intervention occurred, including any necessary infrastructure 

or relevant features. 

32-33  

 WHEN and HOW MUCH   

8. Describe the number of times the intervention was delivered and over what period of time including the 

number of sessions, their schedule, and their duration, intensity or dose. 

32-33  

 TAILORING   

9. If the intervention was planned to be personalised, titrated, or adapted, then describe what, why, when, 

and how. 

32, 34  

 MODIFICATIONS   

10. If the intervention was modified during the course of the study, describe the changes (what, why, when, 

and how). 

N/A  

 HOW WELL   
11. Planned: If intervention adherence or fidelity was assessed, describe how and by whom, and if any 

strategies were used to maintain or improve fidelity, describe them. 

36  

12. Actual: If intervention adherence or fidelity was assessed, describe the extent to which the intervention 

was delivered as planned. 

N/A  

** Authors - use N/A if an item is not applicable for the intervention being described. Reviewers – use ‘?’ if information about the element is not reported/not   sufficiently reported.         

† If the information is not provided in the primary paper, give details of where this information is available. This may include locations such as a published protocol or other published 

papers (provide citation details) or a website (provide the URL). 

ǂ If completing the TIDieR checklist for a protocol, these items are not relevant to the protocol and cannot be described until the study is complete. 

* We strongly recommend using this checklist in conjunction with the TIDieR guide (see BMJ 2014;348:g1687) which contains an explanation and elaboration for each item. 

* The focus of TIDieR is on reporting details of the intervention elements (and where relevant, comparison elements) of a study. Other elements and methodological 
features of studies are covered by other reporting statements and checklists and have not been duplicated as part of the TIDieR checklist. When a randomised trial is 
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being reported, the TIDieR checklist should be used in conjunction with the CONSORT statement (see www.consort-statement.org) as an extension of Item 5 of the 
CONSORT 2010 Statement. When a clinical trial protocol is being reported, the TIDieR checklist should be used in conjunction with the SPIRIT statement as an 
extension of Item 11 of the SPIRIT 2013 Statement (see www.spirit-statement.org). For alternate study designs, TIDieR can be used in conjunction with the appropriate 
checklist for that study design (see www.equator-network.org). 

http://www.consort-statement.org/
http://www.spirit-statement.org/
http://www.equator-network.org/
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Apêndice 9 – Agenda de Atividades 
 

Querido paciente, 

A agenda de atividades foi desenvolvida para que você planeje e registre as atividades 
que conseguiu realizar durante o período que ficamos sem nos encontrar. Nela você 
registrar suas atividades domésticas (exemplo: varrer a casa), atividades físicas 
(exemplo: ir à academia), atividades sociais (encontrar amigos), e atividades de 
trabalho. Ela é essencial para o nosso acompanhamento e evolução, por isso, não 
deixe de preenchê-la.  

 Domingo Segunda  Terça Quarta Quinta Sexta Sábado 

Manhã        

Tarde        

Noite        
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Apêndice 10 – Roteiro: Orientação a manter-se ativo 

 
 Temática da Orientação para Manter-se Ativo 

Frases com conteúdo nocivo Frases com conteúdo benéfico 

 
 
 
 
 
 

1ª Semana 

• Evitar as atividades normais do dia a dia 
melhora a dor. 

• Ninguém deveria permanecer ativo, quando 
está com dor. 

• É normal que pessoas que sentem dor 
não consigam realizar suas atividades de vida 
diária. 

• Uma pessoa com dor não é capaz de retomar a 
vida aos poucos. 

• Uma pessoa com dor não pode mais cuidar dos 
seus afazeres do dia a dia. 

• Se uma pessoa com dor se exercitar a dor vai 
piorar ainda mais. 

• Uma pessoa com dor não pode ter uma vida ativa. 
• Uma pessoa com dor deve evitar as tarefas 

diárias pois piora a dor. 

• A dor e a limitação das atividades formam 
uma relação em ciclo (explicar o ciclo). 

• Retomar gradualmente as atividades de vida 
diária como os serviços domésticos pode ser 
o primeiro passo diminuir as limitações. 

• Mesmo com dor, deve-se procurar retomar as 
atividades do dia a dia. 

• Uma pessoa com dor pode ser ativa fisicamente 
• É importante manter-se ativo, não somos 

projetados para ser sedentários. 

 
 
 
 
 

2º Semana 

 
 
• O mais indicado para uma pessoa com dor é 

o repouso. 
• Permanecer em repouso é sempre o 

melhor remédio. 
• É necessário evitar a atividade sempre que 

estiver com dor. 
• A melhor estratégia para pacientes com dor 

é descansar e permanecer em repouso. 

• O primeiro passo para melhorar é aceitar 
que a dor está presente na vida. 

• Uma pessoa com dor ainda pode cuidar dos 
seus afazeres do dia a dia. 

• Uma pessoa com dor poderia retomar a vida 
aos poucos. 

• O repouso na cama não é um tratamento e 
pode torná-lo pior. 

• Não exagere, mas tente evitar longos 
períodos de inatividade. 

• Tente permanecer no trabalho ou voltar 
ao trabalho assim que possível. 

 
 
 
 
 
 

3ª Semana 

 
• Se uma pessoa com dor crônica se exercitar a 

dor vai piorar ainda mais. 
• Se uma pessoa com dor crônica fizer exercícios 

a dor continuará a piorar. 
• Uma pessoa com dor crônica não tem mais 

nada a fazer para melhorar a dor. 
• Uma pessoa com dor deve ter medo de 

fazer exercícios. 
• Uma pessoa com dor deve evitar 

movimentos desnecessários. 
• Estar com dor significa que não se deve 

fazer exercícios. 

• Exercício e movimento são indicados para 
as pessoas com dor crônica. 

• Dormir bem e fazer exercícios podem ajudar 
a diminuir a dor. 

• É seguro para uma pessoa com dor crônica 
fazer exercícios. 

• Fazer exercícios provavelmente iria aliviar a 
dor. 

• Mesmo que o exercício aumente a dor, não 
significa que é perigoso. 

• É importante que você encontre uma 
atividade que você goste, isso auxiliará você a 
permanecer ativo (exemplos: caminhar, 
correr, andar de bicicleta e nadar). 

• O repouso prolongado (muitos dias) é ruim 
para você. Tente se manter ativo. 
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4ª Semana 

 
 
 
• Só com exame de imagem se sabe se o 

exercício é seguro. 
• Os exames de imagem servem para mostrar 

a quantidade de dor que sentimos. 
• Os exames de imagem revelarão a causa de sua 

dor. 
• Apenas com exames de imagem é possível 

decidir como melhora e gerenciar sua dor. 
• O exame de imagem revelou que o meu 

problema é uma hérnia de disco. 
• Os exames de imagem são estratégias 

essenciais para o diagnóstico preciso da dor. 

• A função principal da dor é avisar que seu 
corpo está em risco para que ele tome alguma 
atitude. 

• A dor pode ser vista como o alarme e sistema 
de proteção mais eficiente. 

• Se você pisasse em um prego, gostaria de ser 
avisado? 

• A presença de dor, ou mesmo a intensidade 
da dor, não significam ter uma lesão maior ou 
menor. 

• Você acredita que o medalhista de ouro Kerri 
Strug competiu com uma fratura no 
tornozelo? 

• Existirão dias em que a intensidade da dor irá 
aumentar e é importante que você tenha 
maneiras de controlar a sua dor (exemplos: 
atividades sociais e de lazer, hobbies, 
exercícios específicos, técnicas de meditação 
ou relaxamento, entre outras). 

 
5ª Semana 

• Orientações sobre ser ativo fisicamente, retorno gradual às atividades, limitar o repouso no leito, 
retornar o mais rápido possível ao trabalho e estratégias para o auto-gerenciamento da dor ciática 
(habilidades para lidar com a dor, controle do estresse e maneiras de minimizar a dor). 
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Apêndice 11 – Avaliação dos Sintomas e Eventos 
Adversos 

 
Avaliação dos Sintomas e Eventos Adversos  

DADOS GERAIS 
Nome: Data: 
Grupo de Tratamento:  Telefone:  

Prezado paciente, esse questionário foi desenvolvido para que você pudesse nos comunicar 
quaisquer sintomas ou eventos adversos que tenham acontecido em decorrência do tratamento que 
você recebeu. Por favor, enumere quaisquer sintomas ou eventos adversos referentes à sua última 

sessão de tratamento.  

SINTOMA E/OU EVENTO ADVERSO DURAÇÃO  
(em minutos) 

INTENSIDADE  
(leve, moderada ou forte) 
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de 
Ética em Pesquisa 
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Anexo 2 – Avaliação da Satisfação do Paciente 
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PARTE II – PRODUÇÃO INTELECTUAL 
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Contextualização da Produção 
 
Quadro 4: Declaração de desvios de projeto original. 

Declaração dos Autores Sim Não 

A produção intelectual contém desvios substantivos do tema 
proposto no projeto de pesquisa? 

 X 

Justificativas e Modificações 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos do 
delineamento do projeto de pesquisa? 

 X 

Justificativas e Modificações 

 

 

A produção intelectual contém desvios substantivos dos 
procedimentos de coleta e análise de dados do projeto de 
pesquisa? 

 X 

Justificativas e Modificações 

Não se aplica. 
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Disseminação da Produção 
 

A disseminação deste projeto de pesquisa ocorreu inicialmente com o registro 

do protocolo no REBEC (number: RBR-3db643c), além da publicação do protocolo na 

PLOS ONE em 4 de fevereiro de 2022, como artigo com acesso aberto. O protocolo 

foi divulgado em redes sociais, onde possibilitou a disseminação e discussão com 

pesquisadores nacionais e internacionais sobre os procedimentos propostos. 

O projeto também foi apresentado entre o grupo da UNISUAM, tanto em 

discussões do grupo de pesquisa orientado pelo Professor Leandro Nogueira, como 

na disciplina de Seminars in Rehabilitation. Além disso, o resumo do protocolo foi 

apresentado em eventos científicos tanto interno a UNISUAM, na XVII Semana de 

extensão, como em evento internacional, sendo apresentado no 17th International 

Forum for Back and Neck Pain Research in Primary care (Low Back Pain Forum). 

Ao final da pesquisa, um manuscrito com os resultados obtidos no estudo será 

submetido para publicação em periódico científico internacional, assim como qualquer 

análise secundária realizada a partir dos dados coletados. 
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Manuscrito Aceito(s) para Publicação 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTA SOBRE MANUSCRITOS ACEITOS 

 

Este arquivo contém manuscrito(s) aceito(s) para publicação após revisão por pares 

externa. O conteúdo possui uma formatação preliminar considerando as instruções 

para os autores do periódico-alvo. A divulgação do(s) manuscrito(s) neste 

documento antes da revisão por pares permite a leitura e discussão sobre as 

descobertas imediatamente. Entretanto, o(s) manuscrito(s) deste documento não 

foram finalizados pelas Editoras; podem conter erros; e figuras e tabelas poderão ser 

revisadas antes da publicação do manuscrito em sua forma final. Qualquer menção 

ao conteúdo deste(s) manuscrito(s) deve considerar essas informações ao discutir 

os achados deste trabalho. 
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3.1 Neural management plus advice to stay active on 

clinical measures and sciatic neurodynamic for 
patients with chronic sciatica: study protocol for a 
controlled randomised clinical trial. 

 

3.1.1 Metadados do manuscrito aceito #1 
Journal: PLOS ONE 

Two-year Impact Factor (YEAR)4: 3.24 (2021-2022) 

Classificação Qualis (ANO)5: A1 (2018) 

Submetido/Revisado/Aceito em: Submetido em 13 de Setembro de 2021. 
Aceito em 28 de Novembro de 2021. 
Publicado em 4 de Fevereiro de 2022. 

 

3.1.2 Contribuição dos autores do manuscrito aceito #16 
Iniciais dos autores, em 

ordem: 
LAC JVB MAMP SM BTS GFT NMF LACN 

Concepção X X  X    X 

Métodos X X X X X X X X 

Análise formal  X      X 

Investigação X X X   X  X 

Recursos X X X   X  X 

Manejo dos dados X X      X 

Redação do rascunho X X  X    X 

Revisão e edição X X X X X X X X 

Visualização X X X X X X X X 

Supervisão        X 

Administração do projeto X X      X 

Financiamento X X      X 

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)7 

 
4 Disponível para consulta em: www.scimagojr.com 
5 Disponível para consulta em: www.sucupira.capes.gov.br 
6 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211 
7 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211 

http://www.scimagojr.com/
http://www.sucupira.capes.gov.br/
https://doi.org/10.1087/20150211
https://doi.org/10.1087/20150211
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Manuscrito(s) para Submissão 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTA SOBRE MANUSCRITOS PARA SUBMISSÃO 

 

Este arquivo contém manuscrito(s) a ser(em) submetido(s) para publicação para 

revisão por pares interna. O conteúdo possui uma formatação preliminar 

considerando as instruções para os autores do periódico-alvo. A divulgação do(s) 

manuscrito(s) neste documento antes da revisão por pares permite a leitura e 

discussão sobre as descobertas imediatamente. Entretanto, o(s) manuscrito(s) deste 

documento não foram finalizados pelos autores; podem conter erros; relatar 

informações que ainda não foram aceitas ou endossadas de qualquer forma pela 

comunidade científica; e figuras e tabelas poderão ser revisadas antes da publicação 

do manuscrito em sua forma final. Qualquer menção ao conteúdo deste(s) 

manuscrito(s) deve considerar essas informações ao discutir os achados deste 

trabalho. 
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3.2 Chronic low back pain patients with poor sleep quality 

present clinical, psychosocial, and sociodemographic 
differences compared with patients with good sleep 
quality. 

 

3.2.1 Contribuição dos autores do manuscrito para submissão 
#1 

 

 

Iniciais dos autores, em ordem: LAC LACN     

Concepção X X     

Métodos X X     

Análise formal X X     

Investigação X X     

Recursos X X     

Manejo dos dados X X     

Redação do rascunho X X     

Revisão e edição X X     

Visualização X X     

Supervisão  X     

Administração do projeto X X     

Obtenção de financiamento X X     

Contributor Roles Taxonomy (CRediT)8 

 

  

 
8 Detalhes dos critérios em: https://doi.org/10.1087/20150211 

https://doi.org/10.1087/20150211
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Chronic low back pain patients with poor sleep quality had higher pain intensity, 

functional limitation, and presence of psychosocial factors than their counterparts – a 

cross-sectional study. 

 

INTRODUCTION 

Low back pain (LBP) is a common and complex health condition with a global lifetime 

prevalence around 39% (HOY; BAIN; WILLIAMS; MARCH et al., 2012). Although around 

40% of patients with a recent onset of LBP recover completely within 1 year, some patients 

develop chronic LBP, lasting for more than 3 months (COSTA; MAHER; MCAULEY; 

HANCOCK et al., 2009). Multiple factors have been investigated as affecting the LBP 

condition, such as sex, age, occupation, psychosocial factors (HANCOCK; MAHER; 

PETOCZ; LIN et al., 2015; PARREIRA; MAHER; STEFFENS; HANCOCK et al., 2018). 

Besides, increasing evidence has suggested a relationship between poor sleep quality and higher 

pain intensity and functional limitation in patients with LBP (ALSAADI; MCAULEY; HUSH; 

LO et al., 2014; SEZGIN; HASANEFENDIOĞLU; SUNGUR; INCEL et al., 2015). 

Sleep problem is high prevalent and impactful. Sleep disturbance was reported by over 

58% of patients with LBP (ALSAADI; MCAULEY; HUSH; MAHER, 2011). A poor sleep 

quality can be expressed in different ways, such as difficult to initiate or maintain sleep through 

sufficient time, frequent awaking, waking up too early or too late. Sustained sleep restriction of 

around 50% of the habitual time can affect emotional and physical factors by reducing well-

being and psychosocial functioning, as well as contributing to the onset of a pain episode (e.g., 

body pain, back pain, stomach pain) and higher pain intensity (HAACK; MULLINGTON, 

2005). Given the high prevalence and impact in patients with LBP, studies have investigated 

the sleep quality impact in chronic LBP conditions and an association between improvement in 

sleep quality and improvement in pain characteristics has been suggested (CHANG; WANG; 
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LIN; SAMARTZIS et al., 2022). 

Pain intensity and duration of pain are related with sleep quality (ALSAADI; 

MCAULEY; HUSH; MAHER, 2011). An increase of pain intensity of one point in the Visual 

Analogue Scale was associated with a 10% higher likelihood of self-reporting sleep problems 

(ALSAADI; MCAULEY; HUSH; MAHER, 2011). In addition, 57% of patients with persistent 

pain present poor sleep quality (ALSAADI; MCAULEY; HUSH; MAHER, 2011). The 

association between improvement of sleep quality and reduction in pain intensity in patients 

with chronic LBP was assessed by previous studies (CHANG; WANG; LIN; SAMARTZIS et 

al., 2022). However, it is unclear whether patients with chronic LBP and poor sleep quality 

present distinct clinical outcomes compared to those with good sleep quality. Based on this, this 

study aims to compare pain characteristics, functional limitation, psychosocial factors, and 

sociodemographic characteristics between patients with chronic LBP reporting good or poor 

sleep quality. 

 

MATERIAL AND METHODS 

Study design 

A secondary analysis was undertaken from a previous study conducted by our group. 

The primary study aimed to assess the relationship between a huge variety of psychosocial 

factors and severe LBP using a cross-sectional survey (CORREA; MATHIESON; MEZIAT-

FILHO; REIS et al., 2022). The primary study was approved by an Institutional Research Ethics 

Committee under number 80405017.0.0000.5268. The study was conducted in accordance with 

the Declaration of Helsinki for research in humans, and all participants included signed the 

written Informed Consent Form before enrolment. 
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Study participants 

Adults (> 18 years old) self-reporting a current episode of chronic LBP were recruited 

at three local physiotherapy clinics, in addition to community-based advertisements and online 

recruitment, which made it possible to include participants from different states in Brazil. 

We considered chronic LBP as pain located below the costal margin and above the 

inferior gluteal folds, with or without leg pain, persistent or recurrent for more than three 

months. Participants with specific lumbar spine pathology (e.g., cauda equina syndrome, spinal 

cord injury, trauma/fracture, tumour, infection), central nervous system diseases, pregnancy, 

self-reported psychiatric diagnosis, history of cancer, and history of abdominal surgery in the 

last year or lumbar surgery regardless of time were excluded. 

 

Procedures 

Each participant was evaluated only once, via a face-to-face interview or an online 

survey using the Google Forms platform. The survey included variables to describe the sample 

characteristics, such as sociodemographic data, clinical characteristics, and lifestyle, as well as 

outcomes measures of sleep quality, pain intensity, functional limitation, and psychosocial 

factors. 

 

Sample characteristics  

Participants included were characterised by self-reported data on sociodemographic 

(sex, age, body weight, body height, Body Mass Index, educational level, currently employed, 

weekly working hours, and disability compensation), clinical (number of comorbidities, 
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currently receiving physical therapy, taking analgesic medicines), and lifestyle factors (alcohol 

consumption, smoking, and physical activity). Physical activity was measured based on the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) (CRAIG; MARSHALL; SJOSTROM; 

BAUMAN et al., 2003; MATSUDO; ARAUJO; MATSUDO; ANDRADE et al., 2001), and 

the participants were classified for physical activity level as low (<600 MET/week), moderate 

(600-3000 MET/week), or high (>3000 MET/week) (LEAR; HU; RANGARAJAN; GASEVIC 

et al., 2017).  

 

Sleep quality classification 

An isolated item of the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) was used to assess sleep 

quality (BERTOLAZI; FAGONDES; HOFF; DARTORA et al., 2011). The isolated item was 

previously used by Alsaadi et al. (2014), in which the participant rated their overall sleep quality 

during the past week as very good, fairly good, fairly bad, or very bad. Participants were 

classified in two groups (“good sleep quality” and “poor sleep quality”) and sample 

characteristics and outcomes were compared between groups. 

 

Outcome measures 

Pain intensity  

Pain intensity was evaluated for current pain intensity and pain intensity on average, 

using the equivalent Brief Pain Inventory (BPI) items (CLEELAND; RYAN, 1994; 

FERREIRA; TEIXEIRA; MENDONZA; CLEELAND, 2011; FERREIRA-VALENTE; PAIS-

RIBEIRO; JENSEN, 2012). The BPI items to assess pain intensity are scored on a scale ranging 

from 0 (no pain) to 10 (the worst possible pain), similarly to the Numerical Pain Rating Scale 
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(NPRS). A numerical 11-point measure of pain intensity is highly recommended and common 

in LBP studies (CHAPMAN; NORVELL; HERMSMEYER; BRANSFORD et al., 2011). 

 

Functional limitation 

Functional limitation was assessed using the Patient-Specific Functional Scale (PSFS) 

and the Brief Pain Inventory (BPI). The PSFS is a self-administered questionnaire widely used 

in patients with musculoskeletal conditions. Participants were asked to report three daily 

activities restricted due to their LBP, and to classify each activity between 0 (able to perform 

activity at the level as before injury or problem) and 10 (unable to perform activity). The mean 

of the score of the three activity was calculated and the final score ranged from 0 to 10 (COSTA; 

MAHER; LATIMER; FERREIRA et al., 2008; KATYANA KOWALCHUK HORN; SOPHIE 

JENNINGS; GILLIAN RICHARDSON; DITTE VAN VLIET et al., 2012). 

The BPI is a common questionnaire used to assess the pain interference in functionality 

(CLEELAND; RYAN, 1994; FERREIRA-VALENTE; PAIS-RIBEIRO; JENSEN, 2012). The 

questionnaire consists of 7 items about the interference of pain in different domains during the 

last week (i.e., general activity, mood, walking ability, normal work, social relationships, sleep, 

and pleasure in living). Each item is classified between 0 (no interference) and 10 (completely 

interfered), and a total score is calculated as percentage (0-100%). 

 

Psychosocial factors  

The Brief Screening Questions (BSQ) (CARDOSO; SARCHIS; BRITTO, 2021; 

KENT; MIRKHIL; KEATING; BUCHBINDER et al., 2014) and the Brief Psychological 

Screening Questions (BPSQ) (CARDOSO; SARCHIS; BRITTO, 2021; VAEGTER; 
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HANDBERG; KENT, 2017) consist of 8 questions in each questionnaire, differentiated by only 

one question, aimed to assess the impact of psychosocial factors on the participant's health. The 

questions cover the domains of symptoms of anxiety, social isolation, stress, pain 

catastrophizing, symptoms of depression and fear of movement. The validation of these 

instruments was performed by comparing each isolated domains with standard reference 

questionnaires and presented high values of sensitivity and specificity (i.e., State/Trait Anxiety 

Inventory for validation of the anxiety domain, Major Depression Inventory for validation of 

the depression domain, Friendship Scale for isolation social, Coping Strategies Questionnaire 

for catastrophizing, and Fear Avoidance Beliefs Questionnaire for fear of movement) (KENT; 

MIRKHIL; KEATING; BUCHBINDER et al., 2014; VAEGTER; HANDBERG; KENT, 

2017). An adaptation to the Portuguese language was carried out, including the questions used 

in the two questionnaires. An answer between 0 (never do that or not at all) and 10 (always do 

that or quite often) can be assigned to each question. For each domain, a cut-off point was 

established based on the analysis performed on the ROC curve in the validation of the 

questionnaire, with a value of 5 for symptoms of anxiety, 4 for social isolation, 8 for symptoms 

of depression, 4 for catastrophising, 8.5 for fear of movement (KENT; MIRKHIL; KEATING; 

BUCHBINDER et al., 2014) and 7 for perceived stress (VAEGTER; HANDBERG; KENT, 

2017). 

  

Data analysis 

For statistical analysis, sleep quality was dichotomised as good sleep quality (indicated 

by responses as “very good” and “fairly good”) or as poor sleep quality (indicated by responses 

as “fairly bad” or “very bad”). Psychosocial factors assessed by BSQ and BPSQ were 

dichotomised as "present" or "absent" according to cut-off points provided in the literature 
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described above. 

 

Statistical analysis 

The details for the sample size calculation for the primary study is published by Correa 

et al (2022). Means and standard deviation (SD) were used to describe the participant’s 

characteristics for continuous variables and absolute values and proportions (%) for categorical 

variables. 

The distribution of data was assessed by the Shapiro-Wilk test and presented a non-

parametric distribution. Descriptive data and outcomes were compared between groups with 

Mann-Whitney test for continuous variables and chi-square for categorical variables. All 

statistical tests were two-tailed with a level of significance at p < 0.05. All data were analysed 

using JASP software (version 0.16.3, Amsterdam, The Netherlands).  

 

RESULTS 

 A total of 444 participants with chronic LBP were included in this study. Participants 

were classified as “good sleep quality” (n = 220) or “poor sleep quality” (n = 224). The sample 

characteristics comparison is presented in Table 1. Participants included in the poor sleep 

quality group presented lower educational level, higher percentage of participants taking 

analgesic medicines, and lower physical activity levels compared to participants in the good 

sleep quality group. 

 

 



 

 

109 

Table 1. Characteristics of participants (n = 444). 

 

Characteristics Total 
(n = 444) 

Good sleep 
quality 

(n = 220) 

Poor sleep 
quality (n = 

224) 

P-value 

Sex (Female), n (%)  289 (65.10) 142 (64.55) 147 (65.62) 0.81 
Age (years), mean (SD) 39.72  

14.68 
40.13  15.12 39.31  14.25 0.67 

Body weight (kg), mean 
(SD) 

76.01  
17.06 

76.18  17.42 75.84  16.74 0.92 

Body height (metres), 
mean (SD) 

1.67  0.10 1.68  0.10 1.67 0.10 0.23 

Body Mass Index (kg/m2), 
mean (SD) 

27.13  
5.37 

27.06  5.46 27.20  5.29 0.49 

Educational Level    <0.001
* 

Illiterate, n (%) 5 (1.13) 4 (1.82) 1 (0.45)  
Primary education, n 

(%) 
44 (9.91) 22 (10.00) 22 (9.82)  

High school, n (%) 126 (28.38) 45 (20.45) 81 (36.16)  
Graduation, n (%) 146 (32.88) 70 (31.82) 76 (33.93)  

Post-graduation, n (%) 123 (27.70) 79 (35.91) 44 (19.64)  
Currently employed, n 
(%) 

306 (68.9) 157 (71.36) 149 (66.52) 0.27 

Weekly working hours, 
mean (SD) 

38.08  
14.55 

38.19  14.67 37.97  14.47 0.93 

Disability compensation, 
n (%)  

20 (4.5) 10 (4.55) 10 (4.46) 0.97 

Number of comorbidities, 
mean (SD) 

1.60  1.62 1.51  1.51 1.69  1.72 0.47 

Currently receiving 
physical therapy, n (%) 

137 (30.86) 76 (34.54) 61 (27.23) 0.09 

Taking analgesic 
medicines, n (%) 

231 (52.03) 98 (44.54) 133 (59.37) 0.002* 

Lifestyle      
Alcohol consumption, n 

(%)   
53 (11.94) 30 (13.64) 23 (10.27) 0.27 

Smoking, n (%)   31 (6.98) 16 (7.27) 15 (6.70) 0.81 
Physical activity (iPAQ)    0.021* 

High, n (%) 217 (48.87) 120 (54.54) 97 (43.30)  
Moderate, n (%) 190 (42.79) 88 (40.00) 102 (45.54)  

Low, n (%) 34 (7.66) 11 (5.00) 23 (10.27)  
Note: Continuous variables are expressed in Mean (Standard Deviation) and categorical 
variables in Frequency (Percent). Difference between groups were tested using Mann-Whitney 
test for continuous variables and Qui-square test for categoric variable. Statistically significant 
difference: * 
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Participants included presented differences regarding pain intensity, functionality, and 

psychosocial factors. Participants with poor sleep quality presented higher current pain intensity 

(poor sleep quality: 5.08  2.56; good sleep quality: 4.38  2.28; p=0.005), higher functional 

limitation measured by PSFS (poor sleep quality: 6.44  2.43; good sleep quality: 5.43  2.51; 

p=<0.001), higher pain interference measured by BPI questionnaires (poor sleep quality: 50.22 

 26.65; good sleep quality: 36.23  23.61; p=<0.001), and higher presence of psychosocial 

factors for all domains assessed compared to participants with good sleep quality. Outcomes 

comparison results are described in Table 2. 
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Table 2. Pain intensity, functionality, and psychosocial factors difference between participants with 
good and poor sleep quality (n = 444). 

 

Characteristics Total 
(n = 444) 

Good sleep 
quality 

(n = 220) 

Poor sleep 
quality (n = 

224) 

P-value 

Current pain intensity, 
mean (SD)  

4.73  2.45 4.38  2.28 5.08  2.56 0.005* 

Pain intensity on average, 
mean (SD) 

6.00  2.04 5.69  1.95 6.30  2.08 0.003* 

PSFS score, mean (SD) 5.94  2.52 5.43  2.51 6.44  2.43 <0.001
* 

BPI total score, mean 
(SD) 

43.29  
26.12 

36.23  23.61 50.22  26.65 <0.001
* 

BPI general activity, 
mean (SD) 

5.11  3.04 4.40  2.82 5.80  3.10 <0.001
* 

BPI mood, mean (SD) 5.41  3.04 4.68  2.96 6.12  2.95 <0.001
* 

BPI walking ability, 
mean (SD) 

4.34  3.31 3.85  3.25 4.82  3.30 0.002* 

BPI normal work, mean 
(SD) 

4.77  3.30 4.13  3.14 5.40  3.34 <0.001
* 

BPI social relationships, 
mean (SD) 

3.02  3.30 2.53  3.12 3.50  3.41 0.003* 

BPI sleep, mean (SD) 4.47  3.46 3.16  3.02 5.75  3.38 <0.001
* 

BPI pleasure in living, 
mean (SD) 

3.19  3.41 2.62  3.06 3.75  3.63 <0.001
* 

Psychosocial domain     
Symptoms of anxiety, n 

(%) 
354 (79.73) 159 (72.27) 195 (87.05) <0.001

* 
Social isolation, n (%)  143 (32.21) 53 (24.09) 90 (40.18) <0.001

* 
Stress, n (%) 253 (56.98) 97 (44.09) 156 (69.64) <0.001

* 
Pain catastrophizing, n 

(%) 
256 (57.66) 103 (46.82) 153 (68.30) <0.001

* 
Symptoms of depression, 

n (%) 
108 (24.32) 34 (15.45) 74 (33.04) <0.001

* 
Fear of movement, n (%) 33 (7.43) 9 (4.09) 24 (10.71) 0.008* 

PSFS = Patient-Specific Functional Scale; BPI = Brief Pain Inventory. 

Note: Continuous variables are expressed in Mean (Standard Deviation) and categorical 
variables in Frequency (Percent). Difference between groups were tested using Mann-Whitney 
test for continuous variables and Qui-square test for categoric variable. Statistically significant 
difference: * 
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DISCUSSION 

In this secondary analysis, we compared the sociodemographic and clinical 

characteristics between chronic LBP patients with good or poor sleep quality. Participants with 

poor sleep quality markedly presented sociodemographic differences compared to participants 

in the good sleep quality group (lower educational level, higher percentage of participants 

taking analgesic medicines, and lower physical activity levels). Also, participants with poor 

sleep quality notably demonstrated higher pain intensity, higher functional limitation, and 

higher presence of psychosocial factors for all domains assessed (symptoms of anxiety, social 

isolation, stress, pain catastrophizing, symptoms of depression, and fear of movement). Our 

results emphasise the impact of a poor sleep quality in clinical measures of LBP patients. 

A strength of this study was the relatively large sample of participants, as well as a 

diversity of participants allowed by the online assessment, leading to a representative 

population of people with LBP and different backgrounds. A cross-sectional design can affect 

the generalisability of the results. However, the multicentre recruitment performed in our study 

may reduce this impact. Furthermore, a limitation in our study is that the sleep quality was 

assessed by subjective measures that could not be accurate predictors as objective measures of 

sleep (e.g., polysomnography). In spite of that, it is important to note that self-reported measures 

of sleep can obtain different aspects of sleep quality and the self-perception of sleep quality can 

be influenced by other factors such as psychosocial factors, included in our study. 

This study highlights the potential role of sleep quality in clinical outcomes and 

psychosocial factors, as well as the differences in sociodemographic characteristics in patients 

with LBP, extending previous research that identified the relationship between sleep quality 

and LBP intensity (ALSAADI; MCAULEY; HUSH; LO et al., 2014; ALSAADI; MCAULEY; 

HUSH; MAHER, 2011). Previous studies also have shown that patients with LBP and presence 
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of sleep disorders are more likely to be impacted by LBP. Poor sleep quality is a risk factor for 

episodes of symptoms increasing (flare) in LBP patients (COSTA; SMITS; KASZA; 

SALOMONI et al., 2021). Sleep disorders are also associated with increased cost in LBP 

management and more hospitalisation for LBP patients (KAILA-KANGAS; KIVIMÄKI; 

HÄRMÄ; RIIHIMÄKI et al., 2006). In addition, a recent study presented that after adjusting 

for the influence of familial factors using a co-twin control design, poor sleep quality was the 

only significant factor found to increase the odds of seeking medical care for LBP (HO; 

FERREIRA; PINHEIRO; CARVALHO‐E‐SILVA et al., 2021). Given the impact of sleep 

quality in LBP patients, studies assessing the association of LBP intensity and sleep quality has 

been increasing in the literature. 

This study presented higher pain intensity and functional limitation in patients with LBP 

and poor sleep quality, aligned with previous studies that presented the association of pain 

intensity and functionality with sleep quality in patients with LBP (ALSAADI; MCAULEY; 

HUSH; LO et al., 2014; SEZGIN; HASANEFENDIOĞLU; SUNGUR; INCEL et al., 2015). 

Sleep quality is related with functional status, and improvements in sleep quality assessed by 

self-reported measurements were related to disability improvements in patients with chronic 

LBP (CHANG; WANG; LIN; SAMARTZIS et al., 2022). However, other aspects of 

psychosocial factors were presented in our study as different between patients with LBP and 

good or poor sleep quality and these aspects should be further investigated in future studies.  

Participants with poor sleep quality in our study presented to have more symptoms of 

anxiety, social isolation, stress, pain catastrophizing, symptoms of depression, and fear of 

movement than participants with good sleep quality. A poor sleep quality negatively affects the 

homeostasis of emotional brain regulation (GUJAR; MCDONALD; NISHIDA; WALKER, 

2011), which can be potentialized by or potentialize the relationship between low back pain and 

psychosocial factors (e.g., mood, anxiety, depression) (CORREA; MATHIESON; MEZIAT-
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FILHO; REIS et al., 2022). It seems that psychosocial factors can lead to a poor sleep quality. 

However, it is not clear in the literature if more symptoms of psychosocial factors lead to or are 

consequence of a poor sleep quality. These findings highlight potentially modifiable factors that 

should be assessed by clinicians when attending patients with chronic LBP. Early screening of 

sleep quality and referral to appropriate interventions including strategies to improve sleep 

quality can improve LBP management. 

 

CONCLUSION 

Chronic LBP patients with poor sleep quality presented higher pain intensity, higher 

functional limitation, and higher presence of psychosocial factors (symptoms of anxiety, social 

isolation, stress, pain catastrophizing, symptoms of depression, and fear of movement) than 

patients with chronic LBP and good sleep quality, as well as lower educational level, higher 

percentage of participants taking analgesic medicines, and lower physical activity levels. 
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4.5 Apresentação de resumos em eventos científicos 
 

1. Comparison of pain intensity in patients with low back pain and sleep problems. 

IFOMPT. Resumo aceito. Congresso adiado devido a COVID-19. 

2. Which psychosocial factors are related to severe pain and functional limitation 

in patients with low back pain? IFOMPT. Resumo aceito. Congresso adiado 

devido a COVID-19. 

3. Adição de técnicas de gerenciamento neural a orientação a manter-se ativo nas 
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protocolo para um ensaio clínico randomizado controlado. XVII Semana de 
extensão UNISUAM. Resumo apresentado em 2021. 

4. Pain-related interference and pain-related distress of three different phenotypes 

of patients with chronic low back pain. I COFIME. Resumo apresentado em 
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5. Reliability and concurrent validity of the PainMAP for Automated Quantification 

of Pain Drawings in Body Charts in Patients with Low Back Pain. XXIII 
COBRAF. Resumo apresentado em 2021. 

6. Gait initiation in patients with plantar heel pain: a matched case-control study. 

XXIII COBRAF. Resumo apresentado em 2021. 

7. Adaptação transcultural do questionário painDETECT para a língua portuguesa 

do Brasil. XXIII COBRAF. Resumo apresentado em 2021. 

8. Validity of the clinical indicators to identify central sensitization pain in patients 

with musculoskeletal pain a diagnostic accuracy study. XXIII COBRAF. 

Resumo apresentado em 2021. 

9. Neural management plus advice to stay active on clinical measures and sciatic 

neurodynamic for patients with chronic sciatica: protocol for a controlled 

randomised clinical trial. The 17th International Forum for Back and Neck 
Pain Research in Primary care (LBP Forum). Resumo apresentado em 2021. 

10. Pain-related interference and pain-related distress of three different phenotypes 

of patients with chronic low back pain. The 17th International Forum for Back 
and Neck Pain Research in Primary care (LBP Forum). Resumo 

apresentado em 2021. 
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11. Knowledge and beliefs questionnaires for musculoskeletal pain conditions: a 

systematic review. CARLoquium 2022. Resumo apresentado em 2022. 

 

4.6 Revisão de periódicos 
 

1. BMC Musculoskeletal Disorders. 

2. BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation 

3. Sport Sciences for Health 

4. Clinical Rehabilitation 

5. Pain Medicine 

 

4.7 Capítulo de livro 
 

1. Tópicos em Saúde Coletiva: Epidemiologia da Dor musculoesquelética. 

Leandro Alberto Calazans Nogueira; Leticia Amaral Corrêa. AGUARDANDO 

PUBLICAÇÃO. 

 

4.8 Participação em banca de TCC 
 

1. Estela Penido – Graduação de Fisioterapia (UNISUAM). 

2. Calvin Almeira – Graduação de Fisioterapia (IFRJ). 

3. Andresa Volotão – Graduação de Fisioterapia (IFRJ). 

 

4.9 Prêmio recebido 
 

1. Menção honrosa – 1º lugar na área: Gait Initiation in Patients with Plantar Heel 

Pain: a matched case-control study – XXIII COBRAF. 2021.  
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